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Resumo

A enfermagem é uma profissao que inserida num contexto de andlise da qualidade em salde, precisa de
comprovar a sua indispensabilidade. O ciclo da qualidade de Donabedian (1980) incute a necessidade de
avaliar indicadores de estrutura, processo e resultados. Considerando ser ainda escassa a informagao
acerca dos resultados, surge esta tese que visa esmiucar a efectividade dos cuidados de enfermagem. O
presente estudo descritivo correlacional, visou analisar os resultados das praticas de enfermagem no
doente internado no Centro Hospitalar Baixo Vouga (CHBV), nos servigos de medicina e cirurgia. A
recolha de dados em 123 doentes foi efectuada durante seis meses (Agosto/201 | a Janeiro/2012). Foi
utilizado o formulario InterRai-Acute Care, em trés momentos, pré-admissao, admissao e alta. No
estado funcional do doente, constatou--se que é mais significativa a diferenca de valores entre a pré-
admissao e a admissao, o que revela uma deterioragao do estado funcional do doente na hospitalizagao.
Existe uma diferenca significativa do estado cognitivo dos doentes entre a admissao e a alta o que indica
um agravamento desta variavel desde a entrada do doente. Sendo um dos indicadores sensiveis as
praticas de enfermagem, a presenca de Ulceras de pressao mais graves na alta, nao esta relacionada com
o risco de Ulcera de pressao apresentado na admissao. Ao analisar de que forma o ambiente das praticas
influenciava estes resultados obtidos, optou-se por aplicar o questionario PES-NWVI (Practice
Environment Scale of the Nursing Work Index), aos enfermeiros dos servigos. Considerando uma
pontuacao média equilibrada de 2,5 valores (a partir do qual o ambiente de praticas seria favoravel),
obteve-se um resultado global de média do ambiente das praticas de 2,43, o que demonstra existir um
ambiente de prestagao de cuidados desfavoravel. Nenhum dos servigos onde decorreu o estudo atingiu
o valor de média 2,5, sendo o Servigco de Cirurgia ainda, o menos desfavoravel (2,45) e o do Servico de
Medicina lll o mais desfavoravel (2,38), face ao valor do Servigos de Medicina | de 2,41 e o da Medicina I
de 2,40. Dos 60 questionarios preenchidos, 77,8% dos enfermeiros concorda com a ' Participagao nas
politicas do hospital ', 90% discorda com os 'Fundamentos da enfermagem para a qualidade de
cuidados ', 60% concorda com a 'Capacidade gestio, lideranca e de apoio aos enfermeiros’, 75%
concorda com a ' Adequagio de recursos humanos e materiais’ e 100% discorda com as ' Relagoes
colegiais entre enfermeiros e médicos ' . Constatou-se que estas duas Ultimas sub-escalas, nao interferem
no ambiente das praticas. Acreditamos que o estudo podera servir para sensibilizar os enfermeiros
envolvidos nos cuidados para a necessidade de reflectir na tematica, aumentando a associagao das suas
praticas ao conhecimento cientifico e transmitir aos enfermeiros envolvidos na gestao dos servigos, que
a enfermagem tem um Unico caminho na conjuntura actual, demonstrar bons resultados das suas

praticas do cuidar, comprovando que promove a melhoria do binémio saiide/doenca do doente.

Palavras — Chave: Enfermagem; Resultados das praticas; Estado funcional; Cognicao; Ambiente das

praticas
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Abstract

Nursing is a profession that embedded in a context analysis of health quality, needs to
prove its indispensability. The quality cycle advocated by Donabedian (1980) instils the
need to assess structure, process and outcome indicators. Considering the poor
information about the existent results, this thesis appears in order to scrutinize the
effectiveness of nursing care. This descriptive correlational study aimed to analyze the
results of nursing practices in patient admitted in Low Vouga Hospital Center (CHBYV) in
medical and surgical services. Data collection was performed in 123 patients during six
months (August/201 | to January/2012). We used the InterRai-Acute Care form, applied in
three times, pre-admission, admission and discharge. In the patient functional status, it
was found that is more significant the difference of values between the pre-admission and
admission, showing a deterioration of functional status of the patient during
hospitalization. There is a significant difference in the patients cognitive state between
admission and discharge which demonstrates an increase of this variable since the entry of
the patient. Being one of the nursing sensitive indicators to nursing practices, the
presence of more severe pressure ulcers in discharge is not associated with the risk of
pressure ulcers on admission. In perspective to analyze how environmental practices
indeed influenced these results, we chose to apply the PES-NWI (Practice Environment
Scale of the Nursing Work Index). Pointing as a balanced average of 2,5 values (from which
the practice environment would be favourable), this study yielded a result of global
practice environmental average of 2,43, which demonstrates there is an unfavourable
environment of care. None of the services where the study took place reaches the
average of 2,5, and is still the Surgery Service, the less unfavorable (2,45) and the
Medicine Ill Service the worst (2,38), compared to the Medicine | Service of 2,4] and
Medicine Il of 2,40. Of the 60 completed questionnaires, 77.8% of nurses agreed to
"Participate in the hospital policies’, 90% disagree with the 'Nursing fundamentals of
care quality ', 60% agree with the 'Nurses management ability, leadership and support’,
75% agree with the 'Adequacy of human and material resources’ and 100% disagree
with the ' Collegial relationship between nurses and physicians’. It was found that these
last two sub-scales do not interfere in the environment of care practices. We believe that
the study may serve to sensitize nurses involved in the care of the need to reflect on the
theme, increasing the association of their practices and scientific knowledge to pass on to
nurses involved in the management of services, that nursing has a unique path in the
current juncture, demonstrate good results of their care practices, proving that promotes
the improvement of the binomial health/illness of the patient.

Keywords: Nursing; Practices Results; Functional Status; Cognition; Environment of
practices
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Introducao

Os cuidados de enfermagem prestados aos doentes, assumem cada vez mais um papel
importante, ndo apenas em reconhecimento social e na gestao de recursos das areas
hospitalares mas também na melhoria da qualidade de vida dos cidadaos. Como tal, €
importante medir os resultados dos cuidados prestados ao doente na perspectiva de

afirmarmos, de que forma eles influenciam ou nao, o estado de saude do individuo.

A prestacao de cuidados de enfermagem requer conhecimentos tedricos, pericia pratica e
experiéncia comprovada. Contudo, a pratica do cuidar raramente é avaliada naquilo que
podem ser os resultados obtidos pela sua existéncia. A enfermagem deve comprovar que
os seus cuidados sao essenciais na melhoria do quadro global dos utentes dos servigos de

saude.

Com o desenvolvimento desta dissertagao de mestrado pretende-se, nao apenas abordar
o tema da prestacao de cuidados de enfermagem mas também, chegar aos resultados que
essa prestagao produz nas areas que sao, segundo as melhores evidéncias, sensiveis aos
cuidados de enfermagem e de que forma os ambientes de pratica influenciam esses
resultados.

Quisemos assim saber como evoluia a situagao dos doentes durante a hospitalizagao e de
que forma os ambientes de pratica de enfermagem influenciam os resultados obtidos nos
doentes internados em servigos de medicina e cirurgia do Centro Hospitalar Baixo Vouga
(CHBV).

Para isso, desenvolvemos um estudo descritivo correlacional que tem como objectivos:

analisar os resultados obtidos pelos doentes internados nos servicos de medicina e
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cirurgia do CHBV, que foram sujeitos aos cuidados de enfermagem e determinar de que
forma o ambiente de trabalho do enfermeiro influencia os resultados dos cuidados de

enfermagem ao utente internado.

Este relatério do trabalho que realizamos estd organizado em duas partes: conceptual e

empirica. A primeira parte, conceptual, esta subdividida em trés capitulos.

No Capitulo | encontra-se o enquadramento tedrico onde se explana alguns conceitos
fundamentais para o entendimento da temadtica em causa, comprovada por autores e
estudos reconhecidos que focam essencialmente a importincia dos cuidados de
enfermagem, a qualidade com que sao prestados e os factores que influenciam o

desempenho dos enfermeiros.

O Capitulo Il referencia um enquadramento teorico dirigido para a tematica dos

indicadores de qualidade e a efectividade dos cuidados de enfermagem.

O Capitulo Il aborda as componentes de avaliagao dos resultados das praticas de
cuidados de enfermagem no que diz respeito a cognicao, respostas fisiologicas e auto-

cuidado do utente.

De seguida, inicia-se a Parte Il do estudo, empirica, surgindo o Capitulo IV, que descreve
minuciosamente os métodos utilizados, indicando o tipo de estudo, os objectivos, a
questao de investigagao, as hipoteses, os instrumentos de colheita de dados, a sua
aplicagao, a populagio e a amostra do estudo, as variaveis, o tratamento de dados e os

principios éticos que regeram o estudo.

O Capitulo V apresenta os resultados do estudo. Inicialmente faz-se a descricao do
estado de saude dos utentes que pertencem a amostra e do ambiente das praticas que os

enfermeiros vivenciam nos servicos do estudo. Surge de seguida, a indicagao dos ganhos
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obtidos em estado funcional, em estado cognitivo, em risco de Ulcera de pressao e por
fim apresenta-se a relagao entre o ambiente das praticas dos enfermeiros e o estado

funcional dos utentes.

Em forma de conclusao, no Capitulo VI, discute-se os principais resultados obtidos, sao
colocadas algumas sugestoes a implementar no futuro, com vista a melhoria das praticas
dos cuidados versus resultados de enfermagem e indicam-se as limitagdes do presente

estudo.

A efectividade dos cuidados de enfermagem é uma preocupagao constante ao longo do
percurso de investigacdo que nas proximas paginas € explanado, julgamos que de forma

pertinente.
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Capitulo | — Cuidados de enfermagem: qualidade e factores influentes

|.I — Cuidados de enfermagem

Breve evolugao histérica de enfermagem

A enfermagem constitui-se como profissio autéonoma, a partir do conhecimento
produzido por varias disciplinas. Simultaneamente foi desenvolvendo a sua acgao, na
substituicao das acgoes de auto-cuidado na pessoa debilitada e que ela prépria faria se
tivesse vontade, a capacidade e o conhecimento (Herderson, 2005). O autor Hesbeen
(1998, p.28) referiu que “Todas as pessoas tém que saber cuidar de si mas, em
determinadas circunstancias, podem necessitar da ajuda de um ou de outro perito”.

Na Idade Média, a devocao a Deus associada ao cuidar dos irmaos cristaos, a necessidade
de evitar que as pessoas morressem nas ruas e, ainda, a cren¢a de que para cuidar os
males do corpo era necessario primeiro tratar da alma foram factores que justificaram a
centralizacao dos cuidados de enfermagem nos mosteiros. Em Portugal, ja no século XV
surgem as misericordias que exerciam o cuidar do enfermo, numa perspectiva muito
semelhante a esséncia de enfermagem. Apesar de nesta altura a enfermagem estar
intrinsecamente associada a religido, surgem em 1834 os primeiros locais que prestavam
cuidados com mais qualidade, designados oficialmente por hospitais. Portugal tal como os
restantes paises da época reunia enfermeiros a trabalhar em condigdes precarias,
socialmente mal reconhecidos e com escassa formagao (Vieira, 2009). Por seu lado, Adao
(1956) citado por Vieira (2009, p.21) refere que “Quando o exercicio de enfermagem foi
regulamentado e exigida a carteira profissional, cerca de 80% dos enfermeiros em

exercicio no pais nao tinham condi¢oes para o ser”. Com base nestes pressupostos,
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depreende-se que um longo percurso decorreu em enfermagem, até aos dias actuais. E

neste contexto que surge de seguida, uma breve lista que retrata a evolugao do perito em

enfermagem em Portugal (Nunes, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2010):

<\

v

1881 — Surge o primeiro curso de enfermagem em Portugal, nos Hospitais da
Universidade de Coimbra;

1918 — Cria-se o Curso Geral e Curso Complementar de enfermagem;

1930-1939 — Surge o primeiro movimento sindicalista na profissao. As escolas de
enfermagem iniciam a sua proliferagao, associadas a ordens religiosas;

1950-1959 — Primeira reunido nacional dos profissionais de enfermagem. E
aprovado o Regulamento das Escolas de Enfermagem. Trés quartos dos alunos,
preferiam desempenhar fungdes de auxiliares de enfermagem, devido ao mau
reconhecimento social e aos baixos salarios;

1967 — Estruturagao das carreiras de enfermagem: hospitalar, saide publica e de
ensino;

1968 — Criagao da Associagao Portuguesa de Enfermeiros;

1973 — Realiza-se o primeiro Congresso Nacional de Enfermagem;

1974 — Foi extinto o curso de auxiliares de enfermagem e conferido o titulo de
enfermeiros de 3* classe aos auxiliares com trés anos de servico desempenhando
as funcoes de enfermeiro;

1976 — Estipulam-se restricoes a entrada de alunos nas faculdades mais
procuradas, aumentando a procura nas escolas de enfermagem;

1979 — Criacao do Servico Nacional de Saude;

1981 — E publicado o diploma da carreira de enfermagem Decreto-Lei (DL)
305/81;

1986 — Integragao da profissao de enfermagem nas carreiras especiais da Fungao
Publica;

1988 — Integragao do ensino de enfermagem no sistema educativo nacional a nivel
superior;

1990 — Publicada a Lei de Bases da Saude;
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v' 1996 — Publicagdo do Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE);

v' 1998 — O Estado Portugués cria a Ordem dos Enfermeiros (OE). Passa a ser
obrigatério o registo de todos os enfermeiros;

v' 1999 — Realizam-se as primeiras eleicdes para os orgios da Ordem dos

Enfermeiros em Portugal.

Constata-se desta forma, que demorou alguns anos a incutir oficialmente um cunho
profissional a enfermagem, que no entanto nunca deixou de exercer a sua arte de bem
cuidar do outro, mesmo nas circunstancias mais adversas. Surge a necessidade de focar o
conceito de profissional como sendo, segundo Amante, et al. (2006, p.5) “...aquele que
sabe mobilizar a sua subjectividade e a sua identidade profissional na vida profissional,
obedecendo a uma ética e a regras deontolodgicas e atingindo um nivel de exceléncia por
possuir um corpus de saberes e um saber fazer reconhecido e valorizado”. O mesmo
autor acrescenta ainda que, a competéncia das profissdes visualiza-se nas acgoes
estrategicamente estruturadas, que implicam nao apenas um saber fazer mas também
saber o que fazer e como fazer para obter um determinado fim (Amante, et al., 2006). As
autoras Concei¢ao e Ramos (2004, p.33) referem ainda que “A experiéncia profissional, a
nossa auto-avaliagao, o reconhecimento das nossas praticas sao os vectores indicativos da

nossa competéncia”. Segundo o REPE (1996, p.21) enfermeiro € “...o profissional habilitado

com um curso de Enfermagem legalmente reconhecido, a quem foi atribuido um titulo profissional que Ihe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestagio de cuidados de enfermagem gerais ao

individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis da prevencio primaria, secundaria e terciaria”. Em
determinados momentos de doenga, incapacidade ou falta de vontade e/ou de
conhecimento, a pessoa precisa de cuidados, que apenas o enfermeiro, com o seu corpo

de competéncias, conhecimento e saberes consegue promover (Vieira, 2009). Ainda o



Resultados dos cuidados de enfermagem

REPE (1996, p.21) veio assim, estipular claramente o foco de actuagao de enfermagem, e
importa aqui salientar um dos seus primordiais artigos, artigo 4°, n° | - “Enfermagem ¢é a
profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao
ser humano, sao ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-os a
atingir a sua maxima capacidade funcional tao rapidamente quanto possivel”. O referido
documento ainda classifica as formas de actuagdo em fazer por, orientar, ajudar,

encaminhar, supervisar e avaliar resultados (REPE, 1996).

Enfermagem: ciéncia humana, disciplina e formagao

Falar na historia de enfermagem exige mencionar Florence Nightingale como grande
figura carismatica e impulsionadora da importancia de enfermagem como profissao. Esta
emblematica enfermeira iniciou em 1860 um movimento de consternagao social que
culminou no reconhecimento de enfermagem como ciéncia da arte de bem cuidar (Silva,
2008). Na época em causa, foi inovador este tipo de atitude, pois até esse momento a
maioria pensava que a enfermagem se aprendia apenas por treino (Nogueira, 1990). Nao
poderiamos também deixar de considerar o mérito de Henderson quando definiu o papel
do enfermeiro como muito subjectivo e qualitativo, acreditando na capacidade de empatia
que este possuia (Watson, 2002). Contudo, embora na época ja se reconhecesse que os
“...enfermeiros possuem capacidades suplementares e oportunidades maiores para
exercerem a arte de cuidar” (Heesbeen, 1997, p.46), ja muito se especulava acerca da
necessidade de formagao dos profissionais de enfermagem. Silva (2008, p.35), baseando-se
na opiniao de Costa Simoes, Administrador dos Hospitais da Universidade de Coimbra,

em 1856 refere que “S6 com o aumento da remuneragao se tornaria na época, possivel
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garantir o caracter permanente daqueles funciondrios, bem como a existéncia de um
quadro de enfermeiros devidamente habilitados”, o que explana a preocupagao, ja
existente na época, da formagao de enfermeiros. Desta forma, ao longo dos tempos, tem
sido indispensavel nao apenas tornar o ensino de enfermagem consolidado mas
igualmente fazer transparecer a sua idoneidade. Esta meta ficou definitivamente vincada,
através da definicdo das competéncias do enfermeiro em Outubro de 2003, pelo
Conselho de Enfermagem da OE, que assim regulamentou o exercicio da profissao,
atribuindo definitivamente um nivel de qualificagao profissional a enfermagem.

Reflectir sobre a enfermagem como uma profissao, ciéncia e disciplina pode envolver
alguma complexidade e confusao na medida em que a enfermagem sustenta-se numa
teoria que é construida por saberes oriundos de outras ciéncias médicas e nao
exclusivamente obtida pela investigacio de problemas Unicos de enfermagem e por sua
vez, a sua pratica envolve também uma dependéncia de prescricoes médicas (Gameiro,
2003). Contudo, é essencial compreender que a enfermagem possui um conteudo
funcional autébnomo, sustentado em conhecimentos préprios que lhe permitem cuidar em
vez de tratar (este, preconizado no modelo biomédico) (Gameiro, 2003). Este mesmo
autor, refere ainda que ciéncia nao é sindonimo de teoria, assim como arte de pratica.
Deve-se distinguir os conhecimentos cientificos que os enfermeiros necessitam (oriundos
de outras ciéncias) dos conhecimentos especificos de enfermagem (vindos de Enfermagem
ciéncia), embora ambos sejam obrigatorios para a pratica de cuidados. Donahue (1985)
citado por Gameiro (2003, p.7) afirma que “...a arte € uma forma de interrogagao
qualitativa e supoe um tipo de percepgao activa, dinamica e em desenvolvimento
continuo; a acgao artistica € guiada por uma qualidade emocional, mas envolve um

reforgo da inteligéncia e do pensamento.” Assim se afirma a enfermagem como ciéncia e
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(3

arte. No entanto, Gameiro (2003, p.10) reforca que “...a tentativa de traduzir em
exclusivo o saber de enfermagem no discurso cientifico tem-se revelado redutor da

substancia e da visibilidade do papel da enfermagem no ambito das profissoes da saide”.

Cuidar versus cuidado

Na segunda metade do século dezanove, o primeiro sentido do cuidar dos enfermeiros
foi atribuido a tarefas do domicilio e apenas mais tarde foi conferido o aspecto técnico e
de conhecimento a profissao (Nunes, 2003).

O autor Hesbeen (1997) perspectiva o enfermeiro como possuidor de um conjunto de
habilidades que o elegem como profissional chave, no seio dos restantes intervenientes
nos cuidados. Salienta o autor, nao apenas o facto de estar mais proximo do doente, nas
vinte e quatro horas, como possuir mais liberdade de intervengao visto que, para além
das suas intervengoes técnico cientificas, tem ainda um vasto leque de conhecimentos que
Ihe permite fazer algo mais pelo individuo, quando as restantes areas de intervencao ja
esgotaram a sua actuagao.

Contudo, salienta que cuidar nao devera ser confundido com cuidado, visto que este
altimo conceito devera ser uma caracteristica presente e transversal a todas as
profissdes. A mesma linha de pensamento se aplica a designacio de prestador de
cuidados, que antigamente era unicamente aplicada aos enfermeiros e no contexto actual
aplica-se a todos os profissionais da area da saude. Estes devem utilizar todo o seu
conhecimento, Unico e especifico, no utente, permitindo que este melhore da sua
condicio de desequilibrio orginico. E indispensivel neste contexto lembrar que,

independentemente dos objectivos que se queiram atingir, cada profissional, na
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perspectiva do cuidado, nao se deve focar unicamente no érgao afectado mas sim

perspectivar o individuo, como um todo (Hesbeen, 1997).

O reconhecimento do cuidar

A visao que antigamente se tinha do enfermeiro que cuidava do doente sofreu algumas
mudangas até a actualidade. Silva (2008, p.15) na sua obra referiu que “Na maioria dos
hospitais, todo o pessoal de enfermagem era feminino, estando dividido em dois graus: o
inferior, da nurse ou ward-maid, que tinha a cargo as tarefas domésticas e a vigilancia dos
doentes; e o superior, da head nurse ou sister que supervisionava as enfermeiras e tratava
dos casos mais sérios”. Através desta afirmacao compreende-se melhor o espectro social
que era atribuido ao enfermeiro que ja na época, era diferenciado segundo as suas
competéncias mas que muitas destas, estavam relacionadas com tarefas domésticas.

A sociedade visualiza a enfermagem em diferentes vertentes, muitas das vezes
influenciadas pelas suas expectativas, experiéncias, crengas e valores. As representagoes
sobre o cuidar de enfermagem, do ponto de vista do proprio enfermeiro e na perspectiva
do cidadao, tém-se alterado significativamente. Em muitas das situagoes, o enfermeiro é
conotado pela sociedade como um profissional de segunda categoria, em que, como nao
teve oportunidade de seguir medicina, levou um rumo menos prestigiado, associado a
tarefas menos proprias e com significado menos reconhecido (Hesbeen, 1997). A maior
parte dos estudos que tém sido realizados na perspectiva de avaliar a satisfagao dos
utentes face aos cuidados de enfermagem, focam aspectos como o ambiente, as
condigoes estruturais, o tempo de espera, a comunicagao, as competéncias relacionais, a
postura e quando avaliam a competéncia técnico-cognitiva dos enfermeiros, resumem-se

a avaliar esta, pelo interesse demonstrado, pela preocupagao e pela prontidao da acgao,
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sugerindo assim, estarem incompletos (Ribeiro, 2005). A frase de Nogueira (1990, p.155)
“O sorriso franco do enfermeiro é a fonte de esperanca para o doente” sugere estar
assim reduzida a um Unico aspecto da actuagao do enfermeiro até porque, o doente foca
noutros tantos aspectos, nao so a sua esperanga como as suas expectativas de cura ou de
melhoria, do seu estado de doenca.

No que toca a visao que os enfermeiros tém de si, sobre o seu desempenho,
sobrevaloriza-se excessivamente as competéncias técnicas em detrimento de atitudes
menos palpaveis, menos prestigiantes que nao traduzem socialmente um prestigio tao
rapido, podendo assim descurar-se a vertente do cuidar na sua plenitude (Hesbeen,
1997). Este autor refere “Enfermeiras e Enfermeiros que exercem em servigos de ponta,
de elevada tecnicidade sao animados por uma forma de sentimento de superioridade
relativamente aos seus colegas que exercem junto de pessoas ditas croénicas, por terem a
impressao de exercer uma actividade mais interessante do que eles”. (Hesbeen, 1997,
p.52)

Ja Hesbeen (1997) citando Vuori (1988), realcava o aspecto fulcral de que, as proéprias
orientagoes para os profissionais de salide, emanadas pela Organizagao Mundial de Saude
(OMS), exageraram pelo realcar das componentes técnicas, descurando as restantes e
colocando estas, num patamar inferior de importancia no reconhecimento. Uma opiniao
semelhante, embora mais recente, indica que apesar da dimensao comunicacional,
compreensiva, relacional e ética, existem profissionais que valorizam mais a vertente
técnica face a componente psicossocial, levando ao aparecimento de atitudes menos
positivas na pratica diaria (Fernandes, 2007). Estes factos por si so, espelham a proépria

perspectiva de actuagao do enfermeiro para com os seus utentes.
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[.2 - Qualidade dos cuidados de enfermagem

A qualidade dos cuidados em salde tem vindo a ser foco de uma andlise profunda nos
ultimos tempos. A OE (2001, p.5) diz que “Qualidade em saide é tarefa multiprofissional
e que tem um contexto de aplicagao local (...). Claramente, nem a qualidade em saude se
obtém apenas com o exercicio profissional dos enfermeiros, nem este pode ser
negligenciado, ou deixado invisivel nos esfor¢os para obter qualidade em sadde”. Ja

Giraud (1994, p.938) afirma que *“...se se aceitar a hiptese de que avaliar os cuidados consiste em

apreciar a sua qualidade, estamos a contrariar a definicao desta. Como tudo o que é essencial, a qualidade é
uma nogao vaga, dificil de definir e que varia no tempo e no espago e, também, segundo as pessoas e os
pontos de vista (...). A qualidade de uma mesma situagdo de cuidados, num determinado local, pode ser

apreciada de modo muito diferente consoante se trate de um médico ou de um doente a fazé-lo”. Esta
transcricao aborda alguns aspectos fulcrais da avaliagao da qualidade, refor¢ando a ideia
que é dificil medir qualidade devido a sua variabilidade de contexto, local e época
temporal.

Qualquer utente que recorra a um servico de salde leva consigo uma carga de
expectativas e ideias pré-formadas que também poderao influenciar a sua perspectiva
sobre o servico prestado. Embora qualidade possa ser observada em diversas areas,
desde a alimentar até ao atendimento publico, na saude, este conceito esta mais
valorizado, pois trata-se de um bem essencial Unico de cada cidadao e dai, esta maior
sensibilidade com consequente sobrevalorizagao (Pereira, 2003). No entanto,
provavelmente nem todo o cidadao é capaz de julgar a qualidade do cuidado prestado.
Apenas o utente que viveu experiéncias de média e longa duragao sera o provavel juiz

justo da prestagao de enfermagem (Serra, 2005).
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Marques (2000, p.5) indica que “...as expectativas de cuidados de enfermagem variam de
utente para utente e dependem de varios factores, nomeadamente do referencial
socioeducativo e cultural, da personalidade, do estado de salude, entre outros”. Dai que,
medir qualidade ¢é tarefa ardua, como tem vindo a ser refor¢ado. A mesma autora (2000,
p.15) acrescenta ainda que “...na prestagao de cuidados de enfermagem, o enfermeiro
esta continuamente a ser observado, dai a sua exposigao a julgamento” o que dificulta a
tarefa de avaliagdo pois as suas praticas além de serem constantes, sao um pouco
imperceptiveis para o utente, envolvem uma enorme complexidade de avaliagao técnica e
traduzem-se em resultados dificeis de quantificar.

Falar em qualidade exige mencionar Donabedian como grande propulsor da area da
qualidade em saude. Foi no Século XX que os custos em saude e a eficicia dos sistemas
de saude comegaram a ser questionados, facto que levou Donabedian a preocupar-se
com a tematica, referindo que para além de existirem diversas definicoes de qualidade
existe uma triade que é a simula pela qual todo o acto ou processo em saude devera ser
avaliado, com base em indicadores de estrutura, processo e resultados (Donabedian,
1980). Este mesmo autor explicita que por estrutura entende a avaliagdo da organizagao
da instituicio onde o utente recebe os cuidados (desde a organizagao da equipa de
profissionais, aos métodos de pagamento, ao ambiente fisico da instituicio e recursos
disponiveis quer humanos, quer materiais), por processo a avaliagio do desempenho na
prestacao (os métodos desenvolvidos na prestagao de cuidados e a propria relagao que
se estabelece entre profissional de saude e utente) e que os indicadores de resultados
surgem da avaliagao dos produtos finais detectaveis no utente (onde as expectativas e a

satisfacdo do utente assumem um importante papel). Ainda acrescenta que, sao os
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resultados que permitem analisar a eficiéncia, a efectividade e a satisfacao dos utentes face
aos cuidados que receberam (Donabedian, 1980).

Contudo, as ferramentas utilizadas na medi¢cao da responsabilidade individual que cada
enfermeiro incute nos cuidados especificos a cada doente, ainda sao insuficientes,
dificultando assim, a avaliagao da qualidade na prestagao dos cuidados. Os resultados do
processo de avaliagao, seriam essenciais para permitir aos enfermeiros melhorar as suas
praticas (Kemp e Richardson, 1995).

Para avaliar um determinado cuidado, na perspectiva da sua qualidade, procedemos
sempre a comparagao do que foi efectuado face ao que deveria ter sido praticado, de
forma a atingir melhores resultados finais (Jorge e Simoes, 1995). Surge assim uma forma
de avaliagdo de qualidade, designada por método de Método de Avaliagao da Qualidade
dos Cuidados de Enfermagem Hospitalares (MAQCEH). Esta referéncia é criada, para
colmatar a falha na avaliagio entre os cuidados de enfermagem prestados e a forma
correcta de como deveriam ser praticados. Nesta perspectiva, este método que foi
aplicado em muitos dos hospitais nacionais, visava avaliar a qualidade de cuidados de
enfermagem apenas a nivel hospitalar a utentes dependentes, criangas com alteragdes do
padrao respiratério, mulher em trabalho de parto e o adulto num Servico de Urgéncia
(SU). Contudo, esta ferramenta de avaliagio foca-se apenas na avaliagio do processo,
nomeadamente no acto e na forma de como o acto foi realizado, revelando assim algumas
lacunas de analise (Correia, et al.,, 1993).

Semelhante opiniao apresentam Kemp e Richardson (1995) quando apontam algumas
dificuldades quando restringe-se a avaliagao da qualidade exclusivamente ao processo de
enfermagem: informagao pouco acessivel, os doentes nao percebem as questoes que lhe

sao feitas e respondem inadequadamente e pode haver interferéncia do avaliador na
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recolha de resultados, nomeadamente com preconceitos ou juizos de valor. Comprova-se
assim, que o processo de avaliagao da qualidade dos cuidados, nao s6 é arduo pela sua
complexidade, dificil de delimitar, mas que tem merecido uma especial atengao das varias
entidades responsaveis.

Sendo uma das fungoes do Servico Nacional de Saude (SNS), garantir qualidade nos
cuidados prestados, destaca-se aqui uma definicio de Williamson (1978) citada por Sale
(2000, p.27) “Garantia da qualidade é a medida do nivel actual dos servigos prestados
mais os esforcos para modificar, sempre que necessario, a prestacio desses servigos
tendo em conta os resultados dessa medi¢cao”. Medir os resultados das praticas dos
profissionais, surge entao, como uma fundamental necessidade.

Em 1966 no Wayne State University College of Nursing nos Estados Unidos América (EUA),
desenvolveu-se a escala Quelpac que media os cuidados de enfermagem recebidos pelos
utentes. Era constituida por 68 itens, onde os doentes aleatoriamente eram seleccionados
para serem alvo de observagao directa aquando os diversos momentos de prestagao de
cuidados por enfermeiros. Contudo as criticas que pairavam sobre esta escala, eram a
baixa fiabilidade no registo de certas observagoes, assim como alguns itens raramente
eram preenchidos, alterando entao os resultados obtidos (Kemp e Richardson, 1995).
Serd neste momento interessante focar a Monitor (indice da qualidade dos cuidados de
enfermagem para enfermarias de doentes agudos de medicina e cirurgia) como uma escala
que foi bastante utilizada no Reino Unido nos anos setenta, onde um grupo de
profissionais previamente esclarecido, aplicava quatro questionarios ao doente, que era
seleccionado de forma aleatéria e observava neste, atitudes e comportamentos que no
final traduziam o indice da qualidade de cuidados numa enfermaria, em percentagem. As

criticas apontadas a esta escala eram a longa extensao de itens a preencher pelo
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enfermeiro que se cansava rapidamente podendo apressar o preenchimento, alterando
assim os resultados e nao ser uma escala especifica para método individual de
enfermagem, uma vez que se podia aplicar ao método por tarefas, nio tornando assim
perceptivel a qualidade individual de cada profissional. Contudo, era focado como um
método que indicava a qualidade mas nao a quantificava (Kemp e Richardson, 1995).
Ainda na época, um dos modelos também utilizado a nivel internacional nao sé pela
American Nurses Association (ANA) como pela Royal Australian Nursing Federation, para
avaliar a qualidade dos cuidados é o modelo de Lang que foi formulado em 1976 e que
mais tarde, tera sofrido algumas modificagdes mas que genericamente implicava criar uma
comissao que fizesse a identificagdo unanime de valores de enfermagem, rever a literatura
sobre programas de qualidade e recursos, analisar os programas disponiveis, determinar o
plano de garantia da qualidade, estabelecer normas e critérios de resultado, processo e
estrutura, rectificar as normas e critérios e avaliar os niveis actuais da pratica de
enfermagem em comparagao com as normas. Mas, curiosamente, uma das posteriores
modificagdes que este modelo sofreu foi a inclusao da etapa, ou seja, identificar e analisar
os factores que estio a contribuir para os resultados. Ja na época esta alteragao
demonstrou a real pertinéncia da avaliagido dos resultados das praticas dos cuidados,
necessidade essa, que ainda se encontra actual. Contudo, se é pertinente avaliar os
resultados, sera util compreender o lugar do utente neste processo.

O utente nos cuidados de salde, tem-se tornado nas ultimas décadas o principal alvo de
atengao quer dos profissionais, quer dos gestores das instituicoes de saude. A razao para
isso esta centrada no papel de decisao e de critica que o proprio tem desenvolvido e
manifestado (Serra, 2005). Contudo, esta reflexao remete-nos para a capacidade de

aprendizagem experiencial de cada individuo. Josso (2002) citado por Serra (2005) indica
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que a experiéncia implica ndo apenas uma vivéncia, mas uma actividade de reflexao sobre
a mesma, o que nem sempre é executada, nao se transformando assim em aprendizagem
efectiva. Ora assim sendo, estd subjacente neste processo uma actividade cognitiva do
individuo. E no que se refere a este processo, Kemp e Richardson (1995) mencionam que
o nivel de conhecimento do utente pode impedir que este faga um juizo de valor valido
sobre os cuidados prestados, acrescentando ainda que, as pessoas que rodeiam o doente
podem ter uma maior influéncia sobre o seu estado de saude do que um outro qualquer
profissional de saude, bem intencionado. Neste contexto, surge a necessidade de analisar

os factores que poderao intervir nos cuidados de enfermagem.

|.3 — Factores influentes nos cuidados de enfermagem

No contexto macroeconémico em que as instituicoes de saude se encontram, cada vez
mais a ideia de avaliar a qualidade se confronta com a necessidade de obter ganhos de
efectividade. Nesta linha de pensamento, a valorizagdo do profissional pode ter sido
esquecida, na medida em que poucas medidas sao focadas nele de modo a que continue a
produzir qualidade e aumente a sua motivagao. De facto, esta linha defende que o
trabalhador é o uUnico elemento que produz alguma coisa numa organizagao. Deveria ser
entao valorizado e ser levado em conta neste processo de avaliagao da qualidade
(Monteiro, 2003).

No contexto actual da profissio de enfermagem, sabemos empiricamente que existem
factores que influenciam o desempenho profissional e que poderao interferir na qualidade
dos cuidados prestados ao utente. Bartmann, Tulio e Krauser (2005, p.53) indicam que

“Dimensionar o pessoal de enfermagem é prever a quantidade e qualidade de
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funcionarios por categoria, requerido para atender, directa ou indirectamente, as
necessidades de assisténcia de enfermagem da clientela”. Mas, nao basta adequar os racios
enfermeiro/doente ou atender as competéncias legisladas na carreira de enfermagem para
se concluir se o enfermeiro ¢ influenciado por alguns factores, na sua pratica diaria.
Estudos revelam que, existe a influéncia de outros factores na arte de bem cuidar do
doente, por parte destes profissionais de saide. Num estudo realizado por Fernandes
(2007), foram abordados os factores que influenciavam a percepgao dos comportamentos
de cuidar dos enfermeiros, num Servico de Oncologia, com uma amostra de 97
enfermeiros e destacou em forma de conclusao, um fulcral aspecto: um melhor bem-estar
psicolégico esta associado a um maior investimento no cuidar, evidenciando-se a
dimensao crescimento pessoal e relagoes positivas. Este estudo indicou ainda que, sao os
enfermeiros com menos tempo de servigo, os que se encontram mais satisfeitos com a
organizagao onde se enquadram e os que mais valorizam a componente do cuidar. Carmo
(2007) realiza um outro estudo que visou relacionar a motivacdo profissional dos
enfermeiros com a qualidade de cuidados percepcionada e a satisfagio dos utentes num
especifico SU. De forma directa e indirecta aplicou questionarios devidamente
normalizados a amostras, quer de enfermeiros, quer de utilizadores do servico em causa
e, curiosamente as conclusdes que retirou foram: que a motivagao profissional dos
enfermeiros nao tem influéncia na percepgao da qualidade dos cuidados nem na satisfagao
dos utentes e que a estrutura hospitalar nao influéncia a motivacdo e a satisfagao
profissional dos enfermeiros. Contudo, também acrescenta que as caracteristicas do
trabalho e as varidveis individuais dos enfermeiros sao os factores que mais interferem

com a motivagao profissional dos mesmos.
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Os autores Loureiro, Ferreira e Duarte (2008) concluiram que, através de um estudo de
enfermeiros que visava analisar a lideranga em enfermagem relacionada com a satisfagao
profissional, na amostra considerada, 80% estava satisfeito com a supervisao e que os
factores de insatisfagao profissional eram focados na remuneragao, na organizagao da
instituicao e na perspectiva de promogao. Ja Queiros (2005, p.3) acrescenta que “Nao €
pela pressao ser elevada ou por sentirem diminuicao da autonomia e desconforto fisico
que os enfermeiros deixam de ser eficazes. Deixam-no quando nao estao envolvidos,
quando nao ha coesao de grupo e ha confusao de papéis e orientagdes” mas mais adiante

[

também conclui que “...podemos aceitar a hipotese geral formulada de que o clima
organizacional relaciona-se com o burnout”. A autora Teixeira (2005, p.52) refere:
“...sempre acreditei que qualquer um de nos, funciondrios, seriamos deveras mais
dindmicos, criativos, eficientes e produtivos se o nosso local de trabalho nos oferecesse
prazer e satisfagao”.

Perante esta panodplia de estudos, resultados e opinides, pouco consensual, sobre os
factores que poderao motivar ou influenciar a pratica dos enfermeiros, ¢é dificil definir
objectivamente quais sao os que influenciam os cuidados no utente. Salienta-se em forma

de conclusdao, um estudo desenvolvido por Rosa e Oliveira (2004, p.28) cujo objectivo era

estudar as condigoes de trabalho dos enfermeiros portugueses, que destaca “...de uma

maneira geral, os enfermeiros gostam do que fazem, mas muitos estdo insatisfeitos com as condigdes de
trabalho, nao se reflectindo esta situagao na qualidade dos servigos prestados, que consideram, no geral,
boa ou mesmo muito boa (83% de respostas), nem na percep¢io que tém da satisfagdo dos utentes (79%

considera ser boa ou muito boa) ”. Este mesmo estudo destaca ainda como dimensoes das
condi¢oes de trabalho com percepgao de impacto mais positivo: o desenvolvimento
profissional, as relagoes de trabalho, o conteido do trabalho e a organizagao do mesmo.

Como dimensoes das condigoes de trabalho com percepgao de impacto mais negativa
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salienta: as situagoes de mudanca/instabilidade, a carga de trabalho, as praticas de gestao,
as condigoes de saude/higiene/seguranga no trabalho e as condigoes materiais de trabalho.
O que se sente acerca de uma determinada doenga, o que se pensa acerca dela, influéncia
o comportamento quer do utente, quer do enfermeiro perante a patologia e “...a propria
atitude dos profissionais vai influenciar a postura dos doentes face a doenga”. (Fernandes,

2007, p.26)

Ambiente das praticas de cuidados

Sendo a qualidade um conceito essencial na prestacio de cuidados de salde, surgiu a
necessidade de diversas entidades formularem documentos que fomentassem a qualidade
nos servigcos publicos. Também a nivel dos hospitais, redigiram-se as normas e critérios
de actuagao para os enfermeiros, com vista a melhoria da qualidade de prestagao de
cuidados. Podera no entanto ter sido insuficiente uma vez que o controlo da qualidade
inicia-se na pratica clinica, nos cuidados que sao prestados ao utente, sendo para isto
fundamental existir uma gestiao apropriada que reconheca a importancia do
desenvolvimento da qualidade e esteja sensivel a motivagao e empenho da enfermagem
(Bernardo, 2000).

Falar em avaliagao de resultados e da sua qualidade, sem abordar a questao da motivacao
e empenho profissional dos enfermeiros nas suas praticas, seria redutor, pois estudos
comprovam que existe ligagao entre estes factores e a qualidade dos resultados finais,
facto anteriormente reforgado. Salienta-se assim, a opiniao de Fasoli (2008, p.57) que
afirma “...uma premissa subjacente da pratica profissional de enfermagem é que quando a
enfermeira tem plenos poderes na pratica de enfermagem de forma auténoma e com

responsabilidade e controlo, os pacientes recebem cuidados com melhor qualidade e os
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enfermeiros atingem niveis mais elevados de satisfagao no trabalho”. Todo este contexto
remete-nos para a abordagem da satisfagao profissional dos enfermeiros que esta
intimamente relacionada com o ambiente onde se realizam as suas praticas. Gomes (2010,
p.70) refere que “...os trabalhadores do dominio da saide constituem classicamente um
grupo de elevado risco ao stress, pela complexidade dos factores ambientais e
psicossociais intrinsecos ao seu trabalho, sendo os profissionais de enfermagem os mais
expostos”. Mcintyre (1994) citado por Silva e Gomes (2009) indica ainda que os
profissionais de saude desenvolvem uma actividade de alto risco a nivel de stress e que
nao sao muito frequentes os estudos portugueses que analisam o ambiente onde estes
profissionais desempenham as suas praticas. Nesta linha de pensamento urge abordar o
conceito de ambiente de trabalho. Pacheco (2007, p.34) diz que “...clima de trabalho é o
resultado daquilo que a maioria dos empregados vém como os costumes tipicos, praticas
e procedimentos”. Segundo Baumann (2007, p.5) “...ambientes de trabalho pouco
saudaveis, enfraquecem o desempenho ou contribuem para o alheamento dos
enfermeiros e, com demasiada frequéncia, os afastam de ambientes de trabalho
especificos ou da proépria profissio”. Um bom ambiente de pratica promove assim bons
resultados no doente, pois as necessidades e objectivos dos enfermeiros sao cumpridos, é
reconhecida a formagao do enfermeiro, incentivada a criatividade e a inovacao. Inversa é a
situagao decorrente da falta de recursos, onde surge um conflito entre a responsabilidade
profissional dos enfermeiros e a prestagao de cuidados adequados aos doentes (Baumann,
2007). O proéprio cuidado holistico ao doente pode ficar comprometido aquando as
intensas cargas laborais, o que diminui intensamente a motivagao profissional, traduzindo-
se em déficits de resultados em sadde (Baumann, 2001). Num outro prisma, o trabalho

por turnos causa alteragoes do padrao do sono, complicagoes gastro-intestinais, aumento
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da incidéncia de patologias cardiacas e alteragoes psicologicas que afectam directamente a
qualidade de vida dos enfermeiros e indirectamente a qualidade dos cuidados prestados
(Cruz, 1999). Existem estudos que abordam alguns aspectos fulcrais que interferem
consideravelmente no ambiente das praticas, sendo eles, as relagoes interprofissionais, o
stress profissional, a autonomia, sistema de recompensa, acompanhamento nas tarefas
por alguém experiente e papéis muito mal definidos. Maslach (1978) citado por Pacheco e
Jesus (2007) concluiu que quanto melhores forem as relagoes entre os trabalhadores,
mais profissionais se tornam e mais sucesso no trabalho sentem. Por sua vez,
acrescentaram ainda que, os dois mais significativos factores causais de burnout sao a
pressao do trabalho, a falta de apoio e supervisao na equipa. Apesar de alguns autores
indicarem o fendmeno de burnout como sendo interno no trabalhador, Maslach (1978)
citado por Pacheco e Jesus (2007, p.35) indica-o como “...uma condigao fisica, emocional
e de exaustao mental como resultado de uma tensio emocional crénica, e que é um
problema relacionado com o trabalho”. Acrescenta ainda que, quando no local de
trabalho o valor humano nao é reconhecido nos trabalhadores, o burnout nao é um
problema da pessoa em si mas sim do ambiente social em que as pessoas trabalham.
Relativamente a recompensa monetaria, salienta-se um estudo realizado por Zurn, et al.
(2005) citado por Baumann (2007) no Reino Unido, no SNS de Londres, onde foram
pedidas sugestoes aos profissionais de sallde para melhorar os seus ambientes de
trabalho, como respostas surgiram respectivamente, mais recursos humanos, melhores
instalagoes e melhores remuneragoes.

No que diz respeito a relagao entre o tipo de gestio e o empenhamento dos seus
trabalhadores, um estudo realizado por Frederico (2005) refere que nao existem

diferengas significativas a nivel do empenhamento organizacional dos enfermeiros
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consoante os diferentes tipos de modelos de gestao dos servigos, contudo conclui-se que
maior empenhamento dos enfermeiros, aumenta a motivagao e indices de produtividade e
que o suporte organizacional constitui um factor decisivo no envolvimento destes
profissionais com as suas praticas. Esta mesma autora concluiu que, aumentar a satisfagao
dos profissionais € apostar no seu empenhamento e consequentemente semear bons

[

resultados nas praticas em cuidados. Sugere mesmo que, os hospitais “...desenvolvam
técnicas que mostrem uma imagem sustentada da organizagao, desenvolvam uma cultura
do local de trabalho e um sentido positivo da organizagao”. (Frederico, 2005, p.61)

A motivacao afecta o desempenho, ainda que este dependa também da infra-estrutura:
ambientes organizacionais (Baumann, 2007).

Para finalizar, surge a necessidade de abordar as dota¢oes de enfermeiros nos servigos de
saude. Considerando opinices validas de Aiken, et al. (2002, p.1987) quando referem que
“...em hospitais com elevados racios paciente - enfermeiro, os pacientes cirurgicos
experienciam maior risco de mortalidade ajustada a 30 dias”. Estes mesmos autores
acrescentam que estados de exaustao emocional e niveis de insatisfagao profissional estao
relacionados com racios desajustados de enfermeiro - doente. No contexto econémico
actual onde a dotagao de recursos é adaptada a capacidade financeira da instituicao de
saude, é premente ter em consideragiao a definicio de dotagbes seguras, emanada pela
Federagao Americana de Professores (1995) e citada por Baumann (2007, p.22), como
sendo “...uma quantidade apropriada de pessoal, com uma combinagao adequada de
niveis de aptidoes (...), disponivel a todas as alturas para assegurar a satisfagao das

necessidades de cuidados dos doentes e a manutengao de condigdes de trabalho isentas

de riscos”.
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Em suma, pode dizer-se que quando os enfermeiros nao tém as condigoes ideais para
prestar cuidados de qualidade aos seus utentes, surge com mais facilidade
descontentamento profissional, burnout e sentimento de querer deixar a profissao
(Garrido, 2007). Este mesmo autor (Garrido, 2007, p.44), citando Edgar (2003)
acrescenta ainda que “...uma organizagao sé pode alcangar as suas metas econémicas, se
alargar essa perspectiva ao seio de toda a organizacdo, se motivar os profissionais e

afectar os recursos necessarios para realizar efectivamente o trabalho”.
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Capitulo 2 — Indicadores de qualidade e efectividade dos cuidados de enfermagem

2.1 — Indicadores de qualidade

Para existir melhoria de um servico de salude deve haver indiscutivelmente avaliacao da
sua qualidade e, para isso, a utilizagdo da informacao produzida deve ser uma etapa
essencial de modo a criar indicadores que sustentem a acgao. Surge assim o conceito de
indicador, como algo que traduz em que situagao de saude se encontra um determinado
contexto (Pereira, 2009).

Todavia, a definicao de indicadores no ambito da qualidade nao é tarefa recente. Um dos
pioneiros na tematica, como atras foi referenciado, foi Donabedian (1980) indicando que,
para avaliar a qualidade de cuidados é necessario analisar os trés tipos de indicadores:
estrutura, processo e resultados. Ja Vuori (1988) posteriormente definiu na sua
perspectiva que, os indicadores de estrutura (registos, protocolos e normas), os
indicadores de processo (técnicas aplicadas, tipologia de doentes, etc.) e indicadores de
resultados (consequéncias, beneficios finais obtidos devido a prestagao de cuidados),
deveriam ser tidos em conta para analisar a qualidade de toda a cadeia de prestacao de
cuidados. Mais tarde, Madeira (1995) reforcou que os indicadores serviam assim para
avaliar o desempenho das prestagoes, recursos e técnicas usadas para obter um
determinado fim.

No que se refere a triade da qualidade definida por Donabedian (1980), Xavier (1999,
p-.81) refere que os indicadores de resultado sao “...medidas que traduzem as

modificagoes do estado de saude do doente, resultantes dos cuidados propiciados por um
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determinado servigo...”, ficando aqui claramente premente a necessidade de medir os
resultados que advém da pratica de cuidados, para analisar a evolugao do estado de saude
do utente. Na mesma linha de pensamento, Florentim e Franco (2006, p.|8) refor¢am que
ultimamente os indicadores de resultado tém merecido mais atengao uma vez que “...sao
os elementos mais importantes na avaliagdo da garantia e controlo de qualidade dos
cuidados de saude”. Os mesmos autores indicam ainda, a ideia de que englobados neste
tipo de indicador estao mdltiplos aspectos que deverio ser levados em conta,
nomeadamente na perspectiva do doente (satisfagio/expectativas), na perspectiva da
familia (carga emocional, encargo financeiro) e dos profissionais de salide que intervém
(satisfagao e efectividade). Neste enredo, medir qualidade atendendo a indicadores de
resultados Unicos, bem definidos e aplicaveis, é tarefa ardua, mas necessaria para evoluir
na avaliagao da qualidade em saude.

O Alto Comissariado da Saude (2010) ao definir a versao provisoria do Plano Nacional da
Salde para 2011-2016 estabeleceu como Indicadores de Potenciais Ganhos em Salde os
seguintes factores: mortalidade (numero de anos de vida potenciais perdidos),
morbilidade (taxa de internamento por 100000 habitantes), incapacidade (anos de
trabalho perdidos por reforma por invalidez, nimero médio de dias com subsidio de
doenga), satisfagao (auto-percepcao do estado de saude), resposta do sistema de saude
(% utentes sem médico de familia, % utentes inscritos que nao tiveram consulta com o
médico de familia nos ultimos trés anos e tempo de espera) e sustentabilidade, cujos
indicadores em Agosto de 2010, nao estavam definidos.

Neste contexto, segundo a definicao de indicadores de resultados, nao soé a satisfagao fica
reduzida a auto-percepgao da saude, como a vertente do profissional (membro

directamente interferente na cadeia de prestacao de cuidados) nao é muito valorizada.
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Rua (2009, p.246) indica que “...aguarda ansiosamente a disponibilidade dos indicadores
inteligentes, de ganhos em salde de alta sensibilidade aos cuidados de enfermagem,

’

prometidos pela Administragao Central do Sistema de Saide (ACSS)...”, onde realga a
urgéncia em existir indicadores consolidados, definidos pelas estratégias governamentais
da saude nacional, para avaliar bem os resultados em saude.

O proprio documento emitido em Agosto de 2010, pelo Gabinete Técnico do Plano
Nacional de Saltde 2011-2016, onde indica a lista de indicadores de resultados para
calculos de ganhos em saude, ainda contém bastantes reservas quanto ao modo como
esses indicadores sao analisados e a dependéncia de outras entidades, na obtencao de
dados. Nao podemos deixar de considerar aqui a opiniao de Kemp e Richardson (1995)
que indicam o resultado, como a medida mais util de todas as medidas pois é o Unico que
indica se os cuidados prestados foram eficazes no estado de doenca do utente.

No entanto, nao basta apenas ter indicadores bem definidos, é necessario também
comprovar as praticas de enfermagem em informagao, e neste contexto Pereira (2009,

p-54) reforca que “...existe ainda uma manifesta caréncia de informacao valida e em larga

escala, relativa ao exercicio profissional dos enfermeiros”.

2.2. — Efectividade dos cuidados de enfermagem

Actualmente, falar em efectividade passou a ser uma exigéncia em todas as profissoes que
queiram comprovar a sua pertinéncia.

Kemp e Richardson (1995) indicam que se torna necessario mensurar os resultados dos
cuidados de enfermagem para garantir nao sé a satisfagao do utente mas também a

satisfacao profissional do enfermeiro. Ja Hesbeen (1997, p.48), refere que “Por mais
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essencial que seja, a sua acgao é pouco visivel e da aos cuidados de enfermagem apenas

¢

um resultado muito pouco palpavel”. Segundo Amaral (2010, p.97) *“...torna-se
necessario clarificar quais as intervengoes que produzem maiores ganhos na saide das
populagoes...” dai que, medir os resultados das praticas de enfermagem surge como uma
prioridade desta profissao. Os enfermeiros tém pouca evidéncia comprovada que
demonstrem a sua diferenca nos cuidados aos doentes, dai que tem aumentado a
preocupacao em explorar esta lacuna (Doran, et al., 2003). Em suma, urge demonstrar o
valor dos cuidados de enfermagem, junto do utente, no seio da comunidade e
consequentemente demonstrar a sua genuinidade.

Anteriormente foi refor¢ada a ideia de que a medi¢ao de resultados seria complexa, nao
sO pela inter-relagao com outras profissoes na prestagao de cuidados mas também, pela
panoplia de factores que a influéncia. Os autores Kemp e Richardson (1995, p.83)
reforcam a ideia de que “...n2o é facil identificar resultados que sejam fruto apenas da
enfermagem...”. Separar correctamente os actos de enfermagem, os factores que
interferem na sua prestacao, dos outros profissionais que actuam em paralelo no cuidar,
nao sera portanto, tarefa facil. Facilitador deste processo sera o facto das instituicoes
possuirem normas definidas que balizem a prestacao dos profissionais de satde.

Sale (2000, p.54) identifica ‘normas’ como “...defini¢coes validas e aceitaveis da qualidade
dos cuidados. Elas nao tém valor a menos que contenham critérios que permitam que os
cuidados possam ser medidos e avaliados em termos de efectividade e qualidade”. A
autora diz ainda que, os critérios de resultados traduzem se as normas foram atingidas ou
nao, mesmo transparecendo o estado de saude do utente. Dai a necessidade de formular
os indicadores de resultado de forma objectiva e mensuravel, pois sé assim é que eles

irao permitir concluir se as normas estao a ser levadas em conta. Reforga ainda, a ideia de
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que se os resultados nao forem os melhores e nao estejam a ser alcangados, devem ser
corrigidos imediatamente e nao descurados (Sale, 2000).

O artigo de Lang e Marek (1988) destaca a importancia do consenso na definicao das
variaveis pelos enfermeiros, para que assim a relagao entre os resultados do processo e
estrutura fique nao sé mais clara mas também, mais facil de ser estudada. Os mesmos
autores realgam igualmente o facto de que ja Florence tinha tentado medir os resultados
das praticas de enfermagem, contudo os tempos vao evoluindo e os resultados
observaveis nao sao visiveis.

Neste prisma, a Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE) veio
colmatar uma lacuna existente, uniformizando a linguagem utilizada nos registos de
enfermagem, contribuindo assim para um aumento da qualidade dos cuidados de
enfermagem. Ela nao sé real¢a os fenomenos de enfermagem, as ac¢oes de enfermagem
mas também os resultados sensiveis aos proprios cuidados de enfermagem. Facilitou nao
sO o processo de comunicagao e investigagao nesta classe, como deu visibilidade a sua
actuacao e permitiu ter dados disponiveis para medir resultados das praticas. Estes
mesmos resultados tém sido cada vez mais valorizados pelos gestores dos servigos, que
apoiam as suas decisoes nos dados revelados por este sistema de informagao (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2002).

Se o registo de todo o processo de enfermagem prestado, nao for efectuado, nio se
produz indicadores de avaliagao da qualidade. Isto traduz nao sé uma nao visibilidade a
sociedade da actuagao da classe profissional em causa, como dificilmente transparece o
processo de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (Petronilho, 2009).

Uma linguagem uniformizada tem a finalidade de nao sé facilitar a comunicagao entre

profissionais e utente, como permitir a avaliagao e a melhoria da prestagao de cuidados
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de enfermagem, melhorando o processo de conhecimento na ciéncia (Johnson, et al,
2005). Estes autores, na obra em causa, interligam os diagnosticos estipulados pela North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), as intervengoes da Nursing Interventions
Classification (NIC) e os resultados da Nursing Outcomes Classification (NOC), com vista a
facilitar na pratica, a utilizacao destas linguagens. Estas trés referéncias, desde 1970 que se
debrugam sobre a necessidade de uniformizar uma linguagem Unica de modo a facilitar a
tomada de decisao dos profissionais. Possivelmente, se a linguagem utilizada pelos
profissionais fosse universal, analisar os resultados dos proprios cuidados poderia ser
tarefa facilitada.

Em 2001, a OE publica os padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem enaltecendo
a qualidade dos cuidados de enfermagem em todas as suas vertentes, refor¢cando a
necessidade de estar desperto para os resultados das praticas, com vista a melhoria
constante da sua qualidade. O objectivo da publicagao destes enunciados seria identificar
com rigor o papel do enfermeiro junto do cidadao, focando paralelamente o facto de o
enfermeiro ser responsavel pela sua constante actualizagao, com base nos resultados
empiricos da investigacao. Nesta perspectiva, seria necessario que as instituicoes tivessem
dados concretos sobre as suas praticas para que a andlise destes, fosse possivel. O
proprio Relatério de Primavera de 2010, elaborado pelo Observatorio Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS), volta a destacar a importancia desta informagao e reforca que
efectivamente estes dados hospitalares, nao sé sao escassos, como rodeados de uma ma
consisténcia juridica. Acrescenta ainda, que nao existem evidéncias que comprovem a
existéncia de avaliagoes nas instituicoes de saiude, o que podera agravar a complexidade

da avaliagao dos seus resultados (Ferreira e Escoval, 2010).
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A informacgao disponivel pelas instituicoes deve ser canalizada para dados informaticos
fidveis que permitam analisar bem e decidir com base nas evidéncias (Pereira, 2009).
Principios como a resposta (as instituicoes devem dar resposta as necessidades dos
utentes a quem elas recorrem), a efectividade (devem as instituicoes produzir resultados
de modo a evidenciar a eficiéncia na utilizagdo dos seus recursos) e a transparéncia (os
dados das instituigoes devem estar disponiveis de forma facilitada para quem os pretender
consultar), sao referidos como essenciais para uma boa governagao nas organizagoes
(Ferreira e Raposo, 2006).

Nesta linha de pensamento, é urgente repensar as politicas nacionais de saiude com vista a
aplicar alguns destes principios, para que medir qualidade a nivel nacional seja um
processo menos complexo e por consequéncia, viavel.

Contudo, nao basta possuir informagao, é necessario ter indicadores definidos que a
utilizem, de forma a obter resultados quantitativos. Urge assim como desafio actual fazer
um melhor aproveitamento da informacao e geri-la adequadamente, para sustentar a
tomada de decisao (Pereira, 2009). Introduzir qualidade nao é tarefa facil pois afecta o
desempenho de cada profissional e analisa o éxito final da mudanca.

Pedir aos enfermeiros para olhar para as suas praticas de forma critica de modo a
introduzir melhoria, melhor terminologia e novos procedimentos, pode traduzir na
pratica alguma resisténcia e impedimento no ciclo de qualidade, contudo estas tarefas sao
bens necessarios, quer para os servigos, quer para os profissionais, chefias, gestores e

sobretudo para o doente (Kemp e Richardson, 1995).
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Capitulo 3 — A Cognicao, as respostas fisiologicas e o auto-cuidado como resultados

sensiveis aos cuidados de enfermagem

Devido a complexidade de factores que envolve a analise da qualidade de saude a nivel
mundial, urge cada vez mais reflectir sobre o conceito de resultados sensiveis as praticas
de enfermagem, para analisar de que forma as intervengoes desta profissio podem ou nao
interferir nos resultados de saide do utente.

A escassa informacdo objectiva sobre resultados sensiveis as praticas de enfermagem
deve-se a falta de analise de situagoes que espelhem com facilidade quais os cuidados de
enfermagem que directamente foram efectuados e de que forma estes contribuiram para
a evolugao do estado de saude do utente (ANA, 1996).

Num estudo de Doran, et al. (2006) foi abordado de que forma as intervengdes de
enfermagem estao associadas aos resultados em salde nos doentes internados, analisando
dois modelos que tém sido defendidos nesta tematica. Um modelo que identifica cinco
categorias de resultados que sao sensiveis aos cuidados de enfermagem: demonstragao de
salde, promogao de comportamentos, percepcao de ser bem cuidado, a realizagao de
auto-cuidado adequado e gestao de sintomas, designado por The Quality Health Outcomes
Model. O outro modelo foi proposto por lIrvine, et al. (1998) citado igualmente por
Doran, et al. (2006) e que identificou como resultados sensiveis as praticas de
enfermagem: o estado funcional, o auto-cuidado, o controlo dos sintomas, a seguranga ou
a falta de efeitos adversos, a satisfacao com os cuidados e o custo. Os resultados deste
estudo, permitiram concluir que existem caracteristicas do doente que interferem

igualmente na evolugao do estado funcional do doente internado, nomeadamente a idade
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(tendo esta um efeito directo ou seja mais idade proporciona maior dependéncia
funcional) e que um mau resultado do estado funcional na alta pode reflectir uma
necessidade continua de intervencao de enfermagem (nao tendo avaliado essa
continuidade). Indicou ainda que existem intervengoes de enfermagem que, nao sendo
documentadas, foram perdidas para o estudo, e por fim destacou que uma das maiores
dificuldades que os autores encontraram foi medir a dose de intervencao de enfermagem,
visto que o registo era efectuado em “presente” ou “ausente” no doente, nao espelhando
a intensidade da proépria intervencao (Doran, et al., 2006). Reflectir sobre resultados
sensiveis as praticas de enfermagem, ¢é analisar quais os resultados no estado de saude do
doente que se modificam de acordo com os cuidados de enfermagem prestados (Doran,
et al.,, 2006).

A OE (2007, p.9) referiu que “...as intervencoes de enfermagem contribuem para a
melhoria de resultados da saldde funcional dos clientes e sua qualidade de vida em
aspectos fisicos, psico-sociais e cognitivos, papel desempenhado, mobilidade, controlo e
autonomia”. Acrescenta ainda que, as intervenc¢oes de enfermagem conseguem diminuir o
risco de aquisicio de Ulceras de pressao, infeccoes e outras alteragdes devido a
imobilidade ou ao desequilibrio (psiquico, fisiolégico, afectivo e social), influenciam os
resultados clinicos no doente, nomeadamente no controlo dos sintomas e que, através
dos ensinos de enfermagem consegue-se que o utente faga uma melhor gestio do seu
problema de saide no sentido de proporcionar comportamentos saudaveis (OE, 2007).
Contudo, as intervengoes de enfermagem devem ser registadas para que possam ser
associadas a uma evolugao do estado de salde de um doente combatendo a conclusao de
Doran, et al. (2006, p.62) que “...pesquisadores nao sao capazes de demonstrar que um

determinado resultado foi produzido por uma particular intervengao”.
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3.1 — As capacidades cognitivas como resultado sensivel aos cuidados de enfermagem

A hospitalizagao de um doente altera a sua forma de vida habitual de tal forma que
podera potenciar alteragdes no seu estado cognitivo. Segundo a CIPE (1996, p.156)
cognicao é “...um fenomeno de enfermagem que pertence as atitudes psicologicas com as
seguintes caracteristicas especificas: capacidades de reter e abandonar acgdes tendo em
conta o conhecimento da pessoa. Engloba-se aqui o pensamento e a percepgao”. Knight
(2000) citado por Doran, et al. (2011) refere que o estado funcional deve incluir a
cognicao, o comportamento e a dimensao psicolégica. A componente cognitiva devera
incluir a atencao, a concentragao, a memoria e a resolugao de problemas. Teixeira, et al.
(2005) defendem que, quando as capacidades cognitivas do doente estao comprometidas,
as suas respostas fisiologicas aos acontecimentos didrios na sua vida, podem ficar
alteradas. Neste prisma, nao se deve dissociar a analise do estado funcional do doente, do
seu estado cognitivo nesse mesmo momento.

Contudo, o estado cognitivo de um doente hospitalizado condiciona os cuidados de
enfermagem, de modo a ser um predictor mais consistente das intervencoes dos
enfermeiros, do que por exemplo, a propria idade do doente (Doran, et al., 2006). Estes
autores referem que o estado depressivo é um dos factores que mais interfere no
declinio do estado funcional do doente internado e que perante este tipo de alteragao
cognitiva, as intervengoes de enfermagem tendem a focalizar com menos intensidade os
ensinos e a promogao do exercicio. Acrescentam ainda que o estado cognitivo altera as
intervengoes de enfermagem no que se refere aos posicionamentos, refor¢ando que os

doentes cognitivamente bem conseguem expressar melhor os seus desconfortos e apelar
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ao reposicionamento, face aos que possuem as suas capacidades cognitivas alteradas

(Doran, et al., 2006).

3.2 — Respostas fisiologicas na doenca aguda

Quando o utente se confronta com uma doenga aguda, surgem determinadas respostas
fisiologicas, que poderao colocar em causa a recuperagao do seu pleno estado funcional e
cognitivo. Nesse sentido, focam-se de seguida algumas dessas alteragoes, de modo a
enaltecer a importancia que devera ser dada ao utente, durante o internamento, no

sentido de minimizar as sequelas da sua hospitalizagao.

Estado funcional

A enfermagem deve considerar significativamente o estado funcional do utente como um
resultado das suas praticas de cuidados, pois os estudos de enfermagem indicam que o
estado funcional dos utentes, medido pelas actividades de vida diaria (AVDs), é sensivel
aos cuidados de enfermagem (Doran, et al., 2003). Um estudo apresentado por Doran, et
al. (2006, p.400) reforga que “...os resultados demonstram que as interven¢oes de
enfermagem estao relacionadas com a evolucio do estado funcional dos pacientes em
ambientes de cuidados”.

O conceito de estado funcional surge em 1988, embora tenha sido difundida com maior
énfase por Knight (2000), que o caracteriza como qualquer tentativa de mensurar o nivel
em que uma pessoa funciona nas diversas areas de actividade (fisica, intelectual, social,
perante o mundo). Ainda em 2000, o préprio Knight citado por Doran, et al. (2011)

reforca que, estado funcional é a capacidade que uma pessoa tem de realizar as suas
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AVDs tais como alimentar-se, vestir-se, tomar banho, etc. Neste prisma, estudos
internacionais referem que em 85% o estado funcional dos doentes é um resultado
sensivel as praticas de enfermagem (Van den Heede, et al., 2007, citado por Doran, et al,,
2011). Um estudo realizado por Sousa, et al. (2002), indicou que o internamento de um
utente causa uma grande descida do indice de AVD, com alteragoes que vao desde as
bioquimicas até as musculo esqueléticas e que, quanto maior a duragao do internamento
maiores serao essas altera¢oes (Sousa, et al., 2002).

A hospitalizagio de um doente cronico pode nao causar muita ansiedade, pois os
processos que decorrem desde a admissao nao sao totalmente desconhecidos, contudo
poderao ser geradores de stress no doente agudo, pois surge com facilidade o
sentimento de inseguranga, inserido num ambiente hostil e desconhecido. Ocorre neste,
uma ruptura abrupta dos habitos de vida, uma perda de independéncia, uma diminui¢ao da
privacidade, uma entrada forcada num mundo recheado de novas dinamicas, de
profissionais embrenhados nas suas tarefas, detentores de informagao especifica, podendo
esta panoplia de modificacoes gerar a agudizagdo da sintomatologia que originou a
admissao (Serra, 2005).

Carapinheiro (1998) citado por Serra (2005, p.53) acrescenta que “Ao longo do
internamento os doentes desenvolvem comportamentos que traduzem estratégias de
sobrevivéncia individual, que permitem aumentar o seu grau de adaptagao, e diminuir
sentimentos de estranheza, medo e de ansiedade”. Neste sentido, segundo Serra (2005)
surgem facilmente alteragoes organicas decorrentes da hospitalizagao, como sendo o
aumento do sedentarismo, aumento da imobilidade do doente, como consequéncia das
condigoes que lhe sao impostas (horario de visitas restrito, horario de funcionamento de

televisao/sala de convivio condicionado, indicagao para repouso em determinadas

41



Resultados dos cuidados de enfermagem

patologias, efeitos secundarios de farmacos que aumentam a sonoléncia) e que o
convidam a um descanso mais prolongado e menos habitual. Se fica comprovado que
todas estas alteragoes surgem durante o internamento, surge a necessidade do
enfermeiro, como profissional empenhado no alcance de bons resultados em saude,

prevenir que elas ocorram desde o momento de admissao do doente.

Estado de continéncia

O controlo da eliminagao, nomeadamente da eliminagao urinaria € um dos aspectos que
se altera ao longo do envelhecimento. O controlo da eliminagao urinaria vulgarmente
relacionada com incontinéncia urinaria € uma condi¢ao na qual a perda involuntaria de
urina constitui um problema pessoal, social e economico. Num artigo elaborado por
Santos (1999) é indicado que os idosos que vivem em suas casas mostram uma
prevaléncia de incontinéncia urinaria de 14% a 18%, o que contrasta com a taxa de 45%
de prevaléncia da mesma doenga em idosos institucionalizados. O mesmo autor cita ainda
o estudo de Vellas (n.d.) onde se demonstrou que 31% dos idosos incontinentes sao
independentes na mobilidade, 42% sao auxiliados na locomogao e 84% sao dependentes
na marcha. Comprova-se portanto que existe uma forte correlagio entre o grau de
independéncia e a incontinéncia urinaria (Santos, 1999).

No artigo de Fernandes (2009) é referido que a infecgao do tracto urinirio € uma das
infecgoes nosocomiais mais comuns com cerca de 40% de incidéncia. A autora indica que
existem factores relacionados com esta infecgao do ponto de vista nosocomial, como por
exemplo a idade avangada, o género (com maior prevaléncia para o feminino), o estado
debilitado, o internamento prolongado e a presenga de cateter vesical. O estudo concluiu

que 70% das infecgoes urindrias que surgiram durante o internamento eram em utentes
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com cateter vesical e que o tempo médio de internamento aumentou nos utentes que
adquiriram uma infec¢ao urinaria ao longo da sua estadia no hospital (Fernandes, 2009). O
internamento pode provocar o aparecimento de infec¢oes nosocomiais, onde a infecgao
urinaria se distingue como das mais comuns, proporcionada por comportamentos de
profissionais de salde, incluindo enfermeiros (Doran, et al., 2011). Sendo a incidéncia de
infeccdo nosocomial um dos indicadores de qualidade em saude, os comportamentos
devem ser modificados de forma a evidenciar melhoria, pois segundo ANA, et al. (2000)
citado por Doran, et al. (2011), existem estudos recentes que detectaram uma relagao

entre a enfermagem e as infec¢oes nosocomiais.

Estado da pele versus ulceras de pressao

Cuidar da pele do utente internado e debilitado é uma competéncia de enfermagem. O
aparecimento das Ulceras de pressao podera ser analisado sob o ponto de vista de
avaliacio de desempenho dos enfermeiros. Rocha, Miranda e Andrade (2006. p.30)
definem Ulceras de pressao como “...areas localizadas de isquémia e necrose tecidular,
que se desenvolvem pela compressao prolongada dos tecidos moles entre proeminéncias
osseas e a superficie externa”. Segundo a CIPE (2010) referenciada pela OE (2010), dlcera
de pressio € um dano, inflamagao ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como
resultado da compressao tecidular e perfusao inadequada. Pela OE (2001) compete aos
enfermeiros, identificar potenciais problemas de salde, implementando medidas que os
previnam. Contextualizando assim, o conceito de dUlcera de pressao, € crucial
compreender de que forma todas estas alteragoes poderao explanar a qualidade de

cuidados de enfermagem.
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Habitualmente associa-se as ulceras de pressao o aumento dos custos da hospitalizagao,
pelo acréscimo em cerca de 50% das horas de trabalho de enfermagem, pelo aumento da
mortalidade por sépsis, o que faz com que meregam uma especial atengao (ANA, 1996
citado por Doran, et al, 2011). A existéncia de Ulceras de pressio no utente
hospitalizado traz repercussées nao s6 ao nivel de custos em saude como em maior
tempo de internamento (cinco vezes mais), elevada taxa de recidiva (cerca de 36%),
aumentando também o seu risco de morte (quatro a cinco vezes mais) comparativamente
ao utente com a mesma patologia mas sem Ulcera de pressao (Rocha, Miranda e Andrade,
2006). As orientagoes actuais sobre vigilancia e cuidado da pele indicam que pelo menos
uma vez por dia a pele deve ser inspeccionada, limpa, hidratada e aliviada de pressao
através dos posicionamentos. A enfermagem possui competéncia técnica e conhecimento
cientifico para ter nesta area um papel preponderante, na implementagao de planos de
cuidados adequados e na intervencao eficaz, de forma a diminuir os impactos negativos
das lesoes da pele, citados anteriormente (Doran, et al., 2003).

Avaliar o estado da pele no momento da admissao e posteriormente na alta, permite
obter resultados mensuraveis das praticas de enfermagem. Reflectir sobre esses mesmos
resultados, exige identificar causas e sugestoes de melhoria para o futuro dos cuidados de
enfermagem. Contudo, estudos indicam que baixas taxas de ulceras de pressiao estio

relacionadas com um ajustado racio de enfermeiro/utente (Doran, et al., 2003).

As quedas no utente institucionalizado
A queda segundo Agostini, et al. (2001) citado por Doran, et al. (2011) define-se como
um estado intencional de se colocar no chao, no seu nivel ou abaixo deste, sem ser

provocado por uma sincope ou uma forga externa.
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O enfermeiro pelas suas competéncias profissionais devera evitar a queda do doente
institucionalizado, aplicando medidas preventivas e realizando uma avaliagao de risco de
queda desde a fase de admissao. Nao o realizando, espelha uma baixa qualidade dos
cuidados, podendo traduzir-se num acto de negligéncia profissional (Almeida, Abreu e
Mendes, 2010). Oliver, et al. (2004) citado por Almeida, Abreu e Mendes (2010, p.169)

13

referem mesmo que “...a queda do doente em meio hospitalar pode, também, ser um
foco gerador de ansiedade e sentimento de culpa entre os cuidadores. Este facto pode
ser exacerbado pelo surgimento de queixas ou processos dos familiares dos doentes,
induzidos pelo sentimento de que alguma coisa deveria ter sido feita para evitar a queda”.
Nesta linha de pensamento os autores Almeida, Abreu e Mendes (2010, p.164) ainda
acrescentam que “A tendéncia de perceber a queda como uma ‘falta’ dos enfermeiros e
nao como um indicador multifactorial da qualidade dos cuidados, leva a que estas sejam
um fenomeno subavaliado e subvalorizado”.

A informacao em Portugal sobre a incidéncia de quedas a nivel hospitalar é escassa,
apesar de, nos Ultimos anos ter aumentado o esfor¢o para o seu registo (Caldevilla e
Costa, 2009; Almeida, Abreu e Mendes, 2010). Contudo, nos varios estudos existentes
sobre esta matéria, € unanime a opiniao de que uma queda resulta de multiplos factores
inerentes a condicao fisica e clinica do doente, associados ao ambiente em que este se
encontra inserido (Almeida, Abreu e Mendes, 2010).

A OMS (2007, p.3) indica que os idosos sao uma faixa etdria mais susceptivel a quedas

[

devido “...a alteragoes fisicas, sensoriais e cognitivas associadas ao envelhecimento em
combinagdo com ambientes que nao estao adaptados para o envelhecimento da

populagao”. Acrescenta ainda que, devido a baixa mobilidade, alteragoes de visao ou aos

efeitos colaterais da medicagao, os idosos sao os que mais devem ser protegidos deste
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fenébmeno que surge a nivel mundial como a segunda causa de morte. Hendrich, et al.
(2003) citado por Almeida, Abreu e Mendes (2010) referem que serao as perturbagoes
causadas por farmacos, a idade avangada, o tempo prolongado de internamento, a
cognigao e a eliminagao (incontinéncia urinaria), os principais factores que causam a queda
no utente hospitalizado. Os enfermeiros sao assim, por exceléncia, os profissionais que
conseguem promover a seguranca do utente, avaliando os seus factores de risco e
implementando medidas que evitem a queda (Almeida, Abreu e Mendes, 2010).

Estudos indicam que cerca de 30% das quedas em hospitais causam sequelas psicoldgicas,
ampliam o tempo de internamento, aumentam os custos econémicos, interferem com o
reconhecimento social e valorizagdio dos profissionais de saude alterando
consequentemente a imagem social das instituicoes de salide (Nakai, Akeda e Kawabata,
2006).

A avaliacdo do risco de queda do utente hospitalizado deve constituir um desafio de
enfermagem, de modo a traduzir uma efectiva melhoria da qualidade dos cuidados. Visto
que o risco de queda do doente prevalentemente idoso no meio hospitalar é mais
elevado do que no seu habitat normal (Almeida, Abreu e Mendes, 2010), cabe a equipa de
prestadores de cuidados, por exceléncia os enfermeiros, implementar medidas que o
avaliem de forma a introduzir nas suas praticas medidas preventivas da queda, que
contribuam para a exacerbagao da qualidade de cuidados em saude, minimizando o

numero de quedas (Doran, et al., 201 1).
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3.3. — Capacidade de auto-cuidado do utente

Ao longo do ciclo de vida a pessoa tende e aspira a tornar-se independente dos outros,
nomeadamente naquilo que sao as tarefas para cuidar de si proprio (Orem, 1995).

Cuidar de si proprio, implica no individuo um determinado grau de autonomia que no
entanto pode sofrer variavelmente algumas oscilagdes ao longo da vida. Nestas alturas
podera ser necessiario a intervencao do auto-cuidado terapéutico, onde varios
profissionais de salde intervém de modo a substituir temporariamente a capacidade de
auto-cuidado do utente e a fornecer a estes, ferramentas para que o reconquiste na
totalidade (Queirds, 2010).

Na CIPE o conceito de auto-cuidado é definido como uma actividade executada pelo
proprio: tratar do que é necessario para se manter operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as actividades da vida diaria (OE, 2010). Ja
Soderhamn (2000) referenciado por Queirds (2010) distingue trés tipos de auto-cuidado,
designados por auto-cuidado estimativo, auto-cuidado transitivo e auto-cuidado
produtivo. Relativamente ao primeiro, Queirés (2010, p.5), caracteriza-o como a
“...capacidade de identificagdo do que necessitam para recuperar a autonomia”. Auto-
cuidado transitivo refere-o como a fase onde o individuo identifica as varias estratégias
que pode usar para recuperar o seu auto-cuidado, escolhendo uma delas. E por fim, como
auto-cuidado produtivo, o autor identifica-o como “...capacidade real de auto-cuidado,
onde é demonstrada capacidade da pessoa se cuidar”. (Queiros, 2010, p.5)

Seria redutor, nesta fase de exploragao do conceito de auto-cuidado, nao focar a teoria
de Orem (1995), nomeadamente a do auto-cuidado e a do déficit de auto-cuidado, onde

inicialmente a autora define este conceito como sendo, tudo o que o individuo consegue
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fazer para si e por si, precisando para isso de conhecimento, experiéncia e capacidade. A
mesma autora reconhece que as capacidades de auto-cuidado podem ser afectadas por
varios factores, nomeadamente estado de salde, doengas prévias, experiéncias e padroes
de vida e quando isto ocorre surge o deficit de auto-cuidado, onde o enfermeiro surge
como agente privilegiado de promogao de auto-cuidado, transmitindo ao doente
conhecimento sob forma de ensino, de forma a que a recuperagao seja atingida. Num
prisma de substituicao temporaria da realiza¢cdo do auto-cuidado do doente, o enfermeiro
assume-se segundo Orem (1995), como um agente de auto-cuidado terapéutico.

Doran, et al. (2002) destacam como indicador de resultado das praticas de enfermagem, o
auto-cuidado terapéutico do utente. Um outro estudo apresentado por Sidani e Doran
(2010) abordou este tipo de indicador, analisando o conhecimento dos pacientes acerca
da prescricao de medicamentos e tratamentos, capacidade de reconhecer sinais e
sintomas, capacidade de realizar tratamento prescrito e conhecimento do que fazer em
caso de emergéncia. Os resultados indicaram que a presta¢ao de cuidados de enfermagem
aumentou no utente, o seu conhecimento, a capacidade e a participagao no seu auto-
cuidado, o que traduziu uma melhoria na sua funcionalidade. O auto-cuidado é assim um
item sensivel, como indicador de resultado, para avaliar a pratica de enfermagem, pois
estes profissionais focam-se no diagnostico e intervencao junto do doente, para o

desenvolvimento de respostas face a sua doenca (Sidani e Doran, 2010). “Auto-cuidamo-nos

para a satisfagao de necessidades e quando nao somos capazes de nos adaptarmos nos varios processos de
transicdo, necessitamos de auto-cuidado terapéutico para nos ajudar nesses mesmos processos, fornecido
por agentes de auto-cuidado com acgoes deliberadas, adquirindo auto-cuidado estimativo, auto-cuidado

transitivo e por fim auto-cuidado produtivo, com vista a recuperagio do bem-estar”. Queirds (2010,

p.6)
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Sera benéfico acrescentar que no entanto, no processo de auto-cuidado terapéutico, o
enfermeiro tera de considerar as diferengas existentes de utente para utente, as
individuais capacidades na aprendizagem, a aptidao para aprender e avaliar os resultados
finais desse ensino/aprendizagem (Thelan, et al., 1996).

O auto-cuidado, a adesao a correctos regimes terapéuticos ou a educagao de
comportamentos saudaveis, sao desafios constantes e actuais dos cuidados de
enfermagem, que devem ser vivenciados de forma individual para cada utente (Vieira,

2009).

3.4 — Os ensinos de enfermagem e a aprendizagem do utente

Os cuidados de enfermagem focam também a aprendizagem dos utentes para que estes
se tornem mais autonomos quando se encontram menos capacitados no seu auto-
cuidado. Ensinando o utente a gerir os recursos de que dispoe, ajudam-no a retomar a
sua capacidade de satisfagao das suas actividades de vida num menor grau de dependéncia
possivel (Vieira, 2009). Os ensinos sao desta forma, procedimentos de enfermagem por
exceléncia e devem ser dirigidos ao utente de forma a promoverem melhorias no seu
estado de saude (Vieira, 2009).

A OE ao definir as competéncias dos enfermeiros em 2003, real¢a nao apenas o aspecto
interventivo do enfermeiro no ensino ao doente mas também a utilizagao na prestagao de
cuidados, de uma linguagem esclarecida, clara e sucinta. Contudo, para desempenhar um
correcto ensino € necessario ter um conhecimento do processo de aprendizagem e de

que maneira, alguns factores poderao interferir activamente nele.
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A maneira como o doente percepciona o seu estado de doenca depende de varios
factores, nomeadamente das suas experiéncias prévias, de questoes culturais, de factores
situacionais, do seu estado emocional, da sua personalidade, da sua idade, da capacidade
racional ou irracional para gerir a informagao e das representagoes cognitivas que ele
proprio tem sobre a doenga em causa (Serra, 2005). A informagao que o doente possui
acerca do seu estado pode condicionar o aparecimento de determinados sentimentos
perante a doenca e a hospitalizagdo, como a ansiedade, a ira, a angulstia, a intro ou
extroversao e a melhor ou pior capacidade de adaptagao psicossocial (Serra, 2005). Estes
sentimentos poderao interferir activamente no processo de aprendizagem de novos
comportamentos a adoptar perante um quadro de recuperacao de doenga (Serra, 2005).
O mesmo autor (Serra, 2005, p.32) indica que “As reacgoes emocionais a doenga mais
comuns (...) sao o produto da conjugacao de uma série de factores individuais que
condicionam uma resposta Unica”. Neste contexto, se a resposta € Unica e de causa
multifactorial, estd inerente a hospitalizagao um processo de aprendizagem individual do
doente que implica um desenvolvimento de competéncias especificas. A CIPE (2010)
indicada em OE (2010) distingue o conceito de aprendizagem, aprendizagem cognitiva e
aprendizagem de capacidades, definindo aprendizagem como um processo de adquirir
conhecimentos ou competéncias por meio de estudo sistematico, instrugao pratica,
treino ou experiéncia. Define aprendizagem cognitiva, como a aquisicio de
conhecimentos associado ao uso do pensamento consciente e da inteligéncia e
aprendizagem de capacidades como a aquisigdo de dominio de actividades praticas
associadas a treino, pratica e exercicio. Neste prisma, existem diferentes tipos de
aprendizagem que exigem interaccao entre prestador de cuidados e doente. Contudo, a

relagao que se estabelece entre enfermeiro-doente nao é de todo equilibrada em termos

50



Resultados dos cuidados de enfermagem

de conhecimento (pois o doente possui menos informagao), o que pode condicionar as
respostas comportamentais de aprendizagem, visto que o doente se sente mais
fragilizado, numa posi¢ao de submissao ao profissional detentor da informagao e decisor
final do seu tratamento (Serra, 2005). Paul e Constanga (2001) citados por Serra (2005,
p-33) dizem que “O comportamento de doenga é uma resposta aprendida socialmente e
as pessoas respondem aos sintomas de acordo com as suas proéprias definigoes da
situagao. Essas definicoes sao influenciadas pelas dos outros, largamente moldadas pela
aprendizagem, socializagao e experiéncias passadas ...”. Ribeiro (1998) citado por Serra
(2005) indica um modelo de participagao das pessoas no seu préprio processo de
cuidados, indicando para isso trés fases: Concordancia, Adesao e Manutencao, sendo esta
dltima fase a etapa onde o individuo, ja sem acompanhamento do profissional de saude,
aplica novas competéncias e novos comportamentos face a sua doenga ou sua
recuperagao, o que revela o términos do processo de aprendizagem. Conclui-se assim,
que para existir aprendizagem tem de haver mudancga efectiva de comportamento e isso
implica a existéncia de adesao terapéutica ou seja a envolvéncia do doente num processo
activo de aquisicao ou reestruturagio de comportamentos. Adesao é assim definida pela
OE (2009, p.31) como sendo “...a medida em que o comportamento de uma pessoa —
tomar a medicagao, seguir uma dieta e/ou executar alteragdes ao estilo de vida,
corresponde as recomendagoes acordadas de um prestador de cuidados de sadde...”.
Esta definicao vai para além do simples cumprimento da prescricio medicamentosa.
Segundo a OE (2009) em paises em desenvolvimento a adesao ¢ inferior do que em
paises desenvolvidos, onde a taxa ronda os 50% e consequentemente esta nao adesao
aumenta a probabilidade de ocorréncia de complicagoes médicas e psicoldgicas da doenga

e um aumento da recorréncia aos servigos de saude. Existem alguns factores que estao
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descritos como influenciadores da nao adesao: capacidade socioeconomica, baixo nivel de
escolaridade, desemprego, pouca acessibilidade aos servicos de saulde, transportes e
medicamentos, crengas culturais e complexidades das préprias doengas (Serra, 2005). A
OE (2009, p.34) indica que “...a educagao é necessdria para auto-gestao, uma vez que a
maioria dos cuidados prestados para doengas cronicas exigem que os doentes estejam
envolvidos no seu préprio auto-cuidado”. A adesao deve ser melhorada e para isso nao
basta informar, é necessario motivar, ensinar os utentes e envolvé-los nos cuidados.

Medir adesao é também melhorar a investigagao dos resultados das praticas de cuidados

(OE, 2009).
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Capitulo 4 — Métodos

4.1 — Tipo de estudo

Trata-se de uma investigagao quantitativa, estudo nivel lll, descritivo correlacional, com
medicoes repetidas. Segundo Fortin (1999, p.138), “...o0 estudo descritivo-correlacional,
descreve as relagdes entre as variaveis e é utilizado quando os conceitos e as suas

relagoes foram ja determinadas...”.

4.2 — Objectivos, questao de investigagao e hipoteses

Os objectivos do estudo sao:
v" Analisar os resultados obtidos pelos doentes internados nos servicos de medicina
e cirurgia do CHBYV que foram sujeitos aos cuidados de enfermagem;
v Determinar de que forma o ambiente de trabalho do enfermeiro influéncia os
resultados dos cuidados de enfermagem ao utente internado no CHBV.

A questao de investigacao estipulada para este estudo é: De que forma os ambientes de
pratica de enfermagem influenciam os resultados obtidos nos doentes internados nos
servicos de medicina e cirurgia do CHBV?

As hipoteses propostas para o estudo em causa sao:

HI — E significativa a diferenca do estado funcional dos doentes entre a pré-admissio,
admissao e alta.

H2 — Existe uma diferenga no estado cognitivo dos doentes entre a admissao e a alta.

H3 — Existe relagao entre o risco de Ulcera de pressao na admissao e a ocorréncia de
tlcera de pressao no internamento.

H4 — Existe relagao entre o ambiente de praticas e o estado funcional dos doentes.
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4.3 — Instrumentos de colheita de dados

Foram utilizados dois instrumentos de colheitas de dados no presente estudo:

v Instrumento de avaliagio InterRai — Cuidados Agudos (InterRAl - Acute Care),
desenvolvido pela Organizacao InterRAI e aplicada uma versao de 2011, traduzida
em portugués pelo Sr. Prof. Antonio Fernando Amaral — Anexo |[;

v Questionério The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index (PES-NWI -
Escala do Ambiente das Praticas do indice de Trabalho em Enfermagem) que
resulta de uma traducao de consenso do instrumento internacional de 2002,
validado por Amaral, Ferreira e Lake (2012) e aplicado aos enfermeiros dos
respectivos servigos de internamento — Anexo 2.

v’ Escala de Braden — escala que permite avaliar o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao, elaborada em 1986 por Braden e Bergstrom e validada em

Portugal desde 2001 — Anexo 3.

InterRAI — Cuidados Agudos

Se pretendermos saber de que forma é que os cuidados de enfermagem influenciam os
resultados na saude do doente, torna-se entao concebivel que se questione o doente
acerca de determinados factores. S3o varias as formas de o fazer, no entanto, nem todas
se apresentam como ideais. A entrevista pressupoe um estado mental e cognitivo capaz
por parte do doente, o que nem sempre acontece, a observacao pode traduzir nao sé
juizos de valor do observador como condicionar os resultados, os questionarios
preenchidos pelo doente, dependem muito da vontade, capacidade deste e podem
traduzir alteragoes nos resultados dependendo da altura do preenchimento (Kemp e
Richardson, 1995). Surge assim em quase todos os métodos, determinadas limitagoes que

cabe ao investigador identificar e prevenir.
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Dos cinco instrumentos InterRai, cada um deles possui itens comuns a todos e itens

especificos para cada critério em avaliagdo. Estes itens estiao codificados para que

permitam uma avaliagdo confidencial. O instrumento InterRai — Cuidados Agudos,

utilizado neste estudo, esta dividido em 18 secgoes. Cada uma delas, analisa determinados

itens que serao no estudo analisados como variaveis pois permitiram avaliar dados

concretos

no doente

pertencentes a cada secgao:

internado. Segue-se uma descri¢ao

sucinta das variaveis

Quadro | — Secgdes que compoem o instrumento InterRai aplicado no estudo

Estado Funcional

Seccao Descricao Variaveis
A Nome, género, data de nascimento, estado civil,
Identificacao etnia/raca, lingua materna, hospital, enfermaria, médico
assistente e nimero do cartao de utente;
B Data de internamento, proveniéncia, formas de
Admissao coabitacao, episodio desencadeador da admissao, periodo
e desde a dltima hospitalizagao, tempo passado no SU e
Historia Inicial cirurgia;
C Datas da Avaliagao Na admissao e na alta
D | .Capacidades cognitivas para tomar decisoes do dia-a-dia,
Cognigao 2.Capacidade de memorizar/recordar, 3.Perturbagoes
periodicas do pensamento ou consciéncia, 4.Alteragao
aguda do estado mental em relagao ao habitual;
E Comunicagao e | .Fazer-se entender, 2.Capacidade para compreender os
Visao outros, 3.Audicao, 4.Visao;
F Comportamento e |.Animo auto-reportado e sintomas de comportamento;
Animo
G |.Auto desempenho nas AVDs, 2.Locomogao/caminhar,

3.Nivel de actividade, 4.Acamado, 5.Auto desempenho das
Actividades Independentes de Vida Diaria (AIVDs) e

capacidade;

57




Resultados dos cuidados de enfermagem

Seccao Descrigao Variaveis
H Continéncia |.Continéncia urinaria, 2.Aparelho de recolha da urina,
3.Continéncia fecal, 4.Uso de pensos, fraldas;
I Diagnésticos™ ----
J Condigoes de |.Quedas, 2.Quedas recentes, 3.Frequéncia do problema,
Saude 4.Dispneia, 5.Fadiga, 6.Sintomas de dor;
K Estado nutricional |.Altura e peso, 2.Questoes nutricionais, 3.Modo de
e Oral ingestao nutricional;
L Estado da Pele |.Ulcera de pressao, 2.Anterior Ulcera de pressao, 3.Risco
de Ulcera de pressao
M Medicacao* .-
N Tratamentos e |.Tratamentos, terapias e programas especiais,
Procedimentos 2.Terapia/Servigos de enfermagem;
©) Directivas e
Responsabilidade* ----
P | .Servicos de apoio da comunidade antes da admissao,
Potencial da Alta 2.Servicos da comunidade anteriores a admissao,
3.Potencial da alta;
Q Alta | .UItimo dia de hospitalizagao, 2.Depois da alta;
R Informacao da a.Assinatura, b.Data da avaliacao;
Avaliacao
Nota: * As seccoes |, M e O foram excluidas por inadequagdo ao objectivo geral do presente estudo.

Encontram-se por esse motivo, identificadas neste quadro a cor cinza.

A InterRai desenvolveu um manual de apoio ao preenchimento dos questionarios, que

inclui esclarecimentos e exemplos de cada item para que cada avaliador treine e preencha

os instrumentos de forma correcta. Antes da aplicagio do questionario, realizamos a

leitura desse mesmo documento.

Para o preenchimento do instrumento, cada avaliador pode recorrer a observagao

directa, consulta de informagao no processo clinico, entrevistas com o cuidador do

utente, entrevistas com os profissionais de saude responsaveis pelo utente e em alguns
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itens especificos do instrumento é permitida a entrevista ao proprio utente para que a sua
auto-percepcao seja registada. Os dados dos doentes internados referem-se a trés
momentos distintos: a situagdo do utente antes da sua admissio (designada no
questionario por pré-admissao), na sua admissao e na sua alta.

No que diz respeito a validagao cultural deste instrumento, dado o seu tamanho, foi feita
no mesmo momento da colheita final de informagao. O instrumento foi traduzido por
dois tradutores, sendo a versao final obtida apés um consenso das duas tradugoes. Este
consenso de tradugao foi obtido por um painel de oito enfermeiros seniores.

A bibliografia que sustenta e valida a utilizagao deste questionario é objectivamente o
artigo de Hirdes, et al. (2008) que transmite um conjunto de informagdes acerca dos
instrumentos da InterRai. Este artigo foi um estudo que avaliou a confiabilidade dos itens
dos cinco instrumentos elaborados pela InterRai: assisténcia domiciliar, assisténcia a longo
prazo, saude mental, cuidados paliativos e pods-agudos. A avaliagao foi feita em 783
individuos em 12 paises em amostras nao aleatorias, mas homogéneas. Os avaliadores
foram previamente esclarecidos, treinados e n3ao comunicaram entre eles. Eram
substancialmente bolseiros InterRai, internacionais de varios paises que aplicaram os
diversos questionarios a nivel nacional e cujos resultados permitiram avaliar o nivel de
fiabilidade dos mesmos. O indice K de fiabilidade de 0,75 foi obtido para os itens comuns
e o indice K que oscilou de 0,63 a 0,73 foi obtido para itens especificos de cada
instrumento.

Segundo este amplo estudo, as pessoas que perdem a capacidade de ultrapassar
alteragoes cognitivas ou funcionais, recebem da comunidade apoio especifico que as ajuda
a ultrapassar as incapacidades (apoio domiciliario, servicos de enfermagem, reabilitagao,

etc...). Existe portanto uma rede de cuidados/servigos integrados que mesmo em
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situagdo aguda, apoiam o individuo na sua recuperagao. No entanto, para que nao haja
descontinuidade nos cuidados prestados face as necessidades identificadas é necessario
que a informagao clinica flua nos sistemas de informagao. Se isso nao ocorrer, podera
haver duplicagio de esforgo, aumento de carga, frustragdo nos utentes e imagem
desorganizada da rede de cuidados. O estudo visou também avaliar a confiabilidade de
todos os instrumentos InterRai, tendo tido como resultado a ideia de que a confiabilidade
era convincente. Varios itens apresentaram fiabilidade aceitivel e outros, uma
confiabilidade excelente.

Uma importante consideragao na divulgagao internacional é a tradugao e avaliagio da
aplicabilidade transcultural, dai que é importante definir as medidas psicométricas dos
instrumentos de avaliagao num Unico idioma.

Os resultados demonstraram que os instrumentos sao confiaveis em varias linguas e em
varios paises ou seja, internacionalmente sao fiaveis e validos. Foram feitas observagoes
especificas que estao codificadas, com critérios rigidos de inclusio e de exclusao com
prazos bem definidos em termos de observagao e avaliagio, para que confira
confiabilidade consistente ao instrumento. O objectivo foi nao s6 recuperar e melhorar
mas também planear a assisténcia, avaliar os resultados destas estratégias, melhorando a

qualidade para melhor gerir os recursos.

The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index

Como anteriormente foi referido, com a aplicagao deste questiondrio pretende-se
analisar o ambiente que o enfermeiro vivencia quando presta os seus cuidados. Para isso,
o questionario é constituido por 3| afirmagoes, perante as quais os enfermeiros colocam

o seu grau de concordancia (concordo totalmente, concordo, discordo e discordo
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totalmente). De forma global as perguntas direccionam-se para as seguintes vertentes:
tempo disponivel para a prestagao de cuidados, racios de enfermeiro/doente, relagoes de
trabalho entre médicos e enfermeiros, supervisao dos enfermeiros nas praticas, formagao
em servigo, ascensao na carreira, intervengoes dos enfermeiros na gestao organizacional
e lideranca.

As perguntas do questionario contribuem para a avaliagdo dos itens que no seu todo
permitem caracterizar o ambiente das praticas de cuidados de enfermagem. Neste
contexto, para permitir analisar a ‘Participagao nas politicas do hospital’ foram
sumarizados as componentes expostas no Quadro 2:

Quadro 2 — Perguntas que permitem analisar a ‘Participagao nas politicas do hospital’

Numero da pergunta

5 Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensao na carreira profissional.
6 Existe oportunidade dos enfermeiros participarem nas decisdes de politica
interna.

I O director de enfermagem esta presente e € acessivel ao pessoal.

15 A direccao de enfermagem tem poder e autoridade semelhantes a outros

executivos de topo a nivel hospitalar.

17 Sao proporcionadas oportunidades de promogao.
21 A administragao ouve e da resposta as preocupagoes dos funcionarios.
23 Os enfermeiros estao envolvidos na gestao interna do hospital (ex: comissoes de

praticas e de politica).

27 Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as comissoes hospitalares e de
enfermagem.
28 Os supervisores de enfermagem consultam a equipa sobre os problemas e

procedimentos diarios.

Para avaliar os ‘Fundamentos da enfermagem para a qualidade de cuidados’, foram

observados os resultados as perguntas apresentadas no Quadro 3:
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Quadro 3 — Perguntas que permitem analisar os ‘Fundamentos da enfermagem para a

qualidade de cuidados’

NuUmero da pergunta

4 Existem programas de desenvolvimento activo do pessoal ou programas de

formagao continua para enfermeiros.

14 A administragdo espera elevados padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem.
18 Uma clara filosofia de enfermagem esta presente no ambiente de prestagao de

cuidados aos doentes.

19 Trabalha-se com enfermeiros competentes a nivel clinico.

22 Existe um programa activo de garantia da qualidade.

25 Existe um programa com um orientador para enfermeiros recém-contratados.
26 Os cuidados de enfermagem sao baseados num modelo de enfermagem e nao

num modelo médico.

29 Ha planos de cuidados de enfermagem escritos e actualizados para todos os
doentes.
30 A atribuicao dos cuidados aos doentes promove a continuidade dos cuidados,

isto &, o mesmo enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de um dia para o

outro.

31 Utilizam-se diagnosticos de enfermagem.

Na avaliagao da ‘Capacidade de gestao, lideranga e de apoio dos enfermeiros’, foram

analisados os dados obtidos nas perguntas explanadas no Quadro 4:
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Quadro 4 — Perguntas que permitem analisar a ‘Capacidade de gestao, lideranga e de

apoio dos enfermeiros’

Numero da pergunta

3 Existe uma equipa de supervisores que apoia os enfermeiros.

7 Os supervisores utilizam os erros como oportunidades de aprendizagem e nao
de critica.

10 Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider.

13 Ha valorizagao e reconhecimento pela boa realizagao de uma tarefa.

20 O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na tomada de decisoes,

mesmo que o conflito envolva um médico.

De forma a poder reflectir-se sobre a ‘Adequagao de recursos humanos e materiais’,

observaram-se os resultados obtidos nas perguntas colocadas no Quadro 5:

Quadro 5 — Perguntas que permitem analisar a ‘Adequagao de recursos humanos e

materiais’

Numero da pergunta

Servigos de apoio adequados permitem-me passar tempo com os meus doentes.

8 Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar os problemas relacionados
com os cuidados dos doentes com outros enfermeiros.

9 Existe um numero suficiente de enfermeiros para prestar cuidados de qualidade
aos doentes.

12 Os profissionais sao suficientes para a realizacao das tarefas.

Por fim, para analisar as ‘Relagdes colegiais entre enfermeiros e médicos’, foram

analisadas as respostas obtidas as perguntas colocadas no Quadro 6:
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Quadro 6 — Perguntas que permitem analisar as ‘Relagoes colegiais entre enfermeiros e

médicos’

NuUmero da pergunta

2 Os médicos e os enfermeiros tém boas relagoes de trabalho.
16 Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e médicos.
24 Ha colaboragao (pratica conjunta) entre enfermeiros e médicos.

Face a utilizagdo da referida escala, Lake (2002) refere que no geral, a maioria das
publicagoes relatam associagoes significativas entre os scores da escala e a pratica de
enfermagem, o utente e os resultados organizacionais. O PES-NWI| é a medida mais
amplamente usada para medir o estado de ambientes favoraveis a pratica de enfermagem
e € a unica medida recomendada por varias organizagoes dos EUA para promoverem a
salde com qualidade. Esta ferramenta de avaliagdo do ambiente das praticas foi
desenvolvida a partir do indice de Trabalho de Enfermagem e baseada numa extensa
revisao da literatura sobre satisfagio no trabalho. No fundo, constitui uma simula de
quatro sub-escalas oriundas da escala NWI: fundamentos de enfermagem, capacidade de
lideranga, adequagao de recursos e relagao entre médico e enfermeiro (Lake, 2002). O
Forum Nacional da Qualidade nos EUA aprovou o PES-NWI| como medida de
desempenho da assisténcia de enfermagem de estrutura nas unidades de saude. A Joint
Comission (2009) inclui o PES-NWI como um indicador utilizado para a eficicia pessoal
hospitalar nos seus padroes de acreditacao.

Foi efectuada uma revisao sistematica de publicagoes que analisaram a aplicagio do
instrumento PES comparativamente com outras escalas de avaliagio do ambiente das
praticas. Desta revisiao, concluiu-se que a utilizagdo da escala tem aumentado ao longo
destes Ultimos quatro anos. Tem sido aplicada em varios servigos e maioritariamente nos

EUA. As alteragoes mais recentes no instrumento foram, incluir uma maior relevancia
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para o ambiente das praticas e enaltecer as referéncias de lideranga de enfermagem e de
gestao organizacional. Houve contextos culturais que ao aplicar o instrumento,
removeram alguns itens que eram irrelevantes nas suas realidades. Existiram esforgos
para traduzir a escala em chinés, islandés e francés. Pontualmente ocorreram alteragoes,
contudo as andlises psicométricas do PES-NWI foram relatadas em nove artigos.
Reconhecendo a importancia universal da qualidade do ambiente das praticas do
enfermeiro, o Conselho Internacional de Enfermeiros (ICN) pediu a criacao de ambientes
favoraveis a pratica de cuidados de saude de qualidade. Neste ambito, o PES é uma
ferramenta disponivel para ajudar a detectar anomalias de forma a melhora-las para atingir

os objectivos propostos pelo ICN (Warshawsky, 2012).

Escala de Braden

Emerge neste momento, tecer algumas consideragoes sobre a escala que foi utilizada na
avaliacao do risco de ulcera de pressao dos utentes envolvidos no estudo, designada por
Escala de Braden. Neste contexto, esclarece-se que a escala analisa seis itens: percepgao
sensorial, humidade, actividade, mobilidade, nutricao e friccio e forcas de deslizamento.
Face a cada um destes itens, classifica-se o estado da pele do utente, pontuando numa
escala gradual de quatro classificagdes: completamente limitada (1), muito limitada (2),
ligeiramente limitada (3) e sem limitagao (4). O valor obtido pelo somatoério da escala
pontua o risco de aquisicao de uma Ulcera de pressao, que no presente estudo, foi
avaliado em dois momentos, admissao e alta. Considerando a Orientagao da Direcgao
Geral da Sadde (201 1), foram criadas duas classes de risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressao, uma de alto risco, que engloba valores totais da Escala de Braden até ou iguais

a 16 e uma classe de baixo risco, que reune os valores totais, iguais ou superiores a 17.
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4.4 — Aplicagao dos instrumentos de colheita de dados

O primeiro instrumento de recolha de dados foi aplicado em dois momentos distintos.
No momento em que o utente era admitido na Instituicao em causa, era efectuada a
recolha de dados referentes a pré-admissao e a admissao. Esta recolha foi feita através do
proprio utente (quando se encontrava consciente e orientado no tempo e no espago e
consentia a sua participagao no estudo) ou através do cuidador/familiar que se encontrava
a acompanhar a situagao clinica do utente. Os dados relativos a secgao L - (Estado da
Pele) foram obtidos através dos registos de enfermagem, efectuados em plataforma
informatica Gestao Hospitalar Armazém e Farmacia (GHAF) no SU (onde por regra, se
realizam os pensos e a avaliagao inicial do estado de integridade de pele), e através do
Sistema de Apoio a Priatica de Enfermagem (SAPE) em uso nos restantes servigos
(Medicina e Cirurgia) do CHBV.

Sera util acrescentar que na amostra, existiram alguns utentes, cujo estado de integridade
da pele nao foi avaliado no SU mas cuja avaliagao inicial foi efectuada no momento de
admissao no servigo de internamento. No Servico de Medicina | e Il, existe implementado
um formulario de preenchimento obrigatério, ‘Avaliagao Inicial — Medicina | e II, que diz
respeito a avaliagao inicial do doente (Anexo 4), onde sao registados dados relativos ao
sono e repouso, higiene e proteccao de tegumentos, emogao e precau¢ao de seguranga,
sensacao e integragao social, crenca e aprendizagem. Esta fonte de informagao tornou-se
extremamente Util para obter dados que completavam a avaliagao do utente na admissao.
Como na autorizacao da realizagao do estudo, nao foi concedido o envolvimento dos
enfermeiros dos servigos, foi extremamente dificil conseguir avaliar os doentes na fase de

alta. A estratégia adoptada foi seguir o internamento de todos os doentes que entravam
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pelo SU e ficavam internados nos servicos de medicina e cirurgia, até ao momento de
alta. A autora como desempenha fungdes no SU, fazia a avaliagio do utente no SU
(relativas a fase pré-admissao e admissao) e permanecia atenta até ao momento de alta,
onde era feita a avaliagao final do doente, ja nos servigos de internamento. Contudo,
surgiu de imediato a barreira do momento de alta, que era imprevisivel no tempo e hora,
o que dificultava a avaliagao final. Devido a este factor, alguns questionarios tiveram de
ser desperdicados para o estudo, pois nao reuniam a informagao que permitia validar por
completo o formulario. Foram obtidos 123 instrumentos totalmente preenchidos. Esta
fase de recolha de dados durou sensivelmente seis meses, desde Agosto de 2011 até
Janeiro de 2012.

Posteriormente, foi aplicado o questionario anénimo de avaliagio do ambiente das
praticas de cuidados, as equipas de enfermagem, nos servicos de medicina e cirurgia. O
preenchimento foi voluntario e entre a distribuicao, preenchimento e recolha, houve a
duragao de um més e meio. Na tabela que se segue, observa-se a adesio ao
preenchimento, por parte da equipa de enfermagem. Pode-se concluir pela Tabela | que
dos 81 questionarios distribuidos, obteve-se um total de 60 questionarios preenchidos,
logo 74,1% de adesao ao preenchimento.

Tabela | — Adesao ao preenchimento do questionario PES-NWI nos servicos de medicina

e cirurgia
Servigos Distribuidos Preenchidos
Medicina | |17 13
Medicina Il 19 18
Medicina lll I 6
Cirurgia 34 23
Total 8l 60
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4.5 — Populagao e amostra

Trata-se de um estudo que foi elaborado em meio natural, nomeadamente no meio
hospitalar, especificamente nos servicos de cirurgia (Servico de Cirurgia: Mulheres e
Homens) e servicos de medicina (Servico de Medicina I, Il e Ill) do CHBV. A razao de
escolha deste meio prende-se com a necessidade de assegurarmos que os dados fossem
colhidos onde efectivamente ocorreram os cuidados de enfermagem, a um leque possivel
de utentes em fase de doenca e internamento.

A populagao escolhida foi o conjunto de utentes que, durante seis meses, estiveram em
regime de internamento no Servico de Cirurgia (Mulheres e Homens) e de Medicina (|, Il
[ll) do CHBYV, independentemente do tempo de permanéncia no servico. Foram
estipulados os seguintes factores de exclusao do estudo:

v" Possuir idade inferior a 18 anos;
v" Ser mentalmente incapaz de responder as questdes, sem que possua
familiar/cuidador que o substitua nesse acto.

Considerando estes factores, foi seleccionada uma amostra nao probabilistica acidental,
de 123 utentes que deram entrada no hospital, tendo ficado internados nos servigos de

medicina ou de cirurgia, deste hospital. Fortin (1999, p.208) indica que “...a amostra
acidental é formada por sujeitos que sao facilmente acessiveis e estao presentes num local
determinado, num momento preciso”. Nesta perspectiva, foi aplicado o instrumento de
recolha de dados no SU, onde se registou os dados relativos a pré-admissao e admissao,

junto do utente e seu cuidador e numa fase posterior, fez-se a semelhante avaliagdo no

momento de alta clinica, ja no servigco de internamento.
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4.6 — Variaveis

As varidveis consideradas neste estudo s3o:
v" Variaveis Independentes:
o Variaveis de estrutura:
= relacionadas com o doente (género, idade, estado civil, servico de
internamento, meio de proveniéncia e formas de coabitac¢ao);
= relacionadas com os enfermeiros (género, idade, tempo de servico
e local de trabalho);
= relacionadas com o ambiente das praticas.
v Variaveis Dependentes: resultados obtidos nos doentes (cognicio, estado

funcional, continéncia, estado da pele e tempo de internamento).

4.7 — Tratamento dos dados

Apos a recolha de dados, os mesmos foram sujeitos a um tratamento estatistico, atraveés
do Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 13.0, para Windows, do qual se
obtiverem resultados quantitativos, que foram alvo de uma analise separada.

Para cada hipotese considerada neste estudo, foram aplicados alguns testes estatisticos,
nomeadamente o teste Paired-Samples T, teste One-Way Anova, teste Qui-Quadrado e
realizada uma correlagao de Pearson. Consideramos a distribuigao amostral como normal,
pelo Teorema do Limite Central.

A publicagio dos resultados assim como a sua extrapolagdo noutros contextos

semelhantes sera um objectivo posterior.
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4.8 — Principios éticos

O presente estudo foi realizado, considerando os principios éticos necessarios que

salvaguardam a sua validade, enquanto investigagao, nomeadamente:

v Direito a confidencialidade (nio foi permitido o acesso aos dados brutos do

estudo a ninguém exterior ao proéprio estudo);

v Direito a autodeterminagio (os utentes que preenchiam os critérios da amostra
foram abordados em dois momentos distintos, admissao e no momento da alta
clinica. Nestes dois periodos, poderiam ter recuado na sua autorizagio de

participagao no estudo);

v Direito ao anonimato (houve autorizacgio para a recolha de dados no
preenchimento do formulario, quer pelo utente e/ou cuidador; foi comunicado a
todos sem excepgao, de que os dados colhidos nao seriam transmitidos a pessoas
estranhas ao estudo e foi assegurado o anonimato aquando a publicagao de

resultados);

v Direito a um tratamento justo e equitativo (todo o utente e/ou cuidador foram
informados oralmente sobre o tema do estudo, os seus objectivos e a sua

durabilidade).

Apds a entrega do pedido de autorizacido do estudo, dirigido ao Conselho de
Administragao do CHBYV, houve uma andlise do projecto de investigacao, pelo Conselho
de Etica da Instituicio, seguida de duas reunides de esclarecimento, apds as quais foi

emitida a autorizagao da realizagao do mesmo, como comprova o Anexo 5.
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Capitulo 5 — Resultados

Face aos dados demograficos que caracterizam o individuo, eles devem ser colhidos nos
questionarios, pois poderao traduzir significativas diferencas que podem conduzir o
estudo para inferéncias erradas que traduzem posteriormente um impacto alterado das
variaveis no tema em estudo (Ferreira e Lourengo, 2003).

O Capitulo 5 apresentara os dados obtidos, inicialmente pelo formulario InterRai e de
seguida os resultados da aplicagao do questionario sobre o ambiente das praticas de
cuidados (PES-NWI), vivido pelos enfermeiros, nos servicos onde o estudo se focalizou.
Seguidamente, explana os ganhos obtidos pelo estudo relativos ao estado funcional,
estado cognitivo, risco de aquisicao de Ulcera de pressao e relagao entre o ambiente das
praticas dos enfermeiros e o estado funcional dos doentes. Em cada um destes

subcapitulos sao analisadas as hipoteses estipuladas para este estudo.

5.1 — Descrigao do estado de saide dos utentes e ambiente das praticas dos enfermeiros

Este subcapitulo descreve os resultados obtidos pela aplicagio do formulario InterRai,
que permite caracterizar o estado de saude dos utentes da amostra e posteriormente os
resultados obtidos pela aplicagio do PES-NWI, que permitem descrever o ambiente das
praticas, vivenciado pelos enfermeiros, nos servigos onde foi efectuada a recolha de dados
nos doentes.

Relativamente ao formulario InterRai, apresentamos um conjunto de tabelas que revelam

os dados que caracterizam a amostra do estudo.
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A Tabela 2 revela a descricao sécio-demografica dos utentes da amostra, indica que o
género prevalente dos utentes que participaram no estudo é feminino, 56,9%, o que
corresponde a 70 utentes. A idade dos utentes inquiridos oscilou entre os |7 anos e os
93 anos, sendo a idade média de 70,7 e o desvio padrao de I5,1. A classe de idades com
mais frequéncia é a dos 59 aos 79 anos, com 57 utentes (46,3%).

Tabela 2 — Descrigao socio-demografica dos utentes (N: 123)

Variavel Valor N %

Género | Feminino 70 | 56,9%
Masculino 53 | 43,1%

Idade [17-37] 5 4,1%
[38-58] 20 | 16,3%
[59-79] 57 | 46,3%
[80-100] 41 | 33,3%
Média: 70,7; Desvio Padrao: 15,1
Minima: 17 ; Maxima: 93

Analisando o estado civil dos elementos da amostra, conclui-se pela Tabela 3 que a
maioria dos utentes tem o estado civil de casado (53), que correspondem a 43,1% do
total. Por sua vez, 51 utentes sao viuvos, o que corresponde a 41,5% da amostra.

Tabela 3 — Estado civil dos utentes inquiridos

Estado Civil N Percentagem
Casados 53 43,1%
Vilvos 51 41,5%
Solteiros 16 13%
Divorciados 3 2,4%

Relativamente a admissao dos utentes que foram incluidos no estudo, a Tabela 4 mostra

as diversas proveniéncias dos mesmos. Neste contexto, verifica-se que a maioria dos
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utentes da amostra provém do seu domicilio, o que representa 76,4% do total (94

utentes) e 18,7% dos utentes (23) vém de lares.

Tabela 4 — Proveniéncia dos utentes inquiridos

Proveniéncia N | Percentagem
Casa 94 76,4%
Lar 23 18,7%
Unidade de Cuidados Continuados I 0,8%
Hospital Psiquiatrico I 0,8%
Familia de Acolhimento 4 3,3%

A Tabela 5 mostra as formas de coabitacao dos utentes envolvidos neste estudo. Nela é
possivel verificar que 26,8% dos utentes vivem apenas com o conjuge e que 22,8% vivem
com nao familiares. De realgar ainda, que existe um conjunto importante de individuos

que vivem sozinhos.

Tabela 5 — Formas de coabitagao dos utentes inquiridos

Formas de Coabitagao | N Percentagem
Sozinho 23 18,7%
Apenas com conjuge 33 26,8%
Com filhos 20 16,3%
Com nao familiares 28 22,8%
Com conjuge e outro 13 10,6%
Com pais ou tutores 5 4,1%
Com irmaos I 0,8%

A Tabela 6 indica que a maior parte dos utentes envolvidos no estudo pertencem ao
Servico de Medicina | (63 utentes), cerca de 51,2% do total da amostra. Foi no Servigo de
Cirurgia, Mulheres e Homens, que 41| utentes participaram no estudo, correspondendo a

33,3% da totalidade. Pelo Servico de Medicina lll, participaram 8,1% de utentes, o que
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correspondeu a 10 utentes e por fim no Servigo de Medicina Il, 9 utentes fizeram parte da
amostra o que indica 7,3% do volume total.

Tabela 6 — Servigos que participaram no estudo

Servigos N %

Medicina | 63 51,2%
Medicina Il 9 7,3%
Medicina lll 10 8,1%
Cirurgia 41 33,3%

Relativamente ao episddio que desencadeou a admissao do utente no CHBYV, verificamos
na Tabela 7 que em 58,5% da totalidade da amostra, o episdédio que causou a admissao no
CHBYV, surgiu nos ultimos 7 dias, o que correspondeu a 72 utentes. Em cerca de 2|
utentes o episodio que causou a admissao surgiu de 8 a |4 dias antes da admissao
(17,1%).

Tabela 7 — Episédio desencadeador da admissao

Frequéncia N Percentagem
Nos ultimos 7 dias 72 58,5%
Ha 8-14 dias 21 17,1%
Ha 15-30 dias 10 8,1%
Ha 3-60 dias 10 8,1%
Ha mais de 60 dias 10 8,1%

Pela Tabela 8 consegue-se depreender que, existe um numero importante de individuos
que tem varios episédios de internamento. Na amostra, 44,7% das unidades de anilise
esteve internado de 31| a 90 dias atras, correspondendo a 55 utentes, sem nenhuma

hospitalizagao, nos ultimos 90 dias encontramos 56 utentes que correspondem a 45,5%

da amostra.
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Tabela 8 — Periodo desde a ultima hospitalizagao (nos dltimos 90 dias)

Periodo de hospitalizacao N | Percentagem
Nao houve hospitalizagao nos dltimos 90 dias | 56 45,5%
Ha 31-90 dias 55 44,7%
Ha 15-30 dias 6 4,9%

Ha 8-14 dias I 0,8%
Nos ultimos 7 dias 5 4,1%
Actualmente no hospital 0 0%

A tabela seguinte revela-nos que 98,4% dos doentes foi admitido pelo Servico de

Urgéncia e que, no que diz respeito ao tempo passado nesse servigo, antes de serem

internados, 43,9% do total da amostra permaneceu no SU, 24 a 48 horas, o que

corresponde a 54 utentes. Por sua vez, 43 utentes, cerca de 35% da amostra, permaneceu

8 a 24 horas neste respectivo servico e apenas |9 utentes ficaram no SU, menos de 8

horas (15,4%).

Tabela 9 — Tempo passado no Servi¢co de Urgéncia

Tempo no SU N Percentagem
Nao foi admitido através do SU 2 1,6%
Menos de 8 horas 19 15,4%
8-24 horas 43 35,0%
24-48 horas 54 43,9%
Mais de 48 horas 5 4,1%
Total 123 100,0%

Quanto ao tempo de internamento dos utentes envolvidos no estudo, calculados a partir

da diferenga entre a data de admissao e a alta, verificamos que a média de internamento €

de 12,2 dias, a moda é 7 e desvio padrao 13,1.
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Tabela 10 — Tempo internamento (dias)

| N 123
Média 12,2
Mediana 9
Moda 7
Desvio Padrao 13,1

Em relagao as capacidades cognitivas dos utentes e no que diz respeito a sua capacidade
de tomada de decisao, dividem-se os resultados em trés momentos que correspondem
aos periodos de avaliagao: pré-admissao, admissao e alta do utente.

Segundo a Tabela ||, no momento da pré-admissao, 52% da amostra era independente o
que corresponde a 64 utentes. Cerca de 28 utentes (22,8%), no mesmo periodo
apresentavam uma incapacidade cognitiva grave na tomada de decisao.

Relativamente ao momento de admissao, 55 utentes correspondentes a 44,7% da
amostra, apresentaram um nivel de independéncia na tomada de decisio e 32 utentes
revelaram uma incapacidade grave (26%).

Ainda no mesmo item mas no momento da alta salienta-se que, 46 utentes (37,4%)
mostraram-se independentes e 30 utentes apresentaram uma incapacidade grave (24,4%).

Tabela | | — Capacidades cognitivas para tomar decisoes do dia-a-dia na pré-admissao,

admissao e alta

Capacidades cognitivas para tomar Pré Admissao Alta
decisoes Admissao

N % N % N %
Independente 64 52 55 | 44,7 | 46 | 37,4
Independente modificada 13 10,6 | 13 10,6 16 13
Incapacidade minima 13 10,6 | 17 | 13,8 6 49
Incapacidade moderada 5 4,1 6 49 10 8 I
Incapacidade grave 28 (228 | 32 | 26 30 | 244
Sem consciéncia perceptivel (coma) 0 0 0 0 15 | 12,2

A Tabela 12 explana os resultados relativos ao momento da pré-admissao, admissao e alta

do doente no que diz respeito a capacidade de memorizar e recordar. Considerando-se a
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memoria de curto prazo, memoria processual e memoria situacional. Neste ambito, sem
problemas de memoria de curto prazo, encontram-se na pré-admissao 73,2% (N:90), na
admissao 63,4% (N:78) e na alta 48,8% (N:60). Com problemas neste tipo de memoria,
existem 26,8% (N:33) na pré-admissao, na admissao 36,6% (N:45) e na alta 51,2% (N:63).
Relativamente a memoria processual, sem problemas de memoria na pré-admissao
existem 68,3% (N:84), na admissao 52,8% (N:65) e na alta 38,2% (N:47). Com problemas
de memoria, na pré-admissao observam-se 31,7% (N:39), na admissao 47,2% (N:58) e na
alta 61,8% (N:76) da amostra. No que diz respeito a memoria situacional, os resultados
apresentados revelam que no momento da pré-admissao existiam 81 utentes (65,9%), que
nao tinham problemas de memoria, enquanto 42 utentes (34,1%) revelavam ja alteragoes
deste parametro. Na admissao, 50 utentes (40,7%) nao apresentavam alteragoes de
memoria situacional, face aos 73 utentes que a demonstraram alterada (59,3%). Por fim,
na alta, apenas 34 utentes (27,6%) apresentavam memoria situacional inalterada enquanto
89 utentes (72,4%) revelaram alteracoes do parametro. Apos a andlise de todas as
frequéncias relativamente a variavel cognicao, capacidade de memorizar/recordar a curto
prazo, memoria processual e situacional, procedeu-se a soma destes trés itens no
momento de admissao e de alta, calculou-se a média e constata-se pela tabela que houve
uma evolugao das médias de 4,7 para 6,8 desde a admissao até a alta, a nivel cognitivo, o

que corresponde a um agravamento deste estado.
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Tabela 12 — Capacidade de memorizar/recordar. Memoria de curto prazo, processual e

situacional na pré-admissao, admissao e alta e médias da cognicao na admissao e alta

Capacidade de memorizar/recordar Pré Admissao Alta
Admissao
N| % | N % N | %

Memoria de curto prazo

Sim, a memoéria OK 90 | 73,2 | 78 | 63,4 | 60 | 48,8
Problemas de memoéria | 33 | 26,8 | 45 | 36,6 | 63 | 51,2
Memoria processual

Sim, a memoria OK 84 | 683 | 65| 52,8 | 47 | 38,2
Problemas de memoéria | 39 | 31,7 | 58 | 47,2 | 76 | 61,8

Memoria situacional

Sim, a memoria OK 81 | 65,9 | 50 | 40,7 | 34 | 27,6
Problemas de memoéria | 42 | 34,1 | 73| 59,3 | 89 | 724
Médias da soma dos itens da
cognicdio na admissao e alta:

capacidade de memorizar/recordar a - 4,7 6,8
curto prazo, memoria processual e
situacional;

Relativamente a alteragao aguda do estado mental em comparagao ao habitual, a Tabela
I3 mostra que no momento da admissao 27 utentes (22%) revelavam alteragoes e na alta
o numero elevou-se para 52 utentes (42,3%). Ja na admissao, 96 utentes (78%) nao
possuiam alteracao aguda do estado mental em relagao ao seu estado habitual mas na alta
este valor desceu para 71 utentes, ou seja 57,7% do total da amostra.

Tabela |13 — Alteragao aguda do estado mental em relagao ao habitual na admissao e alta

Alteragao aguda do estado Admissao Alta
mental em relagao ao habitual N % N %
Sim 27 22 52 | 423
Nao 96 78 71 | 57,7

Face ao comportamento dos utentes, foram avaliados os sintomas de presenga de abuso
verbal, abuso fisico, resisténcia aos cuidados e presenga de comportamento socialmente

inapropriado ou disruptivo, nos ultimos trés dias ou vinte e quatro horas, na pré-
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admissao, admissao e alta. A maioria dos doentes nao apresentava estes sintomas, |10
utentes na pré-admissao (89,4%), em 85 utentes na admissao (69,1%) e em 60 utentes na
alta, correspondendo por fim a 48,8% do global da amostra. A presenga destes sintomas
revelou-se em |3 utentes na pré-admissao (10,6%), em 38 utentes na admissao (30,9%) e
na alta, 63 utentes apresentaram estes sintomas de comportamento ou seja 51,2% do
total da amostra, como se pode visualizar na Tabela 14.

Tabela 14 — Sintomas de comportamento na pré-admissao, admissao e alta

Nos ultimos 3 dias/24 horas, presenga de um ou Pré Admissao Alta

mais dos seguintes sintomas: Abuso verbal, | Admissao

Abuso fisico, Resisténcia aos cuidados,

Comportamento socialmente inapropriado ou | N 9% N 9% N 9%
disruptivo.

Nao 110 | 894 | 85 | 69,1 | 60 | 488
Sim I3 | 10,6 | 38 | 30,9 | 63 | 51,2

A Tabela |15 mostra os resultados obtidos no auto desempenho nas AVDs dos utentes da
amostra do estudo, no momento da pré-admissao, admissao e alta. Relativamente aos
utentes totalmente independentes na actividade tomar banho, na pré-admissio eram
56,1% (N:69) e na alta 34,1% (N:42), totalmente dependentes na pré-admissao eram
19,5% (N:24) enquanto que na alta contabilizavam-se 35% (N:43) de utentes. Perante a
higiene pessoal, na pré-admissao 57,7% (N:71) eram independentes, na admissao 44,7%
(N:55) e na alta mantinham-se independentes 32,5% (N:40). Totalmente dependentes na
higiene pessoal, na pré-admissao eram 18,7% (N:23), na admissao 22% (N:27) e na alta
32,5% (N:40). Na capacidade de caminhar, 59,3% utentes (N:73) na pré-admissao
apresentam-se independentes, na admissao eram 48,8% (N:60) e na alta 36,6% (N:45). Na

mesma variavel mas sem realizar a actividade, na pré-admissao eram 19,5% (N:24), na
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admissao 25,2% (N:31) e na alta 32,5% (N:40). Na transferéncia para a sanita,
independentes na pré-admissao eram 59,3% (N:73), na admissao 48% (N:59) e na alta
38,2% (N:47). Na utilizagdo da casa de banho, existiam 58,5% (N:72) de utentes
completamente independentes na pré-admissao, na admissao 43,9% (N:54) e na alta 34,1%
(N:42). Na mobilidade na cama, 69,1% (N:85) da amostra eram independentes na pré-
admissao, na admissao 62,7% (N:77) e na alta 55,3% (N:68), enquanto que totalmente
dependentes na pré-admissao eram 17,9% (N:22), na admissao 20,3% (N:25) e na alta
30,1% (N:37). No que se refere ao acto de alimentagao, 56,1% (N:69) da amostra
revelou-se independente na pré-admissao, 36,6% (N:45) na admissao e 22,8% (N:28) na
alta, totalmente dependentes na pré-admissao contabilizou-se 19,5% (N:24), na admissao
21,1% (N:26) e na alta 31,1% (N:42).

Tabela 15 — Valores do auto desempenho nas AVDs na pré-admissao, admissao e alta

Pré Admissao Alta
AVDs Admissao
N | % | N % N %
Independente 69 | 56,1 - - 42 | 34,1
. Independente, ajuda apenas na preparagao | 3 | 2,4 | - - 7 5,7
= Supervisao 9 |73 - - 9 7,3
@ Assisténcia limitada 5 141 - - 6 4,9
S Assisténcia alargada 4 | 33| - - 5 4,1
% Assisténcia maxima 9 7,3 - - Il 8,9
= Dependéncia Total 24 [ 19,5 - - | 43| 350
Nao houve actividade 0 0 - - 0 0
Independente 71 | 57,7 55 | 44,7 | 40 | 32,5
= Independente, ajuda apenas na preparagao | | 08 | 9 4,3 6 4,9
@ | Supervisio 9 1737 | 57 |10] 8l
o Assisténcia limitada 6 | 49 | 8 6,5 10 | 81
b Assisténcia alargada 2 1,6 5 4,1 4 3,3
A Assisténcia maxima | 89 | Il 8,9 12 | 98
T Dependéncia Total 23 | 18,7 | 27 | 22,0 | 40 | 32,5
Nao houve actividade 0 0 I 0,8 I 0,8
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Pré Admissao Alta
AVDs Admissao

N % N % N %
Independente 73 59,3 | 60 | 488 | 45 | 36,6
Independente, ajuda apenas na preparagao | 0 0 3 24 3 2,4
s Supervisao |89 | 10| 8§I 13 | 10,6
= Assisténcia limitada 2 1,6 | 3 24 9 7,3
= Assisténcia alargada 2 1,6 | 2 1,6 2 1,6
@) Assisténcia maxima 4 |33 ] 7 5,7 5 4,1
Dependéncia Total 7 | 57| 7 5,7 6 4,9
Nao houve actividade 24 | 19,5] 31 | 252 | 40 | 32,5
. Independente 73 1593 | 59 48 | 47 | 38,2
S Independente, ajuda apenas na preparagao | 0 0 2 1,6 I 0,8
.g' Supervisao 9 | 73| 13 | 106 | Il 8,9
2 8 | Assisténcia limitada 3 2,4 5 41 10 8,1
‘g ,_;)Cv Assisténcia alargada 4 |33 2 1,6 6 4,9
4z Assisténcia maxima 5 1417 |57 | 6| 49
l‘_f Dependéncia Total 9 | 73| 10| 81 | 89
Nao houve actividade 20 | 16,3 25 | 20,3 | 31 | 252

9 Independente 72 | 585 | 54 | 439 | 42 | 34,1
S Independente, ajuda apenas na preparagao | | 08 | 7 5,7 2 1,6
o | Supervisio 9 | 73| 13| 106 | 16 | 13,0
o Assisténcia limitada 4 [ 33 ] 6 4,9 7 5,7
§ Assisténcia alargada 3 24 | 2 1,6 5 4,
g Assisténcia maxima 4 3,3 7 57 I 8,9
o Dependéncia Total 10 | 81 I 8,9 10 8 I
5 | Néo houve actividade 20 | 163] 23 | 187 | 30 | 244
Independente 85 | 69,1 | 77 | 62,7 | 68 | 553

g Independente, ajuda apenas na preparagao | 0 0 I 0,8 0 0
S Supervisio 3 /24| 5 4,1 I 8,9
K Assisténcia limitada 2 1,6 2 1,6 [ 0,8
ﬁ Assisténcia alargada 6 49 8 6,5 2 1,6
i Assisténcia maxima 5 4,1 5 4,1 4 3,3
> | Dependéncia Total 22 [ 17,9| 25 | 20,3 | 37 | 30,I

Nao houve actividade 0 0 0 0 0 0
Independente 69 | 56,1 | 45 | 36,6 | 28 | 22,8
Independente, ajuda apenas na preparagao | 8 | 65 | 14 | I14 | 14 | |14
g | Supervisdo 10 | 81 [ 14| 114 | 14| 114
g Assisténcia limitada 4 | 33| 7 57 | 17 | 13,8
g Assisténcia alargada 4 3,3 4 3,3 3 2,4
'<—E Assisténcia maxima 4 3,3 4 3,3 5 4,1
Dependéncia Total 24 | 19,5] 26 | 21,1 42 | 31,lI

Nao houve actividade 0 0 9 7,3 0 0
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A avaliagao do principal modo de locomogao dividiu-se nos itens caminhar, sem aparelho
de suporte, caminhar com uso do aparelho de suporte, utilizagao de cadeira de rodas ou
scooter eléctrica e o estado de acamado. Neste ambito, segundo a Tabela 16, registaram-
se na pré-admissao 98 utentes autonomos na marcha (55,3%), 59 utentes na admissao
(48%) e 32 utentes na alta (26%). A caminhar usando aparelho de suporte, na pré-
admissao eram 25 utentes (20,3%), na admissao 27 utentes (22%) e na alta |8 utentes
(14,6%). Em cadeira de rodas, na pré-admissao eram 8 (6,5%), e na alta 2| utentes
(17,1%). No estado acamado, na pré-admissao contabilizavam-se 22 utentes (17,9%), na
admissao 28 (22,8%) e na alta 52 utentes (42,3%).

Tabela 16 — Locomogao/caminhar na pré-admissao, admissao e alta

Principal Modo de Locomocgao Pré Admissao Alta
Admissao
N % N % N %

Caminhar, sem aparelho de suporte 98 | 553 | 59 48 32 26

Caminhar, usa aparelho de suporte 25 | 20,3 | 27 22 18 | 14,6
Cadeira de rodas, scooter eléctrica 8 6,5 9 7,3 21 17,1
Acamado 22 | 179 | 28 | 228 | 52 | 423

Segundo a Tabela |7 pode-se concluir que, no momento de admissao 9| utentes nao se
encontravam acamados o que se traduz em 74% da amostra comparativamente com 69
utentes, 56,1%, que se encontravam no mesmo estado na alta. Contudo, ainda
relativamente ao estado de acamado, observa-se que no momento de admissao, 32
utentes, que reflectem 26% estavam acamados, o que contrasta com os 54 utentes, 43,9%

que no momento da alta se encontravam nessa condigao.
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Tabelas |7 — Estado funcional — acamado na admissao e alta

Acamado Admissao Alta
N | Percentagem | N Percentagem
Nao 91 74,0% 69 56,1%
Sim 32 26,0% 54 43,9%

No que diz respeito ao auto desempenho das AIVDs e a capacidade para desempenhar
algumas fungoes como preparagao da refeicao, tarefas domésticas, gerir finangas pessoais,
gerir a medicagao, uso do telefone, escadas, compras e utilizagao de transporte, nos dois
momentos, pré-admissao e alta, surgem os valores expostos na Tabela 18.

Dos 39% (N:48) de utentes independentes na preparagao das refeicoes na pré-admissao,
apenas 22,8% (N:28) se manteve nessa condi¢ao, no momento da alta. Ja os 30,1% (N:37)
da amostra que se apresentavam dependentes na pré-admissao, aumentaram para 42,3%
(N:52) na alta. Nas tarefas domésticas, na pré-admissao existiam 33,3% (N:41) de utentes
independentes face aos 14,6% (N:18) na alta, embora neste ultimo momento 39,8%
(N:49) da amostra revelou nao ser capaz de realizar essa actividade. Na gestio das
finangas pessoais, na pré-admissao existiam 37,4% (N:46) independentes face aos 30,9%
(N:38) da alta, embora tenha ocorrido um aumento significativo de utentes, desde a pré-
admissao até a alta (de 13% para 31,7%), que nao se sentiam capazes de realizar a tarefa.
Na gestao da medicacgao, 37,4% (N:46) na pré-admissao mostravam-se independentes, na
alta apenas 27,6% (N:34) se mantinha em iguais circunstancias, enquanto como totalmente
dependentes a percentagem nestes dois momentos oscilou de 34,1% (N:42) para 46,3%
(N:57). Na utilizagao do telefone, dos 59,3% (N:73) de utentes independentes na pré-
admissao apenas 47,2% (N:58) se mantinham nessa condigao na alta, tendo-se observado

um aumento de 18,7% (N:23) para 31,7% (N:39) que nao se sentiam capazes de realizar a
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actividade. Na utilizagao das escadas, 50,4% (N:62) eram independentes na pré-admissao e
apenas 29,3% (N:36) se manteve com essas caracteristicas no momento da alta tendo
havido um aumento significativo no valor correspondente a nao realizagdo desta
actividade (de 24,4% na pré-admissao para 51,2% na alta). Dos 41,5% (N:51) da amostra
independentes nas compras no momento pré-admissao, mantiveram-se 4,9% (N:6) na alta,
contudo houve um aumento de 57,7% de utentes que nao se sentiram capazes de realizar
esta tarefa no momento da alta. Por fim, no que diz respeito aos transportes se no
momento da pré-admissao 39,8% (N:49) mostravam-se independentes, na alta apenas
21,1% (N:26) mantinham-se nestas condi¢oes, tendo havido um aumento significativo do
numero de utentes que nao se sentiam capazes de realizar esta actividade de imediato
apos a alta, tendo o numero aumentado de 29,3% (N:36) para 66,7% (N:82).

Tabela 18 — Valores do auto desempenho nas AlVDs e capacidade na pré-admissao e alta

Pré Alta
AlVDs Admissao
N % N %
Independente 48 39 28 | 22,8
9 Ajuda apenas na preparagao 14 | 11,4 12 9,8
'g @a Supervisao 3 2,4 5 4,1
'@ 'O | Assisténcia limitada 7 57 8 6,5
£ q:':)‘ Assisténcia alargada 7 | 57 4 3,3
> Assisténcia maxima 4 3,3 3 2,4
o Dependéncia Total 37 | 30,1 52 | 423
Nao houve actividade 3 2,4 I 8,9
" Independente 4] 33,3 18 14,6
,g Ajuda apenas na preparagao 4 3,3 0 0
3 Supervisao 3 2,4 4 3,3
g Assisténcia limitada 8 6,5 5 4,1
0 Assisténcia alargada 6 49 I 0,8
é Assisténcia maxima 8 6,5 5 4,1
= Dependéncia Total 35 | 28,5 4] 33,3
= Nao houve actividade 18 14,6 49 39,8
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Pré Alta
AIVDs Admissao

N % N %
Independente 46 | 374 | 38 | 30,9

P Ajuda apenas na preparagao I 0,8 0 0
= Supervisao 17 13,8 15 12,2
£ 8 | Assisténcia limitada 5 | 41 2 1,6

= @ | Assisténcia alargada 6 | 49 0 0
5 S | Assisténcia maxima 6 | 49 I 0,8
© Dependéncia Total 26 | 21,1 | 28 | 228
Nao houve actividade 16 13,0 39 31,7
° Independente 46 | 374 | 34 | 27,6
'S Ajuda apenas na preparagao 2 1,6 I 0,8
S Supervisio 16 | 13,0 | 18 | 146
3 Assisténcia limitada 3024 | 2 | 16
E Assisténcia alargada 5 4,1 3 24
= Assisténcia maxima 6 4,9 2 1,6
S Dependéncia Total 42 | 34,1 57 | 46,3
Nao houve actividade 3 24 6 4,9
Independente 73 | 59,3 58 | 47,2

2 Ajuda apenas na preparagao 0 0 I 0,8
$ Supervisio 11| 89 | 6 | 49
E Assisténcia limitada 3 2,4 4 3,3
9 Assisténcia alargada 2 1,6 2 1,6
P Assisténcia maxima 4 3,3 I 0,8
3 Dependéncia Total 7 57 12 | 9,8
Nao houve actividade 23 | 187 | 39 | 31,7
Independente 62 | 504 | 36 | 293

Ajuda apenas na preparagao 0 0 I 0,8

" Supervisao I 8,9 I 8,9
-‘.‘: Assisténcia limitada 7 5,7 6 49
9 Assisténcia alargada 4 3,3 2 1,6
- Assisténcia maxima 4 3,3 I 0,8
Dependéncia Total 5 4,1 3 24
Nao houve actividade 30 | 244 | 63 | 51,2
Independente 51 | 41,5 6 4,9

Ajuda apenas na preparagao I 0,8 0 0

9 Supervisao 6 4,9 5 4,1
= Assisténcia limitada 8 6,5 I 0,8
£ Assisténcia alargada 7 |57 | 1 |08
O Assisténcia maxima 7 57 2 1,6
Dependéncia Total 7 57 I 0,8
Nao houve actividade 36 | 293 | 107 | 87,0
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Pré Alta
AIVDs Admissao
N % N %
Independente 49 | 39,8 26 21,1
Ajuda apenas na preparagao 0 0 0 0
g Supervisao 10 8, 2 1,6
2 Assisténcia limitada 4 3,3 5 41
é Assisténcia alargada 4 3,3 0 0
= Assisténcia maxima 5 4, I 0,8
Dependéncia Total 15 12,2 7 57
Nao houve actividade 36 | 29,3 82 | 66,7

Caracterizando o padrao continéncia urinaria das unidades de andlise, poderemos

concluir segundo a Tabela 19 que, relativamente ao estado de continéncia, na pré-

admissao existiam 88 utentes (71,5%), na admissao 74 utentes (60,2%) e na alta 60

utentes (48,8%). No que diz respeito ao item controlo com cateter ou ostomia, existia na

pré-admissao 9 utentes (7,3%), na admissao |2 utentes (9,8%) e na alta |5 utentes

(12,2%). Realga-se, os resultados relativos ao estado de incontinéncia que na pré-

admissao eram de 16 utentes (13%), na admissao |9 utentes (15,4%) e na alta de 33

utentes (26,8%).

Tabela 19 — Continéncia urinaria na pré-admissao, admissao e alta

Continéncia Urinaria Pré-admissao | Admissao Alta
N % N % | N| %
Continente 88 71,5 |74 | 60,2 | 60 | 48,8
Controlo com cateter ou ostomia | 9 7,3 12| 98 [I5] 122
Raramente Incontinente 4 3,3 12 98 | 8|65
Algumas Vezes Incontinente 2 1,6 I 1 08 | 2] 1,6
Frequentemente Incontinente 4 3,3 5141 | 5] 4l
Incontinente 16 13,0 19 | 154 | 33| 26,8
Nao aconteceu 0 0 0 0 0 0

Ao analisar o tipo de aparelho usado para a recolha da urina, a Tabela 20 mostra que na

pré-admissao, 108 utentes (87,8%) nao usavam nenhum aparelho para recolha de urina, na

admissao 105 utentes (85,4%) e na alta apenas 80 utentes (65%) se encontravam em
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semelhante situagao. Relativamente a existéncia de cateter vesical de forma permanente,

na pré-admissao existiam |2 utentes (9,8%), na admissao |6 utentes (13%) e na alta

constata-se a existéncia de 3| utentes, o que corresponde a 25,2% do total da amostra.

Tabela 20 — Aparelho de recolha de urina na pré-admissao, admissao e alta

Aparelho Recolha da Urina Pré Admissao Alta
Admissao
N % N % N %
Nenhum 108 | 87,8 | 105 | 85,4 | 80 | 65
Preservativo de Urina 3 2,4 2 1,6 | Il | 89
Cateter permanente 12 | 98 16 | 13,0 | 31 | 252
Cistostomia,nefrostomia,ureterostomia 0 0 0 0 I 0,8

Relativamente ao padrio intestinal e no que se refere a continéncia fecal, pela Tabela 21

constata-se que na pré-admissao existiam 92 utentes (74,8%) continentes, na admissao 76

utentes (61,8%) e na alta 65 utentes (52,8%). Ao analisar o estado de incontinéncia fecal

nos trés momentos, observa-se que na pré-admissao existiam 21 utentes (17,1%), na

admissao 22 utentes (17,9%) e na alta 33 utentes, o que equivale a 26,8% do total da

amostra.

Tabela 21 — Continéncia fecal na pré-admissao, admissao e alta

Continéncia Fecal Pré-admissao | Admissao Alta
N % N| % |[N| %
Continente 92 748 |76 | 61,8 |65|528
Controlo com ostomia 0 0 I 08 | 4| 3,3
Raramente Incontinente I 0,8 4 | 33 | 5| 4
Algumas Vezes Incontinente 3 24 2|16 |0] 0
Frequentemente Incontinente | 5 4,1 4] 33 |3 |24
Incontinente 21 17,1 22 | 17,9 | 33| 26,8
Nao aconteceu I 0,8 14114 13]10,6

Observando a Tabela 22, os resultados referentes ao uso de pensos ou fraldas evidenciam

que os utentes que nao usavam fralda na pré-admissao eram 89 (72,4%), na admissao 77

(62,6%) e na alta 60 (48,8%). A utilizar fralda ou penso existiam na pré-admissao um total
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de 34 utentes (27,6%), na admissao 46 utentes (37,4%) e na alta 63 utentes (51,2%).

Tabela 22 — Uso de pensos, fraldas na pré-admissao, admissao e alta

Uso de Pensos Pré-Admissao Admissao Alta

e Fraldas N % N % N %
Nao 89 72,4 77 62,6 60 48,8
Sim 34 27,6 46 37,4 63 51,2

No que diz respeito as condigoes de salde dos utentes da amostra do estudo, procede-
se de seguida a analise das quedas do utente até ao momento de admissao, quedas
recentes, sintoma de dor analisando também a sua persisténcia, existéncia actual ou
anterior de Ulcera de pressao e o seu risco de aquisigao.

Quanto a ocorréncia de quedas até ao momento de admissao, 83 utentes referiram
nenhuma queda nos Ultimos 90 dias, o que corresponde a 67,5%, enquanto que 26
utentes cairam entre 31 a 90 dias anteriores a admissao, o que corresponde a 21,1% do
total das unidades da amostra.

Tabela 23 — Quedas do utente até ao momento de admissao

Quedas do Utente na Admissao N %
Nenhuma queda nos Gltimos 90 dias 83 | 67,5
Nenhuma queda nos Gltimos 30 dias, mas caiu ha 31-90 dias 26 | 21,1
Uma queda nos ultimos 30 dias 10 | 8,1
Duas ou mais quedas nos ultimos 30 dias 4 3,3

De salientar que desde o inicio da recolha de dados, nenhum utente caiu durante o seu
internamento.

Relativamente a dor e sua persisténcia, pode-se observar na Tabela 24 que na pré-
admissao, 99 utentes (80,5%) nao apresentavam dor, nesta condigao na admissao existiam
25 utentes (20,3%) e na alta mantinham-se os 25 utentes (20,3%). No que se refere a
presenca de dor constante, na pré-admissao existiam apenas 2 utentes (1,6%) com essa

sintomatologia, na admissao 76 utentes (61,8%) e na alta 10 utentes (8,1%).
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Tabela 24 — Sintomas de dor. Persisténcia da dor na pré-admissao, admissao e alta

Sintomas de dor — Persisténcia da dor Pré- Admissao Alta
Admissao
N % N % N %
Sem dor 99 | 80,5 25 | 20,3 | 25 | 20,3
Unico episddio nos tltimos 3 dias/24h 12 | 98 4 33 | 27 | 22,0
Intermitente 10 8 18 14,6 61 | 49,6
Constante 2 1,6 76 61,8 10 | 8,1

Segundo a Tabela 25, pode-se concluir que na admissao 84 utentes (68,3%) nao possuiam
nenhuma Ulcera de pressao e este numero desceu para 60 utentes (48,8%) no momento
da alta hospitalar. Com qualquer area com vermelhidao persistente na pele, na admissao
existiam apenas |7 utentes (13,8%) e na alta 28 utentes (22,8%).

Tabela 25 — Ulcera de pressao mais grave na admissao e alta

Ulcera de pressao mais grave Admissao Alta
N % N %

Nenhuma Ulcera de pressao 84 | 68,3 | 60 | 488
Qualquer area com vermelhidao persistente na pele 17 | 13,8 | 28 | 22,8
Perda parcial de camadas de pele 16 | 13,0 | I8 14,6
Lesoes profundas na pele 5 4,1 13 10,6
Fissuras na pele, expondo musculo ou osso I 0,8 3 24
Nao codificavel, ex: escara predominante 0 0 | 0,8

No que diz respeito a anterior existéncia de Ulcera de pressao, no momento da pré-
admissao 75 utentes, 61% da amostra, indicaram a nao existéncia face aos 48 utentes
(39%) que confirmaram que tiveram ja uma ou mais Ulceras de pressao.

Tabela 26 — Anterior Ulcera de pressao na pré-admissao

N Percentagem
Nao 75 61,0%
Sim 48 39,0%

Segundo a Tabela 27, observam-se dentro da classe alto risco de Braden, na admissao 40

utentes (32,5%) e na alta 64 utentes (52%), ou seja um aumento. Com baixo risco, na
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admissao contabilizam-se 83 utentes (67,5%) e na alta 59 utentes (48%), logo uma

diminuicao.
Tabela 27 — Risco de Ulcera de pressao na admissao e alta
Risco de ulcera de pressao Admissao Alta
N % N %
Alto Risco — valor braden até ou igual a 16 40 | 32,5 | 64 52
Baixo Risco — valor braden igual ou acima de |7 83 | 67,5 | 59 48

Se se efectuar a diferenga entre o risco de aquisicao de Ulcera de pressao entre a alta e a
admissao, obtemos os dados expostos na Tabela 28, que demonstram que 80,5% (N:99)
da amostra, nao transitou de classe de risco e 19,5% (N:24) possuia na admissao uma
classe de risco mais elevada do que na alta, logo melhorou quanto a esta variavel, com o
internamento.

Tabela 28 — Diferenca entre o risco de aquisicao de Ulcera de pressao na alta e na

admissao

N | Percentagem

Na admissao possuia uma classe de risco
24 19,5
mais elevada do que na alta

Nao transitou de classe de risco
; 99 80,5
entre a admissao e a alta

Segundo a tabela abaixo apresentada, constata-se que 59,3% (N:73) da amostra, apos a
alta hospitalar, regressa para sua casa (na admissao esta proveniéncia era de 76,4%),
respectivamente 18,7% (N:23) da amostra tanto na admissao como na alta, provéem e
regressam ao lar e observa-se que 13% dos elementos da amostra faleceram, o que

corresponde a |6 utentes.
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Tabela 29 — Local para onde o utente foi enviado apos a alta

Destino do utente apos alta: N | Percentagem
Moradia/apartamento proprio/quarto arrendado 73 59,3%
Lar 23 18,7%
Assisténcia domiciliar ou semi-independente 3 2,4%
Unidade de cuidados continuados 4 3,3%
Outro 4 3,3%
Falecido 6 13,0%

Posteriormente a analise dos resultados obtidos pelo formulario InterRai, aplicado ao
utente internado, apresentamos os dados que advém da aplicagdo do questionario, que
avaliou o ambiente onde as praticas de enfermagem sao realizadas (PES-NWVI). Esta fonte
de dados foi aplicada nos servigos de medicina e cirurgia do CHBYV, aos enfermeiros da
equipa que cuidaram dos utentes pertencentes a amostra do estudo.

Segue-se assim, os dados que caracterizam a equipa prestadora de cuidados de
enfermagem, no que diz respeito as variaveis idade, género, anos de curso e servico onde
realizam fungoes. Pela observagao da Tabela 30, pode-se afirmar que a classe de idade
mais prevalente é a de 22 a 32 anos, com 63,3% dos enfermeiros (N:38), a média da idade
€ de 33,6 com desvio padrao de 8,2 anos. A maior parte da amostra, 50 enfermeiros,
pertence ao género feminino (83,3%). De trés a treze anos de curso, existem na amostra,
45 enfermeiros (75%). Esta variavel possui um valor de média de 9,8 anos. Todos os
enfermeiros que preencheram o questiondrio pertencem aos servicos de cirurgia e
medicina do CHBV e no que se refere ao preenchimento, obtiveram-se 23 questionarios
preenchidos do Servigo de Cirurgia (Mulheres/Homens), o que corresponde a 38,3%, 18
do Servigco de Medicina Il (30%), |3 do Servico de Medicina |, ou seja 21,7%, e apenas seis

do Servico de Medicina Ill (10%).
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Tabela 30 — Dados relativos aos enfermeiros prestadores de cuidados nos servigos de

medicina e cirurgia

Variavel Valor N %

[22-32] 38 | 63,3%%

Idade [33-43] I 18,3%
[44-54] 10 16,7%
[55-65] I 1,7%
Média: 33,6; Desvio Padrao: 8,2

Género Feminino 50 83,3%
Masculino 10 16,7%
[3-13] 45 75%

Anos de Curso [14-24] I 18,3%
[25-35] 4 6,7%
Média: 9,8; Desvio Padrao: 7,5
Medicina | 13 21,7%

Servico onde prestam cuidados | Medicina Il 18 30%
Medicina lll 6 10%
Cirurgia 23 38,3%

No que se refere aos itens analisados através da aplicagao do PES-NWI, seguiu-se o
conselho de Amaral, Ferreira e Lake (2012) optando-se por inverter as pontuagoes para
que o maior valor correspondesse a um maior acordo. Lake (2002) citado por Amaral,
Ferreira e Lake (2012) propoe que sejam utilizadas as médias obtidas em cada resposta,
para que 2,5 corresponda ao ponto médio da escala de | a 4, evitando assim a
complexidade da analise. Considera-se assim que 2,5 corresponde ao valor a partir do
qual o ambiente das praticas se torna favoravel.

Para realizar uma analise global do ambiente das praticas, procedeu-se ao cilculo das
médias em todos os itens que constituem o questionario PES-NWVI, realizou-se a soma
total destes valores e calculou-se a média final, sendo esta designada pela média das
médias. Assim, segundo a Tabela 31 conclui-se que, 2,4 é a média global do ambiente das
praticas existente nos servi¢os onde este estudo se realizou, o que corresponde a um

valor abaixo do ponto considerado como ambiente favoravel.
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Tabela 31 — Média das médias dos itens do questionario PES-NWI

Itens do questiondrio | Soma das médias | Média das Médias
PSE-NWI
I a3l 75,2 2,4

A Tabela 32 revela as médias obtidas em cada pergunta do questionario PES-NWI.
Relativamente a ‘Participagao nas politicas do hospital’, os resultados obtidos, revelam
que das nove afirmagoes que constituem esta sub-escala, apenas duas (afirmagao |1 e 27)
se encontram abaixo do valor médio 2,5, pelo que se conclui que em 77,8% das
afirmagoes, existe concordancia. Face aos ‘Fundamentos da enfermagem para a qualidade
de cuidados’, visualiza-se que a excepgao da afirmagao 25, todas as restantes afirmagoes
se encontram abaixo do ponto médio 2,5, o que significa que face a esta sub-escala, existe
90% de discordancia. No que diz respeito a ‘Capacidade de gestio, lideranga e de apoio
dos enfermeiros’, das cinco afirmagoes, existem duas (10 e 20) cuja média nao alcangou
os 2,5, pelo que as restantes (60%) indicam concordancia. Compreende-se que das quatro
afirmacoes que constituem a sub-escala ‘Adequagao de recursos humanos e materiais’,
apenas uma (8), revela um discreto grau de discordancia, no entanto as restantes indicam,
segundo os seus valores de média, 75% de concordancia. Por fim, consegue-se observar
que das trés afirmagoes que constituem a sub-escala ‘Relagoes colegiais entre enfermeiros
e médicos’, todas as médias encontram-se abaixo do valor médio, o que revela 100% de

discordancia.
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Tabela 32 — Médias referentes as perguntas que pertencem as sub-escalas do PES-NWI

Sub-Escala do PES-NWI Perguntas que a constituem | Média

5 3,18

6 3,00

Il 2,27

Participacao nas politicas do hospital 15 2,72
17 3,25

21 2,68

23 2,52

27 2,10

28 2,75

4 1,97

14 2,00

18 2,25

Fundamentos da enfermagem para a 19 1,83
qualidade de cuidados 22 2,45
25 3,05

26 2,00

29 1,87

30 1,98

31 1,70

3 2,77

Capacidade de gestio, lideranca e de 7 2,63
apoio dos enfermeiros 10 1,95
13 2,65

20 1,88

[ 2,58

Adequacio de recursos humanos e 8 2,43
materiais 9 2,93
12 2,90

2 2,23

Relacoes colegiais entre enfermeiros 16 2,42
e médicos 24 2,30

Em suma, pelos resultados obtidos, apenas existe discordancia nos ‘Fundamentos da
enfermagem para a qualidade de cuidados’ e nas ‘Relagdes colegiais entre enfermeiros e
médicos’. Os resultados mostram concordancias nas restantes sub-escalas, ‘Participagao
nas politicas do hospital’, ‘Capacidade de gestao, lideranca e de apoio dos enfermeiros’ e

na ‘Adequacao de recursos humanos e materiais’.

5.2 — Ganhos em estado funcional

Apos a anterior andlise descritiva de cada varidvel, relativa ao estado funcional, nos trés

momentos de avaliagao, procedeu-se a soma dos valores obtidos nos momentos de pré-
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admissao, admissao e alta, no que se refere ao auto desempenho nas AVDs (I) e
locomogao/caminhar (2). Foram excluidos desta estratégia de andlise, a alinea a) “tomar
banho”, do item | e a alinea b)”’caminhada de 4 metros temporizada”, do item 2, por nao
possuirem valores atribuiveis nos trés momentos de avaliagdo. Assim, obtiveram-se os
resultados explanados na Tabela 33, onde se denota um valor médio de 22,4 na pré-
admissao, uma média de 23,9 na admissao e uma média de 27 na alta. Logo houve um
aumento de |,5 valores desde a pré-admissao e a admissao, e uma diferenca de 3,11
valores entre a admissao e a alta, o que representa um agravamento do estado funcional
entre estes dois momentos.

Tabela 33 — Médias da soma dos itens do estado funcional nas AVDs na pré-admissao,

admissao e alta

Estado Estado Estado
Funcional Funcional Funcional
AVDs AVDs AVDs
Pré-admissao Admissao Alta
N Valid 123 120 121
Missing 0 3 2
Média 22,4 23,9 27

Nota: Considerados “Missing” os casos em que nao ocorreu a actividade

A semelhanca do que ocorreu para as AVDs, no auto desempenho das AIVDs e
capacidade, que também pertencem ao estado funcional, procedeu-se igualmente a soma
de todos os resultados obtidos na pré-admissao e alta (uma vez que no instrumento nao
esta contemplado a avaliagdo na admissao), obteve-se a média em ambos os momentos,
que na pré-admissao era de 25,| valores e na alta era de 40,8 valores, logo com uma
diferenca de evolugao de 15,6 valores, o que reforca o agravamento desta variavel entre a

pré-admissao e a alta.
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Tabela 34 — Médias da soma dos itens do estado funcional nas AIVDs na pré-admissao e

alta

Estado Funcional

Estado Funcional

AlVDs AlVDs
Pré-admissao Alta
N | Valid 121 15
Missing 2 8
Média 25,1 40,8

Nota: Considerados “Missing” os casos em que nao ocorreu a actividade

De modo a verificar a Hipétese | - “E significativa a diferenca do estado funcional dos

doentes entre a pré-admissao, admissao e alta”, inicialmente analisamos se entre os

servigos existiam diferengas significativas no estado funcional nos trés momentos (pré-

admissao, admissao e alta), com a aplicagio do teste One-Way Anova. Posteriormente

pesquisamos, se entre os trés momentos, de uma forma global, existiam diferencgas

significativas do estado funcional, utilizando para isso o teste Paired-Samples T.

Ao pretendermos analisar se entre os servicos existiam diferencas dispares, relativas ao

estado funcional nos trés momentos, o teste aplicado demonstra nao existirem diferengas

estatisticamente significativas entre os valores do estado funcional entre os servigos,

como se observa na Tabela 35.

Tabela 35 — Teste One-Way Anova ao estado funcional nos momentos pré-admissao,

admissao e alta

Estado Funcional df f Sig.
Pré-admissao Between Groups 3 2,23 ,088
Within Groups 119
Total 122
Admissao Between Groups 3 1,77 ,156
Within Groups 16
Total 119
Alta Between Groups 3 ,95 419
Within Groups 17
Total 120
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Para verificar se a diferenca de médias do estado funcional, entre a ‘admissao e alta’ e
entre a ‘pré-admissao e alta’ ¢ significativa, realizamos um Paired-Samples T test, em dois
momentos distintos. Consideramos estas duas anadlises separadas, pois pretendiamos
analisar, em qual destas duas situagoes (admissao/alta ou pré-admissao/alta) se
observavam valores mais discrepantes. Consideram-se inicialmente as seguintes hipoteses:
HO: as médias entre a admissao e a alta sao iguais

H1: as médias entre a admissao e a alta sao diferentes

Tendo em conta, que foram apenas considerados |18 utentes da amostra, pois nos
restantes 5 casos a quem foram atribuidos o valor 8 (nao houve actividade), sao
considerados valores “missing” conclui-se pela Tabela 36, que o estado funcional na
admissao apresenta uma média de 24,2 e um desvio padrao de 17,1 enquanto que no
momento de alta a média é de 27,5 valores e desvio padrao de 18,7. Portanto, houve uma
subida do valor da média entre a admissao e a alta, o que traduz um agravamento no
estado funcional. Observa-se pela mesma tabela, que a diferenga entre a média do estado
funcional na alta e a média do estado funcional na admissao é de -3,34. O resultado do
teste aplicado é t = -3,3 (p= 0,001), o qual nos leva a concluir que, a diferenca entre as
médias na admissao e na alta é estatisticamente significativa, pelo que, se pode rejeitar a
hipotese nula e aceitar a hipotese alternativa, afirmando que o estado funcional agrava

desde a admissao até a alta.
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Tabela 36 — Valores do estado funcional na admissao e alta com a aplicagao do Paired-
Samples T test

Std. Std. Error
Mean N Deviation Mean
Estado Funcional Admissao 242 118 17,1 1,58
Estado Funcional Alta 27.5 118 18,7 1,72
t Sig. (2-Tailed)

Estado Funcional Admissao
- -3,34 -3,3 ,001
Estado Funcional Alta

Procedendo-se de igual forma, para a andlise das médias nos momentos de pré-admissao
e alta, colocam-se as seguintes hipoteses:

HO: as médias entre a pré-admissao e a alta sao iguais

H1: as médias entre a pré-admissao e a alta sao diferentes

Considerados apenas 121 utentes da amostra (restantes 2 casos a quem foram atribuidos
o valor ‘8-nao houve actividade’, sio considerados valores “missing”), surge a Tabela 37
que indica que o estado funcional na pré-admissao apresenta uma média de 22,6 e um
desvio padrao de 15,6, enquanto que no momento de alta a média é de 27 e desvio
padrao de 18,7. A diferenga entre a média do estado funcional na alta e a média do estado
funcional na pré-admissao é de -4,44. O resultado do teste aplicado € t = -4,6 (p= 0,000),
o qual nos leva a concluir que, a diferenca entre as médias na pré-admissao e na alta é
extremamente significativa, pelo que, se pode rejeitar a hipotese nula e aceitar a hipotese

alternativa, afirmando que o estado funcional agrava desde a pré-admissao até a alta.
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Tabela 37 — Valores do estado funcional na pré-admissao e alta com a aplicagao do Paired-
Samples T test

Std. Std. Error
Mean N Deviation Mean

Estado Funcional Pré-admissao 26| 121 15,6 | 4
Estado Funcional Alta 27| 121 18,7 1.7

t Sig. (2-Tailed)
Estado Funcional Pré-Admissao
- 4,44 | -4,6 ,000
Estado Funcional Alta

Em suma, da analise descritiva, constatou-se existir agravamento do estado funcional
tanto nas AVDs como nas AIVDs, desde o momento da pré-admissao até ao momento da
alta. Estatisticamente por servi¢o, verificamos nao existirem diferencas significativas do
estado funcional, nos trés momentos. Da analise global, comparativa entre os trés
momentos, constatou-se que entre a admissao e alta a diferenca de médias era de 3,34
valores (p = 0,001) e entre a pré-admissao e alta essa diferenca era de 4,44 valores (p =
0,000). Logo, a diferenca é mais significativa entre a pré-admissao e a alta do que entre a
admissao e a alta, relativamente ao estado funcional, o que revela um agravamento do
estado funcional causado pelo internamento.

Ja Doran, et al. (2006) tinham referido que o estado funcional é uma variavel relacionada
com as praticas de enfermagem. Serra (2005) indicou que a hospitalizagio pode causar
agudizagao da sintomatologia na admissao assim como maior sedentarismo e imobilidade.
Estes resultados, vém confirmar que nao so, é significativa a diferenca entre as médias nos
trés momentos de observagao, como o maior contraste de valores surge entre a pré-

admissao e a alta, nao havendo no entanto diferengas entre os servigos.
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5.3 — Ganhos em estado cognitivo

Relativamente a Hipotese 2 — “Existe uma diferenca no estado cognitivo dos doentes
entre a admissao e a alta”, procedeu-se a soma dos resultados obtidos para todas as
questoes relacionas com a variavel cognitiva na admissao e a alta, calculou-se as
respectivas médias e através da aplicagdo de um teste Paired-Samples T, analisou-se se
existia uma diferenca significativa no estado cognitivo nestes dois momentos. Por fim,
analisou-se se entre os servicos existiam diferengas significativas, relativas ao estado
cognitivo, com a realizagao de um teste One-Way Anova.

Estipulam-se assim as seguintes hipoteses:

HO: as médias entre a admissao e a alta sao iguais

H1: as médias entre a admissao e a alta sao diferentes

Pela Tabela 38, observa-se que foram considerados todos os utentes da amostra (123),
que o estado cognitivo na admissao apresenta uma média de 4,7 e um desvio padrao de
4,5, enquanto que no momento de alta a média é de 6,8 e o desvio padrao de 5,5.
Observando a evolugao das médias desde a admissao (4,7) até a alta (6,8), afirma-se que
houve um aumento de 2,1, logo um agravamento do estado cognitivo dos utentes. Pela
aplicacao do teste estatistico escolhido, observamos uma diferenca de médias de -2,11,
um resultado de t = -6,52 (p=0,000), pelo que, pode-se rejeitar a hipotese nula e
considerar que as médias sao significativamente diferentes, mostrando existir uma

deterioragao do estado cognitivo, entre o inicio e o fim do internamento.
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Tabela 38 — Valores da cognigao na admissao e alta com a aplicagao do Paired-Samples T

test
Std.

Mean N Deviation | Std. Error Mean
Cognicao Admissao 47 123 45 41
Cognicao Alta 6,8 123 55 ,50

t Sig. (2-Tailed)

Cognicao Admissao
- 2,11 -6,52 ,000
Cognicao Alta

Ao averiguarmos se entre os servicos existiam diferencas significativas no estado
cognitivo nos dois momentos (admissao e alta), realizamos o teste One-Way Anova que
segundo a Tabela 39, indica existirem diferengas estatisticamente significativas (p=0,001)
no momento da admissao, enquanto que no momento da alta sao inexistentes.

Tabela 39 — Teste One-Way Anova ao estado cognitivo nos momentos admissao e alta

Estado Cognitivo df f Sig.
Admissao Between Groups 3 5,864 ,001
Within Groups 119
Total 122
Alta Between Groups 3 ,570 ,636
Within Groups 119
Total 122

Conclui-se assim, que existe estatisticamente uma diferenga significativa no estado
cognitivo dos doentes entre a admissao e a alta, mostrando ser uma evolugao no sentido
do agravamento do estado cognitivo do doente internado desde a sua admissao até a alta
clinica. Estatisticamente entre os servicos, existe apenas diferenga no estado cognitivo, no
momento da admissao.

Ja Teixeira, et al. (2005) tinham referido que perante alteragoes do estado cognitivo,
existe maior probabilidade de surgir respostas fisiologicas alteradas nas AVDs. Doran, et

al. (2006) indicaram que o estado cognitivo pode condicionar as praticas de enfermagem e
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Serra (2005) referiu que a hospitalizagio altera o estado cognitivo do doente,
principalmente se for um primeiro episédio de internamento. Nesta simula de indicagoes
sobre esta variavel, os resultados deste estudo comprovam que efectivamente surge uma

deterioragao da cognigao com a hospitalizagao.

5.4 — Ganhos em risco de Ulcera de pressao

No que toca a Hipétese 3 — “Existe relagdo entre o risco de Ulcera de pressao na
admissao e a ocorréncia de uUlcera de pressao no internamento”, optou-se pela realizagao
do teste Qui-Quadrado, uma vez que pretende-se testar a associagao entre estas duas
variaveis sem que se avalie o sentido dessa relagao.

Na Tabela 40, observa-se os casos observados relativamente ao risco de aquisicao de
Ulcera de pressao apresentado na admissao, face a presenga de Ulcera de pressao no
momento da alta. Pela leitura da tabela em causa, 19 utentes que apresentavam alto risco
de braden na admissao nao adquiriram nenhuma Ulcera de pressao até a alta, houve ||
utentes que apresentavam alto risco de braden na admissao e na alta revelavam area com
vermelhidao persistente na pele, 41 utentes com baixo risco de braden na admissao nao
adquiriram nenhum Ulcera de pressao na alta e |7 que apresentavam na admissao um
baixo risco de ulcera de pressio, na alta tinham qualquer area com vermelhidao
persistente na pele. Cinco utentes com alto risco de braden na admissao ficaram com
perda parcial de camadas de pele e outros cinco com igual risco adquiriram lesoes

profundas na pele ou fissuras neste érgao.
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Tabela 40 — Relagao entre: Ulcera de pressao mais grave na alta e Risco de ulcera de

pressao na admissao

Risco de ulcera Total
de pressao. Admissao
Ulcera de pressao mais grave. Alta Alto Risco Bz.uxo
Braden Risco
6a 16 Braden
17223
Nenhuma Ulcera de pressao Count 19 4| 60
Qualquer area com vermelhidao persistente Count I 17 28
na pele
Perda parcial de camadas de pele Count 5 13 18
Lesoes profundas na pele e Fissuras na pele, Count 5 I 16
expondo musculo ou osso
Total Count 40 82 122

Nota: Na realizagdo deste teste nido foi considerado o Unico utente a quem foi detectado uma escara
predominante na alta que apresentava alto risco de braden na admissao. Para facilitar a realizacao do
mesmo, optou-se por aglutinar os casos com ‘lesdes profundas na pele’ e fissuras na pele, expondo
musculo ou osso’.

Pela Tabela 41, conclui-se que nao existe uma relagiao entre a variavel Ulcera de pressao
mais grave na alta e o risco de Ulcera de pressao na admissao, pelo que, nao se confirma a

veracidade da Hipotese 3.

Tabela 41 — Chi-Square Tests: Ulcera de pressio mais grave na alta e Risco de tlcera de

pressao na admissao

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square ,793(a) 3 ,851

N of Valid Cases 122

a 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 5,25

Pelos resultados estatisticos acima apresentados, comprova-se que existiram doentes
neste estudo, que entraram sem Ulceras de pressao e com risco calculado de aquisicao de
Ulcera de pressio e que na alta, acabam por possuir alteragoes dérmicas relevantes,

contudo nao é estatisticamente significativa a relagao entre as duas variaveis, nao sendo
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possivel confirmar que em utentes com risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao na
alta, adquirem uma ulcera de pressao com o internamento. Rocha, Miranda e Andrade
(2006) afirmam que as Ulceras de pressiao aumentam os custos em salide assim como o
risco de morte, aumentando o tempo de internamento do doente. Doran, et al. (2003)
afirmam que sao os enfermeiros, os responsaveis pela monitorizagao e prevengao das
alteragoes da pele. Acreditamos que a idade média dos doentes do estudo (70,7), o
tempo médio de internamento (12,2 dias) e o tempo que permanecem no SU a aguardar
internamento (43,9% da amostra permaneceu no SU, 24 a 48 horas) possam interferir nos
resultados, nao desculpabilizando no entanto, a responsabilidade da vigilancia da evolucao

do estado da pele, atribuida aos enfermeiros.

5.5 — Relagao entre ambiente das praticas e estado funcional

Na verificagdo de uma das hipotese anteriores (HI), concluiu-se que nao existiam
diferengas significativas do estado funcional dos doentes entre os servicos e de facto,
mesmo criando uma variavel designada por ‘estado funcional da alta menos o estado
funcional da admissao’ e aplicando nesta, um teste One-Way Anova, constata-se de que
estatisticamente nao existem diferencas significativas entre os servicos, como comprova a Tabela 42.

Tabela 42 — Teste One-Way Anova ao ‘estado funcional da alta menos o estado funcional

da admissao’

Estado funcional df f Sig.
Alta-Admissao Between Groups 3 ,833 478
Within Groups 14
Total 17

Relativamente ao ambiente das praticas, efectuou-se o calculo da média total do

questionario PES-NWI para cada servico e segundo a Tabela 43 observa-se que de forma
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global todas as médias obtidas estao abaixo do valor de referéncia 2,5 valores (a partir do
qual se considera o ambiente favoravel). Conclui-se que, todos os ambientes de praticas
sao desfavoraveis, no entanto o ambiente do Servigo de Cirurgia (Homens e Mulheres)
ainda é o menos desfavoravel e o do Servico de Medicina lll o mais desfavoravel.

Tabela 43 — Média do PSE-NWI nos servicos de medicina e cirurgia

Enfermaria Média do PES-NWI
Medicina | 241
Medicina I 2,40
Medicina llI 2,38
Cirurgia 2,45

Ao nao ser encontrada diferenga estatisticamente significativa, no estado funcional total
dos doentes, entre os servigos, e estes possuirem todos indices muitos proximos de
ambiente das praticas, a tentativa de estabelecer qualquer tipo de relagao estatistica,
entre estas duas variaveis, fica comprometida.

Perante esta constatagao, fomos averiguar de que forma as sub-escalas do questionario
PES-NWI se relacionam entre si, para tentarmos perceber quais as sub-escalas que
podem influenciar mais ou menos o ambiente das praticas. Estabeleceu-se assim, uma
correlagao que nos € apresentada pela Tabela 44. De uma forma simplificada observamos
uma tabela, cujos itens 1,2,3,4 e 5 (descritos em nota) que representam as sub-escalas do
PES-NWVI, entre si, revelam a existéncia ou nao de uma relagao que pode comprometer o
ambiente de praticas. Neste prisma, constata-se que a sub-escala ‘Participacao nas
politicas do hospital’ (I) tem uma relagao extremamente significativa (p=0,000) com a
sub-escala ‘Capacidade de gestao lideranga e de apoio dos enfermeiros’ (3), existe relagao

significativa (p2 0,005) entre a sub-escala ‘Participagao nas politicas do hospital’ (I) e
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‘Fundamentos da enfermagem para a qualidade de cuidados’ (2) e esta ultima com a sub-
escala ‘Capacidade de gestao lideranga e de apoio dos enfermeiros’ (3). As sub-escalas
que nao estabelecem qualquer tipo de relagao com as restantes do questionario, e por
isso, nao interferem no ambiente de praticas de cuidados, sio respectivamente as sub-
escalas ‘Adequacao de recursos humanos e materiais’ (4) e ‘Relagdes colegiais entre
enfermeiros e médicos’ (5)

Tabela 44 — Correlagcao entre as sub-escalas do PES-NWI

I 2 3 4 5 total
[ Pearson Correlation [ 357 ,549°| 230 ,124 ,828"
Sig. (2-tailed) ,005( ,000( ,077| ,344 ,000
N 60 60 60 60 60 60
2 Pearson Correlation | ,357 | ,345°| ,220( ,245 727
Sig. (2-tailed) 005 007 ,091| ,059 1000
N 60 60 60 60 60 60
3 Pearson Correlation | ,549" ,345" Il ,035] ,I89 ,705"
Sig. (2-tailed) 000 007 790|149 1000
N 60 60 60 60 60 60
4 Pearson Correlation ,230 ,220| ,035 Il -,094 3917
Sig. (2-tailed) ,077 ,091 ,790 475 ,002
N 60 60 60 60 60 60
5 Pearson Correlation ,124 245 ,189| -,094 I 3517
Sig. (2-tailed) 344 059| ,149| 475 1006
N 60 60 60 60 60 60
Total |Pearson Correlation | ,828" , 7271 ,7057| ,391° | 351" [
Sig. (2-tailed) 000 000 ,000] ,002| 006
N 60 60 60 60 60 60
**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Nota: | - Participagao nas Politicas do Hospital; 2 — Fundamentos da Enfermagem para a Qualidade de

Cuidados; 3 — Capacidade de Gestao Lideranga e de Apoio dos Enfermeiros; 4 — Adequagiao de Recursos

Humanos e Materiais; 5 — Relagoes Colegiais entre Enfermeiros e Médicos.

Alguns autores referem que melhores ambientes de praticas promovem melhores
cuidados e consequentemente melhores resultados no doente (Baumann, 2007; Pacheco
e Jesus, 2007). Ao longo deste capitulo, temos verificado que os resultados das praticas

no doente hospitalizado, nao sao os desejaveis e analisando os dados relativos a avaliagao
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do ambiente das praticas, verificou-se de que nenhum dos ambientes chega a ser
favoravel. Frederico (2005) concluiu, que o empenhamento organizacional nao esta
significativamente relacionado com os diferentes modelos de gestao de cada servigo, no
entanto indicou que o apoio organizacional influencia o envolvimento dos enfermeiros nas
suas praticas, promovendo um aumento do indice de motivagao, podendo este conduzir a
melhores resultados. O estudo de Loureiro, Ferreira e Duarte (2008) vai de encontro
aos resultados aqui encontrados, onde 80% estava satisfeito com a supervisao e lideranga
em enfermagem. Também Rosa e Oliveira (2004) indicavam que os enfermeiros gostam
do que fazem e acreditam que promovem uma boa qualidade dos servigos prestados.
Pacheco e Jesus (2007) apesar de defenderem que as relagoes entre trabalhadores sao
importantes para o desempenho, contudo valorizam mais a pressao no trabalho e a falta
de supervisao. Tal como Lake (2002) verificou, também se comprovou neste estudo,
existir relagoes estatisticamente significativas entre as sub-escalas do PES-NWI, no
entanto também se confirmou que as relagdes entre as duas classes profissionais,
enfermeiro e médico, nao sao um dos principais factores que influencia o ambiente das

praticas.
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Capitulo 6 — Discussao e Conclusao

O estudo em causa pretendia conhecer os resultados das praticas de enfermagem em
doentes internados e para isso, com a aplicagao do formulario InterRai em 123 doentes
internados, obtiveram-se dados que permitiram globalmente concluir que a hospitalizagao
promove alteragoes bruscas e negativas no doente, no que diz respeito aos resultados
sensiveis as praticas de enfermagem.

Pela andlise descritiva dos dados obtidos, verificou-se que as capacidades cognitivas do
doente agravam com o internamento, tendo sido calculada a média total deste item na
admissao e na alta, sendo respectivamente 4,7 e 6,8, mostrando assim uma clara
deterioracao do estado cognitivo do doente com o internamento.

No que diz respeito ao estado funcional nas AVDs, o estudo revelou uma média de 22,4
na pré-admissao, de 23,9 na admissao e de 27 na alta, o que indica um agravamento do
estado funcional do doente com a hospitalizacao. O valor de média do estado funcional
nas AIVDs da pré-admissao para a alta teve um aumento de 25,2 para 40,8, mostrando
igualmente um agravamento. Curioso sera destacar, que os dados relacionados com a
presenca de aparelho de recolha de urina (cateter vesical permanente) mostram que na
pré-admissao eram 9,8% dos utentes da amostra, na admissao 13% e na alta 25,2%.
Também a utilizagao de fralda no doente internado aumentou de 46 utentes para 63
utentes entre a admissao e a alta. No que diz respeito ao risco de ulcera de pressao, com
alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao, na admissao existiam 40 utentes e na
alta 64 utentes, o que revela um aumento. No entanto com baixo risco, na admissao

eram 83 utentes e na alta 59, o que indica uma melhoria nesta classe de risco.
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Com a aplicagdo de testes estatisticos as hipoteses consideradas inicialmente neste
estudo, concluiu-se que a diferenga do estado funcional no momento da pré-admissao e
na alta é mais significativa do que entre o momento da admissao e da alta, o que revela
um agravamento do estado funcional causado pelo internamento, conclusao semelhante a
encontrada no estudo de Sousa, et al. (2002) e reforgada pela opiniao de Doran, et al.
(2006). No entanto, entre os servicos, nao existem diferencas estatisticamente
significativas relativamente a esta variavel.

Em relagao ao estado cognitivo dos doentes, a andlise estatistica também demonstrou que
existe uma diferenca significativa desta variavel entre a admissao e a alta, mostrando ser
uma evolugao no sentido do agravamento do estado cognitivo do doente internado desde
a sua admissao até a sua alta. Na andlise estatistica, comparativa entre os servigos, apenas
existe uma diferenga significativa no momento da admissao. Achamos no entanto, que
esta conclusao nao devera ser valorizada de forma isolada pois existem factores que nao
foram no estudo relacionados com o estado cognitivo e que poderao interferir nos
resultados, nomeadamente a idade do doente, presenca de sintomatologia depressiva de
forma crénica e os efeitos psicolégicos da hospitalizagao. Opiniao também sustentada por
Teixeira, et al. (2005) e Doran, et al. (2006).

No que toca a presenca de Ulceras de pressao, nio se comprovou existir uma relagao
entre o risco de Ulcera de pressao na admissao e a existéncia de Ulcera de pressao na alta.
Doran, et al. (2011), reforcam a ideia de que, a presenga de Ulceras de pressao é um
indicador sensivel a qualidade de cuidados de enfermagem, cuja vigilancia, tratamento e
prevencao esta fortemente sob a responsabilidade de enfermagem, no entanto, existem
factores que poderao interferir na sua evolugao, nomeadamente medicamentos, estado

de debilidade na hospitalizagao e estado nutricional do préprio doente.

110



Resultados dos cuidados de enfermagem

No que toca ao PES-NWI, foram obtidos 60 questionarios preenchidos pelos enfermeiros
dos servicos onde decorreu o estudo, onde 77,8% dos enfermeiros concorda com a
‘Participagdo nas politicas do hospital’, 90% discorda com os ‘Fundamentos da
enfermagem para a qualidade de cuidados’, 60% concorda com a ‘Capacidade de gestao,
lideranca e de apoio aos enfermeiros’ existentes no CHBV e 75% concorda com a
‘Adequagao de recursos humanos e materiais’. O item [00% negativo relativo ao
ambiente das praticas diz respeito as ‘Relagoes colegiais entre enfermeiros e médicos’ que
deveriam ser consideravelmente melhoradas, uma vez que foram apontadas como
desajustadas visto que a totalidade dos enfermeiros discorda com elas.

Ao analisar o ambiente das praticas, constatou-se que de uma forma geral existe um
ambiente desfavoravel ao desempenho de praticas de cuidados, em que numa escala de |
a 4, cujo valor de referéncia se situa nos 2,5 (a partir do qual se considera o ambiente
favoravel), surge um valor de média de 2,43 valores, o que traduz, uma necessidade de
melhoria, uma vez que estd comprovado por outros estudos que bons ambientes de
pratica promovem maior satisfagao profissional e elevados niveis de motivagao, que por
sua vez, produzem melhor qualidade de cuidados (ANA, 1996; Aiken, et al., 2002; Doran,
et al., 2011). O Servico de Cirurgia ainda assim, possui o menos desfavoravel ambiente
das praticas (2,45), enquanto que o Servico de Medicina lll surge como o ambiente mais
desfavoravel para as praticas. O Servico de Medicina | obteve uma pontuagao de média de
2,41 e o Servico de Medicina Il um valor de média de 2,40. Constatando-se que todos os
valores se situam abaixo do valor de referéncia, mas muito proximos entre si,
consideramos nao ser estatisticamente Util, observar a relagao entre a variavel ambiente
das praticas e estado funcional, uma vez que este Ultimo também nao permitiu que

nenhum servigo se evidenciasse. Ao analisar, uma possivel relagao entre as sub-escalas do
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questionario PES-NWI, concluiu-se que as sub-escalas ‘Adequagao de recursos humanos’,
‘Materiais e relagoes colegiais entre enfermeiros e médicos’ nao interferem no ambiente
das praticas de cuidados e que a sub-escala ‘Participagdo nas politicas do hospital’ e
‘Capacidade de gestao lideranga e de apoio dos enfermeiros’ estao fortemente
relacionadas entre si (p=0,000), sendo portanto muito influenciadoras no ambiente das
praticas de cuidados dos enfermeiros.

Neste estudo, onde prevaleceram doentes com patologias respiratorias, infecgoes do
tracto urinario e alteragdes neurologicas como diagnodsticos de entrada, numa época
sazonal coincidente com um maior fluxo de doentes que recorrem ao hospital, surgiram
algumas limitagdbes que consideramos ser passiveis de ultrapassar em trabalhos de
investigacao futuros.

A recolha de dados por ter sido efectuada, em quatro servigos fisicamente distintos, com
equipas de enfermagem diferentes, promoveu um contacto com diversos sistemas de
informagao e com diferentes formas de registo, que se transformaram em limitagoes ao
estudo. Acreditamos que os sistemas de informagao entre os servicos deveriam ser em
rede, compativeis, e que os cuidados fossem registados numa linguagem universal.
Consideramos que se a autorizacio da realizagio deste estudo contemplasse o
envolvimento dos enfermeiros dos servicos, na recolha de dados, a amostra teria sido
maior, o que promoveria possivelmente uma analise mais distinta de resultados. A recolha
de informagao tendo sido apenas feita pela autora, limitou nao s6 o tamanho da amostra,
mas também foram desperdicados alguns formularios InterRai, por nao se conseguir
atempadamente realizar a avaliagago no momento da alta, visto esta nao ser, de forma

geral, programada.
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A adesao ao preenchimento dos questionarios do PES-NWI foi heterogénea, o que
promoveu amostras de tamanho muito diferentes entre os servigos. A excelente adesao
ao preenchimento do PES-NWI no Servigo de Medicina Il contrastou com a fraca adesao
no Servico de Medicina lll, que poderia ter sido melhorada com estratégias de insisténcia
no preenchimento, mas que o factor tempo nao permitiu. Teria sido benéfico, considerar
a distribuicao dos questionarios em envelope fechado, individualmente a cada enfermeiro,
o que nao aconteceu, tendo sido reflectido como um factor a melhorar.

O tempo foi também um factor limitante no desenvolvimento deste estudo, pois
consideramos que se o prazo de entrega fosse maior, a reflexao global e as opgoes de
andlise desta tese poderiam ter sido mais consolidadas.

Pensamos que, se o estudo fosse efectuado entre duas unidades hospitalares distintas,
situadas em diferentes meios de desenvolvimento, os resultados, quer a nivel de estado
de evolucao de saude em internamento, quer a nivel de ambiente das praticas, poderiam
ser mais heterogéneos, promovendo assim conclusoes mais detalhadas.

Por fim, a inexisténcia de estudos semelhantes nao permitiram efectuar a comparagao de
resultados tendo sido este um factor limitante na sustentabilidade de opinides de outros
investigadores. Existem internacionalmente estudos e bibliografia que foi amplamente
utilizada neste estudo, contudo escassos aqueles, que se debrugcaram na anilise das
mesmas variaveis, nao sendo assim possivel o efeito comparativo.

Com o encerrar deste relatorio de tese, surge a necessidade de tecer algumas
consideragoes finais, em gesto de sugestoes futuras para um caminho de melhoria dentro
da profissao de enfermagem. Sendo um trajecto progressivo, € necessario que mais
investigacao quantitativa seja feita sobre as praticas de enfermagem. No ciclo da qualidade

deve-se ter em conta indicadores de estrutura, processo e resultados, no entanto estes
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ltimos poderao ser extremamente Uteis como vectores de mudanca. Abordar apenas a
satisfagio do utente sobre os cuidados que recebeu é redutor, surgindo riscos de falsos
juizos de valor, tendo em conta que o utente nao possui um conhecimento técnico nem
cientifico que lhe permita tecer consideragoes justas sobre o processo de cuidados que o
envolveu. Neste contexto, cabe aos enfermeiros, que ao longo da Histéria se tém
valorizado, comprovar que de facto, os seus cuidados tém qualidade e que promovem
melhorias significativas no estado de salde do doente. Apenas desta forma, os
enfermeiros poderao afirmar que sao indispensaveis no cuidar do mesmo. Comprovar no
entanto, implica investigar, mensurar, avaliar e para isso é necessario existir uma série de
factores que sao fundamentais neste processo.

Em primeiro lugar é crucial existir uma sensibilidade de todos os profissionais para a
necessidade de avaliar as suas praticas de cuidados. E necessario aumentar a analise dos
resultados nos doentes, nao com o objectivo punitivo mas sim, com fins pedagogicos, de
implementacao de medidas correctivas que visem a melhoria de cuidados.

Com vista a facilitar o processo de investigagao acima referido, é crucial que se utilize
uma linguagem clara e Unica em enfermagem e que se registe nos sistemas de informacgao
todos os cuidados efectuados. Contudo estas fontes de informagao deverao possuir
dados coerentemente registados e estar acessiveis ao investigador. A diversidade de
programas de registo informatico, nao facilita o processo de investigacio e gera um
conjunto de informagao, que nao sendo quantificavel, podera ser indtil para estudo.

Seria extremamente importante cada servico criar uma rotina de analise dos
procedimentos efectuados pelos seus enfermeiros aos doentes, de forma a que se

identificasse o que de menos correcto se pratica.
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Especificamente, existem algumas dreas de intervengao auténoma de enfermagem que
podem e devem ser melhoradas. A titulo de exemplo, cabe aos enfermeiros
racionalizarem o acto de colocagao de cateter vesical, procederem de acordo com as
recomendagoes das comissoes de infecgao hospitalar no acto de algaliagao e aquando a
alta do doente, promoverem a maxima independéncia do padrao urinario do doente.

No que toca as ulceras de pressao, os enfermeiros devem monitorizar o risco de
aquisicao de ulcera de pressao a entrada, vigiar diariamente a area total da pele do
doente, implementando assim precocemente medidas de prevencao de alteragoes da
integridade cutanea.

Relativamente as quedas em contexto hospitalar, os enfermeiros devem avaliar na
admissao, o risco de queda do doente, promovendo estratégias desde a admissao que
fomentem a seguranga do doente no meio hospitalar.

Considerando existirem outros factores que poderao interferir nos resultados das areas
acima analisadas, acreditamos que a autonomia do enfermeiro adquire-se com estratégias
que promovam a qualidade de cuidados ao doente, através de intervengoes autonomas de
enfermagem. E necessirio promover no entanto, a investigagio pratica, para que
resultados sustentem a mudanca de atitude. No entanto, para investigar é necessario
tempo e este, considerando o actual contexto econémico nacional, € escasso, no entanto
fundamental se se pretender oferecer qualidade de cuidados aos utentes.

Por fim, com vista a uma melhoria do ambiente de pratica de cuidados, urge a
necessidade de melhorar a qualidade no acompanhamento dos enfermeiros, nas suas
vivéncias diarias, por enfermeiros mais experientes. Doran, et al. (2011) indicam que,
pessoal qualificado incrementa a qualidade de cuidados. Segundo a OE (2001, p.9) “...no

processo de tomada de decisao em enfermagem, e na fase de implementagao das

115



Resultados dos cuidados de enfermagem

intervengoes, o enfermeiro incorpora os resultados da investigagao na sua pratica”. Neste
contexto, cada equipa de enfermagem deve reflectir nas suas praticas, compreender a sua
acgao, analisar adequadamente os seus resultados de forma a implementar medidas
concretas de melhoria.

Investir igualmente na motivagao de cada profissional, exponenciar as suas qualidades
individuais e promover a equidade na definicio de papeis na equipa, sao estratégias de
melhoria a considerar num futuro préximo, com a certeza absoluta de que a equipa
funcionara melhor se for envolvida nas decisdes do servico. Enfermagem nao é uma
profissao isolada, pelo contrario, esta envolvida numa moldura multiprofissional, contudo,
especificamente na area do cuidar, se a enfermagem demonstrar que é indispensavel
perto do doente, obtém um maior reconhecimento social e dos restantes profissionais
em saude.

A qualidade nao nasce subitamente, fomenta-se, promove-se. Melhorar esta qualidade
significa unicamente, reflectir sobre as praticas, melhora-las, registar os cuidados, analisar
os resultados, monitorizando os padroes de qualidade. O caminho nao terminou aqui, de

facto, apenas comecou.
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SECGAO A. IDENTIFICAGAO 3.FORMAS DE COABITAGAO

Sazinho
1. NOME . Apenas com cdnjuge/parceiro

Com conjuge/parceiro e outro (s)

Com filhos (sem cdnjugefparceiro)

Com pais ou tutores

Com irmdos

Com outros familiares (sem ser conjuge ou filhos)
. Com n3o-familiares

a.(primeiro) b.{Iniciais do meio) c. (ultimo)

DO mA WS

2. GENERO - 1. Masculino 2. Feminino D

|3' D.|ATA 213 NASCIMEN|T0 | | | | 4. EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAO

Momento em que surgiv o episddio/problema desencadeador

Ano Més Dia desta admissdo (tendo como referéncia a data de inicio da
hospitalizagéo — item B1)
4. ESTADO CIVIL 0. Nos itimos 7 dias
1. Solteiro 1. Ha 8-14 dias
2. Casado 2. Ha 15-30 dias
3. Parceiro (ayoutro significativo 3. Ha 31-60 dias D
4. Viavo 4. Ha mais de 60 dias
5. Separado 5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZAGAO
6. Divorciado D Registe a hospitalizag 3o mais recente nos ULTIMOS 90 DIAS

0. Ndo houve hospitaliza¢do nos Ultimos 30 dias
1.Ha 31-90 dias

2.Ha 15-30 dias

3.Ha 8-14 dias

5. ETNIA/ RAGA

6. LINGUA MATERNA

S 4.Nos (ltimos 7 dias D
2' O[L’m";g”es 5. Actualmente no hospital
3. Especificar: D 6. TEMPO PASSADO NO SERVIGO DE URGENCIA
0. Néo foi admitido através do servico de urgéncia
7. HOSPITAL 1. 0-8 horas
HEREEEEE R e
3. 24-48 horas
8. ENFERMARIA 4. Mais de 48 horas |:|
i | | | | | | | 7. CIRURGIA
9. MEDICO ASSISTENTE a) Cirurgia realizada até 48 horas apds a admissao?

0. N3 1. Si
HEEEEENENEEN " N

10.NUMERO DO CARTAO DE UTENTE D}Datadacn_urgia| | | | | | | | | | |

RN Ano Més  Dia
11. ACTUAIS FORMAS DE PAGAMENTO DA CASO SEJA REALIZADA UMA CIRURGIA, PREENCHER O
HOSPITALIZACAOQ RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA

CIRURGIA, COM BASE NAS OBSERVAGOES FEITAS NAS
24 HORAS ANTERIORES.

SECGAO B. ADMISSAO E HISTORIA INICIAL SECGAO C. DATAS DA AVALIAGAO

[Nota: Preencher a Seccdo B na admissdo/primeira . .
avaliagdo] 1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIACAO

DAT#\DEINTERNAMENTO|2|D| | | | | | | |

a.Naadmi5550|||||||||||

2. PROVENIENTE DE: Ano Més Dia

. Moradia/apartamento préprio/quarto arendado b. Ao 14° dia | ] —[ | ]| |
Lar -

. Casas assistidas ou semi-independente

Centro para pessoas com incapacidades fisicas c. Na alta | | | | | | | | | | |

. Centro para pessoas com incapacidades intelectuais

. Hospital ou unidade psiquiatrica

Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados

. Centro/Unidade de reabilitacdo

10. Unidade de cuidados paliativos

11. Hospital de agudos

12. Prisao

13. Qutro

Proveniente de

O 00~ O N =
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SECGAO D. COGNIGAQ SECGAO E. COMUNICAGAO E VISAO

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA
Tomar decisdes para as tarefas didrias — ex: quando se levantar ou
fazer as refeigdes, gue roupa vestir ou gue actividades realizar
0. Independente — Decisdes consistentes, sensatas, seguras
1. Independéncia modificada — Alguma dificuldade apenas em
situag Ses novas
2. Incapacidade minima — Em situac §es especificas recorrentes,
as decisties tornam-se fracas e perigosas;
estimulos/supervis3o necessarios nesses momentos
3. Incapacidade moderada — Decisfes constantemente fracas e
perigosas; estimulos/supervisdo s3o necessarios nesses
momentos
4. Incapacidade grave — Nuncararamente toma decisdes
5. Sem consciéncia perceptivel, coma [Para a avaliagdo pre-
admissdo, continue com as Secgdes D a

&
G, para todas as outras avaliagdes passe I:I:‘:I]
para a Secgo H]

2. CAPACIDADE DE MEMORIZ AR/RECORDAR
Codifigue em termos de recordagdo daquilo que foi aprendido
ou sabido

0. Sim, a memoria OK. - 1. Problemas de memadria

a. Boa memoéria de curto prazo
Parece recordar-se depois de 5 I:I:‘:I]
minutos
b. Boa memoéria processual
E capaz de realizar todas ou quase todas as etapas
numa sequéncia de multi-tarefas sem
estimulos

c. Boa memdria situacional Reconhece os nomes/caras
dos prestadores de cuidados com quem contacta
regularmente e conhece a localizacdo dos lugares que
visita regulammente (quarto, refeitorio,
sala de terapia)

3. PERTUREA{;GES PERIODICAS DO PENSAMENTO OU
CONSCIENCIA
[Nota: Uma avaﬁagéo rigorosa implica conversas com
funcionarios, familla ou outras pessoas com um
conhecimento directo do comportamento do individuo ao
longo deste periodo]
0. Comportamento ndo presente
1. Comportamento presente, consistente com o funcionamento
normal
2. Comportamento presente, parece diferente do funcionamento
normal (ex: novo aparecimento ou agravamento; diferente das
semanas anteriores)

a.Facilmente distraido — ex: episadios de
dificuldade  em  prestar  atengdo; I:I:I:Ij
dispersa-se

b.Momentos de discurso desorganizado — ex: o discurso
ndo faz sentido, imelevante ou passa de

assunto em assunto; perde a linha de I:I:‘:I]
pensamento

c.Fungio mental varia ao longe do dia — ex: umas vezes
melhor, outras vezes pior

4. ALTERAGAD AGUDA DO ESTADO MENTAL EM RELAGAO AOQ
HABITUAL- ex’ agitagdo, letargia, dificuldade em despertar,
percepgdo alterada do ambiente

0ESSIWY 8ld
OESSIWPY|
BiQ ol

By

1. FAZER-SE ENTENDER (Expressdo)

Expressar contelido de informag&o — verbal e ndo-verbal

. Compreendido — Expressa as ideias sem dificuldade

. Compreendido geralmente — Dificuldade em escolher as
palavras ou concluir os pensamentos MAS, se tiver tempo,
pouca ou nenhuma sugestio & necessaria

. Compreendido frequentemente — Dificuldade em
encontrar as palavras ou terminar o5 pensamentos E &
geralmente necessaria sugestio

. Compreendido algumas vezes — A capacidade limita-se a
fazer pedidos concretos

Compreendido raramente ou nunca D:I:I:‘

2. CAPACIDADE PARA COMPREENDER 0% OUTROS
(Compreenséo)
Compreender informagdo verbal (ainda gue use aparelho
auditivo normalmente utilizado)
0. Compreende — Compreens3o clara

1. Compreende geralmente — N3o percebe algumas
partes/objectivo da mensagem MAS compreende a
maior parte da conversa

2. Compreende frequentemente — Nio percebe
algumas partes/objectivo da mensagem MAS
através da repeticdo ou explicacdo consegue muitas
vezes compreender a conversa

3. Compreende algumas vezes — Responde de forma
satisfatoria apenas a um tipo de comunicagdo
simples e directa

4. Compreende raramente ou
nunca

3. AUDIGAOD
Capacidade para ouvir (aparelho auditivo normalmente utilizado)
0. Adeguada— N3o tem dificuldades numa conversa nomal,
interacg &0 social, ouvir televisdo
1. Dificuldade minima — Dificuldade em alguns contextos
(ex: guando uma pessoa fala baixo ou esta a mais de 2
metros de distancia)
2. Dificuldade moderada — Problemas em ouvir conversas
normais, necessita de um ambiente calmo para ouvir bem
3. Dificuldade grave — Dificuldade em todas as situagdes
(ex: o falante tem de falar alto ou muito pausadamente; ou
a pessoa menciona que todo o discurso & sussurrado)

4. Sem audigdo

(=] -0

PR

4. VISAO
Capacidade para ver com uma luz adequada (com Gculos
ou com outro aparefho visual normalmente utilizado)
0. Adequada — V& os detalhes, incluindo a impressao
normal dos jomais/livros

1. Dificuldade minima — V& uma impressdo com
maior resolucdo mas ndo a impressdo normal dos
jornais/livros

2. Dificuldade moderada — Visdo limitada; ndo é
capaz de wver as manchetes dos jomnais, mas
conseque identificar objectos

3. Dificuldade grave — Identificacdo de ocobjectos
duvidosa, mas os olhos parecem seguir os objectos;
vé apenas luzes, cores ou formas
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SECGAO F. COMPORTAMENTO E ANIMO

ANIMO AUTO-REPORTADO

1.
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(Use um periodo de 3 dias para a avaliagdo pré-admissdo e

de 24 horas para as outras avaliagdes)

0. N&o nos (iimos 3 dias do periodo pré-admissdo/itimas 24 horas

1. Ndo nos Ultimos 3 dias/24 horas, mas sente-se assim
frequentemente

2. Sim, senfiu-se dessa maneira nos dltimos 3 dias/24 horas

8. A pessoa ndo pode (quer) responder

Perguntar: “Nos ultimos 3 dias/24 horas, com que

frequéncia se sentiu...”

a.Com pouco interesse ou prazer em
fazer as coisas de gue normalmente
gosta?

b. Ansioso, impaciente ou inquieto?

c. Triste, deprimido ou desesperado?

SINTOMAS DE COMPORTAMENTO

Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenca de um ou mais dos
seguintes sintomas: abuso werbal, abuso fisico, resisténcia aos
cuidados, comportamento socialmente inapropriado ou disruptivo.

0. Ndo

SECGAO G. ESTADO FUNCIONAL

AUTO-DESEMPENHO NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
(AVD)

1.

1. 5im

Considere todos os episodios dos Gltimes 3 dias/24 horas.

Se rodas as actividades forem desempenhadas ao mesmo nivel,
pontue a AVD a esse nivel.

Se houver algum episodio no nivel 6, e outros menos dependentes,
pontue a AVD com o nivel 5. Caso contrario, centre-se nos trés
episadios mais dependentes [ou em todas os episddios se forem
realizadas menos do que 3 vezes]. Se a actividade mais dependente
for 1, a pontuag 3o da AVD € 1. Se ndo for, pontue a AVD de acordo
com a menos dependente entre 2-5.

0.

1.

[ISRN]

6.

8.

Independente — Sem ajuda, preparac 3o fisica ou supervisio
em qualquer actividade

Independente, ajuda apenas na preparagac — Objecto ou
aparelho fornecido ou colocado ao seu alcance, sem ajuda
fisica ou supervisdo em qualquer actividade

. Supervisdo — Vigildncialestimulos
. Assisténcia limitada — Orientacdo para se deslocar, ajuda a

nivel fisico sem suportar o peso

. Assisténcia alargada — Ajuda para suportar o peso {incluindo

levantar os membros) por 1 ajudante em que a pessoa ainda
desempenha 50% ou mais das sub-tarefas

. Assisténcia maxima — Ajuda para suportar o peso {incluindo

levantar os membros) por 2+ ajudantes OU Ajuda para
suportar o peso em mais de 50% das sub-tarefas
Dependéncia total — Todas as actividades sdo realizadas por
outras pessoas

MNdo houve actividade durante todo esse periodo

a. Tomar banho — Como € que toma banho de imersdo ou duche.
Inclui a maneira como entra e sai da banheira ou polib3 E como é
lavada cada parte do corpo: bragos, parte infefior e superior das

pernas, peito, abdomen, area perineal —
EXCLUI LAVAR AS COSTAS E O CABELO I:I:I:Ij
b. Higiene Pessoal — Como frata da sua higiene pessoal, incluindo

pentear o cabelo, lavar os dentes, fazer a barba/depilacdo,
maquilhar-se, lavar e limpar a cara e as

m&o0s — EXCLUI BANHOS E DUCHES l:l:l:l:l

QESSIWY 2ud
OBSSILPY]
Bld ofL
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c. Caminhar — Como se desloca em piso
igual dentro de casa

d. Transferéncia para a sanita: Como se

senta e levanta da sanita ou cadeira I:I:I:I:I
sanitaria

e Uso da casa de banho: Como usa a casa de banho (ou a
cadeira sanitaria, penico, urnol), como se limpa depois de
usar a sanita ou episodio(s) de incontinéncia, muda a fralda,
sabe lidar com a ostomia ou cateter,

adapta as roupas — EXCLUI ENTRADA I:I:I:I:‘
E SAIDA NA CASA DE BANHO

f. Mobilidade na cama — Como se deiia e
se levanta, como se vira de um lado para |:|:|:|j
o oufro e posiciona o corpo na cama

g. Alimentagdao — Como come e bebe (independentemente da
capacidade). Inclui a ingestdo de alimentos de varias formas

(ex: alimentagdo por sonda, alimentacdo
parentérica total)

:

2. LOCOMOCAQ/C AMINHAR
a. Principal modo de locomogéo
0. Caminhar, sem aparelho de suporte
1. Caminhar, usa aparelho de supore - ex: bengala,
andarilho, canadianas, cadeira de rodas de empurrar
2. Cadeira de rodas, scooter eléctrica
3.

b.Caminhada de 4 metros temporizada — Crie um percurso
desobstruido em linha recta. Pega & pessoa que esteja em pé
com oS pés na linha de partida.
Depois diga: “Assim que ey disser, comece a andar a um
ritmo normal (com a bengala/andaritho se utilizar). Nio se
trata de um teste para saber a rapidez com gue caminha.
Pare quando eu [he disser para parar. Tem dividas?™ O
avaliador pode demonstrar como se faz o teste.
Depois diga: “Comece a caminhar agora”. Comece a
cronometrar {ou pode contar os segundos) assim gue for dado
o primeiro passo. Termine a contagem quando o pé tocar na
linha dos 4 metros.
Depois diga: “Agora pode parar®.

Insira o tempo em segundos, até acs 30 segundos, caso
contrario:

30. 30 ou mais segundos para andar 4 metros

T7. Parou antes de terminar o teste

88. Recusou-se afazer o teste

99. Ndo foi testado — ex: ndo caminha Djjj
sozinho

c. Distancia percorrida — A maior distancia percorrida de uma
50 vez sem se sentar nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (com
apoio caso Seja necessario)

. N3o andou

. Menos de 5 metros

. 5-49 metros

. 50-99 metros

100+ metros

. mais do que 1 quilémetro I:I:l:l:l

d.Distancia percorrida em cadeira de rodas - A maior
distancia percorrida com cadeira de rodas de uma s6 vez nos
ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (inclui o uso independente de
cadeira de rodas metorizada)

. Empurrado por outras pessoas

. Usou cadeira de rodas motorizadalscooter

. Andou sozinho de cadeira de rodas menos de 5 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 5-49 metros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 40-89 mefros

. Andou sozinho de cadeira de rodas 100+ metros

. N30 usou a cadeira de rodas

N b b= D

(== R ]
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SECGAO G. ESTADO FUNCIONAL (cont.)

3. NiVEL DE ACTIVIDADE

a. Namero de horas de exercicio ou actividade fisica nos 3 dias
antes do aparecimento da doenca que desencadeou a
admissdo — ex: caminhar

. Nenhuma

. Menos de 1 hora

. 1-2 horas

. 3-4 horas

. Mais de 4 horas

RO TE RS I ]

T

b.Nes 3 dias antes do aparecimento da doenga que
desencadeou a admissdo, o nimero de dias em que saiu de
casaledificio onde reside (independentemente da duracdo
desse periodo)
0. N3o saiu em nenhum dia
1. Nio saiu nos Ultimes 3 dias, mas nermalmente sai durante o

periodo de 3 dias
2. 1-2 dias
: [T TT]

. 3dias
. AUTO-DESEMPENHO DAS AIVDs E CAPACIDADE
No periodo  pré-mdrbido, pontue o DESEMPENHO nas
actividades rofineiras em casa ou na comunidade durante os
ULTIMOS 3 DIAS antes do aparecimento da doenca aguda que
desencadeou a admissdo. No momento da alta, pontue a
CAPACIDADE com base na competéncia presumida para realizar
uma actividade da maneira mais independente possivel. Este
processo ira envolver “especulagdo™ por parte do avaliador.

ACAMADO
doente estd acamado por motivos médicos
0. Nio 1. 5im

o

en

0. Independente — Sem ajuda, preparag 3o ou supervisdo

. Ajuda apenas na preparacio

. Supervisdo — Vigilancialestimulos

. Assisténcia limitada — Ajuda em algumas situag des

. Assisténcia alargada — Ajuda na realizag 3o da tarefa embora

realize 50% ou mais da tarefa sozinho

5. Assisténcia maxima — Ajuda na realizacdo da tarefa embora
realize menos de 50% da tarefa sozinho

6. Dependéncia total — Todas as actividades s3o realizadas por
outras pessoas durante todo esse periodo

8. Ndo houve actividade — Durante todo esse periodo {N.E\G
USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)

) B .

o

(=2

2]

1]

. Preparacio das refeigbes — Como s3o preparadas as refeicdes

ingredientes, cozinhar, preparar a comida e
0s utensilios)

. Tarefas domésticas — Como s3o realizadas as tarefas domésticas
{ex: lavar a louga, limpar o pd, fazer a cama,
arrumar, lavar a roupa) l:l:l:‘j
pagas as contas, verificar o livro de cheques,
as despesas da casa sdo orgamentadas, o I:I:I:I:‘
uso do cartio de crédito é controlado
lembrar-se de tomar os medicamentos, abrir
frascos, tomar as dosagens correctas, dar I:I:I:I:‘
injecgdes, aplicar pomadas)

.Uso do telefone — Como sdo feitas ou recebidas as chamadas
telefénicas (com dispositivos de apoio, tais I:I:I:I:‘
amplificag 30 se necessario)

. Escadas — Como sobe um lance de escadas
(12-14 degraus)

(ex: planeamento das refeigdes, juntar os I:I:l:‘j
. Gerir as finangas pessoais — Como sdo
d. Gerir a medicagdo — Como s3o geridos os medicamentos (ex:
como telefones com nilmeros grandes,

—

0EsSIWY Sud)
oessIpy|
BIQ o¥ ||

Ellv|

g. Compras — Como s30 adquiridos os alimentos e os produtos

para a casa (ex: escolha dos produtos,
dinheiro para o pagamento) EXCLUIR O I:I:I:I:‘
TRANSPORTE

h. Transporte — Como se desloca de transportes publicos
(sistema de navegacdo, pagamento das tarifas) ou sozinho

{inclui sair de casa; enfrar e sair de
SECGAO H. CONTINENCIA

1. CONTINENCIA URINARIA -
0. Comtinente — Controlo total; NAO USA qualquer tipo de
cateter ou outro aparelho de recolha da urina
1. Controlo com cateter ou ostomia nos Ufimos 3 dias/24
horas
2. Raramente incontinente — Nio esteve incontinente nos
Gltimos 3 dias/24 horas, mas tem periodos de
incontinéncia
3. Algumas vezes incontinente - Menos do que
diariamente [Nota: Este codigo ndo se aplica ao periodo de
admissdo]
4. Frequentemente incontinente — Diariamente, mas fem
algum confrolo
. Incontinente — N3o tem controlo
. Njo acomecey - N3o houve
producdo de urina da bexiga nos I:I:I:l:‘
lltimos 3 dias/24 horas

[==N%]

2. APARELHO DE RECOLHA DA URINA
(Exclui pensos, fraldas)
0. Nenhum
1. Preservativo de urina
2. Cateter permanente
3. Cistostomia, nefrostomia,
ureterostomia

3. CONTINENCIA FECAL

0. Continente — Controlo total: NAO USA qualquer tipo de
dispositivo de ostomia
1. Controlo com ostomia — Controlo com dispositivo de
ostomia nos dftimos 3 dias/24 horas
2. Raramente incontinente — N3o esteve incontinente nos
Gltimos 3  dias/24 horas, mas tem periodos de
incontinéncia
3. Algumas vezes incontinente - Menos do que
diariaments [Nota: Este codigo ndo se aplica ao periodo de
admiss&o]
4. Freguentemente incontinepre — Diariamente, mas tem
algum confrolo
. Incontinente — N3o tem controlo
. Ndo aconteceu — N3o houve movimento do intestino nos
Gltimos 3 dias/24 horas

[==N%]

4. USO DE PENSOS, FRALDAS
0. No 1. 5im

[T 1]
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1. DIAGNOSTICOS DA DOENGA 1. QUEDAS
Doengas que tenham relagdo com o actual estado das 0. Nenhuma gueda nos dffimos 90 dias
Acfividades de wvida diaria, o estado cognitivo, o humor & o 1. Nenhuma queda nos Gltimos 30 dias, mas caiu ha 31-90
comportamento, os fratamentos médicos, a monitorizacdo em dias
termos de enfermagem ou o risco de morte. (Ndo incluir 2. Uma gueda nos Ultimos 30 dias
diagndsticos inactivos) 3. Duas ou mais quedas nos Gftimos 30 I:I:I:I:‘
dias
Codigo da doenca (CD)
1. Diagndstico/diagndsticos principals para a actual 2. QUEDAS RECENTES
hospitalizag 3o [Ndo preencher se foi avaliado ha mais de 30 dias ou se esta
2. Diagnésfico presente, a receber tratamento activo & a primeira avaliacdo]
3. Diagnédstico presente monitorizado, mas sem tratamento O doente caiu desde a dltima avaliag3o
activo 0. Nao
1. Sim
a. Diagndsticos (inicial) na admiss&o [em branco] N&o aplicavel (& a primeira avaliaci0 ou ja passaram
. mais de 30 dias depois da dltima avaliacdo) T:I:
Diagnostico co coDIGOICD 3. FREQUENCIA DO PROBLEMA
= . 0. Nao presente 1. Presente
y . EQUILIBRIO
h. a.Tem dificuldade ou é incapaz de se
- levantar sem ajuda
C. b.Tem dificuldade ou é incapaz de se virar e olhar na
: . direcgdo oposta quando esta em pé
e * SITUACAO GASTROINTESTINAL
. 4. DISPNEIA (Falta de Ar)
9 0. Auséncia de sintoma
. 1. Auséncia em repouso mas presente durante a realizacdo
h. de actividades moderadas
. - 2. Auséncia em repouso mas presente durante a realizag3o
L de actividades didrias normais
_ = 3. Presente em repouso
. 5. FADIGA
b. Diagndsticos (final) na alta Incapacidade para realizar actividades didrias normais — ex:
X AVDs, AlVDs
Diagndstico CD CODIGO ICD 0. Nenhuma
] . 1. Minima — Falta de energia mas realiza as actividades
a. diarias normais
. 2. Moderada — Devido a falia de energia, INCAPAZ DE
h. ACABAR as actividades didrias normais
- 3. Grave - Devido a falta de energia, INCAPAZ DE
C. COMECAR ALGUMAS actividades diarias normais
= 4. Incapaz de comegar qualguer
d. actividade diaria — Devido a falta de I:I:I:I:I
energia
. L
6. SINTOMAS DE DOR
f. . [Nota: Pergunte sempre ao doente sobre a frequéncia,
intensidade e controlo da dor. Observe a pessoa e pergunte a
a L outras pessoas gue estejam em contacfo com o individuo.]
a. Frequéncia com gue a pessoa Se queixa ou mostra sinais
h . de dor (incluindo expressdes faciais de dor, cerrar os
- dentes, gemer, afastar-se quando lhe tocam ou outros
i . sinais ndo verbais que sugerem dor)
. 0. Sem dor
J. 1. Presente mas nd3o manifestada nos dltimos 3 dias/24 horas
2. Manifestada nos Ultimos 3 diasi24
horas
b. Nivel mais elevado de intensidade da dor actual
0. Sem dor
1. Fraca
2. Modera
3. Forte
4. Momentos em que a dor @ homivel e
lancinante
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¢. Persisténcia da dor
0. Sem dor
1. Unico episddio nos Gitimos 3 dias/24 horas

2. Intermitente

SECGAO N. TRATAMENTOS E PROCEDIMENTOS

SECGAO K. ESTADO NUTRICIONAL E ORAL 1. TRATAMENTOS, TERAPIAS E PROGRAMAS ESPECIAIS
) Tratamentos e programas necessarios depois da alta
0. No 1. 8im

1. ALTURA E PESO
Registe (a.) a altura em cm e o (b.) peso em kg. Indique o peso com
base nos valores da avaliagdo mais recente nos ULTIMOS 30 DIAS. [LRELIAMERTDS

a. Quimioterapia

2. QUESTOES NUTRICIONAIS ¢ Medicagdo Intravenosa
0. Ndo 1.Sim d. Terapia de oxigénio
Perda de 5% ou mais de pese nos ULTIMOS 30 DIAS, ou 10% s
ou mais nos ULTIMOS 180 DIAS e Radiagao
f. Aspiragdo

3. MODO DE INGESTAC NUTRICIONAL

0. Normal —Ingere todo o tipo de alimentos

1. Independente modificado — ex: o liquido é ingerido aos
poucos, ingere poucos alimentos sdlidos, necessidade de
modificag 3o pode ser desconhecida

2. Necessita de modificagio da alimentagdo para ingerir
alimentos solidos — ex: alimentacdo mecdnica (em puré,
moida, etc) ou & apenas capaz de ingerr alimentos
especificos

3. Necessita de modificagdo para ingerir liguidos — ex
liquidos espessos

4. Consegue ingerir alimentos sélidos apenas em puré — E —

liguidos espessos
5. Combinagdo da alimentagdo por via oral e parentérica ou 2. TERAPIA/SERVICOS DE E_NFERMAGEM ) )
Por pessoal qualificado (ex: terapeuta ou assistente de terapia

entérica -
. - - - - L i
6. Alimentacdo apenas através de sonda nasogdastrica sob orientacdo de um terapeuta)

0. Cuidados com a tragueostomia
h

. Transfusdes

. Ventilador

. Tratamento de feridas

[l

Alimentagdo por via nasogastrica

. Alimentacéo por PEG

m. Alimentagdo parentérica

7. Alimemacéo aravés de sonda abdominal L LhEL
8. Apenas alimentacdo parentérica — ex: Inclui todos os tipos
de alimentagdo parentérica, tal como a alimentacdo a. Terapia fisica

parentérica total

9. Ndo houve actividade — Durante todo o I:l:l:l:‘ b. Terapia ocupacional
periodo

c. Terapia da fala / linguagem e servigos

- de audiologia
SECCAO L. ESTADO DA PELE . S
d. Terapia respiratoria

1. ULCERA DE PRESSAO MAIS GRAVE e. Programa de reabilitagdo funcional ou

0. Menhuma dlcera de pressde caminhada por um enfermeiro I:I:I:I:‘
1. Qualquer drea com vermelhidiio persistente na pele especialista

2. Perda parcial de camadas de pele

3. Lesdes profundas na pele f. Terapia psicologica (por qualquer

4

. Fissuras na pele, expondo misculo ou profissional de  saide mental I:I:I:I:‘

5. Nio codificavel, ex: escara predominante

. ANTERIOR ULCERA DE PRESSAQ

3. RISCO DE ULCERA DE PRESSAQ -:I:B

SIS
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SECGAO P. POTENCIAL DA ALTA SECGAQ R. INFORMAGAOQ DA AVALIAGAQ

ASSINATURA DA PESSOA QUE ESTA A

1. SERVICOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA
ADMISSAO
A pessoa estava a receber servicos de apoio formais (para além
do apoio de familiares ou amigos) antes da admissdo?

0. Nao

1. Sim
2. A residir numa insfituigdo

2. SERVIGOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAQ

0. Ndo 1. 8im

Realizagio das tarefas domésticas

o oW

Servigo de refeigtes

i

Manutengio da casa

=

Enfermagem domiciliaria

. Enfermeiro que administra medicagéo

1]

=

. Ajuda ao nivel dos cuidados pessoais

. Centro de dia

==

Assisténcia temporaria para descanso
do cuidador

. Pacotes de cuidados

. Outros

Especificar:

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Ndo
1. 5im
2. A residir numa instituigdo

a.Tem uma pessca de apoic com uma
opinido positiva sobre a alta ou a I:I:I:‘j
continuacdo da residéncia na comunidade
b.Tem alojamento dispenivel na comunidade I:I:I:I:‘
SECCAO Q. ALTA

Preencha a Secg 3o R apenas no momento da alta

1. ULTIMO DIA _ 2|0
HOSPITALIZACAO

2. DEPOIS DA ALTA, ENVIADO PARA:
1. Moradia/apartamento propriofquarto arrendado
2. Lar
3. Assisténcia domiciliar ou semi-independente
4. Centro psiquidtrico
5. Centro para pessoas com incapacidades fisicas
6. Local para pessoas com incapacidades intelectuais
7. Hospital ou unidade psiquiatrica
8. Sem-abrigo
9. Unidade de cuidadcs continuados
10. Centro/Unidade de reabilitag 3o
11.Hospital psiguidtrico/Unidade de cuidados paliativos
12 Hospital de cuidados agudos
13.Prisdo
15.Falecido

COORDENAR/PREENCHER A AVALIAGAO

a. Assinatura (assine nalinha de cima)

b. Data em que a avaliagdo foi assinada como
estando preenchida

el L] L]

Ano Dia Mes

OBRIGADO
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ANEXO 2

Instrumento de Colheita de Dados: Questionario de avaliagio do ambiente das praticas-

PES-NWI
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The Practice Environment Scale of the Nursing Work Index
Traducao de consenso
Por favor indique o seu grau de concordiancia com as afirmagdes apresentadas
relativamente a presencga desse aspecto no seu local de trabalho actual. Assinale com uma
cruz a resposta que melhor se adequa a si.

Concordo
totalmente
Concordo
Discordo
Discordo
totalmente

Servigos de apoio adequados permitem-me passar
tempo com os meus doentes.

Os médicos e os enfermeiros tém boas relagoes de
trabalho.

Existe uma equipa de supervisores que apoia os
enfermeiros.

Existem programas de desenvolvimento activo do
4 | pessoal ou programas de formagao continua para
enfermeiros.

Tenho oportunidade de desenvolvimento/ascensao na

5 ) -
carreira profissional.

6 Existe oportunidade dos enfermeiros participarem
nas decisoes de politica interna.

7 Os supervisores utilizam os erros como

oportunidades de aprendizagem e nao de critica.

Tenho tempo suficiente e oportunidade para abordar
8 | os problemas relacionados com os cuidados dos
doentes com outros enfermeiros.

Existe um numero suficiente de enfermeiros para
prestar cuidados de qualidade aos doentes.

[0 | Tenho um enfermeiro chefe que é bom gestor e lider.

O director de enfermagem esta presente e é acessivel

ao pessoal.

1 Os profissionais sao suficientes para a realizagao das
tarefas.

13 Ha valorizacao e reconhecimento pela boa realizagao
de uma tarefa.

14 A administragao espera elevados padroes de

qualidade dos cuidados de enfermagem.

A direcgao de enfermagem tem poder e autoridade
I5 | semelhantes a outros executivos de topo a nivel
hospitalar.
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Concordo
totalmente
Concordo
Discordo
Discordo
totalmente

Existe muito trabalho de equipa entre enfermeiros e
médicos.

|7 | Sao proporcionadas oportunidades de promogao.

Uma clara filosofia de enfermagem esta presente no
ambiente de prestagao de cuidados aos doentes.

Trabalha-se com enfermeiros competentes a nivel
clinico.

O enfermeiro chefe apoia a equipa de enfermagem na
20 | tomada de decisdes, mesmo que o conflito envolva
um médico.

A administragao ouve e da resposta as preocupagoes

21 o
dos funcionarios.

22 | Existe um programa activo de garantia da qualidade.

Os enfermeiros estao envolvidos na gestao interna
23 | do hospital
(ex: comissoes de praticas e de politica).

24 Ha colaboragao (pratica conjunta) entre enfermeiros

e médicos.

25 Existe um programa com um orientador para
enfermeiros recém -contratados.

2% Os cuidados de enfermagem sao baseados num
modelo de enfermagem e nao num modelo médico.

27 Os enfermeiros tém oportunidade de pertencer as
comissoes hospitalares e de enfermagem.

)8 Os supervisores de enfermagem consultam a equipa
sobre os problemas e procedimentos didrios.

29 Ha planos de cuidados de enfermagem escritos e
actualizados para todos os doentes.
A atribuicao dos cuidados aos doentes promove a

30 continuidade dos cuidados, isto €, o mesmo

enfermeiro pode cuidar do mesmo doente de um dia
para o outro.

31 | Utilizam-se diagndsticos de enfermagem.

Fonte: Eileen T. Lake. “Development of the Practice Environment Scale of the Nursing
Work Index”. Research in Nursing & Health, May/June 2002; 25(3): 176-188.
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Escala de Braden
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCD DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do svaliador: Data da avalischo:
Servigo: Cama: Idade:
Peroapcho 1. Completaments liminds: Z Mhultxy lirss s 3. Ligpsir et e fnda: 4. Menhma limitagio:
rarial Ko reage 2 ectimuios doloroses. Riemge unicamente 2 estimuios dolomsos. Obedere: 3 instrughies verbals, mas nem edere 2 vertak.
Capaciinde de (i peme, ndo se retral nem se i consegue comunicar o desconfortn, SERQIE CONSEQUE COMUNICar o desconforin. Ko apresenta semorial
reaccin A 3 nada) deida aum nvel  excepo Alvavs de gemidos cu - e e sy mudao o g limikar a
sinfcatha 20 recuzio de conaciéngla ou & ol sk, e sentir ou exprimi dor ou
[rrm—— Seiagio, tem uma imEacio sensnrial que ihe reda 3 1] desconforto.
o Caqmckdane de SEnti dor ou desconfort em e akguma limitacho sensonal que Ihe
capacidade Imitads de sentr 3 dor  mais de metade do Corpa. ez 3 capacidade de sentir dor ou
T Mion parhe: do 56 Comi. desconforto em 1ou 2 extremidaes.
Humidade 1. Pehe congtantemente Z Pl multo himbda: 3. Pele pcasisnalmente himida: 4. Pele raramente himida:
Wived i epasicho bk A pode std Prequenismente, mas nem A pele estd por vezes himida, edigindo uma A pele estd S, 0
dapeied A pete mantém-se sempre himids  sempre, himida. Os lengdis m de ser miia aficonal de kengds aprdmadamente  lengdis s thm de e mudados
hramicade devi 2 sudorese, uina, eir. £ MU pelo MERCs LM ¥ por fuma. e vez par dia. nos
detertada humidade sampee queo
doente # deslomio ou virada,
Actividade L Acamade: Z Sentnds: 3. Andhs ocshona Imnte: 4. Ands frequentemsnte:
Wived de actividnde O doente st confirado 3 cama. Capacidade de mascha gravemente Imitads Por vezes caminka dumnte o dia, mas Anda fora do qaarto pelo menos
i ol Insdishente. Mo pode fazer canga &0 apenas ourtas ditings, com o sem s e por dia, & dentro do
bem e seer ajucdado  sentar-5e na Cadsn ajuda. s & malor parte dos temos i peo menos de s o
nermal pu de mdas. defiado ou sentado. s hors derante o perindn
A que st acoedad.
Mobilidade L Completaments imohillzagdo: 2 Muln st 3. Ligptsiramnts limitndo: &, Metshi hisia -m
Capacidade de Ko faz galguer am  x M i a Faz pequenas e frequentes aiteraches de Faz grandies ou frequentes
sterar e controlar 9 VPO 0 extremichades sem Posichn do Cormo bu dis eremidades, mas Posicho docnpo & dis eremidades sem aiteraghes de posigho do compo
apskindocopo A o ¢ capaz de fazer mudangas frequenies ajuda. 50 ajecia,
o signilcathvas sazinho.
Iwn 1. Multe pobra! 2 Provevelmente insdeqssds! 3. Adequsda: 4. Excalente:
Aimentagio Hunca come Lma refeiglo Faramente come uma refeicia compieta & Comz: mais ces et da makor pare 4 (Com: 3 maor e G
tabwml completa. Raramende come mak peimesnte come apenas oo de 12 da refeighes. Fa quatro refeices didrias de: refeigiies ma integra. Munca
de 13 dn comida gee Be & comida g Ihe  oferecida. A ingestio de protmngs (cams, pele, lactidnios). Por MO uma refecha. Fa
coferecida, Come driamente duxs  probelnas consiste: unicamente & inks VIERES FECIEY Lima refeicio, mas toma genalmente um toal de quatm
refeigles, ou mencs, de proteias refeiches. dias de came ou lactichics. geralmente: um seglemento s e sz o s efeiches (came, pebe,
{camst: ou bacticinics ). Ccasionaimente toma um supismentn oferecida, Incticinkes). Come ocaskonal-
Ingese poucns lquidcs. Mo toma  dietiétion 1] mente entee s refiigfies. Mo
i Sepkemenic dettticn kquido o & alimentadn por sondd ou pUMm regime de  mequer Suplementos.
o TEEEhE MENGE 00 qUE 3 quantsade idel de metriho parenténica totl satisfaendn
st em jeum eiou 2 diela ouids  liguidos ou alimentos por sonda. [FTNEvETRLE 3 Makr parte g
OO 0 S Curnge ks de dnon necessidnces nutricionaks.
s,
Fricgho & L. Prosbhema: Z Problema potencial: 3. Mastihia m pirosblema:
forgas de Rexguser wma ajuds moderada a Movimenta-se com aiguma dicuidade ou HOvE-SE N GIMA £ A G S8m Jjuda &
deslizaments M par 5 movimentar. mmmﬁm.éuﬂmu e forga mescular suficiente pan s
impossived levantar o dosnte: durante wma movimentacho, 3 peke deskn Iwantar ¢ Cherante: uma
completamente: sem deskzar contra  de algema forma coabra os lengoks, Gideln, medanga de posicho.
5 lengtis. Descal frequentemente  apokos om outros dispositheos. A maior parte Haniim uma et posicho fa G o
I C3Ma ou Cadelm, magindoum oo fempa, manbém uma posicio cadeia.
oomiante com relathvamente boa na CATR oU A Cader,
ajerta meima. Espasticidade, mass coskonaimenie descal.
conkratunas ou agkacio keva a
friccha gemse constante.
Kota: Quanka mas babos for 3 pombusghe, malor serd 0 potencial para desenvolver uma (icen de pressin, Pontuschs totsl

& Copyright Barkars Fradeem md Mamcy Borgstrom, 19856; Valikada para Porsegal por Margate, € Migséns, C.; Farruia, B; Gowwuia, 1 : Fartado, (2001
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IMP.HIP.000

Ministério da Salde Hospital Infante Vel.'S?O 0
D. Pedro, EPE. Revisio 0

Pdgina 1 de 4

SIE — SAPE/CIPE — Avaliacdo Inicial - Medicina I e 11

ENFERMEIRO/A:
Cama ____ N'MEC.
ETIQUETA
Data: /[
DADOS GERAIS
Nome Preferido Niao se Aplica 4

FAMILIAR DE REFERENCIA/PAPEL DO PRESTADOR DE CUIDADOS

Nome Nio se Aplica 4
Parentesco Nio se Aplica O
Telefone Nio se Aplica Q
Observacoes

RESPIRACAO E CIRCULACAO

Tossir Eficaz Q Nio eficaz O

Secrecoes Nio se Aplica O
Consisténcia: Espessas d Fluidas O Espumosas

Contetido: Hematicas Q Mucosas Q Muco-purulentas O Purulentas O

Quantidade: Escassa d Moderada A Abundante U

Edemas: Nio se Aplica O

Topologia: Todo O Parte O Localizagdo Anatémica

Cateteres

Venoso Periférico: 0 Localizagido Anatdmica/Topologia Nio se Aplica O

Venoso Central: Jugular Direita Q Jugular esquerda O Subcldvia Direita O
Subcldvia Esquerda O Nio se Aplica Q

Observacoes

Versao Preliminar |
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IMP.HIP.000

Ministério da Saude Hospital Infante VEI_‘S?D 0
D. Pedro, EPE. Revisiio ()

Piagina 2 de 4

SIE — SAPE/CIPE — Avaliacio Inicial - Medicina I e 11

AUTOCUIDADO: BEBER E AUTOCUIDADO: COMER

Dieta Habitual: Tipo de Dieta __ N°Refeigdes /dia Alimentos que nio gosta
Restri¢oes Alimentares Niao se Aplica O
Degluticio alterada:  SN.GQSN.GLD.Q N°_ DatadeColocagio  / /  Niose AplicaQd

Dependéncia: Nio dependente O Dependente O

Observacoes

ELIMINACAO

Intestinal
Habitos de eliminacio intestinal: Frequéncia _
Cor

_ Quantidade

Consisténcia: Fecalomas 0 Duras O Moldadas O Liquidas O

Ultima dejecgdo: __/ [/ Caracteristicas Nio se Aplica O

Continéncia: Continente O Incontinente O

Dependéncia: Nio dependente O Dependente O

Vesical

Continéncia: Continente O Incontinente O

Cateter Urindrio: Latex siliconada A Silicone A Calibre: __ Outros___ Nio se Aplica 4
Data de Colocagio ___ /[

Caracteristicas: Quantidade: Normal O Polidria O Oligaria O Antria Q

Cor

Dependéncia: Nio dependente O Dependente O

Observacoes

AUTOCUIDADO: ACTIVIDADE FiSICA

Vontade: Presente 4 Diminuida 3 Ausente 1 Recusa Nio se Aplica O
Resisténcia: Intolerincia a Actividade Q Outros O Nao se Aplica O
Dependéncia: Nio dependente O Dependente O

Observacoes

Versao Preliminar

o]
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IMP.HIP.000

Ministério da Salde Hospital Infante VEn_‘S?O 0
D. Pedro, EPE. Revisdo 0

Pdgina 3 de 4

SIE — SAPE/CIPE — Avaliacgao Inicial - Medicina I e IT

ENFERMEIRO/A:
N'MEC.
ETIQUETA
Cama
Data__ /[ [/
AUTOCUIDADO: COMPORTAMENTO SONO - REPOUSO
Sono
Dificuldade em Adormecer Q Insénia Q Nio se Aplica O
Observacoes
AUTOCUIDADO: HIGIENE/PROTEGER OS TEGUMENTOS
Habitos de Higiene Corporal: Cuidados O Descuidados O
H:bitos de Higiene Oral: Cuidados A Descuidados O
Dependéncia: Ndo dependente O Dependente O
Tegumento cutineo
Pele fntegra a
Pele seca O Nio se Aplica A
Feridas 4 Tipo
Localizagio/Topologia
PrevencaoUP Nio se Aplica 1

Equipamento na cama: Sem equipamento especifico O Dispositivo ndo eléctrico O Dispositivo eléctrico O

Equipamento na cadeira: Sem equipamento especifico Q Dispositivo ndo eléctrico 1 Dispositivo eléctrico 0

Reposicionamento na cama: Nenhum planeado/irregular Q 2/2horas Q 3/3horas Q 4/4horas O

Reposicionamento na cadeira: Nenhum planeado/irregular 4 2/2horas 1 3/3horas 1 4/4horas 4
Local onde a UP foi adquirida: Lar Q Domicilio Q Hospital Q Outra enfermaria Q Nio se Aplica O

Observacoes

Versio Preliminar 3
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IMP.HIP.000

Ministério da Saude

Hospital Infante

Versdo 0

D. Pedro, EPE.

Revisdo 0

SIE — SAPE/CIPE - Avaliacio Inicial - MedicinaI e I1

CONSCIENCIA, EMOCAO E PRECAUCAO DE SEGURANCA

Pagina 4 de 4

Consciéncia: Vigil O Confuso O Sonolento O Estupor O Coma O
Emocao: Calmo O Ansioso O Agressivo Q Apitico O Triste 3 Qutros Q

Riscos Queda O Outros O

Nio se Aplica Q

Observacoes

COMUNICACAO, SENSACAO E INTERA CCAO SOCIAL

Fala

Audigdo: Normal O Diminuida O Ausente O
Visdao Normal d Diminuida Q Ausente O

Interacc¢ao Social:

Observacaes

Nio se Aplica Q
Nio se Aplica O
Nao se Aplica O
Nio se Aplica O

CRENCA

Crenca Religiosa: 1 __ Desejo de Assisténcia Sim d Nio O

Crenca Cultural: 1

Observacgoes

Nio se Aplica
Nio se Aplica 1

APRENDIZAGEM

Vontade de aprender: Presente O Diminuida 3 Ausente O Recusa 3
Conhecimento sobre a Doenca: Suficiented Insuficiente O

Aprendizagem cognitiva: Presente 1 Diminuida 1 Ausente 1

Prestador de Cuidados:

Vontade de aprender: Presente O Diminuida 3 Ausente O Recusa 3
Conhecimento sobre a Doenca: Suficiented Insuficiente O
Aprendizagem cognitiva: Presente 1 Diminuida 1 Ausente 1

Observacaoes

Nio se Aplica Q
Nio se Aplica O
Ndo se Aplica d

Nio se Aplica 4
Nio se Aplica Q
Nio se Aplica O
Ndo se Aplica d

Versao Preliminar
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HOSPITAL INFANTE D. PEDRO, E. P.E.
AVEIRO

-
Avenida Artur Ravara - 3814-501 AVEIRO -
Telef. 234 378 300 - qu 234378395 Exm® Senhora
sec-gerai@hdaveiro.min-saude.pt B
Matricuia na Conssrvatdna do Registo Comercial Enf* Ana Patricia Santos Cardoso
g?ﬁﬁ”s&fu‘?fmmoe Servigo de Urgéncia
Pessoa Colectiva n® 508 361 543 HIP.
o € 308 G N/ Rel.* aveire,
g §/ Loin S0 U6
&/ Ref 4 (COnuniCIcau « Jg’n_ 'ga u

assunvo: Resposta ao V/ pedido de autorizagdo de realiza¢io de estudo no HIP

’ Em resposta a V/ solicitagao, vimos, pelo presente, informar que apds parecer

favoravel da Comisséo de Etica, por deliberagao do Conselho de Administracdo, nesta
:data, se encontra autorizado o pedido formulado.

2 T BISUINT

»

i

Com os melhores cumprimentos,

O Vogal do Cons dg/Administraca
%%/ﬁ/

d
(Or. Lufs Ceiho)

11y 78063 SICIo U aEL 8C

ot

o D @ as referénaas gig;}r; do:

GiL
o
w)

143 1CPEUsts  diLs
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