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RESUMO

Este relatdrio pretende descrever e analisar o percurso realizado durante o estagio,
no ambito da disciplina “Estagio Final e Relatorio” do Mestrado em Enfermagem, para
aquisi¢do de competéncias clinicas especializadas em enfermagem médico-cirurgica na
area de enfermagem a pessoa em situagdo critica no periodo de 09/09/2019 até
04/01/2020. Durante este periodo realizou-se um estagio que foi desenvolvido em dois
contextos diferentes, o primeiro na unidade de queimados e o segundo no servigo de
urgéncia polivalente.

Para se descreverem as competéncias especializadas que se adquiriram no estagio
realizado nos dois contextos utilizou-se 0 método descritivo e reflexivo.

O relato, da aquisi¢do de competéncias especializadas, estd dividido em quatro
areas diferentes e sdo referentes a prestagdo de cuidados, a formacdo, a gestdo e a
investigacao. Desta forma, sobre a prestagdao de cuidados descreveram-se algumas das
experiéncias enriquecedoras mais relevantes que foram vivenciadas em que se destaca o
conhecimento obtido na area de tratamento de queimaduras. Sobre a area de formagado
realizou-se a partilha de conhecimento sobre a escala de RESVECH 2.0 na unidade de
queimados e a partilha de conhecimento sobre o tratamento de feridas no servigo de
urgéncia. Para além disso, foram criadas duas normas de cuidados, uma sobre os cuidados
necessarios para a manutengdo do cateter venoso central totalmente implantado e a outra
sobre o doente queimado quando entra na urgéncia. Ainda em relagdo a area da gestao
descreveu-se como foi criado pelo gestor do servico de urgéncia um mapa estratégico e
como ¢ utilizado. Quanto a area de investigagao narrou-se a avaliagdo sistematica que se
realizou em 17 doentes com 74 queimaduras e descreveu-se a analise critica e descritiva
que se realizou sobre os resultados obtidos. Descreveu-se ainda a avaliagao da qualidade
de vida de forma sistematizada com recurso a escala de Toronto, de 4 doentes com
queimaduras e o impacto negativo que estas tém nesses doentes.

A metodologia utilizada neste relatdrio ¢ fundamentada nas pesquisas realizadas
em bases de dados tais como a EBSCO Health, PubMed, Medline, Biblioteca Virtual de
Saude, Cochrane library, ScienceDirect, Lilacs, e repositorio cientifico de acesso aberto
em Portugal.

Concluiu-se que a utilizagdo da escala de RESVECH 2.0 em doentes queimados
nao reflete a evolu¢ao das mesmas, pelo que ¢ necessaria uma investigacao aprofundada
sobre este assunto no sentido de criar uma escala que retrate de forma fidedigna a
evolucdo das queimaduras. Com a utiliza¢do da escala de Toronto verificou-se que existe
um impacto negativo na qualidade de vida dos 4 doentes queimados assistidos, devido
aos sintomas associados as queimaduras tais como o prurido, mas também este assunto
necessita de investigacdo para se puderem extrair conclusdes em relacdo a esta qualidade
de vida.

Concluiu ainda que todos os conhecimentos adquiridos em relagao as quatro areas
que referiu podem ser utilizados futuramente na sua atividade profissional.

Num futuro préximo, pensa colaborar com a criagdo de um instrumento de
avaliacdo da evolugdo de uma queimadura que retrate fidedignamente o perfil destas
feridas traumaticas. Espera que esse instrumento também inclua alguns dos sintomas que
tem impacto na QV do doente com queimadura.

Palavras chave: Doente critico, Feridas complexas, Queimaduras, Escala de

RESVECH 2.0.






ABSTRAT

This report has the intention of describing and analyzing the course of the
internship, for the subject " Final Internship and Report" of the master’s in nursing, for
acquiring specialized clinical competence in medical-surgical nursing to the patient in
critical situation, during the period from 2019.10.10 to 2020.01.04. During this time, the
internship underwent in two different contexts, first in the Burns Unit and then in the
Emergency Department.

To describe specialized competence gained during the internship in both contexts,
the descriptive and reflexive method was used.

This report on the acquisition of specialized competence, is divided in four
different aspects and are referent to patientcare, professional qualification, management
and investigation. Hence, patientcare enhances some of the more relevant experiences
lived, highlighting the knowledge obtained in the treatment of burn wounds. In the
professional qualification aspect, we shared the knowledge of the RESVECH-2.0 in the
Burns Unit for the treatment of wounds in the Emergency Department. As for
management, we described how the Emergency Department Nurse Manager created a
strategic map and how it was used. In the aspect of investigation, we studied the
systematic evaluation made on 17 patients with 74 burn wounds and made a critical and
descriptive analysis on the results obtained. We further described the evaluation of the
quality of life, in a systemized manner, using the Toronto scale, on 4 patients with burns
and the negative impact that these burns had on their lives.

The methodology used in this report is fundamented on research of data bases like
EBSCO Health, PubMed, Medline, the Virtual Health Library, Cochrane Library, Science
Direct and the open-access science repository in Portugal.

The author concluded that the use of the RESVECH 2.0 scale on patients with
burn wounds does not reflect the evolution of the wounds, therefore it is necessary to
further investigate this topic in order to create a scale that permits the monitoring of the
evolution of burn wounds in a more trustworthy way. Using the Toronto Scale, we
verified that there is a negative impact on the quality of life of the four burnt patients, due
to the associated symptoms, like itchiness, but this topic too needs further investigation
to come to conclusions about the quality of life.

The author also concluded that the aquired knowledge related to the four aspects
that were refered, will be most useful in the future professional activity.

In the near future, the author expects to collaborate with the creation of an
instrument of evaluation of the burn wound, that reflects in a trustworthy manner, the
profile of these traumatic wounds. The author expects that this instrument will also
include some symptoms that have an impact on the quality of life of the patient victim of
burn wounds.

Keywords: Critical patient, Complex wounds, Burns, RESVECH 2.0 scale
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1. INTRODUCAO

A realizagdo deste relatorio insere-se no ambito da unidade curricular “estagio
final e relatorio” com 30 ECTS do mestrado em enfermagem com especializacdo em
enfermagem médico-cirurgica, no Instituto de Ciéncias da Satde-Porto da Universidade
Catolica Portuguesa. Serve para analisar a aquisicao de competéncias para a obteng¢ao do
grau de mestre m enfermagem, com especializagao em enfermagem médico-cirurgica na
area de enfermagem a pessoa em situagdo critica, obtidas durante o estagio que decorreu
em dois campos diferentes (unidade de queimados - UQ e servico de urgéncia - SU)
durante 400 horas de contacto (360 horas de estagio, 20 horas de semindario e 20 horas de
orientagdo tutorial) e 350 horas de trabalho do estudante.

Para se adquirirem as competéncias na area de cuidar da pessoa em situagao critica
foi realizado estagio em 2 contextos obrigatorios (servigo de medicina intensiva - SMI e
SU) e outro de op¢ao UQ. O estagio no 1° contexto obrigatorio foi efetuado no SMI
durante o 1° ano do Curso no ambito da UC “A pessoa em situagdo critica e familia:
vigilancia e decisao clinica”, e o estdgio inserido na UC Estagio Final e Relatorio foi
realizado nos contextos de SU e na UQ. A escolha destes locais para realizar estagio
recaiu nestas unidades por cumprirem os critérios exigidos e por ficarem proximos do
local de residéncia. Para além disso, a escolha da UQ deve-se a necessidade de expandir
os seus conhecimentos na sua area de interesse — tratamento de feridas complexas (FC)
tais como as queimaduras.

De facto, o tratamento de uma queimadura embora obedeca aos mesmos critérios
de qualquer outra FC, tem contornos diferenciados por ela propria ser especifica. As
queimaduras sao lesdes que maioritariamente se limitam a pele e que pdem em causa a
integridade funcional da mesma (Pinho, 2014). A avaliacdo da sua gravidade ¢ realizada
de acordo com a superficie corporal queimada (SCQ), localizagdo, profundidade, idade e
co morbilidades pré-existentes (Correa, 2016; Metsavaht, 2017).

O enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica tem na sua
competéncia gerir “os processos terapéuticos de prevencdo, estabilizagdo, manutencgao e
recuperagdo de situagdes decorrentes de doenga aguda ou cronica e dos processos
médicos e/ou cirirgicos complexos” e também “demonstra conhecimentos que permitem
a intervencdo junto de pessoas com FC de indole médica e cirtrgica associada a matriz

de regeneracdo tecidular e integracdo de medidas terapéuticas” (Ordem dos Enfermeiros,
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2018; p. 19361). Estas competéncias impeliram a autora deste relatorio a partilhar os seus
conhecimentos no tratamento de FC com outros que nao o possuiam.

Com a realizagdo deste relatério espera-se explicar o percurso realizado na
adquisicao de competéncias especializadas em enfermagem médico-cirurgica na area da
pessoa em situagdo critica ¢ na area de intervengao junto da pessoa com FC. Pretende-se
também descrever e refletir de forma fundamentada a aquisi¢@o dessas competéncias em
cada campo de estagio.

A metodologia usada para a elaboracdo deste relatorio ¢ a descritiva embora
também se realize uma andlise critica e reflexiva de alguns pontos abordados. As
reflexdes que se apresentam neste relatorio baseiam-se nas pesquisas realizadas durante
os estagios em bases de dados internacionais. As bases de dados consultadas foram:
EBSCO Health, PubMed, Medline, Biblioteca Virtual de Satde, Cochrane library,
ScienceDirect, Lilacs, e repositorio cientifico de acesso aberto em Portugal.

A autora optou pela estrutura abaixo descrita porque durante a realizacdo deste
trabalho escrito se revelou a forma mais simples de descrever como se adquiriram as
competéncias especializadas em enfermagem médico-cirurgica. De igual modo optou por
escrever a negrito as competéncias obtidas para facilitar a sua visualizagdo ao longo de
todo o texto.

Assim em termos de estrutura, este relatorio encontra-se dividido em cinco
capitulos. No segundo descreve de forma breve a aquisicao de competéncias obtidas no
primeiro estagio do primeiro ano do curso e que realizou no SMI.

No terceiro capitulo realiza um enquadramento tedrico que suporta as atividades
desenvolvidas nos dois contextos de estagio que realizou no ambito da Unidade
Curricular “Estagio Final e Relatorio”. Assim neste capitulo, aborda-se a avaliagdo das
feridas e a sua sistematizagdo com o recurso a escala RESVECH 2.0, dado tratar-se de
uma escala fidvel e validada para a populagdo portuguesa (Lourengo, Ferreira, &
Rodrigues, 2016). Explora os conhecimentos sobre o tratamento da pessoa com
queimaduras e descreve os cuidados imediatos necessarios e prestados na admissao destes
doentes na UQ. Descreve também como se avaliam estes doentes através da mnemonica
- ABCDE + F (Direccao-Geral de Saude, 2015). No final deste capitulo descreve como €
realizada a triagem dos doentes a entrada no SU com o sistema de triagem de Manchester
e com a utilizacdo de fluxogramas (Amthauer & Cunha, 2016).

No quarto capitulo, descreve as atividades realizadas para adquirir as

competéncias especializadas em enfermagem médico-cirurgica. Este capitulo encontra-
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se subdividido em quatro grupos de competéncias em areas diferentes (prestagdo de
cuidados, formagdo, gestdo e investigacdo). Na area de prestacdo de cuidados, foram
varias as experiéncias enriquecedoras que vivenciou, no entanto, optou por descrever s6
as que considerou mais relevantes.

Na area da formacgdo abordam-se as duas sessOes realizadas a equipa de
enfermagem sobre a escala de RESVECH 2.0 para facilitar a sua utilizagdo conjunta com
a autora, ¢ aborda-se ainda o estudo de caso realizado com a aplicagdo da escala
mencionada. No contexto do SU, também se exploram as vérias oportunidades de
melhoria diagnosticadas e as intervencoes realizadas.

Dentro do mesmo capitulo, descreveu as competéncias que adquiriu na area de
gestdo com a observagdo de um mapa estratégico e na area de investigacao realizou uma
analise sistematica de 17 doentes com 74 queimaduras com aplicagdo da escala de

RESVECH 2,0 e efetuou uma analise critica e descritiva sobre os resultados obtidos.
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2. 0 DOENTE CRITICO QUE NECESSITA DE CUIDADOS INTENSIVOS

A primeira abordagem ao doente critico decorreu num SMI polivalente num
centro hospitalar da regido centro no ambito da unidade curricular “A pessoa em situacao
critica: vigilancia e decisdo clinica”. Este SMI quanto a estrutura ¢ uma unidade mista
com 7 camas. Em relagdo as valéncias ¢ uma unidade polivalente com uma sala aberta e
com um quarto fechado que ¢ usado para isolamento de doentes. E uma unidade que
recebe doentes com insuficiéncia respiratoria aguda, nomeadamente as pneumonias,
pancreatites agudas, ventre agudo, doenca pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia
cardiaca (IC) e sépsis. Para além disso recebe os doentes com complicacdes no pos-
operatorio ou de outras situacdes medicas que excluem os doentes neuro criticos € os
traumas.

Os SMI surgiram com o propdésito de juntar doentes criticos no mesmo espago em
faléncia, de um ou mais Orgdos, eminente ou ja estabelecida, mas potencialmente
reversivel. Estes apresentam uma disposi¢ao em que o posto de enfermagem ¢ central
para uma vigilancia individual e constante, com a finalidade de monitorizagdo e
tratamento. Os enfermeiros do SMI, segundo este propdsito, organizam o processo de
cuidar de forma individual e obedecem ao modelo de prestacdo de cuidados que tem por
base o enfermeiro de referéncia. Existem vantagens neste tipo de organizagdo dos
cuidados de enfermagem e os estudos demonstram maior satisfacdo dos profissionais que
trabalham segundo este método (Costa, 2004).

Considera-se que este estagio permitiu ampliar o dominio da tomada de decisao,
da autoformacdo, da assertividade e da autonomia no desempenho de alguns cuidados
necessarios ao doente critico. Existiu necessidade de recorrer a assertividade na
comunicac¢do com os elementos da equipa de enfermagem que se encontra sem motivagao
porque para além da sobrecarga de trabalho habitual permanece com a incerteza sobre o
encerramento da SMI.

Como diz Phaneuf (2005) a aquisicao de competéncias baseia-se em duas questdes
claramente identificaveis. A primeira baseia-se na solida formagao e a segunda ¢ a mais
subtil e pessoal que remete para a “personalidade da enfermeira e de um saber-fazer
orientado ndo somente pelas regras codificadas da pratica, mas também por uma
capacidade aguda de percecdo, de interpretagdo das situagdes e pela acumulacdo de

experiéncias que deixaram marcas.” (Phaneuf, 2005; p. 2). A comunicac¢do assertiva

15



fortalece a relacdo interpessoal, consequentemente ¢ facilitadora da partilha de
conhecimento e promove a autoformacdo. Segundo Marchezini-Cunha & Tourinho
(2011) o comportamento assertivo produz “consequéncias refor¢adoras diversas”, tanto
para o individuo como para o grupo com o qual este interage. Estas situa¢des contribuiram
para demonstrar competéncias especificas em técnicas de comunica¢do (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Durante este periodo, foi necessario rever os conhecimentos acerca da prevencao
de infecdo associada aos cuidados de saude (IACS). Este ¢ um tema que atualmente
preocupa a maioria dos profissionais de saide que exercem a sua atividade em meio
hospitalar. O impacto destas infe¢des na morbi/mortalidade dos doentes prolonga os dias
de internamento e aumenta os custos da estadia hospitalar (Lobao, 2015). As TACS
tendem a esgotar as estratégias terapéuticas disponiveis e as resisténcias aos antibioticos
assumem um caracter alarmante (Palavra, Gens, Fernandes, Pombo, & Gongalves, 2010).

Assim, em Portugal, o Programa Nacional de Controlo de Infe¢do, criado por
Despacho do Diretor Geral da Satde, em 14 de Maio de 1999, dinamizou estratégias de
combate as IACS, tais como Programa Nacional de Prevencao e Controlo de Infe¢des e
de Resisténcia a Antimicrobianos (PPCIRA). Este implementou o sistema de Vigilancia
Epidemioldgica em rede e tem divulgado recomendagdes de boas praticas junto dos
profissionais de satide. Esta divulgagao, tem sido realizada pelos elos de ligagao presentes
nas equipas que realizam formacdes e transmitem as informagdes mais recentes (Goulao,
2014). Neste servigo existiam variados protocolos e normas de atuagao que sao utilizados
e seguidos pela classe de enfermagem. Assim, houve necessidade de conhecer os
documentos existentes para orientagdo de atuagdo, nomeadamente na prevencao de PAI.
Acerca deste assunto verificou-se pouca informagdo e dispersa, razao pela qual foi
realizada uma pesquisa exaustiva e entregue uma proposta de norma de prevencao de
Pneumonia Associada a entubacdo (PAI) no local de estagio. Desta forma realizou-se o
diagndstico de uma situagao problema e contribui-se para a sua solu¢do com a elaboracio
de guias orientadores de boas praticas (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

No intuito de divulgar normas de boas praticas foi possivel discutir com a equipa
de enfermagem, a prevengdo da PAI e sobre os cuidados que sdo realizados para esse
efeito. Ha registos de ndo conformidade de procedimento de boas praticas, relacionada
com a higiene oral dos doentes em VMI e VNI, pelo uso de Cloridrato de benzidamina
em vez de clorohexidina a 0,12%, como ¢ preconizado na norma da DGS (Direc¢do-Geral

da Saude, 2015a). Conseguiu-se demonstrar conhecimentos especificos na prevencio,
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intervencio e controlo de infecio e identificar os procedimentos e circuitos na
prevencio e controle da infecdo que todos os elementos da equipa cumprem de acordo
com a norma institucional produzida pelo PPCIRA (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A patologia clinica que mais se verificou neste periodo temporal correspondente
ao estagio, foi a pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Sabe-se que em Portugal se
estima a existéncia de 3,2 milhdes de mortes anuais a nivel global por pneumonias o que
excede todas as outras infe¢oes incluindo a tuberculose, infegao VIH e malaria.

Para além destas situacdes mais frequentes, existem outras que significaram
oportunidades de aprendizagem e que foi necessario reconhecer a sua complexidade para
implementar intervencdes especializadas decorrentes da patologia aguda e dos
processos médicos e cirtirgicos encontrados e para conseguir demonstrar capacidade
de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Durante este estagio foi possivel identificar focos de instabilidade a doentes com
IC descompensada no SMI porque em paralelo desenvolvem quadros de insuficiéncia
respiratoria aguda (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

A elevada prevaléncia de IC na populacao significa que esta patologia tem de ser
encarado como um problema de satde publica e que por isso necessita de uma atengao
especializada e requer muitas vezes o internamento no SMI (Barros et al., 2012).
Atualmente nestes casos existe uma opgao terapéutica que ja se mostrou eficaz e que € a
ventilagdo nao invasiva (VNI). Esta aumenta as trocas gasosas por pressao negativa,
melhora o funcionamento pulmonar, gerando a redugao da dispneia e fadiga (Silva et al.,
2017; Adam, Vieira, Aguiar, Blindchen, & Vieira, 2018). No entanto, alguns doentes nao
se adaptam a este tipo de ventilagdo, pelo que agravam a sua situagao clinica e t€ém de ser
submetidos a VMI (Pontes et al., 2017).

A VMI ¢ assim denominada por se produzir ventilagdo dos alvéolos através de
uma protese artificial introduzida nas vias aéreas e onde se realiza uma pressao positiva
controlada pelo aparelho mecanico (ventilador) com o objetivo de melhorar a oxigenacao
e a ventilacdo pulmonar do doente Critico (Barroso & Soares, 2017). Este ¢ o modo
ventilatorio mais utilizado na SMI e que requer a introdugdo de um tubo nas vias aéreas
(s6 ¢é utilizada a via orotraqueal ou por canula de traqueotomia).

A familia, surge como o suporte do doente Critico nos momentos do internamento
e no pos-alta (Fernandes, Gomes, Martins, Gomes, & Gongalves, 2015). O afeto intenso

entre os membros da familia pode aliviar os sentimentos de isolamento, de soliddo e de
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desespero que se instalam quando um dos elementos fica em estado Critico (Fernandes et
al., 2015).

O papel de ligacdo entre o doente, a familia/pessoa significativa e a equipa
multidisciplinar é desempenhado pelo enfermeiro de referéncia, ou seja, sempre que o
enfermeiro recebe um doente e esta de servigo fica responsavel por ele acompanhando a
familia durante a visita. Se a familia ainda nao tiver sido informada sobre o seu familiar,
o enfermeiro de referéncia facilita a reunido com a equipa medica para que a familia fique
com a informag¢do precisa da situagdo clinica do seu familiar. Durante o estagio teve
oportunidade de colaborar com o enfermeiro de referéncia e de fazer a ponte entre o
familiar e a equipa médica. Foi, portanto, possivel, estabelecer uma relacio terapéutica
eficaz com a familia do doente critico ¢ assegurar o respeito pelo direito dos clientes
ao acesso a informacio (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Durante todo o estagio, foram utilizados os instrumentos adequados para
avaliacdo de praticas clinicas tais como: escala de Braden que avalia o risco de
desenvolver ulceras de pressao; a Behavioral Pain Scale-Intubated Patient (BPS -IP/PT)
que avalia a dor em doentes com ventilagdo mecanica e o Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) que avalia a agitacao e sedacao (score de - 5 a 4). O seu intuito foi contribuir
para a medigao de resultados afetados aos cuidados de enfermagem. Participou ainda, na
avaliacdo da carga de trabalho didria a que a equipa de enfermagem esta sujeita com o
preenchimento da escala Nursing Activities Score (NAS), através da pontuagdo obtida
pela aplicacdo de indicadores de avaliagdo da gravidade da situacdo do doente. O
preenchimento desta escala pode demonstrar que a equipa se encontra pouco dotada de
acordo com as recomendacgdes, mas ainda assim, os enfermeiros nao verificam a sua
aplicabilidade pratica, razao pela qual ha lacunas na periocidade do seu preenchimento.
Assim sendo, atingiu-se a competéncia de utilizar instrumentos adequados para
avaliacdo de praticas clinicas (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Foi possivel a demonstracao de conhecimentos sobre o tratamento de FC de
indole cirurgica e médica associada a matriz de regeneracao tecidular e integragao
de medidas terapéuticas de acordo com cada situagio, procurando suportar a tomada
de decisio baseada no conhecimento e na experiéncia explicando a aplicagdo dos
produtos adequados a cada fase de cicatrizagdo e com o seu empenho atuar como

formador oportuno (Ordem dos Enfermeiros, 2018; Ordem dos Enfermeiros, 2019).

18



3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A abordagem a pessoa em situacgdo critica em qualquer contexto exige a prestagao
de cuidados especializados. Desta forma a articulagdo interprofissional, as relagdes entre
os profissionais, a formacao de cada um dos envolvidos e a comunicagdo entre todos eles
sdo condi¢des imprescindiveis para desenvolver uma abordagem efetiva para o
tratamento da pessoa em situagdo critica. Este tipo de intervengdo especializada toma
ainda maior importancia no tratamento de FC. O Enfermeiro Especialista ¢ assim
considerado fundamental no seio das equipas multidisciplinares, para partilhar e aplicar
os seus conhecimentos técnico-cientificos na area de tratamento de FC. Para eficazmente
se tratar de uma FC € necessdrio ter presente os critérios de avaliagdo de qualquer
etiologia de feridas. Esta avaliacdo para além de obedecer a esses critérios ainda deve ser
realizada de forma sistematizada para se perceber efetivamente se os tratamentos

realizados sdo eficazes.

3.1. AVALIACAO DE FERIDAS

A prevaléncia de feridas demonstra a existéncia de um problema de satide publica
porque representa um aumento de cuidados de saude para o tratamento das mesmas. Por
vezes representa também, um aumento do tempo de internamento € um aumento da
despesa do Estado (Cunha, 2006, Oliveira, 2014). Na europa, esta ¢ estimada em cerca de
1 % e existem 20 milhdes de FC, o que correspondera a 6,666 % da populagdo a nivel
mundial. Este problema ¢ ainda maior em Portugal, pois estima-se que a prevaléncia de
FC ¢ mais elevada, ¢ cerca de 1,41 % por 1000 habitantes (Pina, 2007, Favas, 2012).

Paralelamente a existéncia de uma FC, estdo os custos associados ao secu
tratamento, e no Reino Unido (2006) foram estimados custos de 1,11 mil milhdes de libras
por ano, por doente. Também em Portugal no mesmo ano, se estimou que o custo do
tratamento de uma FC foi de cerca de 9 milhdes de euros (Gongalves, Diaz, Vera, Garcia,
& Garcia, 2011). E de salientar que o calculo destes custos ndo tem em consideragio os
custos indiretos que t€ém maior impacto na qualidade de vida (QV) dos doentes e
familiares e que incluem os fatores fisicos, psiquicos, sociais e financeiros, que nao siao

mensuraveis (Pires, 2012, Oliveira, 2014).

19



3.1.1. Critérios de avaliacido de feridas

As razdes atrds apresentadas fundamentam a necessidade de promover a
cicatrizagdo das FC de forma célere. Portanto, torna-se imperativo conhecer os fatores
clinicos que influenciam a evolucdo das feridas e os respetivos tratamentos, o que implica
uma abordagem de multiplos fatores, locais e sistémicos (figura 1).

Figura 1: Critérios de avalia¢do de feridas.

LOCALIZACAO, | TECIDO FATORES
EXTENSAO E SOCIAIS
PROFUNDIDADE ] 1

F‘XSU“A“OF— parores.  DOENTE FATORES

LOCAIS COM FC  SISTEMICOS

_—a |

CTRCUNDANTE TRATAMENTOS
ODOR ASSOCIADOS

PATOLOGIAS

Fonte: Lourenco et al. (2016)

Os fatores locais (figura 1) que devemos conhecer para acelerar a cicatrizagao de
uma ferida de forma eficiente sdo o tipo de tecido no leito da mesma, a localizacao, a
extensao, a profundidade, o exsudado, as caracteristicas da pele circundante e o odor
(Baranoski & Ayelo, 2005; Oliveira & Dias, 2012; Oliveira, 2014). Desta forma devemos
observar a ferida para percebermos em que fase da cicatrizagdo esta se encontra. Assim
quando analisamos o tipo de tecido existente no leito da ferida podemos encontrar o tecido
necrosado de cor castanha ou preta, com aspeto mole ou duro ou mesmo tecido
desvitalizado, de coloracdo amarelada que impede a progressao da cicatrizacdo, pelo que
se torna necessario desbridar todo esse tecido para a limpar. No leito da ferida
encontramos por vezes tecido de granulacdo, de cor vermelho vivo, de aspeto limpo,
brilhante e himido, o que revela que a ferida estd a evoluir favoravelmente e que ira
cicatrizar. Por ultimo no leito da ferida podemos encontrar tecido de epitelizacdo, rosado
e brilhante, que cresce a partir dos bordos e na superficie da ferida, o que significa que
esta se encontra na fase de cicatrizagdo ou remodela¢do (Baranoski & Ayelo, 2005;
Oliveira, 2014).

Quando avaliamos a extensao e a profundidade de uma ferida percebemos se ela

esta a evoluir ou ndo. Da mesma forma, o local onde se situa a ferida torna-se importante
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para perceber se existe boa ou mé perfusdo tecidular, e este ultimo aspeto € responsavel
pelo atraso ou mesmo pelo compromisso da cicatrizacao.

O exsudado presente no leito da ferida ¢ uma acumulagdo de fluidos com soro,
detritos celulares, bactérias e leucocitos. Este pode apresentar varias cores € pode variar
de quantidade, desta forma, pode apresentar cor amarela palida (seroso), ou cor
avermelhada (sero hematico ou hematico), ou de cor esbranquicada, esverdeada ou
acastanhada (purulento), e em relacdo a quantidade pode variar de moderado a abundante
(Baranoski & Ayelo, 2005; Oliveira, 2014).

Pela avaliagdo dos fatores locais descritos podemos verificar se a ferida esta
contaminada ou colonizada devido a presenca de microrganismos que ndo se replicam
(infeg¢do local). Podemos ainda verificar se a mesma apresenta microrganismos que se
replicam aderindo ao seu leito sem causarem lesdes ao hospedeiro ou mesmo quando eles
provocam lesdes no hospedeiro, quer por diminuigdo das suas defesas, quer pelo aumento
da quantidade de agentes patogénicos (infecao sistémica) (Young, 2012; Oliveira, 2014).

Para além dos fatores locais existem também os fatores sistémicos que interferem
na cicatrizagdo, tais como as patologias do individuo (Hipertensao arterial, dislipidémia,
problemas cardiacos, Acidente Vascular Cerebral - AVC, insuficiéncia venosa periférica,
cirurgias vasculares, etc.), os tratamentos ou medicagdes habituais do individuo (em
funcdo de doencas autoimunes, neoplasias, problemas respiratorios, etc.) e os fatores
sociais (tabagismo, alcoolismo, depressao, entre outros) (Lecour & Justiniano, 2010;
Pinto, 2012). Estes fatores do individuo (figura 1) podem levar a um aumento da extensao
e duragdo do processo inflamatorio, provocando uma disfun¢ao no processo fisioldgico.
Esta disfungcdo pode aumentar, também, pelo desequilibrio nas protéases € nos seus
inibidores, tal como na distribui¢do do oxigénio o que leva a destruicdo da matriz celular
ficando a ferida estagnada e consequentemente tornando-se FC (Laureano & Rodrigues,
2011; Silva, 2012; Rice, Hamblin, & Herman, 2012). Quando estamos perante uma FC
que apresenta um aumento de agentes patogénicos no seu leito, estamos perante uma
infecdo local ou sistémica. A diferenca entre as duas pode ser identificada pelos sinais e
sintomas que caraterizam cada uma delas. Na pratica clinica torna-se facilitador o uso de
mnemonicas, para diferenciar a infegdo local e sistémica e utilizam-se as mnemonicas de
NERDS e STONEES respetivamente (Young, 2012).

A mnemonica NERDS equivale aos sinais que identificam a infe¢ao superficial e
corresponde aos seguintes sinais: existéncia de ferida estagnada, exsudado, hiper-

granulacdo ou presenca de tecido necrosado ou desvitalizado e odor fétido. A mnemonica
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STONEES ¢ responsavel pelos sinais que identificam a infe¢do profunda e descreve aos
seguintes sinais: existéncia de aumento do tamanho da ferida, aumento da temperatura,
exposicao Ossea, lesdes satélite, exsudado, eritema, edema e odor fétido. Em cada uma
das situagdes, quando existem trés dos sinais descritos estamos na presenga de infecdo
local ou sistémica (Sibbald, Woo, & Ayello, 2006; Tully & Johnston, 2012 e Young,
2012).

3.1.2. Escala de RESVECH 2.0

Florence Nightingale iniciou o tratamento e observagao da cicatrizacao de feridas
de forma sistematizada. Nos seus registos refere as caracteristicas dos fluidos das feridas
€ menciona a sua estratégia de preven¢ao de infecao em feridas, mediante a limpeza com
técnica estéril e a manutencdo de coberturas secas (Lecour & Justiniano, 2010; Oliveira,
2014).

Da mesma forma a proliferacdo de instrumentos de medida que existe atualmente
na area das feridas parece demonstrar a necessidade de os profissionais de satde
registarem de forma sistematizada o efeito das suas intervengoes e de as avaliarem.

Assim torna-se essencial que a avaliacdo uma FC seja rigorosa e indispensavel,
para se poderem tomar decisdes eficazes em relacao ao tratamento a aplicar no sentido de
as conduzir a sua cicatriza¢cdo no menor tempo possivel.

Nesse sentido, ¢ fundamental que os profissionais de satde utilizem instrumentos
rigorosos e fidveis que possibilitem o “intercambio de informagdes na comunidade
cientifica e a comparacao dos resultados em diferentes paises” (Alves et al., 2015; p. 830).

A utilizag@o de instrumentos rigorosos e ajustados a populagdo Portuguesa podera
criar pela primeira vez em Portugal, indicadores de resultados que mostrem que as
intervengdes dos profissionais de enfermagem com os seus tratamentos, diminuem o
tempo de prevaléncia das FC.

A escala RESVECH 1.0 foi criada em 2010, pelo grupo GNEAUPP em Sao Tiago
de Compostela, e tem como objetivo medir o processo de evolugdo para a cicatrizagdo
em FC (Restrepo-Medrano, 2010). Esta escala pode ser utilizada desde o seu
aparecimento até a sua total cicatrizagdo e apresentava 9 dimensdes (4rea da ferida;
profundidade; contornos; maceragao peri - lesdo; loca; tipo de tecido necrético; exsudado;

infecdo/inflamacdo - sinal de biofilme e frequéncia da dor nos ultimos dez dias)
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(Restrepo-Medrano & Soriano, 2012). Este instrumento avaliava as componentes fisica
(primeiros 8 itens) e psicologica (avaliacao da intensidade da dor nos ultimos 10 dias).

A escala de RESVECH 2,0 foi reformulada em 2012 por Restrepo-Medrano &
Soriano, passou a ter seis dimensdes que sdo avaliadas numa escala de likert e apresentam
um score total variavel entre 0 e 35, sendo que o zero define a completa cicatrizacdo
(Restrepo-Medrano & Soriano, 2012).

A escala RESVECH 2.0, segundo Restrepo-Medrano (2010), é um instrumento
eficaz para avaliar e registar a evolucao de feridas de qualquer etiologia, sendo uma escala
pratica, de facil utilizagdao e com boa aceitabilidade. No entanto, existem algumas feridas
que por serem muito especificas e pouco estudadas se pretende verificar a adaptabilidade
da escala a essas feridas/queimaduras.

Validou-se a escala RESVECH 2.0 para a avaliag¢ao da cicatrizagdo de feridas na
populagdo portuguesa (Lourenco et al., 2016). Numa amostra constituida por 218
individuos, foram avaliadas 281 feridas crénicas, que na sua maioria se localizavam na
cabeca e pescogo, nos membros inferiores e na regido abdominal. A escala de RESVECH
2.0 foi validada, mediante a sua aplicag¢ao, com critérios de fiabilidade, registando-se uma
boa consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de 0,735. Obteve-se também um
coeficiente de correlagdo interclasses (ICC) muito forte, de 0,979. Para os itens
dicotémicos da escala obteve-se um coeficiente de concordancia de Kappa, que varia
entre 0,78 e 0,96 (Lourenco et al., 2016). No entanto, os resultados obtidos por este estudo
serdo mais consistentes quando a escala for conhecida por todos os profissionais de saude

e for aplicada na populacao portuguesa em pessoas com feridas de todas as etiologias.

3.2. O DOENTE QUEIMADO

Para além da avaliagdao necessaria as queimaduras de forma sistematizada ¢
também fundamental a avaliagdo inicial do estado do doente com queimaduras.

Com esse propodsito na admissdo do doente queimado utiliza-se a mnemonica -
ABCDE + F, que nos orienta e que nos permite ndo deixar nenhum ponto importante por
avaliar (Direc¢do-Geral de Satude, 2015). O A corresponde ao primeiro € mais importante
ponto a avaliar que corresponde a permeabilidade da via aérea com a vigilancia da coluna
cervical, o B corresponde a manutencdo da correta ventilacdo do doente, o C significa
que se assegura a permeabilizacdo de um acesso venoso e se verificam se existem sinais

de hemorragias visiveis ou internas, o D significa a verificagdo da auséncia de deficit
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neuroldgico, o E corresponde & exposi¢ao de todo o corpo com prevencao da hipotermia,
e o F significa que se assegura a reposic¢ao de fluidos (Prata, Junior, & Lemos, 2010).

E, portanto, necessario quantificar a SCQ para estimar a quantidade de fluidos a
infundir no sentido de repor a volémia (Costa, Silva, & Santos, 2015; Jaramillo et al.,
2019).

O Método de quantificagdo da SCQ com maior fiabilidade e mais utilizado ¢ a
regra dos nove de Wallace, que foi aperfeigoado para as diferentes idades por Lund e
Browder (E. V. de Campos, 2016), e ¢ calculado em percentagem do corpo queimado.

Assim para se estimar a quantidade de fluidos a infundir para reposi¢dao dos

mesmos em falta é necessario ter como referéncia a formula de Parkland:

Vol. de Latacto =2 a4 ml x SCQ x peso em KG

Desta forma obtém-se o desejado aumento da perfusdo tecidular pois a libertagao
de catecolaminas em grande quantidade permite manter o pulso cheio e o aumento da
frequéncia cardiaca e da pressdo arterial (Prata et al., 2010). Esta hiper-hidratagao
necessaria para o tratamento do doente queimado pode criar outro problema que ¢ o
edema e que pode levar a necrose dos tecidos comprimidos pelo mesmo. Assim para
resolucao de um problema e prevengao de outro, utilizam-se solugdes hipertonicas que
tém por objetivo a restauracao da volémia e a redugdo do edema. Esta ¢ realizada pelo
desvio da dgua existente nos espagos intracelulares para o espago extracelular através da
rapida expansao dos espagos vascular e intersticial € com o aumento da osmolaridade
intracelular (Prata et al., 2010).

Finalmente, mas tdo rapidamente como possivel e durante a entrada do doente,
sempre que necessario realizam-se as escarotomias pelo cirurgido plastico de servigo,
para descomprimir os locais que com as queimaduras se encontrem comprometidos.

Para realizar os cuidados do doente queimado de forma eficaz ¢ ainda necessario
realizar tratamentos as queimaduras. Para isso ¢ necessario ter conhecimentos

aprofundados sobre o tratamento de queimaduras.

3.2.1. Queimaduras

As queimaduras sdo feridas traumaticas causadas por exposicdo a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substancias quimicas, radiacdo, atrito ou

friccao (Oliveira, Moreira, & Gongalves, 2012; Ramos, Porto, & Guerra, 2019). Estas
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feridas atingem a pele e seus anexos, e podem atingir o tecido celular subcutaneo,
musculos, tenddes e ossos (Silva et al., 2018; Ramos et al., 2019).

Uma queimadura ¢ definida como uma lesdo maioritariamente limitada a pele,
com origem na aplicagdo de uma fonte de calor ao corpo em que a sua gravidade depende
do agente causador desse calor (Pinho, 2014).

A queimadura pde em causa a integridade funcional da pele, que ¢ responsavel
pela sua homeostase hidroeletrolitica, pelo controle da temperatura interna, pela
flexibilidade e lubrificacdo de todo o corpo (Vale, 2005; Marques, Dutra, & Tibola,
2015).

Os fatores que influenciam a sua gravidade sdo a profundidade da lesdo e a
extensao de SCQ (Pinho, 2014; Frazdo, Massaro, & Oliveira, 2016). A gravidade da
queimadura e o prognostico estao interligados com o agente causal, o tempo de exposi¢ao
e a intensidade do agente gerador de calor. A avaliacao das queimaduras € realizada de
acordo com a SCQ, com a localiza¢ao, com a profundidade, com a idade e com as
patologias pré-existentes relevantes. Entdo, de acordo com a profundidade, podem ser
classificadas em 1°, 2° e 3° grau (Correa, 2016; Metsavaht, 2017). As queimaduras do 1°
grau atingem apenas a epiderme e apresentam eritema, calor, rubor e dor, mas sem a
formagdo de flitenas. Evolui com a descamagdo em poucos dias e ndo deixa cicatrizes
(Costa, Silva, & Santos, 2015; Metsavaht, 2017). As queimaduras classificadas em 2°
grau atingem totalmente a epiderme e parcialmente a derme, apresentam eritema, flitenas,
ulceragdo e dor. Tém uma evolu¢do mais lenta, mas regeneram espontanecamente, no
entanto podem deixar cicatrizes (Correa, 2016; Metsavaht, 2017). Nas queimaduras de 3°
grau ¢ atingida a camada subcutanea, tenddes, ligamentos, musculos e 0ssos. Este tipo de
queimadura apresenta-se como uma lesdo branca, seca e dura que ndo reptiliza e que
necessita de enxerto (Silva, Lima Ferdinando, Meinem Garbin, & Silveira, 2015; Correa,
2016).

E necessario avaliar diversos fatores quando se observa uma queimadura. A
profundidade, extensdo e localizagdo da queimadura, a idade da vitima, a existéncia de
doengas prévias, sdo fatores que se registam habitualmente (Correa, 2016, Metsavaht,
2017). Todos estes fatores devem ser avaliados diariamente e registados recorrendo a um
instrumento de medida fiavel e fidedigno para perceber qual ¢ a evolucdo da queimadura.

Os tratamentos as queimaduras sdo realizados maioritariamente na balneoterapia
existente na UQ (Martinho, 2008). Esta sala possui uma estrutura similar a do bloco

operatorio, com material de anestesia e de urgéncia, e situa-se em frente ao bloco
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operatdrio. Existe um lavatorio com torneira e sensor para a lavagem cirurgica das maos,
um tanque de “Hubbard” (banheira) de limpeza facil (inox), monitor cardiaco, rampas de
oxigénio, de vacuo e ar comprimido. Para além disso tem um carro de apoio com
medicacgdo anestésica para sedar o doente durante as sessoes de balneoterapia. Nas sessoes
de balneoterapia o doente ndo ¢ imerso, ¢ realizada em primeiro lugar a higiene das zonas
ndo queimadas e molham-se os pensos das queimaduras com o intuito da sua mais facil
remocao. Na altura em que se removem o0s pensos que se encontram aderentes solicita-se
a interven¢do de um médico anestesista para sedar o doente e para os enfermeiros
poderem fazer o desbridamento de todo o tecido morto € que se consegue remover
mecanicamente. E também, muitas vezes necessario, o doente ser submetido a
autoenxertos e escarotomia (extracao de pele morta segundo a técnica de coelho) no bloco
operatorio (BO) para tratamento de queimadura do 2° e 3° grau. Aqui os enfermeiros ao
contrario de outros BO estdo s6 dois, um atua como enfermeiro anestesista e outro como
circulante. Observou-se nesta UQ que o enfermeiro instrumentista ¢ substituido por um

médico interno de cirurgia plastica.

3.3. 0 DOENTE NA URGENCIA

A Rede de Referenciacdo Hospitalar de Urgéncia/Emergéncia foi aprovada em
2001 e definiu os SU para atendimento das situagdes de urgéncia. Estes devem localizar-
se estrategicamente de modo que, os trajetos terrestres ndo excedam sessenta minutos
entre o local de doenga ou acidente e o hospital (Direcao-Geral de Saude, 2001). Em 2002
pelo Despacho Normativo n° 11 definem-se os SU como servigos multidisciplinares que
tém o objetivo de prestar cuidados a todas as situacdes de urgéncia e emergéncia médica
(Despacho Normativo n° 11/2002, 2002).

Nos SU os enfermeiros prestam cuidados de enfermagem gerais e especializados
a individuos de todas as idades, que apresentem alteragdes da saude fisica ou psiquica.
Para além disso, como este ¢ um servico que desencadeia nas pessoas € nos seus
familiares medos, insegurancas e angustia, torna-se necessario prestar cuidados na
presenca de familiares. Desta forma, pode-se proporcionar a tranquilidade e estabilidade
emocional para que o doente aceite cumprir as orientagdes terapéuticas e proporcionar a
tranquilidade ao seu familiar.

Nesta linha de pensamento considera relevante referir os direitos do doente

consagrados no artigo 64° da Constituicdo da Republica Portuguesa (Republica, 2005)
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tais como: a dignidade humana, a equidade, a ética e a solidariedade. Sao direitos
fundamentais e que tém sido propdsito da DGS que com a cria¢ao da lei n® 33/2009 de
14 de Julho confere o direito de acompanhamento a todo e qualquer cidaddo admitido
num SU do SNS (Republica, 2009). Este proposito também ¢ refor¢ado pela Carta dos
Direitos do Doente que refere que as institui¢des e os profissionais devem facilitar e
incentivar o apoio afetivo (Republica, 2014). No entanto, estes direitos fundamentais sdo
muitas vezes negligenciados quer por dificuldades de espaco fisico quer por dificuldades
na interag¢do entre os profissionais de satde e as familias.

No SU onde teve oportunidade de realizar estagio, as familias sdo parte integrante
do processo de cuidado ao doente critico. Existe um gabinete de informagdes onde esta
permanentemente um enfermeiro que da informagdes sobre os doentes quer presenciais
quer telefonicamente e vai atualizando os familiares sobre a evolugao clinica do doente.
Para além disso, ainda, conduz os familiares junto do doente por periodos de tempo
maiores ou menores consoante a situacao do doente o permite, para que estes 0 possam
ver e se tranquilizarem mutuamente.

A observacgdo do doente critico por provocar stress nos profissionais de saude que
com eles trabalham, o que implica também que se adotem medidas de seguranca para os
doentes. Assim para avaliar a situacao clinica do doente e nao se deixar esquecido nenhum
pormenor importante adotou-se uma sequéncia de pensamento que prioriza as
intervengoes necessarias (algoritmo ABCDE) de forma a estabiliza-lo (Valente et al.,
2012).

A pratica da triagem ligada a saude surgiu das imposi¢des da guerra, e permanece
intimamente associada a medicina militar. Os primeiros conceitos de triagem comegaram
na Primeira Guerra Mundial, mas o conceito de avaliar e priorizar pacientes logo no local
do acidente ¢ hoje mais profunda (Saghafian, Austin, & Traub, 2015).

Apds esta primeira avaliagdo os doentes entram no SNS e nos servigos
hospitalares essencialmente através da admissao nos SU. Os doentes sdo acolhidos nestes
locais e recorre-se a um protocolo de classificagdo de risco para se determinar a gravidade
do caso (Amthauer & da Cunha, 2016). Existem hoje varios protocolos de classificacao,
mas ¢ o sistema de triagem de Manchester que € mais utilizado em Portugal. Este sistema

determina o nivel de urgéncia clinica existente em cada doente.
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4. AQUISICAO DE COMPETENCIAS

Para os enfermeiros estarem habilitados a intervir junto do doente critico e
estabelecer uma cadeia de cuidados necessarios assentes na priorizagdo dos mesmos, ¢é
essencial que tenham qualificagdes académicas e uma capacidade de aprendizagem
continua, que promova a aquisi¢do de competéncias (Correia, 2012). Desta forma ¢
necessario que os enfermeiros adquiram um conjunto de competéncias clinicas
especializadas na area de enfermagem a pessoa em situagdo critica (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Assim, para se poderem prestar cuidados especializados € necessario
adquirir competéncias em varias areas tais como: prestacao de cuidados, formagao, gestao

e investigacao.

4.1. AREA DE PRESTACAO DE CUIDADOS

Os cuidados de satde necessarios ao ser humano apresentam atualmente uma
crescente exigéncia técnica e cientifica pelo que a diferenciacdo e a especializacdo se

tornam fundamentais (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

4.1.1. Prestacido de cuidados ao doente critico queimado

O processo de integracdo de qualquer enfermeiro em qualquer area de cuidar ¢
fundamental para um desempenho eficaz, desta forma promove-se a construcao de uma
identidade profissional e a aquisicdo competéncias (Correia, 2012).

Assim, foi fundamental os primeiros turnos na UQ onde se comegou por conhecer
a dindmica do servico, e qual a predominancia de patologias que os doentes internados
apresentam. Verificou que os doentes internados na UQ sdo maioritariamente doentes
vitimas de queimaduras com diferentes causas e que atingem as diferentes areas do corpo.
Para além disso recebem também doentes que apresentem traumatismos associados as
mesmas (Martinho, 2008).

Neste processo de conhecimento do servigo verificou-se que os registos das
intervengdes de enfermagem se realizam segundo a linguagem CIPE na aplicagdo
existente (Glint). E de salientar que esta linguagem de enfermagem padronizada contida

nos sistemas de informagdo de enfermagem facilita o acesso a grande quantidade de dados
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e de informagdo sobre o doente. Estes sistemas colaboram para o progresso da pratica
clinica, da pesquisa, da educagdo e da partilha de saberes em enfermagem.

Apobs a observacao dos padroes de qualidade e da forma como se utilizam na
pratica “analisa a informac¢ao recolhida com a finalidade de promover as boas
praticas”.

Toma-se conhecimento também dos modelos conceptuais que norteiam os
cuidados de enfermagem prestados aos doentes nas duas unidades hospitalares. Estes
“estabelecem um quadro de referéncia e um modo coerente de pensar sobre os fendmenos
de enfermagem, considerando fendmeno como um aspeto da satide com relevancia para
a pratica de enfermagem” (Figueiredo & Martins, 2010, p. 553). Assim, o primeiro
referencial tedrico que verificou na pratica € a teoria do autocuidado da Dorothea de Orem
que reune o autocuidado em si, a atividade de autocuidado e o requisito terapéutico de
autocuidado (Tomey & Alligood, 2004). O segundo referencial tedrico que verificou na
pratica € o conceito de transicdo proposto por Meleis que refere que qualquer mudanga
numa pessoa se concretiza quando esta ¢ exposta a estimulos e a novos conhecimentos o
que produz novos comportamentos (Queirds, Vidinha, & Almeida Filho, 2014). O
terceiro referencial tedrico que verificou na pratica, o Modelo Calgary de Avaliacao da
Familia em que a intervencao de enfermagem pressupde que tanto a colheita de dados e
o planeamento como a conce¢do de cuidados tem de ser orientada para a familia
(Figueiredo & Martins, 2010). Conseguiu interiorizar e aplicar os modelos conceptuais
na prestacdo de cuidados ao doente queimado, utilizados pela equipa e dar grande
importancia ao autocuidado, as transi¢des que se efetuam na vida do doente e ao trabalho
que realiza com as familias dos doentes internados (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Conforme ¢ do conhecimento geral, as equipas multidisciplinares constituem-se
como sistemas sociais com fronteiras bem definidas e com fun¢des bem delimitadas, mas
que convergem para a realizagdo dos mesmos objetivos (Vicente, 2011; Ordem dos
Enfermeiros, 2018). Quando se partilha de um ambiente de trabalho agradavel e criativo
aumenta-se a possibilidade de se prestarem cuidados eficazes e centrados na satisfacao
dos autocuidados dos doentes (Alves, 2011; Costa et al., 2013).

E neste ambiente agradavel e criativo existente na UQ que se “prioriza as
intervencdes especializadas na prevenc¢io de complicacdes no doente queimado” pois
logo no inicio empenhou-se em aprofundar os conhecimentos sobre o doente queimado
pelo que realizou um estudo de caso (apéndice I) com o qual pretendeu contribuir para a

melhoria dos cuidados no tratamento da pessoa com queimadura (Ordem dos
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Enfermeiros, 2018). Assim, estudou uma doente de 55 anos de idade, que deu entrada na
UQ apos ter tido um acidente com uma panela de pressdo. Apresentava 18% SCQ com
queimaduras de segundo grau profundas e que a entrada estava consciente, colaborante,
calma e referia dores moderadas pois ja vinha medicada da urgéncia com tramadol em
perfusdo. Percebeu-se a necessidade do banho inicial que prestou com agua morna e
clorohexidina 0.2% e feita observa¢do minuciosa da doente ¢ da SQD. A necessidade do
banho inicial (imediatamente a entrada) deve-se a necessidade de interromper a
progressao do calor e limitar o aprofundamento de queimadura. Além disso, promove-se
a limpeza da area queimada, reduz-se o edema, diminui-se a dor e diminui-se o risco de
infecdo (Araujo et al., 2017). Paralelamente realiza a vigilancia primaria do doente
queimado utilizando a mnemonica - ABCDE + F, o que lhe permite estruturar uma
sequencia de pensamento sem descurar nenhum aspeto importante da avaliacdo do doente
(Direccao-Geral de Saude, 2015). Desta forma, “identifica os focos de instabilidade do
doente queimado” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Os enfermeiros da UQ nao utilizam
a mnemonica como referéncia para estruturar o seu pensamento, no entanto, seguem as
recomendacdes da DGS e atendem o doente queimado pela priorizacao de cuidados
necessarios.

Depois de se secar a doente apO6s o banho, realizam-se os tratamentos as
queimaduras com sulfadiazina de prata, gaze gorda, compressas como penso secundario
e ligadura para o fechar como ¢ preconizado atualmente para controlar a infecao das zonas
afetadas (Ferreira, Lucas, Rossi, & Andrade, 2003). O controlo da infe¢do ingressa na
esfera de seguranca do doente e faz parte das boas praticas o que ¢ fundamental em todos
os momentos da prestacao de cuidados ao doente (Mendes, 2018). Como sabemos o
principal 6rgao de defesa ¢ a pele, mas quando esta sofre alteragdes como a destrui¢do
parcial ou total das suas camadas expde o organismo aos agentes patogénicos e favorece
a sua invasdo por microrganismos através da corrente sanguinea ou da via linfatica
(Macedo, Rosa, Macedo, & Castro, 2005).

No decorrer desse primeiro periodo de integracdo com a equipa de enfermagem,
apercebeu-se das medidas de prevencdo de infecdo implementadas na UQ e que sdo
seguidas por todos os elementos de enfermagem. Existem, no entanto, outros elementos
na equipa que vém prestar servigo esporadico e que em alguns procedimentos técnicos
ndo tém atencdo a essas medidas, mas que acedem as medidas quando estas lhes sdo

sugeridas pelos enfermeiros da equipa. Para promover as boas praticas “adota as
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medidas de prevencio do risco de infecio existentes na UQ” (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

A autora deste relatdrio tem como area de interesse o tratamento de feridas, pelo
que ja possui competéncias nessa area, no entanto, as queimaduras sao feridas traumaticas
com as quais ndo teve oportunidade de trabalhar razdo pela qual durante este estagio
“aprofunda conhecimentos sobre intervencdes em FC” (Ordem dos Enfermeiros,
2018).

No tratamento de queimaduras atribui muita importancia a gestdo da dor e assim
“aprofunda conhecimentos sobre a gestao da dor” pois “um doente queimado tem
sempre dor” sdo os comentarios partilhados entre os enfermeiros da UQ e os doentes, e
¢ pratica comum a colocagdo de PDA (patient device administration) com morfina. E
pratica comum a administracdo de um “bolus” extra quando o doente refere dores, o
chamado “bolus médico” ou a administragdo de outros analgésicos prescritos em SOS
pelo que se “garante a gestao de medidas farmacologicas de combate a dor” (Ordem
dos Enfermeiros, 2018). Sobre este aspeto varios autores referem o grande impacto que a
dor tem num doente queimado e que ¢ competéncia do profissional de enfermagem gerir
adequadamente o seu controlo (Silva & Ribeiro, 2011; Pinho et al., 2017; Souza, Santos,
Valle, & Souza, 2019).

Recorrer aos farmacos para o tratamento da dor quando o doente refere dores ou
quando a instabilidade hemodinamica o exija ¢ a forma mais usada na UQ para controlar
a intensidade e natureza da propria dor (Castro, Leal, & Sakata, 2013). Também
imediatamente antes da administracdo e para determinar o limiar da dor referida pelo
doente “utiliza instrumentos adequados para avaliacao dor (escala analégica da
dor)”. Para além disso, ¢ embora os enfermeiros refiram que nao praticam medidas
alternativas de gestdo da dor, confirma-se que utilizam musicoterapia na balneoterapia
quando os doentes estdo acordados até a altura da sedag@o. E pratica comum perguntar ao
doente se gosta da escolha musical e solicitar ao proprio que cante a musica que estd a
ouvir, desta forma também se “intervém na gestdo da dor, utilizando medidas nao
farmacoldgicas (musicoterapia)” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Neste aspeto
também existem referencias aos beneficios dos tratamentos alternativos para a gestdo e
controlo da dor que devem ser levados em linha de conta (Castro et al., 2013; Esquetim,
2015).

Em todas as suas intervencdes referidas “Utiliza os recursos existentes de forma

eficiente”. Neste sentido, rapidamente se interioriza que € necessario recorrer aos
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“oleados” para fazer a cama ao doente “grande queimado” pois estes permitem a sua
substituicdo sempre que existam perdas de exsudado sem ser necessario a realizagdo de
toda a cama. Este facto pode ocorrer varias vezes durante um turno o que significa libertar
varios recursos humanos nesse processo. Neste aspeto, € de referir que nimero de horas
de cuidados de enfermagem que efetivamente foram prestados em cada dia por cada
doente ¢ grande visto que o nivel de dependéncia destes doentes ¢é elevado, pelo que se
usam este tipo de estratégias para se aumentar a efetividade dos cuidados prestados
(Ordem dos Enfermeiros, 2007). Durante o estdgio, “Documenta de forma
sistematizada os indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem especializados
que traduzam ganhos em saude”, embora ndo o tenha feito no sistema informatico
existente, pois este estava em mudanca (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Ainda nesta area do cuidar do doente queimado € pratica comum, o envolvimento
da familia como se preconiza no modelo de Calgary, pelo que se “estabelece uma relaciao
terapéutica eficaz com a pessoa e a familia do doente queimado” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018). A historia clinica do doente ¢ fundamental para se perceber quais sao
as patologias pré-existentes a queimadura para prevengao de complicacdes associadas a
sua situacdo clinica, razao pela qual se abordam as familias logo que possivel como ¢
preconizado por varios autores (Figueiredo & Martins, 2010; Gomes, 2014). Para além
disso, € preocupagao da autora deste relato, conhecer a estrutura familiar que possa dar
apoio ao doente quando tiver alta, razao que a leva a solicitar os contactos dos familiares
diretos e a questionar os mesmos sobre quem esta habitualmente com o doente. Quando
esteve nos turnos da tarde e recebeu as visitas ou mesmo quando as atende
telefonicamente “demonstra conhecimentos sobre técnicas de comunicacido com o
doente/familia”. Ainda na mesma logica de pensamento promove a entrada de uma visita
(familiar) na UQ para cada doente e desta forma “envolve a pessoa, familia/cuidadores
em todo o processo de cuidar, rumo a independéncia e ao bem-estar” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Durante o internamento avalia a capacidade dos doentes para realizar os
autocuidados e promove a sua capacitagdo e colabora com os doentes naqueles
autocuidados que ndo conseguem fazer sozinhos (exemplo: levante do leito ou
transferéncia para o cadeirdo). A realizacdo dos cuidados de higiene revelou-se muito
importante para os doentes e muitas vezes referido pelos proprios que seria o inicio da
recuperagdo da autonomia como é mencionado por Martins et al., (2017). E, assim que se

“constroi estratégias de resolucio de problemas em parceria com o cliente”. Para
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além disso e sempre que o doente solicita algum objeto pessoal que ndo exista na UQ sdo
informados os familiares que poderdo trazer esse objeto para ser fornecido ao doente
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Foi também possivel conhecer o seguimento que ¢é realizado na consulta de
queimados onde se “atua na capacitacido do doente e familia/cuidador para gerir o
processo saude/doenca” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Realizou o tratamento as
queimaduras e os ensinos sobre a roupa que o doente pode vestir para ndo irritar a zona
das queimaduras. Quando o fisiatra prescreve algum dispositivo medico (malha de
compressao) realiza o ensino sobre a importincia de usar esse dispositivo. Observa os
enfermeiros desta consulta que se disponibilizam-se sempre para poder ajudar o doente

(em caso de necessidade) mesmo fora do dia de consulta de queimados (sexta-feira).

4.1.2. Prestacio de cuidados ao doente critico na urgéncia

Desde 2006 que o SU onde realizou o estdgio ¢ um dos mais avangados do pais a
nivel de instalagdes, de equipamentos e de modelo organizacional. Este SU polivalente
encontra-se totalmente informatizado e tem um atendimento de cerca de 200 doentes
diarios. Estes doentes sdo triados pelo Sistema de Triagem de Prioridades de Manchester
de acordo com a prioridade relacionada com a sua situacdo clinica. Este SU atende
doentes que apresentam risco real ou potencial de faléncia de fungdes vitais e com
situagoes reais ou potencialmente graves de trauma. Para além disso, atende doentes que
sdo encaminhados por via verde corondria e via verde AVC. O método de trabalho da
equipa de enfermagem ¢ individual embora exista um espirito de entreajuda e colaboragao
entre os colegas.

Toda a avaliacdo dos doentes mesmo ap0s a triagem e em qualquer setor do SU ¢
feita segundo a menomonica ABCDE. No SU o método de trabalho também ¢é o
individual, mas também existe interajuda entre os elementos da equipa e o registo das
atividades de enfermagem ¢ realizado na aplica¢do informatica “Alert”. Aqui o modelo
de Calgary assume uma grande importancia, razao que levou o SU a criar um gabinete de
apoio as familias que ¢ ocupado por um enfermeiro que d4 informagdes aos familiares via
telefonica ou presencial e conduz os familiares perto dos doentes por alguns periodos o
que diminui a ansiedade a ambos.

Embora tenha cuidado de doentes em todos os setores do SU, concentrou-se

preferencialmente na sala de emergéncia onde sdo atendidas as situagdes prioritarias e
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que inspiram maior nimero de cuidados. Desta forma teve oportunidade de cuidar de
doentes encaminhados pelo Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU) para via
verde corondria (enfartes agudos do miocardio — EAM ou arritmias) e via verde AVC
(hemorragia subaracnoidea ¢ AVC). Em qualquer destas situagdes foi possivel
“dinamizar a resposta em situacées de emergéncia, excecio e catastrofe, desde a
concecao a acdo e garantir um ambiente terapéutico e seguro” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Assim quando um doente da entrada com dor tordcica encaminhado pelo CODU
realiza-se imediatamente Eletrocardiograma (ECG) de 12 derivacdes ao doente que
confirma o diagnostico de EAM e em caso de duvida ainda se realiza ecografia a
cabeceira. Posteriormente ¢ realizado fibrindlise, analgesia com morfina e logo que
possivel o doente ¢ conduzido ao servigo de hemodinamica para que seja realizada a
cirurgia de revascularizagdo ou o implante de stent com o objetivo de restabelecer o fluxo
sanguineo na artéria obstruida. Ainda quando o doente ¢ encaminhado pela mesma
entidade, mas se diagnostica uma arritmia ¢ feito o mesmo ECG para confirmacdo de
diagnostico e quando este ¢ bloqueio auriculoventricular, o doente ¢ proposto para
pacemaker, da mesma forma que se o diagnostico for taquicardia supraventricular ou
ventricular se realiza a perfusdo habitual de amiodarona ¢ de 5 mg/kg em 250 ml de
dextrose a 5%, durante um periodo de 20 a 120 minutos e se ndo resultar se faz a
cardioversdo (Scuotto etal.,2018) Em todos estes diagnosticos o enfermeiro especialista
tem um papel fundamental, desta forma a autora pode “identificar prontamente focos
de instabilidade” pela vigilancia e monitorizacgao sinais vitais do doente, bem como dos
seus tragados eletrocardiograficos. E também fundamental que administre a medicagio
prescrita que ja anteriormente identificamos de forma célere e assim ‘“atuar rapida e
eficazmente a situacoes decorrentes de processos médicos complexos, monitorizando
a seguranca e o bem-estar do doente”. Para além disso ¢ também necessario proceder
a chamada de colaboracdo da equipa clinica para agilizar a “resposta pronta aos focos
de instabilidade detetados” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Da mesma forma que existem procedimentos protocolados no caso da via verde
corondria também existem no caso da via verde AVC (Campos, 2014). Quando um doente
¢ encaminhado pelo CODU por suspeita de AVC, ¢ logo que possivel realizada uma
tomografia axial computorizada cranio encefélica para diagnostico da situag@o e prestar
os cuidados necessarios a situacdo ¢ “desenvolver intervencées técnicas de alta

complexidade em resposta as necessidades identificadas, decorrentes dos processos
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médicos complexos”. E nesta situacdo o enfermeiro tem de agilizar a transferéncia do
doente para um hospital que tenha a especialidade de neurologia e neurocirurgia que nao
existe neste hospital pelo que conseguiu “assegurar os meios de evacuacio e

transporte” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

4.2. AREA DA FORMACAO

A formacdo na area da saude concorre para a redefini¢do de boas praticas. Os
cenarios onde decorrem as formagdes tém vital importancia pois o processo de mudanca
sO se realiza se as experiéncias forem observadas, refletidas e vivenciadas para serem
incorporadas pelo formando na prética diaria. E por isso que Albuquerque et al. (2008)
refere que a “formacao para a area da saude deveria ter como objetivos a transformacgao
das praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho”. (Albuquerque et al.,
2008; p. 360). Esta opinido ¢ corroborada por Leite, Mourdo, Almeida, Brazolino, &
Santos (2017) que diz que se “devem estimular a formacdo de profissionais da saude
criticos, reflexivos, afetivos, capazes de analisar, tomar decisdes, contribuindo para a
evolucdo e a transformagado do processo de trabalho. Esta ¢ uma conce¢ao nao neutra de
profissional e que requer constante analise de suas implicac¢des” (Leite, Mourdo, Almeida,

Brazolino, & Santos, 2017; p. 2643).

4.2.1. Formacao na Unidade de Queimados

Para consecugao dos objetivos tracados na area da formagao, trabalharam-se dois
grupos de competéncias: as de autoformacgdo para garantir a prestacdo de cuidados de
qualidade e as de formagao dos pares para partilha do conhecimento comos enfermeiros
da equipa.

Assim em relagdo a sua autoformacao realizou um estudo de caso (apéndice I) e
teve oportunidade de estar presente em dois eventos cientificos. O primeiro evento foi as
“IT Jornadas de enfermagem peri operatoria entre Douro e Vouga” que decorreu no dia
4/10/2019 em Santa Maria da Feira (anexo I). No final da mesma formagao foi possivel
“analisar os resultados da formacgdo adquirida” através de uma reflexdo com
elementos da UQ sobre os temas tratados e relacionados com o doente queimado, (Ordem
dos Enfermeiros, 2018). Analisando a formagdo a que se assistiu, tomou-se consciéncia

que o doente queimado deixa alguns enfermeiros impressionados perante as lesdes que
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apresentam. Estes doentes para além do odor caracteristico que apresentam, t€ém um
aspeto perturbador e representam uma sobrecarga de trabalho para as equipas que
trabalham com eles. Na troca de impressdes com 0s colegas percebe-se que existem
muitos sem vontade de conhecer a realidade das UQ e que assumem dificuldades na
assisténcia a este tipo de doentes.

Com o seu interesse no doente queimado e com a persisténcia que lhe ¢
caracteristica, esteve presente nas “VIII jornadas de enfermagem de queimados” onde
todos os temas apresentados lhe abriram os horizontes para outras técnicas utilizadas
noutras UQ (anexo II).

Na sua autoformagdo pretendeu “aprofundar conhecimentos sobre
intervencoes em FC - queimaduras” para poder “intervir junto de pessoas com FC
de indole médica e cirurgica associada a matriz de regeneraciao tecidular e
integracio de medidas terapéuticas” (Ordem dos Enfermeiros, 2018), pelo que para
além das referidas formacdes ainda realizou uma revisdo dos conhecimentos no sentido
de perceber se os produtos utilizados no tratamento de queimaduras sao os mais
adequados. Ficou a conhecer que a UQ utiliza quatro tipos de produtos no tratamento de
queimaduras (sulfadiazina de prata a 1%, Sulfadiazina de Prata 1% + Nitrato de Cério
0,4%, bacitracina e o flaminal).

Assim na revisao efetuada em que “usa as tecnologias de informacao e métodos
de pesquisa adequados” (Ordem dos Enfermeiros, 2018) ficou a conhecer-se que a
sulfadiazina de prata a 1% e a Sulfadiazina de Prata 1% + Nitrato de Cério 0,4% ¢ a mais
utilizada no tratamento do doente queimado (Ferreira, Lucas, Rossi, & Andrade, 2003;
Direcgao-Geral de Saude, 2015; Metsavaht, 2017) embora se usem outras substancias
como o mel (Metsavaht, 2017; Felipe & Amaral, 2018).

Na partilha do conhecimento com todos os enfermeiros verificou que ndo estavam
familiarizados com a escala de RESVECH 2.0, que iria ser usada pela equipa de
enfermagem para avaliagdo das queimaduras. Pelo motivo referido, realizaram-se duas
formagdes sobre a aplicacdo da escala de RESVECH 2.0 como instrumento para avaliar
a evolugdo da queimadura. As referidas formagdes foram muito pertinentes pela
proximidade de implementagdo do sistema informatico S-Clinico que no seu layout tem
a referida escala. Assim, para realizar a formagdo a equipa de enfermagem foi feita
pesquisa para a preparacdo da mesma e criado um plano de formagdo. Realizou as
referidas formacgdes nos dias 19 e 20 de setembro, e recorreu-se a uma apresentacdo em

formato prezzi (apéndice II).
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Durante cada sessao foi realizado o preenchimento de escalas de RESVECH 2.0
para avaliar trés queimaduras de diferentes profundidades, por todos os enfermeiros
presentes, para perceber as dificuldades que verbalizavam. No final da formac¢ao foi
solicitado aos presentes que avaliassem a formagdo e foi possivel “Analisar os
resultados obtidos na evoluciao das queimaduras” através da referida escala. Ainda,
através da utilizagdo da escala na avaliacdo de cada queimadura , foi possivel desenvolver
a “utilizacdo de instrumentos adequados para avaliacdo das praticas clinicas” no
tratamento de queimaduras (Ordem dos Enfermeiros, 2018). No seguimento desta
formagdo elaborou um poster que apresentou nas “VIII jornadas de enfermagem de
queimados” com o titulo “aplicacdo da escala de RESVECH 2.0 em doentes queimados”™

(apéndice I11).

4.2.2. Formacao no Servico de Urgéncia

Em relacdo a formagdo continuou a desenvolver as competéncias adquiridas nos
estagios anteriores através da partilha do seu conhecimento com todos os enfermeiros.
Nesta partilha de conhecimento foram realizadas formagdes oportunas junto dos
profissionais com quem teve oportunidade de contatar. Durante a realizacao de triagem
de Manchester que realizou, apareceu um doente com queimaduras do 2° e 3° grau no
membro inferior provocadas por liquido fervente derramado acidentalmente. O doente
com queimaduras extensas e/ou profundas necessita de hospitalizagdo e necessita que
todos os procedimentos sejam realizados de forma assética cirirgica, para evitar infegcdes
resultantes da lesdao. Deste modo, estabeleceu procedimentos requeridos na prevengao e
controle da infe¢do na pessoa em situacao critica.

A queimadura pde em causa a integridade funcional da pele, que ¢ responséavel
pela sua homeostase hidroeletrolitica e pelo controle da temperatura interna. Assim as
queimaduras, de acordo com varios autores comprometem o equilibrio organico do
individuo quer pela perda de liquidos, quer pelas mudangas metabdlicas ou mesmo pelo
risco de infecdo (Francisco, Nobrega, Valente, & Santos, 2013; Pinho, 2014 e Giordani,
Sonobe, Guarini, & Stadler, 2016).

E considerado primordial na recuperagdo da pessoa queimada um atendimento
adequado de forma sistematizada para garantir uma melhor recupera¢do do doente. A
abordagem inicial do doente queimado ¢ realizada nas primeiras 72 horas, inicia-se

quando o doente ¢ encontrado e com os cuidados prestados no local segundo o algoritmo
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ABCDE, ¢ transportado pelo Instituto Nacional de Emergéncia Médica at¢ ao SU
(Direcgao-Geral de Saude, 2015). Também interessa sistematizar esse contato com o
doente no SU imediatamente antes da transferéncia para a UQ (Balan, Meschial, Santana,
Suzuki & Oliveira, 2014). Desta forma, o primeiro cuidado ¢ verificar a permeabilidade
das vias aéreas, a reposi¢do de fluidos e o controle da dor com a finalidade de diminuir
complicagdes devido ao trauma da queimadura (Oliveira et al., 2012; Direc¢ao-Geral de
Saude, 2015).

Deve também remover-se as roupas € joias do doente que nao estejam aderentes
para permitir uma avalia¢do rapida das lesdes a entrada na UQ. Também € necessario
humedecer a area queimada para interromper a progressao do calor e limitar o seu
aprofundamento. Para além disso com esse cuidado promove-se a limpeza da area
queimada, reduz-se o edema local e diminui-se a dor (Araujo et al., 2017).

Os cuidados iniciais ao doente queimado vao desde a estabilizacdo do paciente
através da sequéncia ABCDE + F, até a interrupcdo do processo lesivo, através da
humidificagdo com soro fisioldgico ha temperatura ambiente (Santos & Santos, 2017).

Os cuidados iniciais realizados pela equipa de saude, ¢ fundamental, pois os
cuidados adequados dispensados a vitima de queimadura sdo a principal causa que
garante o &xito final do tratamento e que contribui decisivamente para reducdo da
morbidade e da mortalidade (Prudente & Gentil, 2005).

Considerou importante a adogao destes cuidados que refletem a adogao de boas
praticas baseadas na melhor evidencia conhecida e que exigem uma abordagem
especializada que garantem resultados de qualidade.

Como se apercebeu que nao existia nenhuma norma para atendimento destes
doentes e existia dificuldade em saber o que fazer no atendimento imediato, cuidou da
doente antes da transferéncia e foi partilhando com os outros enfermeiros a razao da sua
atuacao e, posteriormente, criou uma norma de atuagdo que deixou no servigo (apéndice
IV). Com este trabalho pretendeu normalizar os cuidados iniciais ao doente queimado que
vém ao SU antes de serem transferidos para UQ. Desta forma, “baseou a sua praxis
clinica especializada em evidéncia cientifica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Durante o estagio e em diversas ocasides entraram doentes no SU com FC, foi
realizando esses tratamentos e foi partilhando o seu conhecimento sobre os materiais a
usar e a respetiva fundamentacgdo. Apercebeu-se que varios enfermeiros tinham alguma
dificuldade com a escolha de materiais a utilizar, pois tém a disposi¢cdo muitos e variados

materiais. Criou um poster de consulta, com os materiais existentes para ajudar os

39



enfermeiros na tomada de decisdo perante o tipo de tecido que a ferida apresenta no seu
leito e perante o que se pretende obter com o tratamento (apéndice V). Assim,
desenvolveu a competéncia “suporta a tomada de decisio baseada na experiéncia e
fundamenta a sua intervencio na melhor evidencia cientifica” (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Também, durante o mesmo periodo de tempo deu entrada no servico um doente
com maus acessos venosos, mas que tinha um CVC-TI. Por ser uma situag¢ao, que nao ¢
pratica diaria ndo existe nenhuma norma de atuagdo e existe nos profissionais de
enfermagem inseguranca sobre os cuidados a ter para a utilizagdo destes cateteres. Assim,
utilizou o CVC-TI segundo o seu conhecimento que partilhou com os enfermeiros e criou,
posteriormente, uma norma de atuacao que deixou no servigo (apéndice VI). Também
neste caso pretendeu uniformizar cuidados de enfermagem a doentes com CVC-TI.

O CVC-TI ¢ uma opgao de longa permanéncia que permite a infusdo de agentes
quimioterapicos, solucdes, transfusdes sanguineas, nutri¢ao e colheitas de sangue para
exames de forma segura (Hondrio, Caetano, & Almeida, 2011; Oliveira & Rodrigues,
2016 ). Os CVC-TI com reservatorio subcutaneo sao os mais utilizados, mas necessitam
de manuten¢ao mensal que pode ser efetuada por um profissional de saude com formagao
especifica (Silva, 2007; Pacheco, Beserra, Oselame, & Neves, 2014; Santos et al., 2015).
Estes acessos de longa duracdo também tém inconvenientes pois sdo dispositivos
invasivos que podem contribuir para as IACS, pelo que se torna essencial o
desenvolvimento de boas praticas na prevencao e controlo das infegdes (Direc¢ao-Geral
da Saude, 2015b). Existem procedimentos que devem ser protocolados de forma a
contribuir para a melhor prestagdo de cuidados aos doentes portadores de CVC-TI
(Honorio, Caetano, & Almeida, 2011). Desta forma, “estabeleceu procedimentos
requeridos na prevencio e controlo de infecio face as vias de transmissao na pessoa

em situacio critica /faléncia organica” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

4.3. AREA DA GESTAO

Para além das competéncias na area da gestdo que adquiriu na SMI, teve
novamente oportunidade de aprofundar conhecimentos nessa area no SU.

Desta forma quando passou na gestdo de servigo teve oportunidade de conhecer o

Balanced Scorecard que ¢ realizado mensalmente pelo enfermeiro chefe. Considera que
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esta ferramenta ¢ indispensavel na implementagdo de um sistema de gestao estratégica de
forma a potenciar os niveis de desempenho de valor do SU (empresa).

A criagdo do Balanced Scordcard carece de uma defini¢do previamente da visao
e das estratégias da organizagdo, que origina o sucesso de qualquer empresa e utiliza uma
ferramenta denominada mapa estratégico para traduzir a estratégia de uma organizagao
em termos simples (Uchoa, 2013). E necessario para a sua criagio que se defina a
perspetiva dos utentes, a perspetiva financeira, a perspetiva dos processos internos e a
perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento (Alves, 2016). No mapa estratégico da
DGS 2017-2019 pretende-se “aperfeigoar a gestdo dos recursos humanos e a motivacao
dos profissionais de saude” para se alinhar a perspetiva dos processos internos e a
perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento (Ministério da Saude, 2019; p. 45). No
entanto esta ¢ uma ferramenta que nao ¢ habitualmente utilizada por quem esta na gestao
de servicos de saide e no SU foi possivel “observar a negociacio de recursos
adequados a prestacio de cuidados de qualidade” baseados nesta ferramenta (Ordem
dos Enfermeiros, 2018) (anexo III).

Para além desta gestao de servico existe ainda outra figura importante que garante
o funcionamento eficiente do servigo que ¢ o coordenador. Esta figura existe um por turno
e ¢ responsavel pela gestao de todos os setores do SU, ou seja, € ele que providencia quer
seja o transporte para as transferéncias, quer para as altas. E o coordenador que verifica o
estado do doente antes de sair € que se assegura que o doente sai em seguranca ¢ de
contatar as familias para receberem o doente. E, também sua responsabilidade
providenciar as transferéncias de doentes entre setores, ou seja, assim que os doentes
emergentes estdo estabilizados transfere-os para outras salas que implicam menor nivel
de atencao.

O coordenador de servigo tem de garantir a gestdo de recursos materiais, ou seja,
emprestar para todo o hospital as VNI e a sua devolugao. Verificar que a esterilizacao ¢
entregue e verificar que os carros de emergéncia estdo repostos, para isso, utiliza uma
outra ferramenta criada pelo chefe de servigo, que para além de ter as quantidades de
materiais nos carros ainda tem os prazos de validade que vao alterando as cores para
chamar a atencdo para os que estdo a expirar esse prazo. Teve oportunidade de verificar
a funcionalidade dos recursos materiais que necessitam desta verificagdo em todos os
turnos tais como os ventiladores e desfibrilhadores e deste modo “cooperou na
organizacio do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de erro humano”

(Ordem dos Enfermeiros, 2018).
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Ainda outra das func¢des do coordenador que teve oportunidade de realizar foi na
distribuicdo de recursos humanos para cada turno e na chamada de mais recursos e deste
modo “colaborou na defini¢ao de recursos adequados para a prestacao de cuidados”
(Ordem dos Enfermeiros, 2018).

Outra estratégia utilizada pelo enfermeiro chefe do SU ¢ ter um enfermeiro na sala
de informagdes que, para além de informar as familias presencialmente e as conduzir para
junto dos doentes, também realiza o atendimento das familias através de contacto
telefonico. Quando esteve neste setor, foi possivel colaborar neste tipo de atendimento
aos familiares, que ficam mais tranquilos e confiantes quando recebem informagdes sobre
o estado do doente e desta forma ‘“assegurar o respeito pelo direito dos clientes ao

acesso a informacao” (Ordem dos Enfermeiros, 2018).

4.4, AREA DE INVESTIGACAO - AVALIACAO SISTEMATICA DAS
QUEIMADURAS

Optou-se por recorrer ao registo em suporte de papel da avaliagdo das
queimaduras com o recurso a um instrumento criado para o efeito, o qual incluiu a escala
de RESVECH 2.0 (apéndice VII e anexo IV), a qual faz parte da aplicacao informatica
da unidade em causa, sendo os enfermeiros da UQ iriam comegar o registo no aplicativo
em data proxima. Assim, e ap6s as duas formagoes que realizou a esquipa de enfermagem
da UQ, procedeu a implementacao da escala de¢ RESVECH 2.0 como instrumento de
avaliacao da evolucao das queimaduras e foi colaborando com os enfermeiros da UQ no
preenchimento da escala. A escala foi aplicada na avaliagdo de todas as queimaduras dos
doentes. A todos os doentes com queimaduras que deram entrada durante o periodo de
estagio a autora fez a avalia¢do inicial com a escala de RESVECH 2.0.

Posteriormente realizou mais uma avaliagao das queimaduras que se fez coincidir
com a realizagdo de tratamentos nas sessdes de balneoterapia em que colaborou.
Finalmente fez uma ultima avaliacdo no dia da alta do doente.

Como nem sempre foi possivel estar presente no dia da alta dos doentes, pediu aos
profissionais de enfermagem que lhe mostrassem as fotos que tiravam no dia da alta (as
fotos iniciais e finais das queimaduras sdo pratica comum da equipa de enfermagem).

Com estas avaliacdes foi possivel documentar a evolugdo das queimaduras e
registar as dificuldades e as reflexdes que fez no preenchimento das escalas e que os

outros enfermeiros que aplicaram a escala partilharam consigo.
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Ap0s ter registado todas as observagdes, analisou todas as dimensdes avaliadas e
as suas frequéncias e desta forma a autora “desenvolveu a pericia no aAmbito da
investigacdo” (Ordem dos Enfermeiros, 2018). Assim, durante o estdgio avaliou a
evolucdo das queimaduras a 17 doentes num total de 74 queimaduras em que 65% eram
do género masculino e a média de idades se situava nos 56,3 anos (apéndice VIII).

Maioritariamente apresentavam patologias clinicas pré-existentes a queimadura
(68,9%) (apéndice VIII). As queimaduras na sua maioria aconteceram acidentalmente
(85,1%) no domicilio (58,1%) e por chama aberta (56,8%) e, maioritariamente,

localizaram-se nos membros superiores (14,9% e 13,5%) (tabela 1).

Tabela 1: Local, causa, natureza e localiza¢do da queimadura

LOCAL, CAUSA E NATUREZA DA QUEIMADURA

Local do acidente Domicilio 58,1
Trabalho 35,1
Via publica 2,7
Nao informado 4,1

Causa Acidental 85,1
Imolacdo 14,9

Natureza da queimadura Chama aberta 56,8
Agente quimico 25,7
Liquido fervente 17,6

LOCALIZACAO DAS QUEIMADURAS

Localizagao das queimaduras Cabega 2,7
Face 9,5
Tronco anterior 10,8
Tronco posterior 6,8
Membro superior direito 14,9
Membro superior esquerdo 13,5
Membro inferior direito 10,8
Membro inferior esquerdo 12,2
Nadegueiro 6,8
Genitais 2,7
Coxa direita 4.1
Coxa esquerda 2,7

Como ja disse no enquadramento tedrico sobre este tema, existem determinados
sinais e sintomas que serdo esperados quando se analisam queimaduras, pelo que se
estudou as frequéncias relativas de todas as dimensdes da escala de RESVECH 2.0 para
que a luz do conhecimento fosse possivel retirar conclusoes.

Assim, em relagdo as dimensdes avaliadas pela escala de RESVECH 2.0 verificou
que na primeira avaliagdo 77% das queimaduras apresentavam uma area superior a 100
cm?, na segunda 93,2% das queimaduras apresentavam essa mesma area, € que se mantém
até a alta o que significa que 16,2% das queimaduras apresentaram um aumento nas

dimensdes iniciais superiores a 100 cm? (tabela 2), de acordo com a RESVECH 2.0. Este
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facto deve-se a colheita de pele sa nas zonas periféricas as queimaduras para autoenxertos
para cicatrizacdo das queimaduras de 3° grau.

Tabela 2: Frequéncias das diferentes dimensdes na queimadura

Frequéncia Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem
Dimensdes 1* avaliagdo | Percentagem 2% avaliagdo | 2" avaliagdo 3% avaliagdo | 3% avaliagdo
1* avaliagdo

0 cm? 0 0 0 0 1 1,4
<4 cm? 1 1,4 0 0 4 5,4
4 <16 cm? 4 54 1 1,4 4 54
16 <36 cm? 2 2,7 1 1,4 6 8,1
36 < 64 cm? 6 8,1 1 1,4 2 2.7
64 <100 cm? 4 5,4 2 2,7 2 2,7
> 100 cm? 57 77,0 69 93,2 55 74,3

Quanto a profundidade avaliada pela escala de RESVECH 2.0 verificou-se que na
primeira avaliacao 27% das queimaduras apenas atingiam a epiderme e a derme, ou seja,
eram queimaduras do primeiro e segundo grau, e que 54% atingiam a hipoderme, ou seja,
do terceiro grau. Confirmou a melhoria das queimaduras e no dia da alta 75,7% atingiam
a epiderme e a derme e s6 24,3 ainda atingiam a hipoderme (tabela 3). Estas pessoas com
queimaduras ainda necessitam de ser seguidas noutras unidades hospitalares para onde
foram transferidas, porque s6 pequenas zonas tém atingimento tao profundo e, portanto,
ja ndo necessitam de cuidados especializados proporcionados numa UQ.

Tabela 3: Frequéncia das diferentes profundidades na queimadura

Frequéncia Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Profundi 1* avaliagdo | 1* avaliacdo | 2" avaliagdo | 2" avaliagdo | 3" avaliagdo | 3* avaliacdo
pele intacta
cicatrizada 0 0 0 0 0 0
derme - epiderme 20 27,0 39 52,7 56 75,7
Hipoderme 54 73,0 35 473 18 24,3

No que concerne aos bordos da ferida avaliados pela escala de RESVECH 2.0
confirmou que na primeira avaliagdo 1,4% das queimaduras apresentavam bordos
delimitados e as restantes 98,6% apresentavam bordos difusos. As queimaduras
apresentaram uma melhoria ao longo de todo o internamento e no dia da alta verificou-se

que em 54,1% das queimaduras os bordos ndo se apresentavam distintos, ou seja, sem

bordos (tabela 4).
Tabela 4: Frequéncias dos diferentes tipos de bordos na queimadura
Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Bordos 1* avaliagdo | 1* avaliagdo 2" avaliagdo | 2* avaliacdo 3" avalia¢do | 3" avaliacdo
Nio distintos 0 1,4 5 6,8 40 54,1
Difusos 73 98,6 11 14,9 24 32,4
Delimitados 1 1,4 58 78,4 10 13,5
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Quanto ao tipo de tecido presente no leito da queimadura e avaliado pela escala
de RESVECH 2.0 verificou-se que na primeira avaliacdo 50% das queimaduras
apresentavam tecido necrosado, 44,6% apresentavam tecido desvitalizado/fibrina e 4,1%
apresentavam tecido de granulacdo e 1,4% apresentavam tecido de epitelizagdo.
Confirmou-se a melhoria das queimaduras ¢ no dia da alta 13,5% apresentavam tecido
cicatrizado, ¢ 60,8% apresentam tecido de epitelizagdo. Em 4,1% ainda apresentavam
tecido necrosado, 12,2% tecido desvitalizado/fibrina ou mesmo tecido de granulagdo
(9,5%) (tabela 5). Estes doentes que apresentam estas queimaduras com necessidades de
tratamentos sdo transferidos para outras unidades que podem realizar os tratamentos
necessarios.

Tabela 5: Frequéncia dos diferentes tipos de tecido na queimadura

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
m\ 1* avaliacdo | 1* avaliacdo 2" avaliacdo | 2* avaliacdo 3*avaliag¢do | 3* avaliacdo

Tecido cicatrizado 0 0 0 0 10 13,5
Tecido epitelial 1 1,4 14 18,9 45 60,8
Tecido de 3 4,1 17 23,0 7 9,5
granulacéo
Tecido
desvitalizado, 33 44,6 22 29,7 9 12,2
fibrina
Tecido necrosado 37 50,0 21 28,4 3 4,1

E em relacdo ao exsudado presente no leito da queimadura e avaliado pela escala
de RESVECH 2.0 verificou-se que na primeira avaliacdo 50% das queimaduras se
apresentavam htimidas e 5,4% com fuga de exsudado. Confirmou, também, uma melhoria
das queimaduras ao longo do internamento e no dia da alta 54,1% das queimaduras estao
secas € ja so 2,7% apresenta fuga de exsudado e estas pertencem aos doentes que foram

transferidos para outras unidades hospitalares (tabela 6).

Tabela 6: Frequéncias da quantidade de exsudado na queimadura

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Exsuda 1* avaliagdo | 1° avaliagdo 2" avaliagdo | 2" avaliagdo 3" avaliagdo | 3" avaliagdo
Seco 14 18,9 28 37,8 40 54,1
Hamido 37 50,0 20 27,0 14 18,9
Molhado 8 10,8 6 8,1 16 21,6
Saturado 5,4 6 8,1 2 2,7
Com fuga 11 14,9 14 18,9 2 2,7

No que se refere a existéncia de dor associada a queimadura e avaliada pela escala
de RESVECH 2.0, corroborou a sua existéncia na primeira avaliagdo em 100% das
queimaduras. Confirmou uma melhoria das queimaduras ao longo do internamento, mas

no dia da alta ainda 44,6% das queimaduras apresentavam dor associada (tabela 7).
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Tabela 7: Frequéncia da existéncia de dor associada a queimadura

Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Dor 1* avaliacdo | 1° avaliagdo 2% avaliagdo | 2* avaliacdo 3% avaliacdo | 3° avaliacdo
Sim 74 100 74 100 33 44,6
Néo 0 0 0 0 41 55,4

Em relagdo a existéncia de eritema associado a queimadura e avaliada pela escala
de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que existe em 75,7% das queimaduras.
Confirmou uma melhoria das queimaduras e no dia da alta s6 8,1% das queimaduras
apresentam eritema associado (apéndice VIII). Nesta questdo, ndo se considerou as
alteragcdes a coloracdo da pele que permanece apds a epitelizagdo e cicatrizagdo das
mesmas.

Quanto a existéncia de edema associado a queimadura e avaliada pela escala de
RESVECH 2.0 corroborou a sua existéncia em 91,9% das queimaduras. Confirmou uma
melhoria das queimaduras ao longo do internamento e no dia da alta 8,1% das
queimaduras apresentam edema associado (apéndice VIII).

Em relagdo a existéncia de temperatura elevada associada a queimadura e avaliada
pela escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliagdo que existe em 91,9% das
queimaduras. Confirmou durante o internamento uma melhoria de todas as situagdes até
ao dia da alta (apéndice VIII).

No que concerne ao aumento do exsudado associada a queimadura e avaliado pela
escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que existe em 14,9% das
queimaduras, mas no dia da alta j4 so existe em 6,8% das queimaduras (apéndice VIII).

Quanto a existéncia de exsudado purulento associado as queimaduras e avaliado
pela escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que se apresenta em 100%
das queimaduras. Conferiu no dia da alta que s6 4,1% das queimaduras apresentam esse
mesmo exsudado e estas embora sejam de pequenas dimensdes sdo transferidas para
outras unidades hospitalares (apéndice VIII).

Em relagdo a existéncia de tecido friavel associado a queimadura e avaliado pela
escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliagdo que existe em 98,6% das
queimaduras. Confirmou uma melhoria ao longo do internamento e no dia da alta 20,3%
das queimaduras apresentavam tecido fridvel associado as queimaduras, mas estas

pertencem aos doentes que ficaram a ser seguidos em consulta externa (tabela 8).
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Tabela 8: Frequéncia de tecido fridvel associado as queimaduras

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Tecido fridvel 1* avaliacdo | 1* avaliacdo 2% avaliagdo | 2% avaliacdo 3% avaliacdo | 3" avaliacdo
Néo 1 1,4 5 6,8 59 79,7
Sim 73 98,6 69 93,2 15 20,3

No que se refere a estagnagdo da queimadura avaliada pela escala de RESVECH
2.0 verificou na primeira avaliagdo ndo existem queimaduras estagnadas, o que era
esperado dado estarem no inicio. Confirmou ao longo do internamento que 55,4% das
queimaduras se encontravam estagnadas e no dia da alta apenas 4,1% das queimaduras
se apresentavam estagnadas e estas embora sejam de pequenas dimensdes sdo seguidas
na consulta externa (tabela 9).

Tabela 9: Frequéncia da estagnacdo na queimadura
\mg‘pa\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia 3* | Percentagem
Ferida es da 1* avaliacdo | 1* avaliacdo | 2* avaliacdo | 2* avaliacdo | avaliacdo 3" avaliacdo
Nio 74 100 33 44,6 71 95,9
Sim 0 0 41 55,4 3 4,1

Em relacdo a existéncia de biofilme na queimadura avaliada pela escala de
RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que ndo existem, como era expectavel.
Comprova ao longo do internamento que das 47,3% das queimaduras que apresentaram
biofilmes, no dia da alta se encontram resolvidos (apéndice VIII).

No que diz respeito a existéncia de odor associado a queimadura verificou que
existe em 85,1% das queimaduras. Confirmou ao longo do internamento que se mantém
o mesmo odor e que vai diminuindo progressivamente e no dia da alta ja s6 8,1% das
queimaduras apresentam odor (tabela 10).

Tabela 10: Frequéncia de odor associado as queimaduras

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Odor 1* avaliagdo | 1* avaliagdo | 2" avaliagdo | 2 avaliagdo | 3®avaliacdo | 3* avaliacdo
Nao 11 14,9 11 14,9 68 91,9
Sim 63 85,1 63 85,1 6 8,1

Quanto ao aumento do tamanho da queimadura avaliada pela escala de RESVECH
2.0, confirmou que existe um aumento de tamanho em 68,9% das queimaduras ao longo
do internamento, mas que s6 se mantem em 20,3% das queimaduras, o que significa que
as areas dadoras responsaveis pelo aumento das zonas de lesdo, ja cicatrizaram no dia da

alta (tabela 11).
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Tabela 11: Frequéncia de aumento do tamanho das queimaduras

Frequéncia Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Aumento 1? Percentagem | 2* 2% avaliagdo | 3* avaliacdo | 3* avaliagdo
tamanho | “avaliagdo 1* avaliagdo | avaliagdo
Nao 74 100 16 21,6 59 79,7
Sim 0 0 58 78,4 15 20,3

Na existéncia de hipergranulagdo na queimadura e avaliada pela escala de
RESVECH 2.0 verificou que nao existe desde a entrada até ao dia da alta. Da mesma
forma também nao se confirmou presenca de lesdes satélite, nem de descoloracdo na
queimadura.

Ap6s a andlise da frequéncia de cada item a autora analisou a variagdo dos scores
totais da escala nas trés avaliagdes que realizou. Assim em relagdo as primeiras avaliagdes
obteve valores minimos de 10 e maximos de 23, com uma média de 18,55 e com um
desvio padrao de 2,790 no total de queimaduras avaliadas (n=74).

Quanto as segundas avaliacdes existe um intervalo entre 9 (valor minimo) e 26
(valor maximo) com uma média de 17,77 e com um desvio padrao de 4,559. No que
concerne as terceiras avaliagdes o intervalo situa-se entre 6 € 26 com uma média de 14,92
e com um desvio padrao de 5,762 (tabela 12).

Tabela 12: Médias dos scores obtidos com a aplicagdo da escala RESVECH 2.0

Média Desvio Padrdo N
score 1 aval. 18,55 2,790 74
score 2% aval. 17,77 4,559 74
score 3" avaliagdo 14,92 5,762 74

Resumindo, verificamos que as dimensdes da queimadura ja sao logo a entrada
maioritariamente superiores a 100 cm?, e que aumentam ainda durante o internamento
pois fazem-se outras lesdes paralelas para realizar os autoenxertos.

Hé4 que ter em linha de conta que o tipo de tecido presente na queimadura
influencia a sua cicatrizagao. Desta forma, o que a autora observou durante a realizacao
das sessoes de balneoterapia ¢ que estas apresentam maioritariamente tecido necrosado
(escara) ou desvitalizado que conduz a estagna¢ao da queimadura e que ndo permite a sua
cicatrizagao.

Em relagdo a profundidade verifica-se que as queimaduras se apresentam
maioritariamente na epiderme e derme, mas como na escala ndo existe diferenciacdo

destas duas camadas da pele e ndo se obtém os dados precisos em relacdo a este aspeto.
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Na persecucdo do referido objetivo (cicatrizagdo da queimadura) ainda se observa o
aumento da profundidade em queimaduras de 2° e 3° graus pois antes dos autoenxertos
ainda ¢ realizada no BO as escarotomias (excisdo das escaras através da “técnica do
coelho”).

Podemos ainda verificar que os sinais de infecdo (NERDS E STONEES) tais
como o eritema, edema, aumento de exsudado e dor estdo maioritariamente presentes nas
queimaduras (Woo & Sibbald, 2009). Para além disso, também se verifica que a presenca
de odor e dor se mantém durante todo o internamento € enquanto nao existe a cicatrizagao
da queimadura.

Existem ainda alguns itens da escala que nunca se verificam nas queimaduras tais
como: hipergranulacdo, lesdes satélite e descoloracao do tecido.

Assim, concluimos que ¢ necessario realizar um estudo exaustivo para poder
concluir se a escala se encontra adaptada para a avaliagdo das queimaduras. Desta
implementagdo, surge a duvida da sua adequagdo pois as queimaduras situam-se
maioritariamente na maior 4area existente na escala, para além disso ndo existe
diferenciagdo entre a epiderme e a derme.

Durante o estdgio e na altura em que foi preenchendo as escalas de RESVECH
2.0, foi necessitando de esclarecer dividas junto dos profissionais de enfermagem e junto
da sua tutora nesse processo. Foi registando as suas duvidas partilhadas e aquelas que
foram relatadas pelos profissionais de enfermagem que voluntariamente colaboraram.

Assim, em relagdo a avaliagdo das queimaduras através da escala, e em conversas
com varios enfermeiros que trabalham com doentes queimados ha mais de 5 anos,
apercebeu-se que nao conseguiam avaliar as dimensdes da ferida com a escala pois as
queimaduras apresentam dimensdes muito superiores as descritas na escala e os
profissionais estdo habituados a avaliar as dimensdes ndo por area, mas por SCQ. Em
relacdo a profundidade relataram-se dificuldades em perceber os itens da escala que junta
epiderme e derme no mesmo item, quando sao camadas diferentes da pele que quando
estd queimada se distinguem essas camadas em graus distintos. Os tipos de tecido que se
relatam existir sdo a fibrina e as escaras, outras designacdes ndo sdo entendidas como
pertinentes, no entanto na realizagdo de tratamentos e quando se questionam esses
elementos reconhecem que também existe tecido de granulagdo e de epitelizagdo. Em
relacdo a coloragdo da pele os enfermeiros envolvidos no preenchimento das escalas
concordam que todas as queimaduras apresentam edema e eritema, mas quando no inicio

tém a coloragdo de cinzento ndo existe onde registar. Também ndo existe local onde
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registar o prurido que todos os doentes referem e que carateriza uma fase da cicatrizagao
de uma queimadura.

Durante a comunicagao estabelecida com os doentes internados apercebeu-se que
estes referem alguns sintomas tais como as preocupagoes estéticas que estdo relacionados
coma QV.

A QV ¢ uma expressdo dificil de definir e que engloba aspetos fisicos,
psicologicos e sociais (Ourives, 2015). Por essa razdo, atualmente os tratamentos
realizados no doente com queimaduras ndo se limitam s¢ a parte fisica.

As manifestacdes que os doentes referem durante o internamento sdo de carater
fisico, psicologico e psicossocial que podem comprometer a sua QV (Echevarria-Guanilo,
Gongalves, Farina, & Rossi, 2016). O longo do tempo de permanéncia no hospital leva o
individuo a ter tempo para refletir sobre a propria existéncia e leva-o a criar planos de
organizacdo da sua propria vida e ajuda-o desta forma a manter a confiangca na
recuperacdo (Souza, 2011). Esta recuperagdo depende ndo s6 do tratamento adequado,
mas também da correta abordagem as manifestagdes emocionais sofridas. A avaliagao de
QV ¢ portanto considerada como parte integrante da historia clinica do doente, e ¢
defendida como uma variavel tdo importante quanto a taxa de mortalidade ou de
sobrevida (Souza, 2011).

O conceito de QV engloba uma avaliacdo de dominios relacionados com aspetos
fisicos, psicologicos e sociais tais como a saude, doenga e cuidados de saude que cada
vez t€ém maior importancia. Em relacdo as mudangas de avaliacao do estado de satude,
alguns autores referem que quando a condig¢do fisica melhora, também aumenta a
independéncia no autocuidado funcional, diminui as reagdes psicologicas negativas e
intensifica os contatos sociais (Souza, 2011; Echevarria-Guanilo et al., 2016).

Ap0s os aspetos identificados durante a comunicagao estabelecida com os doentes
no internamento, optou-se por passar durante o estagio na consulta de seguimento e entdo
colaborou com os enfermeiros da referida consulta sugerindo a utilizacio de um
instrumento validado para a populacdao Portuguesa com o objetivo de perceber que
impacto tém as queimaduras na QV dos doentes. Nesse sentido, pediu-se autorizacdo ao
autor da versdo portuguesa da escala de Toronto (apéndice IX e anexo V).

Na consulta de seguimento, apercebeu-se que esta ¢ uma consulta que tem dois
enfermeiros sempre presentes que conhecem os doentes. Estes, para além dos tratamentos
as queimaduras, realizam ensinos aos doentes sobre os cuidados a ter com as mesmas.

Neste sentido, foi possivel colaborar nos ensinos sobre os cuidados de protecdo com a
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exposicao solar, sobre o uso adequado de roupa larga e de algoddo que ndo provoque
prurido ou que possa lesar a zona da queimadura. Para além disso, foi transmitido a
necessidade de evitar uso de dgua quente para a higiene da zona queimada e de usar a
malha compressiva que lhes € prescrita pela fisiatra. A malha compressiva ajuda no
processo de reestruturacao celular da pele que apds uma queimadura pode ficar rigida e
limitar os movimentos do doente.

Na sequéncia destes ensinos, os doentes preencheram a escala de Toronto.

Concluiu-se que os 4 doentes atendidos na consulta em causa, em média tinham
2,25 queimaduras, com tamanhos superiores a 100 cm?. Durante a realiza¢do do penso,
maioritariamente, ndo referem dor € nem mesmo em casa. Em média referem sentir um
nivel de prurido de 3,7 na escala numérica de 0 a 10 (0 = sem prurido e 10 prurido
intenso). Durante a conversa com os doentes surgiu um que referiu ter medo de tocar na
queimadura. As enfermeiras que realizaram os pensos, na consulta, referem que ¢ um

sentimento muito comum nos doentes com queimaduras.
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5. CONCLUSAO

No culminar deste relatorio, torna-se crucial refletir sobre ele e sobre as
competéncias obtidas através das atividades realizadas durante os estidgios. Com a
realizacdo deste trabalho atingiu os objetivos inicialmente tragados e, portanto, descreveu
as atividades realizadas para atingir as competéncias especializadas em enfermagem
médico-cirurgica na area da pessoa em situagao critica.

Nos contextos de estdgio encontrou sempre um ambiente de confianga e de
respeito mutuo que estabeleceu com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar.
Este facto contribuiu para o desenvolvimento de um trabalho compensador a nivel pessoal
e permitiu a aquisi¢ao das competéncias projetadas em quatro areas diferentes (prestagao
de cuidados, formacao, gestdo e investigagao).

Assim, na prestacao de cuidados foi possivel avaliar a pessoa em situacao critica
no seu todo e prestar cuidados de qualidade. Em relagdo a formagdo foi possivel
desenvolver competéncias especializadas a nivel da partilha de conhecimentos de
diversas areas, quer pelas formagdes oportunas durante a prestagdo de cuidados, quer
pelas formagdes de carater formal realizadas. Ainda, foi possivel a partilha de
conhecimentos na area de tratamento de FC, nos dois contextos de estagio. Assim na UQ
foi possivel realizar duas formagdes sobre a escala de RESVECH 2.0 para os enfermeiros
tomarem contato com a escala que esta inserida no S-Clinico e que esta a ser
implementada. Durante esta formagao foi possivel perceber quais as duvidas que surgem
no seu preenchimento e que levantam a questao da adequagdo da mesma na avaliacao de
uma queimadura. No servico de urgéncia, criou-se um poster que ajuda os profissionais
na tomada de decisdo sobre o tratamento a executarem nas feridas que aparecem no
servico. Para além disso, foi importante a criagdo de uma norma sobre os cuidados a ter
com um doente queimado na entrada no SU até ser transferido para a UQ e de uma outra
norma sobre os cuidados de manutencdo de cateteres venosos centrais totalmente
implantados. Estas normas podem ser adaptadas pelo referido servico e permitem aos
profissionais intervirem todos da mesma maneira perante as referidas situagdes e de
acordo com as melhores praticas.

Na érea de gestdo reconhece a importancia que tem a utilizagdo de um mapa
estratégico para gerir eficazmente um servigo. Este tipo de gestdo estratégica pode fazer

a diferenga entre uma maior rentabiliza¢dao dos recursos humanos existentes.
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Na area de investigagdo e para avaliar a evolucdo das queimaduras que sdo feridas
traumaticas complexas recorreu a uma avaliagdo sistematizada com recurso a um
instrumento fiavel e validado para a populagdo portuguesa, que se encontra disponivel na
aplicacdo informatica S-Clinico - a escala de RESVECH 2.0. Realizou-se a avaliacdo de
17 doentes com 74 queimaduras recorrendo a aplicagdo da referida escala e efetuou uma
analise critica e descritiva sobre os resultados que se obtiveram.

Verificou-se que as queimaduras apresentam maioritariamente tecido necrosado
ou desvitalizado no seu leito o que conduz a sua estagnacdo e que todas t€ém areas
superiores a 100 cm?. Estas, ainda, aumentam de tamanho durante o internamento pois
sdo realizadas colheitas de pele para autoenxerto paralelas as queimaduras para que estas
possam cicatrizar. Para além disto, verificou-se que os sinais de infe¢do local e sistémica
estdo maioritariamente presentes tais como: eritema, edema, exsudado aumentado, dor e
odor. Concluiu através da analise reflexiva que realizou com a escala de RESVECH 2.0
que esta ndo estd adaptada a avaliacdo de queimaduras e que € necessaria uma
investigacdo mais profunda no sentido de criar uma escala que possa demonstrar a
evolucao deste tipo de FC.

Em relagdo aos doentes que acompanhou na consulta de seguimento pretendeu
avaliar a QV de forma sistematizada pelo que utilizou a da escala de Toronto. Com a
aplicacdo da referida escala pode concluir que existem sintomas associados as
queimaduras que tém grande impacto na vida destes doentes e que o sintoma que tem
maior impacto negativo ¢ o prurido, mas também neste caso ¢ necessario realizar um
estudo de investigacdo para que se possam extrair conclusdes em relacao a QV destes
doentes.

Todos os conhecimentos adquiridos em relagao as quatro areas que referiu podem
ser utilizados futuramente na sua pratica profissional.

Pensa que estes contextos de estagio, lhe abriram horizontes sobre os cuidados a
ter com os doentes criticos e para além disso pode aprofundar os seus conhecimentos na
area de tratamento de queimaduras. Num futuro préximo, pensa colaborar com a criagao
de um instrumento de avaliagdo da evolu¢do de uma queimadura que retrate
fidedignamente o perfil destas feridas traumaticas. Espera que esse instrumento também

inclua alguns dos sintomas que tem impacto na QV do doente com queimadura.
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ESTUDO DE CASO DE UMA DOENTE QUEIMADA

1. RESUMO:

Trata-se de um estudo de caso clinico, de uma doente que apresenta 18% de
superficie do corpo queimada (SCQ) por explosdo de uma panela de pressdo, submetida
a tratamento das queimaduras durante 16 dias, numa unidade de queimados da regido
centro de Portugal. O objetivo do estudo ¢ a aplicacdo da escala de RESVECH 2.0
durante todo o internamento para verificagdo da aplicabilidade da referida escala. Neste
estudo de caso encontramos as mesmas dificuldades que os peritos descrevem no seu
contexto diario.

Descritores: Cuidados de enfermagem, queimaduras, escala de RESVECH 2.0

2. INTRODUCAO

A prevaléncia de feridas demonstra a existéncia de um problema de satide publica
porque representa um aumento de cuidados de saude para o tratamento das mesmas. Por
vezes representa também, um aumento do tempo de internamento € um aumento da
despesa do Estado (Cunha, 2006, Oliveira, 2014). Na europa, esta ¢ estimada em cerca de
1 % e existem 20 milhdes de feridas complexas (FC), o que correspondera a 6,666 % da
populagdo a nivel mundial. Este problema ¢ ainda maior em Portugal, pois estima-se que
a prevaléncia de FC ¢ mais elevada, ¢ cerca de 1,41 % por 1000 habitantes (Pina, 2007,
Favas, 2012).

A incidéncia de queimaduras em todo o mundo ¢ também elevada, em 2004
estima-se que terdo sido atendidas nos hospitais 11 milhdes de pessoas. Estes dados
traduzem que as queimaduras ocupam o quarto lugar de na lista de diagndsticos por lesdes
externas (Campos, 2016).

Desta forma torna-se importante, avaliar a evolucdo das queimaduras para
contribuirmos para a melhoria dos tratamentos as queimaduras.

O doente com queimaduras extensas e/ou profundas necessita de hospitalizacdo e
de procedimentos cirurgicos para evitar infe¢des resultantes da lesdo, para eliminar as
células inviaveis e os tecidos destruidos (Marques et al., 2015).

Numa unidade de queimados da regido centro de Portugal aplicam-se vérias

técnicas para otimizar a cicatrizagdo das areas queimadas. Nesse sentido realiza-se um

67



registo na atual aplicagdo informatica existente (Glint) sobre os tratamentos realizados
para se assegurar a continuidade dos cuidados. No entanto, ndo existe registo da avaliacdo
da queimadura de forma sistematizada.

Pretende-se com a elaboracao deste estudo de caso, verificar a adequabilidade dos
itens da escala de RESVECH 2.0 na avaliagdo das queimaduras. Pretende-se ainda,
contribuir para a melhoria dos cuidados no tratamento da pessoa com queimadura.

Pelo preenchimento da mesma durante todo o internamento e¢ em todos os
tratamentos efetuados a uma doente, iremos verificar as dificuldades que os peritos
referem sentir, e que resultados se apresentam com ela.

Ira ser apresentado um enquadramento geral do tema, seguido da descri¢ao do
método usado. Posteriormente serd realizada a apresentagdao do estudo de caso com os

resultados e discussdo dos mesmos e termina-se com uma conclusao.

3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A abordagem a pessoa em situacao critica em qualquer contexto exige a prestagao
de cuidados especializados. Desta forma a articulacao interprofissional, as relagdes entre
os profissionais, a formacao de cada um dos envolvidos e a comunicagao entre todos eles
sdo condigdes imprescindiveis para desenvolver uma abordagem efetiva para o
tratamento da pessoa em situagdo critica. Este tipo de intervengdo especializada toma
ainda maior importancia no tratamento de FC. O Enfermeiro Especialista ¢ assim
considerado fundamental no seio das equipas multidisciplinares, para partilhar e aplicar

os seus conhecimentos técnico-cientificos na area de tratamento tecidular.

3.1. QUEIMADURA

As queimaduras sao feridas traumaticas causadas por exposi¢cdo a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substancias quimicas, radia¢do, atrito ou
friccao (Oliveira, Moreira, & Gongalves, 2012; Ramos, Porto, & Guerra, 2019).

As lesdes provocadas por queimadura podem abranger tenddes, ossos, tecido
celular subcutaneo a pele e os anexos (Silva et al., 2018; Ramos et al., 2019).

Estas lesdes, ou seja, as queimaduras sdo por defini¢do provocadas pela aplicagao
de uma fonte de calor e ¢ mais ou menos grave consoante a origem desse calor (Pinho,

2014).
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A pele enquanto 6rgdo controla a elasticidade e a lubrificacdo de todo o corpo, a
temperatura interna e regula a homeostase hidro eletrolitica. Assim se hd queimadura ha
comprometimento destas funcdes (Vale, 2005).

A avaliacdo da les3o por queimadura ¢ feita de acordo com a profundidade, a
extensdo de SCQ, a localizagdo, a idade e com as patologias pré existentes (Pinho, 2014;
Frazdo, Massaro, & Oliveira, 2016). A gravidade e o prognostico das lesdes estdo
dependentes do tempo de exposi¢do e intensidade do agente gerador de calor. Assim, as
queimaduras, podem ser classificadas em 1°, 2° e 3° grau, mediante a sua profundidade
(Correa, 2016; Metsavaht, 2017). As queimaduras do 1° grau atingem apenas a epiderme
e apresentam eritema, calor, rubor e dor, mas sem a formagao de flitenas. Evolui com a
descamacao em poucos dias e ndo deixa cicatrizes (figura 1) (Costa, Silva, & Santos,
2015; Metsavaht, 2017). As queimaduras classificadas em 2° grau atingem totalmente a
epiderme e parcialmente a derme, apresentam eritema, flitenas, ulceracao e dor. Tém uma
evolucdo mais lenta, mas regeneram espontaneamente, no entanto podem deixar
cicatrizes (figura 1) (Correa, 2016; Metsavaht, 2017). Nas queimaduras de 3° grau ¢
atingida a camada subcutanea, tenddes, ligamentos, musculos e ossos. Este tipo de
queimadura apresenta-se como uma lesdo branca, seca e dura que nao reptiliza e que
necessita de enxerto (Silva, Lima Ferdinando, Meinem Garbin, & Silveira, 2015; Correa,
2016).

Figura 2: representacao esquematica de queimaduras

Queimadura de Queimadura de Queimadura de
primeiro grau segundo grau terceiro grau

Pele normal

Fonte: http://7gcir.blogspot.com/2010/05/queimaduras.html

3.2. DOENTE QUEIMADO

Quando o doente d4 entrada na UQ utiliza-se a mnemonica — ABCDE+F para a
sua avaliagdo, para se ter a certeza de que todos os itens importantes sdo avaliados e

devidamente registados (Direc¢ao-Geral de Saude, 2015). A mnemonica corresponde:
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A -» permeabilidade da via aérea com a vigilancia da coluna cervical;

B -» manutencao da correta ventilagdo do doente;

C -» permeabilizacdo de um acesso venoso;

D -» verificagdo da auséncia de deficit neurologico;

E -» exposicao de todo o corpo com prevengao da hipotermia;

F -» assegurar a reposicao de fluidos (Prata et al., 2010).

Quantificar a SCQ revela-se muito importante no sentido da reposi¢ao de fluidos
e estabilizacdo da volémia (Costa et al., 2015). A regra dos 9 de Wallace, aperfeicoado
por Lund e Browder (E. V. de Campos, 2016), ¢ o0 método utilizado para quantificar a
SCQ (figura 2). A reposi¢ao de fluidos, ¢ calculada pela férmula de Parkland (Vol. de
Latacto =2 a 4 ml x SCQ x peso em KG), que tem como objetivo manter o pulso cheio,
o aumento da frequéncia cardiaca e pressdo arterial garantindo assim o aumento da
perfusao tecidular com libertagdo de catecolaminas (Prata et al., 2010). Para prevenir o
surgimento de edema com complicacdao associada de necrose dos tecidos comprimidos
utilizam-se solugdes hipertonicas (restauragao da volémia e a redugdo do edema). A agao
destas solugdes incidem na da rapida expansao dos espagos vascular e intersticial e com
o aumento da osmolaridade intracelular permitindo o desvio da agua existente nos

espacos intra para o espago extracelular (Prata et al., 2010).

4. METODO

Realizou-se um estudo de caso, de uma doente com queimadura por explosao de
uma panela de pressao, realizado no periodo de 23/09/2019 e 8/10/2019 em contexto de
estadgio, num servigo de queimados da regido centro de Portugal.

Realizou-se uma pesquisa bibliografica para contextualizar este estudo, em bases
de dados internacionais, tais como: Repositorio Cientifico de Acesso Aberto em
Portugal, Cochrane, Medline, Lilacs, Biblioteca Virtual em Saude, Bdenf e na Ebsco
Health.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Doente de 55 anos de idade, casada, com 88 kg de peso, 1,60 m de altura. Apos
explosdo de uma panela de pressdo deu entrada no servi¢o de urgéncia no dia xx/0/2019

e por apresentar 18% SCQ com queimaduras de segundo grau profundas deu entrada no
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servigo cerca das 19 H. Vem consciente, colaborante e calma referindo dores moderadas.
A entrada o enfermeiro que a acompanha refere que a doente foi medicada para a dor e
tem acesso venoso periférico com lactato de ringer em curso e tramadol em perfusao.

Deu entrada para a sala de observacgao e foi realizado banho geral com 4gua morna
e clorohexidina 0.2% e feita observagao minuciosa da doente ¢ da SCQ.

A observacao ¢ realizada segundo a vigilancia primaria do ABCDEF embora os
enfermeiros nao identifiquem esta mnemonica quando se verbaliza a mesma (Direc¢ao-
Geral de Satde, 2015).

Verificou-se a manutengdao da via aérea desobstruida e¢ o controlo da coluna
cervical (ndo existéncia de lesdes visiveis), monitoriza-se o doente e¢ a Saturacdo
Periférica de Oxigénio (SpO2) para perceber se o doente estd a ventilar, verifica-se a
permeabilidade do acesso venoso e o estado de consciéncia enquanto se fala com a doente.
Examina-se a doente na parte anterior e depois posterior. Depois de se secar a doente apos
o banho, realizam-se os tratamentos as queimaduras com sulfadiazina de prata, gaze
gorda, compressas como penso secundario e ligadura para o fechar como € preconizado
atualmente (Ferreira et al., 2003) .

Depois de instalada na unidade trocam-se impressoes com o médico de servigo
para se perceber a superficie corporal queimada e para se obter tabela terapéutica para
repor fluidos e para controlo da dor. Para determinar a percentagem total da superficie
corporal queimada e estimar a extensao da queimadura utiliza-se a regra dos nove € o
M¢étodo de Lund-Browder (figura 2) (Costa et al., 2015). As regides do corpo atingidas
sao Abdémen, Membro Superior direito e coxa esquerda e a superficie corporal queimada
total ¢ de 18%. A determina¢do dos fluidos a infundir no doente queimado tem como
referencia a formula de Parkland segundo a qual, em doentes com queimaduras de 2° e 3°
grau se deve repor os fluidos do organismo nas primeiras 24 h (Costa et al., 2015;
Jaramillo et al., 2019). Assim, foram administrados 4000 cc nas primeiras 8 h a um ritmo
de 500 ml/h e 2400 cc infundidos a um ritmo 150 ml/h nas 16 horas que se seguiram.

verificou-se uma ligeira adaptacao dos valores de referéncia.
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Figura 2: Regra dos Nove e o diagrama de Lund e Browder

Regides Adulto

9 Cabeca 7
Pescoco 2

Tronco anterior 13

Tronco posterior 13

18 Braco direito 4

9 (18) 9 Braco esquerdo 4
Antebraco direito 3

Antebraco esquerdo 3

M3o direita 2,5

1 M3o esquerda 2,5
Nadega direita 2,5

11 13 Nadega esquerda 2,5
Genitais 1

Coxa esquerda 8,5

Coxa direita 9,5

Perna direita 7

Perna esquerda 7

Pé direito 3,5

Pé esquerdo 3,5

Fonte: adaptado de Metsavaht (2017)

Posteriormente realiza-se a vigilancia secundaria da doente, consulta-se o
processo proveniente da urgéncia para perceber os antecedentes clinicos da doente e sabe-
se que a doente apresenta como patologias associadas a Diabetes e a Esplenomegalia.

Posteriormente avaliam-se as queimaduras observadas e preenche-se a escala em
formulario de papel com a colaboragao do enfermeiro que ficou responsavel pela doente

As mesmas lesoes, foram avaliadas mais duas vezes durante o internamento € a
ultima avaliagdo correspondeu ao dia da alta clinica em 8/10/2019 (gréfico 1, 2 e 3).

Grafico 1: queimadura do abdomem

DIA 23/09 DIA 03/10 DIA 08/10
score = 16 score =16 score =12
B dimensdes da ferida m profundidade
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Neste caso verifica-se, pela analise do grafico, que as dimensdes da queimadura
ndo diminuiram, a profundidade se mantém, os bordos s6 melhoraram no dia da alta. Para
além disso, apresenta algumas melhorias em termos de bordos, tipo de tecido e exsudado.
Em relagdo aos sinais de infe¢do primeiro existe um agravamento dos sinais seguido de
melhoria. No entanto, observando as fotos, verifica-se uma franca melhoria da situacao
que nao se reflete na escala.

Grafico 2: Queimadura do membro superior direito

Membro superior direito
7 | &gl 7

DIA 23/09 DIA 03/10 DIA 08/10
score =17 score = 14 score=7
B dimensdes da ferida ® profundidade ® bordos
tipo de tecido B exsudado ® infecdo/inflamacdo

Em relagao a esta queimadura pudemos verificar que as dimensdes da queimadura
se mantém e que apresenta melhoria das restantes dimensdes. No entanto, o que se
verifica € que a queimadura no dia da alta estava cicatrizada e s6 precisava de hidratagao.
Neste caso, ou seja, queimadura mais superficial, parece que a escala reflete em alguns
itens a observacao direta da queimadura.

Grafico 3: Queimadura da coxa

Coxa direita

DIA 23/09 DIA 03/10 DIA 08/10
score =15 score = 16 score = 16
B dimensdes da ferida m profundidade
® bordos tipo de tecido
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Neste caso (grafico 3) verificamos que as dimensdes da ferida, a profundidade, os
bordos, o tipo de tecido e os sinais de infe¢do mantem-se, havendo um aumento do
exsudado. Na observagdo direta da lesdo pudemos verificar que toda a lesdo cicatrizou e
que houve s6 aquelas duas pequenas zonas circundadas a vermelho que mantiveram as
mesmas carateristicas. Teve alta e feito penso com hidrogel e espuma de poliuretano para
realizar no centro de satide. Também neste caso a escala ndo reflete o que se observa

diretamente na queimadura.

6. CONCLUSAO

Pelo estudo de caso apresentado verificamos que as dimensodes das queimaduras
permanecem até a alta: mesmo das zonas que sO necessitam de hidratacdo e apresentam
tecido cicatrizado. Para além disto, a profundidade das queimaduras ¢ sempre a mesma,
embora sejas queimaduras de 1° e 2° grau.

Concluiu-se que a escala parece necessitar de ajustes a realidade da populagao de
doentes queimados, porque esta nao reflete a evolugao significativa e a quase cicatrizagao
das queimaduras apresentadas neste caso.

Pensamos que ¢ necessario um estudo mais robusto para podermos concluir se a

escala ¢ aplicavel a realidade dos doentes queimados.
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APENDICE II: FORMACAO SOBRE A ESCALA DE RESVECH 2.0

77



INTRODUCAO:

O crescente aumento de instrumentos de medida na area das feridas demonstra, a
necessidade que os profissionais de saude sentem de avaliarem o efeito que as suas
intervengoes produzem. Desta forma, para poderem avaliar a evolugdo de uma ferida de
qualquer etiologia t€ém de aplicar uma escala objetiva que lhes permita comprovar se o
tratamento realizado ¢ o adequado, e se este conduz a ferida a sua cicatrizagdo (Baranoski
& Ayelo, 2005). Fica evidente que € necessario escolher um método fiavel e seguro que
dé lugar a uma verdadeira continuidade de cuidados baseado em dados fidedignos (Bajay
et al., 2003, Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010).

Pretende-se, testar a escala RESVECH 2.0 numa populacdo onde as feridas agudas
tém algumas especificidades como € o caso das queimaduras. As queimaduras sao feridas
traumaticas causadas por exposi¢cao a chamas, liquidos quentes, superficies quentes, frio,
substancias quimicas, radiagdo, atrito ou fric¢do (Oliveira et al., 2012).

Estas feridas atingem a pele e seus anexos, € podem atingir o tecido celular
subcutaneo, musculos, tenddes e ossos (Silva et al., 2018). Estas feridas atingem
essencialmente as varias camadas da pele, como nas dimensdes da escala RESVECH 2.0
nao se separa a epiderme, da derme ndo sao avaliadas as queimaduras de primeiro grau e
de segundo grau, caindo todas no mesmo item. Por serem feridas de tdo grandes
dimensdes a referida escala tem como maiores dimensdes da ferida 100 cm? o que
significa que todas as feridas recaem nesse item, ndo havendo variacao entre todas as
queimaduras. Conclui-se que esta escala necessita de uma alteragcdo para poder avaliar

uma queimadura eficazmente.

ENQUADRAMENTO TEORICO

A prevaléncia de feridas demonstra a existéncia de um problema de satide publica
porque representa um aumento de cuidados de saude para o tratamento das mesmas. Por
vezes representa também, um aumento do tempo de internamento e um aumento da
despesa do Estado (Cunha, 2006, Oliveira, 2014). Na europa, esta ¢ estimada em cerca de
1 % e existem 20 milhdes de feridas complexas (FC), o que corresponderd a 6,666 % da
populacdo a nivel mundial. Este problema ¢ ainda maior em Portugal, pois estima-se que
a prevaléncia de FC ¢ mais elevada, € cerca de 1,41 % por 1000 habitantes (Pina, 2007,
Favas, 2012).
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Paralelamente a existéncia de uma FC, estdo os custos associados ao seu
tratamento, e no Reino Unido (2006) foram estimados custos de 1,11 mil milhdes de libras
por ano, por doente. Também em Portugal no mesmo ano, se estimou que o custo do
tratamento de uma FC foi de cerca de 9 milhdes de euros (Gongalves et al., 2011). E de
salientar que o calculo destes custos ndo tem em considerag@o os custos indiretos que tém
maior impacto na qualidade de vida (QV) de doentes e familiares e que incluem os fatores
fisicos, psiquicos, sociais e financeiros, que ndo sdo mensuraveis (Pires, 2012, Oliveira,
2014).

Assim a nivel fisico, os doentes referem que a QV diminui pela presenca de
pensos, de mau odor, de exsudado, de fadiga e de dor, pois estes fatores impedem a
realizacdo das suas atividades de vida diaria. Para além disso ainda lhes impossibilitam a
mobilidade e lhes provocam alteragdes do padrao do sono (Pires, 2012, Oliveira, 2014).
Referem também que a nivel psicologico se sentem isolados, humilhados e sujos
essencialmente pelo odor que a FC liberta através do exsudado o que os leva a ficarem
frustrados e deprimidos (Pires, 2012, Oliveira, 2014). Este isolamento social imposto pela
mobilidade condicionada e pelas alteragdes no padrdao do sono, pelo cansaco aumenta
ainda mais pela necessidade de se deslocarem ao local onde recebem os cuidados a FC
(Pires, 2012, Oliveira, 2014). O impacto a nivel financeiro ¢ referido pelos dispendiosos
tratamentos necessarios a FC (alguns ndo sdao suportados pelo Estado), acrescidos dos
custos das deslocacdes ao local dos tratamentos. Alem disso, o doente ainda fica
impossibilitado de realizar a sua atividade laboral, razdo que conduz a reducao do seu
rendimento mensal (Oliveira, 2014).

As razoes apresentadas fundamentam a necessidade de promover a cicatrizagao
das FC de forma célere. Portanto, torna-se imperativo conhecer os fatores clinicos que
influenciam a evolucdo das feridas e os respetivos tratamentos, o que implica uma
abordagem de multiplos fatores, locais e sistémicos (figura 2).

Figura 2: Critérios de avalia¢do de feridas.
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Fonte: Lourenco et al. (2016)
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Os fatores locais (figura 2) que devemos conhecer para acelerar a cicatrizacao de
uma ferida de forma eficiente sdo o tipo de tecido no leito da mesma, a localizagdo, a
extensdo, a profundidade, o exsudado, as caracteristicas da pele circundante e o odor
(Baranoski & Ayelo, 2005; Oliveira & Dias, 2012; Oliveira, 2014). Desta forma devemos
observar a ferida para percebermos em que faze da cicatrizagdo esta se encontra. Assim
quando analisamos o tipo de tecido existente no leito da ferida podemos encontrar o tecido
necrosado de cor castanha ou preta, com aspeto mole ou duro ou mesmo tecido
desvitalizado, de coloragcao amarelada que impede a progressao da cicatrizacao, pelo que
se torna necessario desbridar todo esse tecido para a limpar. No leito da ferida
encontramos por vezes tecido de granulagdo, de cor vermelho vivo, de aspeto limpo,
brilhante e hiimido, o que revela que a ferida estd a evoluir favoravelmente e que ird
cicatrizar. Por ultimo no leito da ferida podemos encontrar tecido de epitelizacao, rosado
e brilhante, que cresce a partir dos bordos e na superficie da ferida, o que significa que
esta se encontra na fase de cicatrizagdo ou remodelacdo (Baranoski & Ayelo, 2005;
Oliveira, 2014).

Quando avaliamos a extensao ¢ a profundidade de uma ferida percebemos se ela
esta a evoluir ou ndao. Da mesma forma, o local onde se situa a ferida torna-se importante
para perceber se existe boa ou mé perfusdo tecidular, e este ultimo aspeto ¢ responsavel
pelo atraso ou mesmo pelo compromisso da cicatrizagao.

O exsudado presente no leito da ferida ¢ uma acumulacao de fluidos com soro,
detritos celulares, bactérias e leucocitos. Este pode apresentar varias cores € pode variar
de quantidade, desta forma, pode apresentar cor amarela palida (seroso), ou cor
avermelhada (sero hematico ou hematico), ou de cor esbranquicada, esverdeada ou
acastanhada (purulento), e em relagao a quantidade pode variar de moderado a abundante
(Baranoski & Ayelo, 2005; Oliveira, 2014).

Pela avaliagao dos fatores locais descritos podemos verificar se a ferida esta
contaminada ou colonizada devido a presenca de microrganismos que nao se replicam
(infecdo local). Podemos ainda verificar se a mesma apresenta microrganismos que se
replicam aderindo ao seu leito sem causarem lesdes ao hospedeiro ou mesmo quando eles
provocam lesdes no hospedeiro, quer por diminui¢do das suas defesas, quer pelo aumento
da quantidade de agentes patogénicos (infegao sistémica) (Young, 2012; Oliveira, 2014).

Para além dos fatores locais existem também os fatores sistémicos que interferem
na cicatrizagdo, tais como as patologias do individuo (Hipertensdo arterial, dislipidémia,

problemas cardiacos, Acidente Vascular Cerebral - AVC, insuficiéncia venosa periférica,
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cirurgias vasculares, etc.), os tratamentos ou medica¢des habituais do individuo (em
funcdo de doengas autoimunes, neoplasias, problemas respiratorios, etc.) e os fatores
sociais (tabagismo, alcoolismo, depressdo, entre outros) (Lecour & Justiniano, 2010;
Pinto, 2012). Estes fatores do individuo (figura 2) podem levar a um aumento da extensao
e duracao do processo inflamatorio, provocando uma disfung@o no processo fisioldgico.
Esta disfungdo pode aumentar, também, pelo desequilibrio nas protéases e nos seus
inibidores, tal como na distribui¢do do oxigénio o que leva a destruicao da matriz celular
ficando a ferida estagnada e consequentemente tornando-se FC (Laureano & Rodrigues,
2011; Silva, 2012; Rice, Hamblin, & Herman, 2012). Quando estamos perante uma FC
que apresenta um aumento de agentes patogénicos no seu leito, estamos perante uma
infecdo local ou sistémica. A diferenca entre as duas pode ser identificada pelos sinais e
sintomas que caraterizam cada uma delas. Na pratica clinica torna-se facilitador o uso de
mnemonicas, desta forma e para diferenciar a infecdo local e sistémica utiliza-se as
mnemonicas de NERDS e STONEES respetivamente (Young, 2012) (figura 3).

Figura 3: sinais de infecdo superficial e profunda

Infecao superficial ou local } Infecao alargada ou profunda

Fonte: Woo & Sibbald (2009) e de Young, (2012).

A mnemoénica NERDS equivale aos sinais que identificam a infeg¢ao superficial e
corresponde aos seguintes sinais: existéncia de ferida estagnada, exsudado, hiper-
granulacdo ou presenga de tecido necrosado ou desvitalizado e odor fétido (figura 3). A
mnemonica STONEES ¢ responsavel pelos sinais que identificam a infe¢do profunda e
descreve aos seguintes sinais: existéncia de aumento do tamanho da ferida, aumento da
temperatura, exposi¢do Ossea, lesdes satélite, exsudado, eritema, edema e odor fétido
(figura 3). Em cada uma das situagdes, quando existem trés dos sinais descritos estamos
na presenga de infecdo local ou sistémica (Sibbald, Woo, & Ayello, 2006; Tully &
Johnston, 2012 e Young, 2012).
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METODO

Inicialmente procurou-se conhecer as escalas de medida que existem para avaliar
a evolugdo das feridas, de forma a encontrar uma escala que pudesse ser util na atividade
diéria dos enfermeiros.

A escala de RESVECH 2,0 foi reformulada em 2012 por Restrepo-Medrano &
Soriano, passou a ter seis dimensdes que sdo avaliadas numa escala de likert e apresentam
um score total variavel entre 0 e 35, sendo que o zero define a completa cicatrizacao.

A escala RESVECH 2.0, segundo Restrepo-Medrano (2010), ¢ um instrumento
eficaz para avaliar e registar a evolucdo de feridas de qualquer etiologia, sendo uma
escala pratica, de facil utilizacdo e com boa aceitabilidade. No entanto, existem algumas
feridas que por serem muito especificas e pouco estudadas se pretende verificar a
adaptabilidade da escala a essas feridas/queimaduras.

Validou-se a escala RESVECH 2.0 para a avalia¢ao da cicatrizagdo de feridas na
populagdo portuguesa (Lourenco et al.,, 2016). Numa amostra constituida por 218
individuos, foram avaliadas 281 feridas cronicas, que na sua maioria se localizam na
cabeca e pescogo, nos membros inferiores e na regido abdominal. A escala de RESVECH
2.0 foi validada, mediante a sua aplicag¢ao, com critérios de fiabilidade, registando-se uma
boa consisténcia interna, com um alfa de Cronbach de 0,735. Obteve-se também um
coeficiente de correlagdo interclasses (ICC) muito forte, de 0,979. Para os itens
dicotémicos da escala obteve-se um coeficiente de concordancia de Kappa, que varia
entre 0,78 ¢ 0,96.

Atualmente pretende-se aplicar a referida escala, que se encontra validada para a
populacdo portuguesa, a um grupo de feridas complexas: as queimaduras.

Para podermos testar a escala ¢ necessario que os profissionais de saude a
conhecam. Iremos realizar o plano da formagao e posteriormente irdo ser realizadas duas
formacdes aos profissionais de enfermagem da unidade de queimados que irdo ter a escala
disponivel no S-Clinico para avaliarem as queimaduras (apéndice 1 e 2). Desta forma
iremos compreender a sua percecdo inicial sobre a escala e quais as dificuldades que
verbalizam no seu preenchimento (em formato de papel). No final das formagdes iremos

avaliar a importancia que serd atribuida pelos formandos a mesma (apéndice 3).
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NOTA FINAL

Este tipo de lesdo - “queimadura” comprometem o equilibrio organico do
individuo quer pela perda de liquidos, quer pelas mudangas metabolicas ou mesmo pelo
risco de infegdo. Sdo lesdes complexas que exigem conhecimentos especializados dos
profissionais de enfermagem quer na sua avaliagdo quer no seu tratamento (Silva &
Ribeiro, 2011).

Para isso € necessario conhecer os fatores que impedem a cicatrizacdo das mesmas
para a promover no mais curto espaco de tempo. Neste sentido, € necessario recorrer ao
conhecimento de peritos no tratamento de queimaduras para se perceber quais as

dimensdes que se t€ém de observar e registar quando se avaliam.
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Apéndice 1: Plano da Formacio

Tema — Escala de RESVECH 2.0
Data — 18/09/2019
Local — Unidade de Queimados
Formador — Maria Clara Paulo Lourenco
Grupo — Enfermeiros
Tempo previsto — 30 minutos
Objetivos da sessdo: divulgacdo do instrumento RESVECH 2.0
Objetivos pedagogicos
Objetivo geral:
* Conhecer a escala de RESVECH 2.0
Objetivos especificos:
* Preencher a escala de RESVECH 2.0
* Testar a escala de RESVECH2.0 em doentes Queimados
* Sugerir alteragdes fundamentadas a escala para a populacdo de doentes

queimados

Planos

Apresentacao em Prezzi

Trabalho de grupo — trés casos praticos
Canetas

RECURSOS Escalas em papel

Fotos de queimaduras

Data show

PC com acesso a internet

Método expositivo

METODO
Meétodo interrogativo
Meétodo ativo (dindmica de grupo)
Introducio (5 minutos)
CONTEUDOS * Prevaléncia de feridas

* Impacto no individuo

Desenvolvimento (15 minutos)
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Critérios de avaliagdo de feridas
Sinais de infe¢do superficial e profunda

Quando se inicia a interveng@o de enfermagem

L R D I o

Estudo das escalas especificas para avalia¢ao de feridas e

analise das suas dimensoes

*

Como foi realizado o estudo quantitativo correlacional
para validar a escala

Critérios psicométricos da escala

Escala RESVECH 2.0 — versao portuguesa

Apresentacdo da mesma no S - Clinico

b I D I

Analise da “avaliacao da ferida”
* Preenchimento de escalas em trés tipos de queimaduras
Conclusao

* Introdu¢do da escala no contexto clinico (5 minutos)

AVALIACAO

* Avaliagdo formativa (5 minutos)
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Apéndice 2: Slides da formacao

\TOLICA

STITUTO DE CIENCI

RESVECH 2.0

OBIJETIVOS

[ Conhecer a escala de RESVECH 2.0 ]

‘ Preencher a escala de RESVECH 2.0 J

[ Testar a escala de RESVECH2.0 em doentes queimados J

-

Sugerir alteracoes fundamentadas 4 escala para a populagio de

doentes queimados ]

Shide n® 2 J Autor: Clara Lourenco, Iremse Oliveira

SUMARIO

Conteidos

Prevaléncia de feridas
Introducio
Impacto no individuo

Critérios de avaliacio de feridas

Sinais de infecio superficiais e profunda

Quando se inicia aintervencio de enfermagem

Estudo das escalas especificas para avaliacio de feridas e andilise das suas dimensies
Como foi realizado o estudo gquantitative corvelacional para validar a escala
Desenvolvimento
Critérios psicométricos da escala

Escala RESVECH 2.0 — versio portugunesa
Apresentacio da mesma no S - Clinico

Estudo de caso — analise da “avaliacio da ferida™

Preenchimento de escalas em trés tipos de queimaduras

Ao % % % % % % % % % % #

Conclusian Introducio da escala no contexto clinico

Autor: Clara Lowrenco, Irewe Olivei
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MNa Europa
cerca de 1%

Representa
cerca de 20
milhdes de
feridas

Em Portugal
cerca de 1,41 %%
(Phus, 2007 Favas, 2012)

INTRODUCAO

Diminuicdio

Maior tempo
de
internamento

Aumento

problema de
satde publica

de vida do
doente

IMPLICACOES NO INDIVIDUO:

Nivel Fisico,
Nivel Psicologico,
Nivel Social e
Niwvel Financeiro

do
Aumento da

despesa em
cuidados de
sande

W Autor: Clara Lowrengo, Irene O]

Critérios de avaliacio de feridas

ENQUADRAMENTO TEORICO

LOCALIZAC;‘O. TECIDO FATORES
EXTENSAOE S SOCIAIS
PROFUNDIDADE T I

EXSUDADO FATORES DOENTE
: LOCAIS COM FC

e |

CIRCUNDANTE TRATAMENTOS
ASSOCIADOS

ODOR ‘ PATOLOGIAS

Funte: Adapiade de Baranoski & Ayelo (2005) 2 Oliveira (2014, p. 63)

CATOLIC
-

Slide n® 5/ Autor: Clara Lonrengo, Irene Oliveira 2019

ENQUADRAMENTO TEORICO

< BIOFILME

INFEGAQ INFEGAO
ALARGADA PROFUNDA

VIGILANCIA >—

Fonte: Swanscn et al, (2016)

CONTAMINAGAD COLONIZACAO INFECAO LOCAL
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ENQUADRAMENTO TEOQRICO

Sinais de infecao superficial e profunda

Infecio superficial ou local

Infegiio alargada ou profunda

N Nio cicatrizada ou estagnada (Nonhealing s Aumento do tamanho (Size is bigger)
wounds)
E Exsudado (Exudative wounds) T Aumento da temperatura (Temperature is
increased)
R Tecido fridvel ou sangrante (Red and bleeding (0] Ossos expostos (Os probe to or exposed bone)
wound surface granulation tissue)
D Tecido desvitalizado ou necrosado (Debris onthe N Lesoes satélite (New or satellite areas of
wound surface) breakdown)
S Odor fétido (Smell or unpleasant odor fromthe |E Exsudado (Exudate)
wound)
E Eritema ¢ edema (erythema, edema)
Fonte: Woo & Sibbald, (2009) e de Young, (2012). s Odor fétido (Smell)

CATOLI
T

PSST LUMT DESIGN R PUSH RESVECH 2.0 [ ESPECIFICOS PARA }
ltens 13 14 7 3 (] FERIDAS
Dimensdes
Area da ferida 1-5 0-4 0-5 0-10 0-6 / \'
Quantidade de Exsudado 1-5 0-4 -6 0-3 0-3 . .
Tipo de tecido 1-5 0-4 04 0-4 “ PUSH (UP)
Profundidade 1-5 0-4 0-4 < PSST (UP)
Contornas. 1-5 0-4 0-12 0-4
Loca 1-5 0-24 % LUMT (ilcera de perna)
Tipo de Tecido necrético 1-5 0-4 0-6 4 SESSINGS idas
Tipo de Exsudado Ik e SESSING SCALE (feridas
Quantidade de tecido necrosado 1-5 0-4 agudas)
Cor da pele circundante 1-5 0-4 - - . :
Edema do tecido periférico 1-5 0-4 o AT (@i (il
Tecido de granulagéo 1-5 0-4 0-6 < DESIGN-R(UP)
Quantidade de tecido de granulagio 0-4 < RESVESCH2.0(FC)
Epitelizacao 1-5
Infecéo 0-4 09 //l
Biofilme 0-4 0-1
Ponderagdes (Min - Max) 13-65 0-56 0-66 017 0-35

tor: Clara Lowrenco, Irene Oliveira 2019

METODO

Autorizacéo ao CEISUC (escala BWAT. EQ-5D-5L)

Doentes

Observadeos Todos os
Todos 05 [pOCEG %Cl(’; ‘(:Rl:_ 218 Fra—— Eplte]li‘jcgqio
doentes e Doentes com 1 ou On‘:.:l' YT
com FC (e, b, Com mais FC Ogleas
Biopsias nio

S Pensos

POPULACAO a 15/8/2016

AMOSTRA de 15/4/2016

281 FC

ulceradas

Critérios de Inlusiio e Exclusio

Estudo Quantitative e Correlacional para validagio da escala de RESVECH 2.0

Slide n% f Autor: Clara Lourengo, Irene Oliveira 2019

90



RESULTADOS

Amostra de doentes oncoldgicos com 3,1 patologias associadas em média (HTA, Alteragdes da circulagio. Depressiio) e maloritariamente
apresentam FC na cabega e pesco¢o. membros inferiores e abdomem

) Boa consisténcia interna com alfa de Cronbach de 0.74. ICC de 0.98 {muito forte). Coeficiente de concordincia de kappa entre 0.78 e 0.96
(Fiabilidade)

Boa aceitabilidade com 1000 de respostas (Validade de contedidao)

Niao existem diferencas estatisticamente significarivas entre sexos ou nivel de escolaridade. mas & medida que a idade e as comarbilidades
aumentam, tanbém anmenta o score da escala (Validade de constrcta)

Na comparacio da RESVECH 2.0 e BWAT existe uma correlaciio estansticamente significaiiva positiva e forte. Na comparacio com a EQ-5D-5L
rambem existe diferenga estatisticamente significativa para todas as dimensdes mas aumenta nas pessoas com problemas (Validade de critério)

Em conclusiio, podemos afirmar que a versiio portuguesa da escala RESVECH 2.0 pode ser considerada fiavel e
vilida para a lingua portuguesa, podendo ser aplicadas na pratica clinica

RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.0

ltens

lﬂ:mma;?ﬁ:em £, Exsudado
Q, Area=t o’ gn Hsenc:idn
Q; Ara-4<l6en’ Ell Molhado
0;  Area=16 <36 cm® O:; Sanwado

0, Area=36 <64 am®
0, Area=64 <100 co’
O,  Areaz 100 en?

0. Com figa de exsndado
6 Infecivimflamacie (simais e

biafilme) 3, Sim SH, Nio
2- Pml'nd.id.qde.'t.efidm.s aferados Gl B
Eh DR 6.2, Eritema perilesional 0, Sim /0, Nio
O, Derme - epiderme afetadas - B R -
O, Hipoederme afetada (tecido adiposo sem stingir a fiscia muscular) 6.3. Edena perilesioial O, Sim I, Nao
O;  Misculo afetado 6.4, Aumento da temperatura O, 8im /0, Nio
0, Osso elon tecir.llns Aneos .afemdns. (tenddies, ligamentos, cdpsula articular 00 ¢ & Feendado tem sumentado 0, Sim /0y Mo
pecTose que A0 permite ver os tecidos subjacentes)
5 6.6, Exsudade punilsato &; Sim /3, Nao
I:‘I‘ Niio distintos (sem bordos da ferida) 6.7, Tecide fridvel ou fawilmente O, Sim /O, Nio
0, Difusos sskrante
g! g:l’f;“ﬂﬂﬂs .5, Ferida estagnada, sem svaligio 0, Sim /D, Nio
3 icados = = = =
DO, Espessados (“ervelbecidos”, “evertidos™) &.9. Tecido compativel com biofilme 3, Sim &, Nio
4. Tipa de tecido mo leito da ferida 6,10, Odor O, 8im /0, Nio
9, Tecido recrosado (recrose tegra seca ol nimida) 6.11. Hipergramlags 0, Sim /0, Nao Score entre 0 e 35
3, Tecido desvitalizado, fibrina a/ou esfacels £ A
O, Tecidode granulacas 6.12. Aumento du-mm.nuhu dn feridn 0, S:!.Ln /0, Nao sendo o zero cicatrizada
O,  Tecido epitelial 6.13. Lesdes satélite &, Sim /2y Nio e 35 a pior poss iwel
B Tecido regeveradocicatrizado &.14. Descoloragio do fecido 0, Sim /Oy Nao

RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.0/S-Clinico

e

CATOLIC
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Dia 811/20135

Dimensfies da ferida
Tipo de tecido

dia 8 - score 23

Dia 13/11/2015

m— Profundidade
— Exsudado

dia 13 - score 12

RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.

Dia 2902116

Bordos
— e

dia 25 - score 6

Itens
1- DimensSes da ferida
O, Area=0ecm
Airea =4 cm?
Mires = 4 216 om®
Mires = 16 <36 om?
Mires = 36 264 om?
Mires = 64 <100cm?
0, fres:=2100omd
2 - Profundidade /tecidos afetados
O,  Pele intacta fcicatrizada
O, Derme-epiderme afetadss
O, Hipaderme afetads [pecico
adiposa  sem  abinglr @ fascia
mscular)
,  Misculoafetsdo
'2_ Qo efau tecidos anexcs
afetados  [tendBes,  ligamentes,
cipsula articular au necrose que
permite  wer as  teckdos

NEo dstintos (sem bardos
dia ferida)
Q, Difusos

;  Delimitados
‘2, Danificadas
O, Espessadas [“ervelhecidas”,
“evertidos”]
4. Tipo de tecida no leita da ferida
Q. Tecida necrosado {necrose

va seca ou hibmida)

‘E? Teclda desvitslizado, fibrina
efau esfacsia

:  Tecida de granulagiia
O, Tecida epitekial
O, Tedda
regenerado)cicatrizado

5. Exsudade
Q.  Seca
Q, Hdmida

2,  Malhado
H.  Satwrado

2, Camfigade cxsudado

&, Inbegha finflamagic
{sinais de biafilme)
6.1 Dor tem
aumentsdo

6.2, Eritema
perilesianal

6.3, Edemsa periesional
6.4, Aumento da
Temperatina

6.5, Exsidarko tem
aumentado

6.6, Exsisda
purulenta

6.7, Teckdo fridwel ow
faclimente sangrante
6,5, Farida estagnads,
sem evalugio

6,9, Tacklo comaativel
com biafilme

6,10, Ddaor

6,11, Hipergranulagio
6.12. Aumentado
tamanha da ferids
6.13. LesSes satdlite

6.14. Descaloraio da
tecida

RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.0

Juntar equipa em grupos de &4 elementos (cerca de dois grupos e discutir preenchimento da escala

Ttens

1 - Drimne s dees dka Ferida
Ares =0 oo

0y Area =4 oo

2 Ama-4<l8cm’

0. Ama-16<35

. Area=-36<64em’

2. Area =64 <100 enr

0. Areaz 100cw?

2 - Profundidade tecid os afetados

By  Pelzintacta ‘vicatrizada

O, Derme- epiderme afetadas

O: Hipoderme afetada (terido adiposo sem atingis

a fascia muscalar)

O, Miscaloafetada

Q: Osso sow tecidos anexos afetados (tendies

ligamentos, cipsula articular au necrose goe

permitever as tecides subjacentes)

3. Bordas
O, Mo distintos (sem bordos da ferida)

O, Difusas

O; Delimitadas

O, Danificadas

0.  Espessados(“emelhecidos”, “evertidos™)

4. Tipo de tecido no Leito da fevida

O, Terido necmsado (mecmse negma seca om
hirmids)

Tecida desvitalizada, filwina e/ou ssfacela

O;  Tecido de prazmlacio

O,  Tecida epitelial

O, Terida regenerada’cicatrizads

Coom fuga de exsadido
& Infegiosinflamagio (sinaisde

iodilme) Q, 8im
6.1 Dor tem aomentado

5.2 Eritena perilesianal o, Sim
6.3 Edera perilesiomal 0, sim
5.4 Awmento da femparatama o, Sim
6.5 Exsodado tem aumentada Q, 8im
6.6 Exsudado purulesto 0, sim
6.7 Texddo frigvel ou facilmente 0, sim
samgTante

6.5 Ferida estagnedy, semevobecio 0, Stm
6.9 Tecido compativel combiofilme 2 Sim
6.10. Odar Q, 8im
.11, Hipergramalagio o, Sim
512, Aumento do tamanho & ferida D, Sim
6.13. L Dot satélite B, sim
6.14. Descolorsgio do tecido 0, sim

W, Sim /D, NEC

. sim /D No

O, sm O NEo
M, Sim /3, HEo

i. Sam D Wio
i. Sam D Wio
O, sm O NEo
. sm /O, Mo
. s /O a0
:. sm f O Nio
L sam f Dy Mo
M, Sim /D, NEo

O, Sim O, NEo
i, im /0, NEo

0, Nia

o, Nia
D MEa
0, Nia
0, Nia
O MEa
D MEa

D MEa
Q, Nio
o, Nia
0, Nio
D MEa
=
D MEa

RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.0

Juntar equipa em grupos de 4 elementos (cerca de dois grupos e discutir preenchimento da escala

Itens
1 - Dimensdes da ferida
Area =0 oot

Q:  Area =64 <100 et

Q. Area = 100 cm?

2 - Profundidade/tecidos afetados

O,  Peleintacta /cicatrizada

O;  Derme- epiderme afetodis

O:  Hipoderme afetada (tecids adipaso sem stisgi a
fiscia muscalary

O;  Miscalo afetada

Q. Ossmo sou tecidos anexos  aftados  (henddes,
ligementas, cdpsala arficalar ou necrase gue nba permite ver

o tecidos subjacentes)

* Bardas

O  Nio distintos (sem bordos da feridu)

O, Difusas

Q;  Delimitadas

Q; Danificadas

O.  Espessados (“emvelhecidos”, “evertidos™

4. Tipo de tecido no beito da ferida
. Tecids necrosada (secrase segm seca o himida)
Tecida desvitalizada, fibrin =/oa esfacela
Q;  Tecido de grasalado
Q;  Tecido epitelial
Q;  Tecido regenersda/cicatrizado

= Exsuidado
Q. seco
0:  Himida
Q. Molhsdo
0.  Satursdo

Q. Comflaga de exsudedo
6. Tnfecho inflanncio (sinaks de

biofilme) 3, sim
6.1, Dar tem aumestada

6.2, Eritema perilesiomal 3, sim
&3, Edema perilesional 2; sim
64, Aumesiio da temperatuca 2 Sim
6.4, Exsudado tem ssmentado 3, sim
66, Exsudado pardlento 0 sim
6.7. Tecido fridve] ou faciimeste 2 Sim
sangramte

6.5, Feridh estapmada, semevoluglio 3, Sim

69, Tecido compativel com biofilme 3, Sim

610 Odor Q; Sim
.11 Hipergranulagia Q, Sim
612 Ammento do temeho da ferida  3; Sim
6.13. Lesdes sabélibe Q; Sim
614 Descoloracso do tecido 2 Sim

utor: Clara L

2w
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RESULTADOS - ESCALA RESVECH 2.0

Juntar equipa em grupos de 4 elementos (cerca de dois grupos e discutir preenchimento da escala

Itwns
1 - Dimenates da ferida 5, Exsudado
Q. Area=0om? o R
Q. Area<d o’ a. i
Q;  Area=4 <16cm? e
Sy Q:  Moltado
2 Area = 1635 cm’ %
X
Q. Area = 36<64cm? g’ amﬁ?o o
Dp Area = 54100 omd 2 m fuga de exsedado
D Areaz100em? 6. InfecAo/inMam agio (sinais de
2 - Prafundidade tecidas afetados iofilme) 2, Sim /2 Nio
Q. Pele intacta ficatrizada 4.1 Dor temn swmentado
;. Derme - epiderme afetadas 6.2 Eitors perilestonal

D Hapoderme afetada ftecido sdiposo sem atingir & 3 by e

fascia muscular)

Q; Miiscido afetado 4.4, Aumento da femperatura
Q. Osso efou tecidos anexos sfetades (tendfes, 6.3 Exsedado temaumestada
Fgamentos, capsula articular ou mecrose Gue A0 § 6 Exsedado purlesto

permite ver o tecidos subjacentes) 6.7 Tecidn Frigvel ou facibmenb=

3, Berdes sgrante

Q.  NSodistintos {sem bordas da ferida)

O, Difusas 6.8 Ferida estagneda, sem evoludo
=H Delimitados 4.9 Tecido compative] com biofilme
Q;  Dendficados 40 Odar

Q. Espessados‘emvedhecidos”, “evertidos”]
. Tipo de tecide no luite da ferida S Eparp it
D, Tecdo necrosado [necrose negra seca 0w 9.12. Aumesto do tamanho da ferida

himada) .13, Leatea astélite
Q:  Tecko dessitalizada, fibring afou esfacslo
Q:  Tecds degranulaio 6.14. Deseolotacio do ecido

Q. Tecdoepitelial
Q. Tecdo regenerado/dcatrizado

CONCLUSAO

Contribuir para a melhoria dos cuidados de tratamento através da implementagdo de instrumentos

rigorosos e ajustados a realidade Portuguesa,

Implementagio do uso da escala em contexto clinico didrio,

Estudo transversal ndo permite verificar a sensibilidade da escala as variagoes de evolugdo das

FC, pelo que seria necessario um estudo longitudinal e em diferentes etiologias de feridas.

Produgdo de indicadores de resultado das intervencdes instituidas por profissionais especializados

nessa area.

CATOLICA
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Apéndice 3: Relatorio da formacio

A pertinéncia das duas formagdes aos profissionais de enfermagem deve-se ao
facto de estes ndo conhecerem a escala RESVECH 2.0.

A unidade de queimados vai implementar em novembro a aplicacdo informatica
S-Clinico e nesta plataforma esté integrada a escala de RESVECH 2.0 para avaliagdo de
queimaduras.

A formagdo foi realizada no dia 18/09 e 19/09 (datas sugeridas pela Sr.*
Enfermeira chefe), porque se aproximavam as sessdes de formagao para implementagao
da referida aplicagdo.

Durante a formagdo foi solicitado aos enfermeiros que se reunissem em trés
grupos e cada grupo avaliasse uma queimadura e realizasse o registo através da escala
RESVECH 2.0. Foram entregues fotos de doentes com queimaduras conhecidos no
servico e outras (grau I e II) que foram retiradas da internet pois no servi¢o nao tinham

nenhumas destes tipos.

Figura 1: Queimadura primeiro grau

Fonte: https://www.mdsaude.com/dermatologia/queimaduras/

Perante a queimadura do primeiro grau que esté ilustrada na figura 1 obteve-se
uma pequena variagdo entre o grupo de peritos da primeira formag¢do com o grupo

presente na segunda e que se ilustra no grafico 1.
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Grafico 1: observacdes de peritos sobre a queimadura de 1° grau.
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Em relagdo a uma queimadura do segundo grau que esté ilustrada na figura 2 foi
realizado o mesmo processo € obteve-se uma variagdo maior entre o grupo de peritos da
primeira formacao com o grupo presente na segunda e que se ilustra no grafico 2.

Figura 2: Queimadura do segundo grau

Fonte:
https://www.google.pt/search?q=queimadurat+de+graut2 &tbm=isch&ved=2ahUKEwi7
7f6z0bT1AhVI4hoKHZFhAeYQ2-
cCegQIABAA&og=queimadurat+det+grau+2&gs 1=img.3..0i67.1314.1711..2258...0.0..
0.99.175.2......0....1..gws-wiz-img.......35139j0j0i8130. YfW Y eJEnydk &ei=-
3WxXfuDCsjEaSHDhbAO&authuser=0&bih=593 &biw=1072&hl=pt-
PT#imgrc=o01ZCfpKrmhPokM
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Grafico 2: observagdes de peritos sobre a queimadura de 2° grau.
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Em relagdo a uma queimadura do terceiro grau que esta ilustrada na figura 3 foi
realizado o mesmo processo e obteve-se também uma grande variagdo entre o grupo de
peritos da primeira formagdo com o grupo presente na segunda e que se ilustra no grafico
3.

Figura 3: Queimadura do terceiro grau

Fonte: Unidade de Queimados
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Grafico 3: observacdes de peritos sobre a queimadura de 3° grau.
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Estabeleceu-se um didlogo com os profissionais de satde, que sdo peritos no
tratamento de queimaduras e tentou perceber-se quais as dificuldades sentidas, no
preenchimento da escala. Quais os fatores que identificam como ndo ajustados para
avaliar a evolucao das queimaduras.

Em relagao a escala de RESVECH 2.0 as dificuldades verbalizadas estao contidas
no grafico 4.

Grafico 4: observacdes e dificuldades verbalizadas pelos peritos.

*Superiores a 100 cm?
*Parametro com 7 pontos

DIMENSOES

*Engloba a epiderme e a derme

PROFUNDIDADE A
*Parametro com 1 pontos
BORDOS *Todos delimitados

*Caracterizagdo do tecido nos autoenxertos

TIPO DE TECIDO e heteroenxertos

EXUDADO *Quantificagdo do exsudado na queimadura

) ) *Registar sempre a dor???
INFECAO/INFLAMACAO *Regitar sempre o edema???
*Registar sempre o eritema???
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Ainda durante a formagao, os peritos no tratamento de queimaduras referem que
o prurido ¢ um dos sinais presentes no tratamento e evolugdo destas e que este item nao
esta presente na escala.

Considera-se que se obtiveram resultados muito interessantes e alguns que nao se
esperavam e que t€m de ser explorados, por exemplo, a quantificacdo do exsudado nio
ser pratica comum € ndo existir consenso entre peritos. Para além disso, ndo era esperado
que se considerasse habitualmente a dor, o edema e o eritema e que o prurido fosse
considerado como fundamental.

No final das duas sessdes de formagado foi realizada a avaliacdo pelos presentes
(n=19). Colocou-se uma primeira questdo: “Considera que a sessao de formagao satisfez
as suas expetativas quanto ao contetido?”

Os resultados obtidos foram considerados muito bons porque 37% considerou que
as expetativas que tinham para a formacdo foram completamente atingidas e 47%

considera que excedeu as expectativas, como ¢ apresentado no grafico 5.

Grafico 5: Expetativas dos peritos sobre a formagao

AO

m N3o
Sim, suficientemente
Sim, completamente

Sim, excedeu-as

Foi ainda colocada outra questdo aos presentes na formagao: “Considera que a
metodologia utilizada foi adequada?”. Os resultados obtidos demonstram que 58%
considera a formacdo muito adequada e 42% a considera adequada como se apresenta no

grafico 6.
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Grafico 6: Adequacdo da metodologia utilizada na formagao
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Na apreciagao global da formacao os resultados obtidos revelam que 74%

considera que foi uma formagao de nivel muito bom como se apresenta no grafico 7.

Grafico 7: Apreciagdo global

M insuficiente
Suficiente
Bom
Muito Bom

Considera-se que se obtiveram resultados muito interessantes na formagao e
alguns que ndo se esperavam porque se nota uma desmotivagdo geral em todas as equipas

de enfermagem.

99



APENDICE III: RESUMO PARA JORNADAS DE QUEIMADOS
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RESUMO PARA AS “VIII JORNADAS DE ENFERMAGEM
DE QUEIMADOS”

Florence Nightingale iniciou o tratamento e observagado da cicatrizacdo de feridas
de forma sistematizada. Nos seus registos, refere a sua estratégia de prevengao de infegado
em feridas, mediante a limpeza com técnica estéril e a manutengdo de coberturas secas
(com a colocagdo de lampadas de aquecimento sobre a area) e as carateristicas dos fluidos
(Lecour & Justiniano, 2010; Oliveira, 2014). Atualmente, impde-se como indispensavel
conhecer o processo fisioldgico da cicatrizagdo e quais os fatores que influenciam o seu
comportamento para que as feridas ndo fiquem estagnadas numa fase desse processo,
acabando por tornar-se cronicas (Afonso, Afonso, Azevedo, Miranda, & Alves, 2014).

As queimaduras sdo feridas traumaticas causadas por exposicdo a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substdncias quimicas, radiacdo, atrito ou
friccdo (Oliveira, Moreira, & Gongalves, 2012). Estas feridas atingem a pele e seus
anexos, ¢ podem atingir o tecido celular subcutaneo, musculos, tenddes e ossos (Silva et
al., 2018). Para se poder avaliar a evolugdao de uma ferida de qualquer etiologia
precisamos de conhecer os fatores clinicos que influenciam a evolugdo das mesmas e os
respetivos tratamentos, o que implica uma abordagem de multiplos fatores, locais e
sistémicos. Para além disso, tem de se registar todos estes aspetos de forma a permitir
aos profissionais verificar se o tratamento usado ¢ o adequado, e se estd a conduzir o
processo de evolucao da ferida para a sua cicatrizagcao (Baranoski & Ayelo, 2005). O
registo deve ser efetuado numa escala fidvel e segura que permitisse uma verdadeira
continuidade de cuidados baseada em dados fidedignos (Bajay, Pedrosa, Angela, & Paula,
2003; Gottrup, Apelqvist, & Price, 2010). A escala RESVECH 2.0, segundo Restrepo-
Medrano (2010), ¢ um instrumento eficaz para avaliar e registar a evolugdo de feridas de
qualquer etiologia, sendo uma escala pratica, de facil utilizacdo e com boa aceitabilidade.
No entanto, existem algumas feridas, como as queimaduras, que por serem muito
especificas se pretende verificar a adaptabilidade da escala a esse tipo de feridas. Aplica-
se a escala no decurso do estdgio final do mestrado de enfermagem com especializagao
em enfermagem médico-cirurgica (4rea de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica),
da Universidade Catolica Portuguesa, Centro Regional do Porto que decorre numa
unidade de queimados no periodo de 9/9/2019 a 8/10/2019.

Pretendemos verificar a adequabilidade dos itens desta escala na avaliacdo das
queimaduras e contribuir para a melhoria dos cuidados no tratamento da pessoa com

queimadura.
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Iniciou-se esta investigacdo por uma pesquisa alargada em bases de dados
internacionais, tais como: Repositorio Cientifico de Acesso Aberto em
Portugal, Cochrane, Medline, Lilacs, Biblioteca Virtual em Saude, Bdenf e na Ebsco
Health. Pretendeu-se perceber como evoluem as queimaduras e que tratamentos sdo
necessarios. Posteriormente realizou-se uma formagao aos enfermeiros do servigo sobre
a escala RESVECH 2.0. Foi solicitado a dois grupos de peritos que avaliassem trés
queimaduras diferentes e foram comparados os resultados. Foram registadas as
dificuldades verbalizadas pelo grupo de peritos. Utilizou-se um instrumento de colheita
de dados, com inclusao da RESVECH 2.0, para avaliacdo da pessoa com queimadura, a
todos os doentes internados durante o periodo de estdgio na UC. Durante a formagao
realizada 18/09 e 19/09 foi solicitado aos enfermeiros que se reunissem em trés grupos e
cada grupo avalia-se uma queimadura (apresentada foto) e realiza-se o registo através da
escala RESVECH 2.0 e ainda foi realizada a avaliacdo da formacgdao. Durante o
preenchimento da escala em papel, os peritos referiram que a escala ndo ¢ adequada para
avaliar uma queimadura. Referem que as dimensdes das queimaduras sao todas superiores
a 100 cm2, que nao se consegue diferenciar as queimaduras de primeiro grau e segundo
grau porque estdo incluidos todos no mesmo parametro (profundidade), que todas as
queimaduras t€ém bordos delimitados e que s6 passam a ser bordos indefinidos quando ja
tém muito tempo de evolugdo, que em relacao ao tipo de tecido, ndo existe nenhum item
que classifique os enxertos. Ainda durante a formagdo, os peritos no tratamento de
queimaduras referem que o prurido ¢ um dos sinais presentes no tratamento e evolucao
destas e que este item nao esta presente na escala.

Considera-se que se obtiveram resultados muito interessantes e alguns que nao se
esperavam ¢ que tém de ser explorados, por exemplo, a quantificagdo do exsudado nao
ser pratica comum € ndo existir consenso entre peritos. Para além disso, ndo era esperado
que se considerasse habitualmente a dor, o edema e o eritema e que o prurido fosse
considerado como fundamental. Com esta intervenc¢do consegue-se perceber que a escala
de RESVECH 2.0 ndo avalia a evolugdo de uma queimadura, pela indiferenciacdo das
dimensdes da mesma, por ndo diferenciar as varias camadas da pele, e por ndo ter a op¢ao
para definir tecido enxertado e ndo prever um dos sintomas valorizados e descritos pelos
peritos (prurido) e para o qual tem intervengdes. Concluimos que € necessario investigar
o tema para se perceber se a escala de RESVECH 2.0 ¢ ou ndo adequada para avaliar uma

queimadura. Partilham-se estes resultados em formato de poster (apéndice 1)
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Apéndice 1: Poster avaliacio de um doente queimado com a escala

RESVECH 2.0

APLICACAO DA ESCALA DE RESVECH 2.0 EM DOENTES QUEIMADOS

Autores: Maria Clara Paulo Lourengo, Aluna da Mestrado de Enfermagem com Esp. Enf. Médico-cirirgica (vertente de doente critica) (Universidade Catdlica Portuguesa) -
claralourenco2@gmail.com
PORTUGUESA Irene Oliveira, Prof.2 Adjunta Instituto Ciéncias da Saide-Porto (Universidade Catdlica Portuguesa)
Paulo Alves, Professor Auxiliar {Universidade Catdlica Portuguesa)
Fernanda Maria da Silva Nunes, Enfermeira especialista com especialidade médico-cirirgica da Unidade de Queimados dos CHUC
Ana Margarida Paiva Rodrigues Martinho, Enfermeira especialista com especialidade médico-cirrgica da Unidade de Queimados dos CHUC

UNIVERSIDADE

1 INTRODUCAO 4 RESULTADOS

Florence Nightingale iniciou o tratamento e ohservagdo
da cicatrizagio de feridas de forma sistematizada. Nos seus APLICACAO DA ESCALA RESVECH 2.0 (Dois grupos de peritos) ESCALARESVECH 2.0
registos, refere a sua estratégia de prevencdo de infegdo em
feridas, mediante a limpeza com técnica estéril e a dia £ch mans
manutencdo de coberturas secas (com a colocagdo de o S
lampadas de aguecimento scbre a drea) e as carateristicas
dos fluidos (Lecour & Justiniano, 2010; A. M. 5. Oliveira,
2014).

Atualmente, impde-se como indispensdvel conhecer o
processo fisiolégico da cicatrizagdo e quais os fatores que
influenciam o seu comportamento para que as feridas ndo DIFICULDADES OBSERVADAS
fiqguem estagnadas numa fase desse processo, acabando INFEGAO/S ¢
por tornar-se crénicas (Afonso et al., 2014). .- C T DI

Arsasocmt
. Arsa<tem?
PROFUNDIDADE . Area=d clbem?
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i B dpodarms sfetads (tacido sciposo sem wingn 3 fiscis
As queimaduras sdo feridas traumdticas causadas por DETECIDO . B Hipogarma sfotada (taciso aaipos: atingir 3 fi
muscular]

exposicdo a chamas, liquidos quentes, superficies quentes, S an - = Todas delimitados S

frio, substincias quimicas, radiacdo, atrito ou fricgio . 3 s 0830 efou tecides aneas sfetados (tendbes, igamentos,
(Oliveira, Moreira, & Gongalves, 2012). Estas feridas " autoensertos P IP——
atingem a pele e seus anexos, e podem atingir o tecido 20 e
celular subcutdneo, musculos, tendGes e ossos (Silva et al., : ' * Registar sempre & dor???
2018). gunda e i « Regitar sempre o edema???

M disintos(sam bosdos da farida)
Difuses

Para se poder avaliar a evolugdo de uma ferida de
qualguer etiologia precisamos de conhecer os fatores
clinicos que influenciam a evolugdo das mesmas e os
respetivos tratamentos, o que implica uma abordagem de
multiplos fatores, locais e sistémicos. Para além disso, tem
de se registar todos estes aspetos de forma a permitir aos
profissionais verificar se o tratamento usado é o adequado,
e se estd a conduzir o processo de evolugdo da ferida para a
sua cicatrizagdo (Baranoski & Ayelo, 2005). O registo deve
ser efetuado numa escala fidvel e segura que permitisse
uma verdadeira continuidade de cuidados baseada em
dados fidedignos (Bajay et al., 2003, Gottrup, Apelqvist, & Registos através da escala RESVECH 2.0
Price, 2010).

CARATERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA Ouniicados
Idade: 55, Sexo: feminino, Estado civil: casada, Situacio Profissional: empregada da . Espassades ["anvelhocidor
alimentagdo.

4. Tackdonecrosado [necrosn megra soca ou himida)
CARATERIZACAO CLINICA 3. Teckdo desvitalzads, fibrinaufou astacalo
Area corporal queimada: 18%, RegiGes do corpo atingidas: Abdémen, Membro Superior oo gt
direito e coxa esquerda, Patologias associadas: Diabetes, Esplenomegalia, Local onde
aconteceu a jura: Domicilio, da Acidental, Causa da
Queimadura: Liquido fervente.

1. Tecido upitaial
0. Tocido reganesaie cicatrsade

As dimensdes da queimadura . sieamace

A escala RESVECH 2.0, segundo Restrepo-Medrano Abdomém 24 .
(2010), & um instrumento eficaz para avaliar e registar a permanecem até & alta: wafilme Sim (1) Mo (0}

evolugiio de feridas de qualquer etiologia, sendo uma mesma das zonas que s6 :::_':_"::::;:: —
escala pratica, de facil utilizagio e com boa aceitabilidade. \ 3 necessitam de hidratac3o e [Ee—— st
No entanto, existem algumas feridas, como as 4 4 apresentam tecido 5.4, Aumanta da temparatura sim (2)
gqueimaduras, que por serem muito especificas se pretende cicatrizado. ! S ()0
verificar a adaptabilidade da escala a esse tipo de feridas. A profundidade das :::::,’":r:‘ — :n:::
Aplica-se a escala no decurso do estagio final da queimaduras é sempre a e

especialidade de enfermagem médico-cirirgica na unidade mesma, embora sejas 6.8, Forida wstagnada, sam avoluglia  Sim (1]

de queimados no periodo de 9/9/2019 a 8/10/2019. queimaduras de 12 e 22 grau. :-T;‘:::wmwﬂwmbmlﬂmv zwi: i
A escala de RESVECH 2.0 ndo 5.11. Hipsrgransiacio sm (1]
DAZIY wares15 DGO smeels  DIACH reflete a evolugio 612 Aumantodo tamanha da farids S 1)/
m dimernstes i ferds proundidade ordos significativa e a quase S22 s
2 OBJETIVO o detei o legioiaragin cicatrizagdo da queimadura. L
< Verificar a adequabilidade dos itens desta escala na Caxa direita b i
avaliagdo das queimaduras.

< Contribuir para a melhoria dos cuidados no tratamento h q

da pessoa com queimadura

3 METODO

Formagdo aos enfermeiros do servigo sobre a
RESVECH 2.0, com apresentacgdo de casos para
aplicagdo da mesma em pequenos grupos DAZ09  seore = 15 PAOIO  score =16 LA

o DAZIOY FOREIE Ay seores1) DA omep
u dimantas da forida etunscace bords

protundidade  berdos

Utilizagdo de instrumento de colheita de - - X tpode tecidn a cusudado sdeiofinfamagio
dados, com inclusdo da RESVECH 2.0, para
avaliagdo da pessoa com queimadura

Realizagdo de duas reunides com a equipa =
da unidade de queimados para verificacio 5 CONCLUSOES

das dimensSes da escala de RESVECH 2.0 Anvariag3o das dimensBes das queimaduras (no existe diferenciag3o)

As queimaduras acontecem nas varias camadas da pele e estas se encontram-se juntas no mesmo item (profundidade - ndo existe
Aplicagdo da escala em suporte de papel aos diferenciagdo)
doentes da Unidade de Queimados de Coimbra Nio se avalia o tipo de tecido nos auto-enxertos.

Concluiu-se que a escala necessita de ajustes a realidade da populagdo de doentes queimados.

6 BIBLIOGRAFIA Lourenge, WL C. . Fereia, L. & Rodrigues, A (20161, Aafgba do erida cr
Olveir, .5, Morea, K. F.A. & Gongalves, A [2012), Asssténciade enfenm ueimados ssistinca de enfermagem com pacentes queimados. Aev
313

drosa, M. M Angela, M., & Pauta, 6. De. (2003], Registro de Avallacso & Evolugso de Feridas : Subsidios para Reflesso & e
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e mor finieo y medie de & eras po presidn (UPP)y uleeras de o iod inferior {UET).
Desarrallo y vatidaciin de un indice de medido. Universidad de Alicante.

Baranaskl, 5., & Avelo, €. (2005). Essencial sabre o tratamento de ferkdos. (Lusodiiata, E4.] (14, Loares,
Silva, L. . da, Henrique, D. de M., Maia, P G., Almeida, A C. L de, Nascimento, M. M. do, Gomes, P P, & Bazilio, R de A. (2018, lanuary). Assisténcia de enlermagem a0

Gottrup, F, Apelquit,J, & Prce, P. 2010}, Outcames i controled ard comparative stutdies an nan- ealing waunds: Jourol of Wound Care, 28061, n S 0 P BRSO PR R et e eratura. & g, 2021-2006,
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APENDICE IV: NORMA DE INTERVENCAO PARA O DOENTE
QUEIMADO NO SU

105



NORMA DE CUIDADOS AO DOENTE QUEIMADO

OBJETIVO

Normalizar os cuidados iniciais ao doente queimado que vem a urgéncia para ser
transferido para Unidade de Queimados.

AMBITO

Protocolo para ser aplicado a todos os doentes com queimaduras

INTRODUCAO

A incidéncia de queimaduras em Portugal € elevado e € estimada em 21,4/100000
(pacientes hospitalizados/100000 habitantes por ano). Entre 1993 e 1999 foram
internados 14797 doentes por queimadura em Portugal e registou-se uma taxa de
mortalidade de 3,7% (Francisco et al., 2013).

O doente com queimaduras extensas e/ou profundas necessita de hospitalizagao e
de procedimentos cirurgicos para evitar infegdes resultantes da lesdo, para eliminar as
células inviaveis e os tecidos destruidos (Marques et al., 2015).

Florence Nightingale iniciou o tratamento e observagao da cicatrizagao de feridas
de forma sistematizada. Nos seus registos refere as caracteristicas dos fluidos das feridas
€ menciona a sua estratégia de prevengao de infe¢ao em feridas, mediante a limpeza com
técnica estéril e a manutencdo de coberturas secas (Lecour & Justiniano, 2010; Oliveira,
2014).

As queimaduras s3o feridas traumaticas causadas por exposi¢cao a chamas,
liquidos quentes, superficies quentes, frio, substdncias quimicas, radiacdo, atrito ou
friccao (Oliveira, Moreira, & Gongalves, 2012; Ramos, Porto, & Guerra, 2019). Estas
feridas atingem a pele e seus anexos, e podem atingir o tecido celular subcutaneo,
musculos, tendodes e ossos (Silva et al., 2018; Ramos et al., 2019).

A queimadura pde em causa a integridade funcional da pele, que ¢ responséavel
pela sua homeostase hidroeletrolitica, pelo controle da temperatura interna, pela
flexibilidade e lubrificagdao de todo o corpo (Vale, 2005). Assim estas, comprometem o
equilibrio orgéanico do individuo quer pela perda de liquidos, quer pelas mudangas
metabolicas ou mesmo pelo risco de infecdo (Francisco, Nobrega, Valente, & Santos,
2013; Pinho, 2014 e Giordani, Sonobe, Guarini, & Stadler, 2016).

E considerado primordial na recuperagdo da pessoa queimada um atendimento
adequado de forma sistematizada para garantir uma melhor recupera¢do do doente. A

abordagem inicial do doente queimado ¢ realizada nas primeiras 72 horas, inicia-se
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quando o doente ¢ encontrado e com os cuidados prestados no local segundo o algoritmo
ABCDE, ¢ transportado pelo INEM até ao Servico de urgéncia do hospital geral, quando
sdo pequenas queimaduras (Direc¢do-Geral de Satude, 2015). Interessa perceber que se
consideram pequenos queimados como sendo doentes que apresentam queimaduras de
primeiro grau em qualquer extensdo ou queimaduras de segundo grau com area corporal
atingida até 5% em criancas menores de 12 anos e 10% em maiores de 12 anos (Vieira,
2017).

Também interessa sistematizar esse contato com o doente no Servigo de urgéncia
imediatamente antes da transferéncia para a unidade de queimados (Balan et al., 2014).
Desta forma, o primeiro cuidado ¢ verificar a permeabilidade das vias aéreas, a reposi¢ao
de fluidos e o controle da dor com a finalidade de diminuir complicagdes devido ao
trauma da queimadura (Oliveira et al., 2012; Direc¢ao-Geral de Saude, 2015).

Deve também remover-se as roupas ¢ joias do doente que nao estejam aderentes
para permitir uma avaliacdo rdpida das lesdes a entrada na unidade de queimados.
Também ¢ necessario humedecer a area queimada para interromper a progressao do calor
e limitar o seu aprofundamento. Para além disso com esse cuidado promove-se a limpeza
da area queimada, reduz-se o edema local e diminui-se a dor (Araujo et al., 2017).

Esquematizacdo de cuidados

[ Doente queimado a entrada na urgéncia J [ Permeabilizar acesso venoso periférico ]

V7 U

[ Avaliar o doente através do algoritmo ABCDE ] . L.
1 Administrar analgésico

V4
10

[ Retirar roupas e adornos ao doente queimado ]
[ Providenciar transporte ]

N

Molhar com a aueimadura e envolvé-la em lencdis esterilizados ]

CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados iniciais ao doente queimado vao desde a estabilizagdo do paciente

através da sequéncia pré-determinada (ABCDE do trauma), até a interrupgao do processo
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lesivo, através da humidificagdo com soro fisioldgico ha temperatura ambiente (Santos &
Santos, 2017).

Os cuidados iniciais realizados pela equipe de saude, ¢ fundamental, pois os
cuidados adequados dispensados a vitima de queimadura sdo a principal causa que
garante o éxito final do tratamento e que contribui decisivamente para redugdo da
morbidade e da mortalidade (Prudente & Gentil, 2005).

Considera-se importante a adogao destes cuidados que refletem a adogdo de boas
praticas baseadas na melhor evidencia conhecida e que exigem uma abordagem
especializada que garantem resultados de qualidade.

Assim, a realizagcdo deste protocolo promove a melhor pratica de cuidados ao

doente critico - queimado (Couchman, Wetzig, Coyer, & Wheeler, 2007).
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APENDICE V: POSTER DE TRATAMENTO DE FERIDAS

UNIVERSIDADE .
CATOLICA POSTER INFORMATIVO PARA O SERVICO DE URGENCIA
PORTUGUESA

CICATRIZACAO ACRONIMO| OBJETIVO MECANISMOS DE ACAO|INDICACOES |MATERIAL EXISTENTE NO SU | OUTRAS SUGESTOES

DESBRIDAMENTO | Degradagio dos tecidos NU-GEL ou Askina Gel
necrosados através de Desbridamento

processos autoliticos, autolitico _._. \

enzimaticos ou =

mecinico/cortantes

y Desbridamento | Ulcerase
M enzimatico
Desbridamento Cureta
cortante ———
CONTROLO DA Descontaminagio do leito da| 1° passo Prontosan ou Otriolin
INFECAO B ferida e lise das ligagdes surfactante para
INFECAO E F
Fase INFLAMACAO polissacarideas dos biofilmes| quebra das l
Inflamatéria (Necessdrio o 1°¢ 2° ligagdes B
passo) i arideas
dos biofilmes
Agdo bateriostatica/ rb Silver 220, Aquacel AG,
bactericida para feridas 2° passo = -
infetadas

D

icrobianos

Acticot, Silvaderma

EQUILIBRIO DA Absorver o excesso de Exsudado
HUMIDADE/ humidade no leito da ferida | purulento
EXSUDADO Kaltostat, Urgo sorb

Exsudado
hemorragico

Aquacel laminal
Exsudado seroso - v 1

Fase
inflamatoria e I S Estimulagiio do processo de Acido hialorénico

de Granulagiio cicatrizagao por cedéncia de %

subs s endogenas Altrazeal
envolvidas na formagio ¢ |
maturagio da matriz =
extracelular. =
| =

¥

.~

Urgo Start H

ESTIMULO DOS Fatores de crescimento
BORDOS
Fase EPITELIAIS

Epitelizac¢ao

Cronocol

Colagénio

OUTROS OBJETIVOS
PROTECAO DA D do da aderéncia a Allevyn non-adhesive;
PELE superficie do leito da ferida.
CIRCUNDANTE

Askina Heel

Interface ou

, . | Allevyn gente Border Heel
penso secundério

Jelonet =

Adaptic

PROT Protecdo da pele contra

FERIDA agressdes externas. Hidrocoloide

Askina Barrier Film
Protetores

cutineos Varihesive

Algoplaque

CONTROLO DO Adsorgio de odores Carboflex Metronidazol pomada
ODOR resultantes da intensa Desodorizante/co| ~ -

atividade metabélica dos ntrolo do odor l ]
microrganismos.

Clara Lourengo, Dionisio Apalindrio, Irene Oliveira, Paula Amaral
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APENDICE VI: NORMA DE CUIDADOS PARA O DOENTE COM CVC-TI
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CUIDADOS PARA O DOENTE COM CVC-TI

OBJETIVO
Uniformizar cuidados de enfermagem a doentes com Cateter Venoso Central

Totalmente Implantado (CVC-TTI).

SIGLAS
* CVC-TI — cateter venoso central totalmente implantado

* JACYV - infecdes associadas a cateteres vasculares

AMBITO
Protocolo para ser aplicado a todos os doentes com CVC-TI que recorram ao

servigo de urgéncia

INTRODUCAO

A prestacao de cuidados em saude tem particularidades e riscos que dependem do
perfil clinico do doente. Nesta perspetiva o doente oncologico ¢ cercado de riscos ao
longo de todo o tratamento. Esses riscos envolvem a préopria doenga (cancro), o
tratamento e os cuidados. As opgdes terapéuticas sdao quimioterapia, cirurgia,
radioterapia. A quimioterapia ¢ uma das opcdes mais escolhidas, tem capacidade de
induzir a morte das células cancerigenas em todos os 6rgdos e tecidos atingidos pela
doenca (Oliveira & Rodrigues, 2016).

Quando a terapéutica empregada € a quimioterapia, os pacientes necessitam de
uma via segura para a administracdo das drogas, dado que a administracdo em vias
periféricas leva a faléncia da rede venosa (Correia, 2013).

A seguranca do paciente oncologico € premissa basica para uma assisténcia de
qualidade, visto que a doenga, o tratamento e as complica¢des advindas do mesmo tornam
o paciente fragil e exposto a riscos constantes (Correia, 2013; Oliveira & Rodrigues,
2016).

O CVC-TI ¢ uma opgao de longa permanéncia que permite a infusdo de agentes
quimioterdpicos, solucdes, transfusdes sanguineas, nutricdo e colheitas de sangue para
exames de forma segura (Honorio, Caetano, & Almeida, 2011; Oliveira & Rodrigues,
2016 ). Os CVC-TI com reservatorio subcutaneo sao os mais utilizados, mas necessitam

de manutencdo mensal e que pode ser efetuada por um profissional de saude com
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formacao especifica (Silva, 2007; Pacheco, Beserra, Oselame, & Neves, 2014; Santos et
al., 2015). Estes acessos de longa duragdo também tém inconvenientes pois sdo
dispositivos invasivos que podem contribuir para as IACV, pelo que se torna essencial o
desenvolvimento de boas praticas na prevencao e controlo das infe¢des (Direcgao-Geral
da Saude, 2015b). Desta forma existem procedimentos que devem ser protocolados de
forma a contribuir para a melhor prestacao de cuidados aos doentes portadores de CVC-
TI (Honorio, Caetano, & Almeida, 2011).

Existem véarias recomendagdes internacionais para se realizar a manutengdo da
permeabilidade dos CVC-TI, no entanto ainda ndo existe consenso sobre as solucdes a

serem utilizadas (soro fisioldgico, heparina, citrato de sodio) (Santos et al., 2015).

PROCEDIMENTO

Para puncionar um CVC-TI, é necessario:

* Mascaras (profissional de satide e doente);

* Agulha tipo Hubber (Figura 1), de calibre adequado com bisel e ligeira
curvatura para penetrar no septo sem o cortar, garantindo a sua longevidade;
Luvas esterilizadas;

Campo cirargico fenestrado;

Seringa de 5 cc;

Seringa de 10 cm?® com cloreto de s6dio a 0,9%, para testar a permeabilidade;

Clorohexidina a 2% em alcool ((Direc¢ao-Geral da Satude, 2015);

L D D S S .

Aposito antialérgico (Santos, 2015)
Figura 1: Agulhas tipo Hubber

Fonte: google imagens (Surecan® Safety II, 2019).
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Para administracdo de fluidos através do CVC-TI, deve-se ter os seguintes

cuidados:

*

No caso de perfusdo continua, a substitui¢do da agulha, deve realizar-se de 7
em 7 dias e os sistemas de 4 em 4 dias;

Utilizar o minimo de prolongadores, torneiras de 3 vias e adaptadores uma vez
que estes funcionam também como portas de entrada para a corrente
sanguinea,

Substituir os sistemas usados de modo continuo, assim como prolongadores,
torneiras de trés vias e conectores de 4 em 4 dias;

Desinfetar sempre os acessos das torneiras e tampas com cloro-hexidina a 2%
antes de aceder ao sistema para reduzir o risco de contamina¢do (durante 10 a
15 segundos e deixar secar);

Substituir os sistemas de administragdo de nutricdo parentérica a cada 24
horas;

Substituir os sistemas usados para infundir Propofol ® de 6 em 6 horas;
Substituir os sistemas de administragdo de sangue ou derivados em cada
utilizacao (evitar administracdo de sangue e derivados em CVC) (Santos,

2015; (Direcgao-Geral da Saude, 2015).

Técnica de punciao do CVC-TI:

%

L S D S

Informar o doente sobre o procedimento;

Posicionar o doente em decubito dorsal ou sentado com regiao dorsal apoiada,
virando a sua face para o lado oposto ao do CTI;

Aplicar as mascaras (profissional de saude e doente);

Observar a pele ao redor da camara a fim de despistar sinais de infecao,
exteriorizagao da camara ou solugdes de continuidade da pele;

Realizar a palpagdo da camara;

Lavar e desinfetar as maos;

Dispor o material a utilizar assegurando a preservagao da assepsia;
Desinfetar a pele no local do CTI com solugdo de cloro-hexidina a 2%;
Calgar as luvas esterilizadas;

Colocar o campo cirtrgico esterilizado;
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L A D I o

Conectar a agulha Hubber preenchida com cloreto de sédio a 0,9%, sempre
clampada, na seringa de 5 cc;

Imobilizar bem a caAmara com a mao nao dominante (figura 2);

Pedir ao doente que inspire profundamente;

Puncionar a camara perpendicularmente a pele (angulo de 90°) (figura 2);

3 antes da introdu¢do de solucdes, para

Testar o refluxo aspirando 5 cm
remog¢ao do contetdo existente no CTI (figura 2);

Se permeavel, administrar a terapéutica prescrita e seguidamente administrar

10 cm?® de cloreto de sodio a 0,9% para limpeza do lamen e/ou heparinizar
(Direcgao-Geral da Saude, 2015; Ramada, Coelho, Guilherme, & Marques,
2018).

Figura 2: Pungao do CVC-TI

Fonte: google imagens (Oncocentro, 2018).

Procedimento de heparinizacio ou administracao de cloreto de soédio a 0,9%

no CVC-TI:

*

*
*

Aspirar para uma seringa de 5 cc, 0,2 cm® de heparina sédica e 4,8 cm® de
cloreto de sdédio a 0,9% ou solucdo pronta de heparina de 20Ul/ml, frasco —
ampola de 3ml; (a heparinizagdo apresenta controvérsia, contudo, quando se
assume que ¢ o melhor tem de existir protocolo assumido na institui¢do ou
servigo em causa; existem solugdes heparinizadas ja preparadas, como o
fibrilin; importante s6 administrar o necessario para preencher o espago morto
do CVC-TI)

Administrar a solugdo, mantendo a pressao positiva para prevenir refluxo;
Segurar firmemente a camara quando retirar a agulha (Santos, 2015; Direc¢ao-

Geral da Saude, 2015).
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Nota importante:

* Na falta de refluxo de sangue, testar a permeabilidade administrando cloreto
de sodio a 0,9%, com uma seringa de 10 cc;

* Se detetar alguma resisténcia, ndo force e verifique a puncao;

%

Manipular sempre o sistema usando a técnica assética;

* Utilizar sempre agulhas adequadas (tipo Hubber) e nunca girar a agulha dentro
da camara;

* Administrar cloreto de sédio a 0,9% ou Heparinizar sempre o sistema apos

cada utilizagdo ou no intervalo de 4 a 6 semanas (Santos, 2015; Direc¢ao-

Geral da Satde, 2015; Ramada, Coelho, Guilherme, & Marques, 2018).

Penso do CVC-TI:

* O local de inser¢do da agulha devera ser protegido com penso semipermeavel
transparente que pode ser complementado com compressa colocada por baixo
da agulha de modo a evitar a sua movimentagdo e consequente danificacao da
membrana do cateter (figura 3);

* Quando ndo se encontra em utiliza¢do, deve retirar-se a agulha segundo o
procedimento de heparinazagdo (descrito atras) e limpar o local de retirada da
agulha e manter sem penso.

Figura 3: Realizagdo de penso do CVC

Fonte: google imagens (Dascoisasquetenhoaprendido.com.br, 2017).
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CONSIDERACOES FINAIS

Os cuidados de enfermagem contribuem para criar evidencias de que a pun¢ao do
CVC-TI de forma segura e a sua manutengao sao imprescindiveis na prevengao de infecao
do cateter totalmente implantado (Oliveira & Rodrigues, 2016).

A adogao de protocolos para a realizagdo deste procedimento de forma segura

torna-se atualmente um imperativo de boas praticas.
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APENDICE VII: INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS para avaliacio da

Queimadura

Cdbdigo: :]

Data da avaliagao: / /

1.Sexo 1.M O 2.F0O

. Idade :] Anos

2
3. Area corporal queimada :] %
4

. Regibes do corpo atingidas:

L1 1. Cabeca [ 2. Face [ 3. cervical [ 4. Tronco anterior
01 5. Tronco posterior L1 6. Membro superior direito
[0 7. Membro superior esquerdo [1 8. Membro inferior direito
1 9. Membro inferior esquerdo L1 10. Nadegueiro [J 11. genitais
01 12. Coxa direita [1 13. Coxa direita
5. Faz analgésico antes da realizacdo do penso? [1 1. Sim [J 2. Nao
6. Frequéncia de mudanca do penso: [J 1. Diaria [J 2. Dias alternados

[ 3. Consoante necessidade
7. Local onde aconteceu a queimadura
U] 1. Domicilio [ 2. Trabalho [J 3. Via publica [ 4. ndo informado
8. Natureza da queimadura
01 1. Acidental [ 2. violéncia [1 3. tentativa de exterminio [ 4. ndo informado
9. Causa da queimadura
L1 1. chama aberta [ 2. superficie aquecida L1 3. eletricidade [1 4. agente quimico
L] 5. Liquido fervente

Observagoes:

Apds o preenchimento deste instrumento, preenche-se a escala de RESVECH 2.0.
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APENDICE VIII: ANALISE DESCRITIVA DE TODOS OS ITENS DA ESCALA
DE RESVECH 2.0
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ANALISE DESCRITIVA DE TODOS OS ITENS DA ESCALA DE
RESVECH 2.0 - estudo exploratorio.

Avaliou-se uma amostra de 17 doentes com 74 queimaduras em que 65% sdo
homens e a média de idades se situa nos 56,3 anos. Desta amostra maioritariamente
(52,7%) sao casados, em situacao profissional ativa (52,7%) (tabela 1).

Tabela 1: caracteristicas sociodemograficas

DEMOGRAFICAS

Idade (média): 56,2

Classes, n (%): 30 a 49 anos 54,1
50 a 69 anos 28,4
70 a 89 anos 6,8
superior a 90 anos 10,8

Estado civil Solteiro 33,8
Casado 52,7
Unido de facto 5,4
Viavo 4,1
Divorciado/separado 4,1

Situacio profissional Reformado 17,6
Estudantes 14,9
Ativo 67,6

Maioritariamente apresentam patologias clinicas pré-existentes a queimadura
(68,9%) (tabela 2)

Tabela 2: Carateristicas clinicas

CLINICAS

Patologias pré-existentes (médias): (68,9%)

Patologias pré-existentes Nao tem 31,1
Tem uma 25,7
Tem duas 12,2
Tem trés ou mais 31.1

As queimaduras na sua maioria aconteceram acidentalmente (85,1%) no domicilio
(58,1%) e por chama aberta (56,8%) e, maioritariamente, localizaram-se nos membros

superiores (14,9% e 13,5%) (tabela 3).

Tabela 3: Local, causa, natureza e localizagdo da queimadura

LOCAL, CAUSA E NATUREZA DA QUEIMADURA

Local do acidente Domicilio 58,1
Trabalho 35,1
Via publica 2,7
Nao informado 4.1

Causa Acidental 85,1
Imolacdo 14,9
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Natureza da queimadura Chama aberta 56,8
Agente quimico 25,7
Liquido fervente 17,6

LOCALIZACAO DAS QUEIMADURAS

Localizagao das queimaduras Cabega 2,7
Face 9,5
Tronco anterior 10,8
Tronco posterior 6,8
Membro superior direito 14,9
Membro superior esquerdo 13,5
Membro inferior direito 10,8
Membro inferior esquerdo 12,2
Nadegueiro 6,8
Genitais 2,7
Coxa direita 4,1
Coxa esquerda 2,7

Existem determinados sinais e sintomas que serdo esperados quando se analisam
queimaduras, pelo que se estudou as frequéncias relativas de todas as dimensdes da escala
de RESVECH 2.0 para que a luz do conhecimento fosse possivel retirar conclusdes.

Assim, em relacao as dimensoes avaliadas pela escala de RESVECH 2.0 verificou
que na primeira avaliagdo 77% das queimaduras apresentavam uma area superior a 100
cm?, na segunda 93,2% das queimaduras apresentavam essa mesma area, € que se mantém
até¢ a alta o que significa que 16,2% das queimaduras apresentaram um aumento nas
dimensdes iniciais superiores a 100 cm? (tabela 4), de acordo com a RESVECH 2.0, mas
que na realidade teve a ver com a colheita de pele para autoenxertos para cicatrizacao das
queimaduras de 3° grau (melhor explicitacao, pois a recolha de pele ¢ realizada em area
nao queimada).

Tabela 4: Frequéncias das diferentes dimensdes na queimadura

\ Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem
Dimensoe 1* avaliagdo | 1° avaliagdo 2% avaliagdo | 2* avaliagao 3* avaliagdo | 3" avaliacdo
0 cm? 0 0 0 0 1 1,4

<4 cm? 1 1,4 0 0 4 5,4

4 <16 cm? 4 5,4 1 1,4 4 5,4

16 <36 cm? 2 2,7 1 1,4 6 8,1

36 <64 cm® 6 8,1 1 1,4 2 2,7

64 <100 cm? 4 5,4 2 2,7 2 2,7

> 100 cm? 57 77,0 69 93,2 55 74,3

Quanto a profundidade avaliada pela escala de RESVECH 2.0 verificou-se que na
primeira avaliagdo 27% das queimaduras apenas atingiam a epiderme e a derme, ou seja,
eram queimaduras do primeiro e segundo grau, e que 54% atingiam a hipoderme, ou seja,
do terceiro grau. Confirmou a melhoria das queimaduras e no dia da alta 75,7% atingiam
a epiderme e a derme e s6 24,3 ainda atingiam a hipoderme (tabela 5). Estas pessoas com

queimaduras, ainda necessitam de ser seguidas noutras unidades hospitalares para onde
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foram transferidas, porque s6 pequenas zonas tém atingimento tdo profundo e, portanto,

ja ndo necessitam de cuidados especializados proporcionados numa UQ.

Tabela 5: frequéncia das diferentes profundidades na queimadura

\ Frequéncia Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Profundidade 1* avaliagdo | 1% avaliagdo | 2% avaliagdo | 2" avaliacdo | 3" avaliacdo | 3* avaliacdo
pele intacta

cicatrizada 0 0 0 0 0 0

derme - epiderme 20 27,0 39 52,7 56 75,7
hipoderme 54 73,0 35 473 18 24,3

No que concerne aos bordos da ferida avaliados pela escala de RESVECH 2.0
confirmou que na primeira avaliagdo 1,4% das queimaduras apresentavam bordos
delimitados e as restantes 98,6% apresentavam bordos difusos. As queimaduras
apresentaram uma melhoria ao longo de todo o internamento e no dia da alta verificou-se
que em 54,1% das queimaduras os bordos ndo se apresentavam distintos, ou seja, sem
bordos (tabela 6).

Tabela 6: Frequéncias dos diferentes tipos de bordos na queimadura

Frequéncia
1* avaliacdo

Percentagem
1* avaliacdo

Frequéncia
2% avaliacdo

Percentagem
2" avaliacdo

Frequéncia
3* avaliacdo

Percentagem
3% avaliacdo

Nio distintos

0

1,4

5

6,8

40

54,1

Difusos

73

98,6

11

14,9

24

32,4

Delimitados

1

1,4

58

78,4

10

13,5

Quanto ao tipo de tecido presente no leito da queimadura e avaliado pela escala
de RESVECH 2.0 verificou-se que na primeira avaliacdo 50% das queimaduras
apresentavam tecido necrosado, 44,6% apresentavam tecido desvitalizado/fibrina e 4,1%
apresentavam tecido de granulacdo e 1,4% apresentavam tecido de epitelizagdo.
Confirmou-se a melhoria das queimaduras e no dia da alta 13,7% apresentavam tecido
cicatrizado, ¢ 60,8% apresentam tecido de epitelizagdao, mas 25,8 % das queimaduras
ainda apresentam tecido necrosado (4,1%), tecido desvitalizado/fibrina (12,2%) ou

mesmo tecido de granulacao (9,5%) pelo que, os doentes em causa foram transferidos

para outras unidades hospitalares para realizar tratamentos as queimaduras (tabela 7).

Tabela 7: Frequéncia dos diferentes tipos de tecido na queimadura

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem

W 1* avaliagdo | 1* avaliagdo 2" avaliagdo | 2° avaliagdo 3*avalia¢do | 3* avaliacdo

Tecido cicatrizado 0 0 0 0 10 13,5

Tecido epitelial 1 1.4 14 18,9 45 60,8

Tecido de g 4,1 17 23,0 7 9,5

granulacdo

Tecido

desvitalizado, 33 44,6 22 29,7 9 12,2

fibrina

Tecido necrosado 37 50,0 21 28,4 3 4.1
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E em relagdo ao exsudado presente no leito da queimadura e avaliado pela escala
de RESVECH 2.0 verificou-se que na primeira avaliacdo 50% das queimaduras se
apresentavam humidas e 5,4% com fuga de exsudado. Confirmou, também, uma melhoria
das queimaduras ao longo do internamento e no dia da alta 54,1% das queimaduras estao
secas € ja so 2,7% apresenta fuga de exsudado e estas pertencem aos doentes que foram

transferidos para outras unidades hospitalares (tabela 8).

Tabela 8: Frequéncias da quantidade de exsudado na queimadura

Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Exsudado 1* avaliacdo | 1° avaliagdo 2% avaliagdo | 2* avaliacdo 3% avaliagdo | 3% avaliacdo
Seco 14 18,9 28 37,8 40 54,1
Humido 37 50,0 20 27,0 14 18,9
Molhado 8 10,8 6 8,1 16 21,6
Saturado 5,4 8,1 2,7
Com fuga 11 14,9 14 18,9 2 2,7

No que se refere a existéncia de dor associada a queimadura e avaliada pela escala

de RESVECH 2.0, corroborou a sua existéncia na primeira avaliagdo em 100% das

queimaduras. Confirmou uma melhoria das queimaduras ao longo do internamento, mas

no dia da alta ainda 44,6% das queimaduras apresentam dor associada (tabela 9).

Tabela 9: Frequéncia da existéncia de dor associada a queimadura

Frequéncia Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Dor 1* avaliacdo | 1° avaliagdo 2" avaliagdo | 2° avaliagdo 3" avaliagdo | 3° avaliagdo
Sim 74 100 74 100 33 44,6
Néo 0 0 0 0 41 55,4

Em relacdo a existéncia de eritema associado a queimadura e avaliada pela escala

de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que existe em 75,7% das queimaduras.
Confirmou uma melhoria das queimaduras e no dia da alta s6 8,1% das queimaduras
apresentam eritema associado (tabela 10). Nesta questao, nao se considerou as alteracdes
a coloragdo da pele que permanece apds a epitelizagao e cicatrizagdo das mesmas.

Tabela 10: Frequéncia de eritema associado a queimadura

\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Eritema 1* avaliagdo | 1* avaliacdo 2" avaliagdo | 2" avaliagdo 3" avaliagdo | 3 avaliacdo
Nao 18 243 43 58,1 68 91,9
Sim 56 75,7 31 41,9 6 8,1

Quanto a existéncia de edema associado a queimadura e avaliada pela escala de
RESVECH 2.0 corroborou a sua existéncia em 91,9% das queimaduras. Confirmou uma
melhoria das queimaduras ao longo do internamento e no dia da alta 8,1% das

queimaduras apresentam edema associado (tabela 11).
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Tabela 11: Frequéncia de edema associado a queimadura

o

Frequéncia

Percentagem

Frequéncia

Percentagem

Frequéncia 3*

Percentagem

1* avaliacdo | 1° avaliacdo | 2% avaliacdo | 2% avaliagdo | avaliacdo 3% avaliacdo
Nao 6 8,1 44 59,5 68 91,9
Sim 68 91,9 30 40,5 6 8,1

Em relagdo a existéncia de temperatura elevada associada a queimadura e avaliada

pela escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliagdo que existe em 91,9% das

queimaduras. Confirmou durante o internamento uma melhoria de todas as situagdes até

ao dia da alta (tabela 12).

Tabela 12: Frequéncia de temperaturas elevadas associadas as queimaduras

W

Frequéncia
1* avaliacdo

Percentagem
1* avaliacdo

Frequéncia
2% avaliacdo

Percentagem
2% avaliacdo

Frequéncia
3% avaliacdo

Percentagem
3% avaliacdo

Nao

68

91,9

48

64,9

74

100

Sim

6

8,1

26

35,1

0

0

No que concerne ao aumento do exsudado associada a queimadura e avaliado pela

escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que existe em 14,9% das

queimaduras, mas no dia da alta j& so existe em 6,8% das queimaduras (tabela 13).

Tabela 13: Frequéncia de aumento de exsudado associado as queimaduras

Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem Frequéncia | Percentagem
Exsudado al do | 1*avaliagio | |a avaliacio 2* avaliagdo | 2% avaliacao 3*avaliagdo | 3" avaliacdo
Nao 63 85,1 58 78,4 69 93,2
Sim 11 14,9 16 21,6 5 6,8

Quanto a existéncia de exsudado purulento associado as queimaduras e avaliado

pela escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que se apresenta em 100%

das queimaduras. Conferiu no dia da alta que s6 4,1% das queimaduras apresentam esse

mesmo exsudado e estas embora sejam de pequenas dimensdes sdo transferidas para

outras unidades hospitalares (tabela 14).

Tabela 14: Frequéncia de exsudado purulento associado as queimaduras

Exsudado purule

Frequéncia

Percentagem

Frequéncia

Percentagem

Frequéncia 3*

Percentagem

1* avaliagdo | 1* avaliagdo | 2" avaliagdo | 2" avaliagdo | avaliagdo 3" avalia¢do
Nio 74 100 68 91,9 71 95,9
Sim 0 0 6 8,1 3 4,1

Em relagdo a existéncia de tecido fridvel associado a queimadura e avaliado pela

escala de RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliagdo que existe em 98,6% das

queimaduras. Confirmou uma melhoria ao longo do internamento e no dia da alta 20,3%
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das queimaduras apresentavam tecido fridvel associado as queimaduras, mas estas

pertencem aos doentes que ficaram a ser seguidos em consulta externa (tabela 15).

Tabela 15: Frequéncia de tecido fridvel associado as queimaduras

W

Frequéncia
1* avaliagdo

Percentagem
1* avaliagdo

Frequéncia
2% avaliagdo

Percentagem
2% avaliagdo

Frequéncia
3% avaliac¢do

Percentagem
3% avalia¢do

Nao

1

1,4

5

6,8

59

79,7

Sim

73

98,6

69

93,2

15

20,3

No que se refere a estagnacdo da queimadura avaliada pela escala de RESVECH
2.0 verificou na primeira avaliagdo ndo existem queimaduras estagnadas, o que era
esperado dado estarem no inicio. Confirmou ao longo do internamento que 55,4% das
queimaduras se encontravam estagnadas e no dia da alta apenas 4,1% das queimaduras
se apresentavam estagnadas e estas embora sejam de pequenas dimensdes sdo seguidas
na consulta externa (tabela 16).

Tabela 16: Frequéncia da estagnagao na queimadura

\h\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia 3* | Percentagem
Ferida estagna 1* avaliacdo | 1* avaliacdo | 2" avaliacdo | 2* avaliacdo | avaliacdo 3% avaliacdo
Nao 74 100 33 44,6 71 95,9

Sim 0 0 41 55,4 3 4,1

\

Em relacdo a existéncia de biofilme na queimadura avaliada pela escala de
RESVECH 2.0 verificou na primeira avaliacdo que ndo existem, como era expectavel.
Comprova ao longo do internamento que das 47,3% das queimaduras que apresentaram
biofilmes, no dia da alta se encontram resolvidos (tabela 17).

Tabela 17: Frequéncia de biofilme associado as queimaduras

\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Biofilme 1* avaliagdo | 1* avaliacdo 2" avaliagdo | 2° avaliagdo 3% avaliagdo | 3° avaliacdo
Nao 74 100 39 52,7 74 100

Sim 0 0 35 47,3 0 0

No que diz respeito a existéncia de odor associado a queimadura verificou que
existe em 85,1% das queimaduras. Confirmou ao longo do internamento que se mantém
o mesmo odor e que vai diminuindo progressivamente e no dia da alta ja s6 8,1% das
queimaduras apresentam odor (tabela 18).

Tabela 18: Frequéncia de odor associado as queimaduras

\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem
Odor 1* avaliacdo | 1* avaliacio | 2" avaliacdo | 2% avaliacBo | 3" avaliacdo | 3" avaliacdo
Néo 11 14,9 11 14,9 68 91,9

Sim 63 85,1 63 85,1 6 8,1
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Quanto ao aumento do tamanho da queimadura avaliado pela escala de
RESVECH 2.0, confirmou que existe um aumento de tamanho em 68,9% das
queimaduras ao longo do internamento, mas que s6 se mantem em 20,3% das

queimaduras, o que significa que as areas dadoras responsaveis pelo aumento das zonas

de lesdo, ja cicatrizaram no dia da alta (tabela 19).

Tabela 19: Frequéncia de aumento do tamanho das queimaduras

\‘he\ Frequéncia | Percentagem | Frequéncia | Percentagem | Frequéncia 3* | Percentagem
Aumento tama 1* avaliacdo | 1* avaliacdo | 2° avaliagdo | 2* avaliacdo | avaliacdo 3% avaliacdo
Nao 74 100 16 21,6 59 79,7

Sim 0 0 58 78,4 15 20,3

Na existéncia de hipergranulagdo na queimadura e avaliada pela escala de

RESVECH 2.0 verificou que ndo existe desde a entrada até ao dia da alta. Da mesma

forma também nao se confirmou presenca de lesdes satélite, nem de descoloracdo na

queimadura (tabela 19, 20 e 21).

Tabela 19: Frequéncia de hipergranulacao associado as queimaduras

Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem Frequéncia Percentagem
Hipergranula¢ao 1* avaliacdo 1* avaliacdo 2% avaliagdo 2% avaliagdo 3% avaliagdo 3% avaliag@o
Nao 74 100 74 100 74 100
Sim 0 0 0 0 0 0
Tabela 20: Frequéncia de lesdes satélite associado as queimaduras
Frequéncia 1* | Percentagem Frequéncia 2* | Percentagem Frequéncia Percentagem
Lesoes satélites avaliagdo 1* avaliagdo avaliacdo 2% avaliag@o 3% avaliagdo 3% avaliagao
Nao 74 100 74 100 74 100
Sim 0 0 0 0 0 0
Tabela 21: Frequéncia de descoloracao associado as queimaduras
Frequéncia 1* | Percentagem Frequéncia 2* | Percentagem Frequéncia Percentagem
Descoloragao avaliagdo 1* avaliagdo avaliagdo 2% avaliag@o 3% avaliagdo 3% avaliagdo
Nao 74 100 74 100 74 100
Sim 0 0 0 0 0 0

Ap0s a analise da frequéncia de cada item a autora analisou a variag@o dos scores
totais da escala nas trés avaliagcdes que realizou. Assim em relagdo as primeiras avaliagdes
obteve valores minimos de 10 e maximos de 23, com uma média de 18,55 e com um
desvio padrao de 2,790 no total de queimaduras avaliadas (n=74).

Quanto as segundas avaliacdes existe um intervalo entre 9 (valor minimo) e 26

(valor méximo) com uma média de 17,77 e com um desvio padrdo de 4,559. No que
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concerne as terceiras avaliagdes o intervalo situa-se entre 6 ¢ 26 com uma média de 14,92
e com um desvio padrdo de 5,762 (tabela 22).
Tabela 22: Médias dos scores obtidos com a aplica¢ao da escala RESVECH 2.0

Média Desvio Padrdo N
score 1% aval. 18,55 2,790 74
score 2% aval. 17,77 4,559 74
score 3* avaliacdo 14,92 5,762 74

Resumindo, verificamos que as dimensdes da queimadura ja sdo logo a entrada
maioritariamente superiores a 100 cm?, e que aumentam ainda durante o internamento
pois fazem-se outras lesdes paralelas para realizar os autoenxertos.

Hé4 que ter em linha de conta que o tipo de tecido presente na queimadura
influencia a sua cicatrizagao. Desta forma, o que a autora observou durante a realizacao
das seccoes de balneoterapia € que estas apresentam maioritariamente tecido necrosado
(escara) ou desvitalizado que conduz a estagna¢do da queimadura e que ndo permite a sua
cicatrizagao.

Na persecucao do referido objetivo (cicatrizagdo da queimadura) ainda se observa
o aumento da profundidade em queimaduras de 2° e 3° graus pois antes dos autoenxertos
ainda ¢ realizada no BO as escarotomias (excisdo das escaras através da “técnica do
coelho™).

Podemos ainda verificar que os sinais de infecdo (NERDS E STONEES) tais
como o eritema, edema, aumento de exsudado e dor estdo maioritariamente presentes nas
queimaduras. Para além disso, também se verifica que a presenca de odor e dor se mantém
durante todo o internamento e enquanto nao existe a cicatrizacao da queimadura.

Existem ainda alguns itens da escala que nunca se verificam nas queimaduras tais
como: hipergranulacdo, lesdes satélite e descoloracao do tecido.

Assim, concluimos que ¢ necessario realizar um estudo exaustivo para poder
concluir se a escala se encontra adaptada para a avaliagdo das queimaduras. Desta
implementagdo, surge a duvida da sua adequagdo pois as queimaduras situam-se
maioritariamente na maior area existente na escala, para além disso ndo existe
diferenciagdo entre a epiderme e a derme.

Durante o estagio e na altura em que foi preenchendo as escalas de RESVECH

2.0, foi necessitando de esclarecer dividas junto dos profissionais de enfermagem e junto
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da sua tutora nesse processo. Foi registando as suas duvidas partilhadas e aquelas que
foram relatadas pelos profissionais de enfermagem que voluntariamente colaboraram.
Assim, em relacdo a avaliacdo das queimaduras através da escala, e em conversas
com varios enfermeiros que trabalham com doentes queimados ha mais de 5 anos,
apercebe-se que ndo conseguem avaliar as dimensdes da ferida com a escala pois as
queimaduras apresentam dimensdes muito superiores as descritas na escala e estdo
habituados a avaliar as dimensdes nao por area, mas por SCQ. Em relacdo a profundidade
relatam-se dificuldades em perceber os itens da escala que junta epiderme e derme no
mesmo item, quando sdo camadas diferentes da pele que quando estd queimada se
distinguem essas camadas em graus distintos. Os tipos de tecido que se relatam existir
sdo a fibrina e as escaras, outras designagdes ndo sdo entendidas como pertinentes, no
entanto na realizag¢do de tratamentos e quando se questionam esses elementos reconhecem
que também existe tecido de granulacao e de epitelizacdo. Em relagdo a coloracao da pele
os enfermeiros envolvidos no preenchimento das escalas concordam que todas as
queimaduras apresentam edema e eritema, mas quando no inicio t€ém a coloracao de
cinzento nao existe onde registar. Também nao existe local onde registar o prurido que

todos os doentes referem e que carateriza uma fase da cicatrizacdo de uma queimadura.
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APENDICE IX: AUTORIZACAO PARA UTILIZACAO DA ESCALA DE
TORONTO
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Dia 15/10/2019, 12:25
maria clara paulo lourenco <claralourenco2@gmail.com>
Ol4, bom dia
Embora ja tenha pedido autorizacdo de forma informal para utiliza¢do da escala
de Toronto em consulta de doentes Queimados...
Venho desta forma, formalizar esse pedido.
Atenciosamente.

Clara Lourenco.

RESPOSTA

Paulo Jorge Alves <pjalves@porto.ucp.pt> 21 de outubro de 2019 as 06:37

Para: maria clara paulo lourenco <claralourenco2@gmail.com>

Bom dia estimada investigadora,

Agradego em primeiro lugar o interesse na utilizagao da escala, a difusao da sua

utilizacao ¢ fundamental, pelo que tem autorizagdo para o uso da mesma.

Agradeco a partilha de experiéncia e resultados dada a sua recente validagao.
Cumprimentos,

Paulo Alves

Paulo Jorge Pereira Alves, PhD

Professor Auxiliar | Assistant Professor

Viabilidade tecidular e Saude Comunitaria | Tissue Viability & Community Nursing /
Public Health

Instituto Ciéncias da Saude

Universidade Catdlica Portuguesa | Porto
Rua de Diogo Botelho, 1327

4169-005 Porto, Portugal

Tel.: +351 +351 22 619 62 00 Ext.: 318

Email: pjalves@porto.ucp.pt

www.porto.ucp.pt
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8. ANEXOS
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ANEXO I: PROGRAMA DAS “II JORNADAS DE ENFERMAGEM
PERI-OPERATORIA”
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ANEXO II: PROGRAMA DAS “VIIJORNADAS DE ENFERMAGEM DE

QUEIMADOS”
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ANEXO III: MAPA ESTRATEGICO DO SU

‘ AREA ‘ INDICADORES

‘ JAN ‘ FEV ‘ MAR ‘ ABR ‘ MAI ‘ JUN ‘ JuL ‘ AGO ‘ SET ‘ out ‘ Nov ‘ DEZ |RESUI.TADC

GESTAO DE PROFISSIONAIS

N° de Profissionais
Txde Absentismo
Tempo em Divida aos Enf
Pedidos de Transferéncia (Ativos)
Mobilidade (Saidas)
Mobilidade (Entradas)
Integragéo no Servigo
Horas Extraordinérias (Total)
Horas Extraordinrias (Reforgo Equipa)
Horas Extraordinrias (Substtuico de Auséncias)
Reforco da Equipa
Dispensa de Enf
Enf. com Redug&o de Horério
Enf com Horérios Aleitamento
Enfem Servigos Mehorados
Enf com Horérios Fixo

ABSENTISMO
Assisténcia  Familia
Doenca
Acidente de Servigo
Licenga de Casamento
Licenga de Maternidade/Paternidade
Nojo
Estatuto Trabalhador-Estudante
Atividade Sindical
Greve (Total)
Faltas Sem Justificaggo
Comissdes Gratuitas de Servigo
Licenga Sem Vencimento
Outras Faltas

FERIAS
Férias Ano Corrente
Férias Ano Anterior

TOTAL|

TOTAL

GESTAO DA QUALIDADE

Tempo em Divida aos Enf

PROJETOS DE MELHORIA CONTINUA

GRUPOS DE TRABALHO

FORMAGAO

Formagéo em Servigo Recebida
Formagéo (9H)
Formagéo (8H)
Formagéo (7H)
Formag&o de Curta Durago (4H)
Formagao de Curta Duragéo (2H)
Contratos de Formagdo (2H)

REUNIOES DE SERVIGO

TOTAL|

TOTAL|

TOTAL|

TOTAL
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ANEXO IV: ESCALA DE RESVECH 2.0

DATA

Itens

1 - Dimensoes da ferida
. Area =0 cm?

. Area <4 cm?

. Area =4 <16 cm?

. Area =16 <36 cm?

. Area = 36 <64 cm?

. Area = 64 <100 cm?

. Area> 100 cm?

NN B W~

2 - Profundidade/tecidos afetados
1. Pele intacta /cicatrizada
2. Derme - epiderme afetadas
3. Hipoderme afetada (tecido adiposo sem atingir a fascia muscular)
4. Mtsculo afetado

5. Osso e/ou tecidos anexos afetados (tenddes, ligamentos, capsula articular ou necrose que ndo permite ver

os tecidos subjacentes)

3. Bordos
1. Nao distintos (sem bordos da ferida)
2. Difusos
3. Delimitados
4. Danificados
5. Espessados (“envelhecidos”, “evertidos™)

4. Tipo de tecido no leito da ferida
4. Tecido necrosado (necrose negra seca ou humida)
3. Tecido desvitalizado, fibrina e/ou esfacelo
2. Tecido de granulagio
1. Tecido epitelial
0. Tecido regenerado/cicatrizado

5. Exsudado
0. Seco
1. Himido
2. Molhado
3. Saturado
4. Com fuga de exsudado

6. Infecao/inflamacio (sinais de biofilme) Sim (1) /Néo (0)
6.1. Dor tem aumentado
6.2. Eritema perilesional Sim (1) /Néo (0)
6.3. Edema perilesional Sim (1) /Néo (0)
6.4. Aumento da temperatura Sim (1) /Néo (0)
6.5. Exsudado tem aumentado Sim (1) /N&o (0)
6.6. Exsudado purulento Sim (1) /N&o (0)
6.7. Tecido friavel ou facilmente sangrante Sim (1) /N&o (0)
6.8. Ferida estagnada, sem evolucdo Sim (1) /N&o (0)
6.9. Tecido compativel com biofilme Sim (1) /N&o (0)
6.10. Odor Sim (1) /N&o (0)
6.11. Hipergranulagdo Sim (1) /Nao (0)
6.12. Aumento do tamanho da ferida Sim (1) /Nao (0)
6.13. Lesdes satélite Sim (1) /Nao (0)
6.14. Descoloragéo do tecido Sim (1) /Nao (0

SOME AS PONTUACOES DE TODOS OS ITENS
PONTUACAO TOTAL (MAX=35; MIN=0)
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ANEXO V: ESCALA DE TORONTO

Escala de Toronto para Avaliacio de Sintomas em Feridas (TSAS-W-PT)

Numero de identificagdao do estudo:

Numero de identifica¢do da ferida:

Numero de avaliagdo da ferida:

Idade:

Data: /

Género: OMOF

Hora:

Localizacao:
1. Face/Cabega/pescoco 5. Membro Superior 9. Perineo/Regido genital
2. Toérax anterior/Mama 6. Membro Inferior 10. Regido sagrada
3. Abdoémem/Flanco 7. Regido pélvica 11. Pé (excluindo calcanhar)
4. Regiao lombar/dorsal 8. anca 12. Calcanhar
Lado:

1. Esquerdo O 2. Direito O 3. Centro O 4. Descreva a localizagdo se necessario

Classificaciao da ferida segundo a etiologia:

1. Maligna 5. Ulcera Venosa 9. Ostomia
2. Ulcera por Pressdo 6. Ulcera Arterial 10. Outra
3. Ferida trauméatica 7. latrogénica
4. Ulcera do pé diabético 8. Infeciosa/ Inflamatoria

Grau/Categoria: Tamanho/Area: Nao Mensuravel O

Assinale com um circulo, o nimero que melhor descreve os sintomas relacionados com a sua ferida nas ultimas 24 h.

Sem dor na execugdo de pensos
e/ou no desbridamento

Sem dor entre a mudancga de
pensos e/ou no desbridamento

Sem drenagem ou exsudado

Sem Odor

Sem prurido

Sem Hemorragia

Sem preocupacgdes estéticas

Sem edema e/ou tumefagdo em
redor da ferida

Sem volume ou efeito massa
causados pela ferida

Sem volume ou efeito massa
causados pelo penso

Dor intensa na execug¢ao de
pensos e/ou no desbridamento

Dor intensa entre a mudanga de
pensos e/ou no desbridamento

Drenagem ou exsudado intenso
€ ou continuo

Odor intenso

Prurido intenso

Hemorragia intensa ou continua

Preocupagdes estéticas intensas

Edema e/ou tumefagio intensos
em redor da ferida

Volume ou efeito massa
intensos causados pela ferida

Volume ou efeito massa
intensos causados pelo penso

Preenchido pelo: Doente O Doente apoiado pelo cuidador O Cuidador
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