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“Without changing our pattern of thought,
we will not be able to solve the problems we created

with our current patterns of thought.”

Albert Einstein
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RESUMO

O presente relatdrio visa partilhar os resultados da investigacao realizada e analisar
de forma critica e reflexiva o desenvolvimento de competéncias na prestacdao de cuidados
de Enfermagem Especializados, na Area de Enfermagem Médico-Cirtirgica.

No decorrer deste percurso, foram desenvolvidas competéncias de Enfermagem
Especializadas no cuidar a Pessoa em Situacdo Critica e familia em contexto de Servigo de
Urgéncia e Unidades de Cuidados Intermédios e Intensivos. Salienta-se a intervenc¢do
diferenciada no ambito da prevencio de Ulceras por Pressio ao doente critico, assim como
a sensibilizacdo e capacitacdo de outros Enfermeiros para esta intervencdo através da
realizacdo de formagdo sobre a problematica.

Relativamente a investigacao realizada, através da prdtica baseada na evidéncia, foi
possivel demonstrar diferenciacio na prevencdo de Ulceras por Pressio 2 Pessoa em
Situacio Critica, nomeadamente na prevencdo de Ulceras por Pressdo Relacionadas com
Dispositivos Médicos. Compreendeu-se igualmente a dimensdo que a intervencdo do
Enfermeiro Especialista deve assumir perante a equipa multidisciplinar e a nivel

institucional.

Palavras-Chave: Pessoa em Situacdo Critica; Ulcera por Pressio; Ulcera por
Press@ao Relacionada com Dispositivos Médicos; Prevengdo; Cuidados de Enfermagem

Especializados.
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ABSTRACT

This report aims to share the results of the research carried out and to critically and
reflexively analyse the development of Specialized Nursing care skills.

During this course, Specialized Nursing skills were developed to care for Critical
Patient and family in the context of Emergency Service and Intensive Care Units. It is
highlighted the interventions for Pressure Ulcer prevention in Critical Patient, as well as
the awareness and empowerment of other Nurses for this intervention through directed
training.

Regarding the investigation carried out, through evidence based practice, it was
possible to demonstrate specific Pressure Ulcer prevention interventions in the Critical
Patient, highlightening Medical Device Related Pressure Ulcers strategies. It was also
perceived the dimension that the Specialized Nursing intervention must assume before the

multidisciplinary team and at an institucional level.

Key Words: Critical Patient; Pressure Ulcer; Medical Device Related Pressure

Ulcer; Prevention; Specialize Nursing Care.
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UPP: Ulcera(s) por Pressao

UPPRDM: Ijlcera(s) por Pressdo Relacionada(s) com Dispositivos Médicos
VMI: Ventilagdo Mecanica Invasiva

VNI: Ventilacdo Nao Invasiva
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INTRODUCAO

A formacdo diferenciada em Enfermagem apresenta-se como uma mais valia face as
problematicas presentes na prestacdo de cuidados de satde na atualidade. A Especializacdo
em Enfermagem proporciona a aquisi¢do de um conjunto de competéncias e habilidades
especificas que permitem a interven¢do de Enfermagem Especializada, de forma auténoma
e em conjunto com a equipa multidisciplinar, em resposta as necessidades do doente e
familia alvo dos cuidados. Nesta perspetiva, com o intuito de prestar cuidados
diferenciados, ingressei no Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio
em Enfermagem Médico-Cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa.

Tendo como referencial o Regulamento n.° 429/2018, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirtirgica apresenta competéncias especificas na 4drea de
Enfermagem que lhe permitem cuidar da pessoa e familia a vivenciar processos médicos
e/ou cirtirgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou crénica, otimizando o
ambiente e 0s processos terapéuticos, € maximizar a prevenc¢do, intervengdo e controlo da
infecdo durante estes processos. Face ao meu interesse pelos cuidados a Pessoa em
Situacdo Critica e a drea da Viabilidade Tecidular, o foco da minha intervenc¢do foi o
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de Enfermagem
Especializados a Pessoa em Situagdo Critica, intervindo concomitantemente numa
problematica atual, a prevencao de tlceras por pressdao (UPP) e especificando-a através da
prevencdo de ulceras por pressao relacionadas com dispositivos médicos (UPPRDM).

O presente relatério encontra-se dividido em trés capitulos: o primeiro corresponde a
uma Revisdo Sistemdtica da Literatura (RSL), abordando os cuidados de Enfermagem
Especializados na preveng¢dao de UPPRDM; o segundo e terceiro visam a andlise critica e
reflexiva sobre o desenvolvimento das competéncias correspondentes ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, respetivamente, em contexto de Servigo
de Urgéncia (SU) e Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos (UCII). Neste ultimo
contexto é abordada ainda a experiéncia referente a um terceiro contexto com o intuito de
maximizar o desenvolvimento de competéncias de Enfermagem Especializadas na
prestacdo de cuidados a pessoa portadora de ferida e sua familia. Neste sentido, analisarei
de forma critica os objetivos delineados para cada contexto de estdgio, assim como as
atividades que proporcionaram o desenvolvimento de competéncias especificas. Em

apéndices, sdo apresentados varios trabalhos realizados ao longo deste percurso.
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1. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM ESPECIALIZADAS PARA
A PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO RELACIONADAS

COM DISPOSITIVOS MEDICOS
Vidal, R.; Rabiais, I.
Resumo

As ulceras por pressdo relacionadas com dispositivos médicos (UPPRDM) constituem uma
problematica atual nos cuidados de sadde, apresentando impato na qualidade de vida dos doentes e
contribuindo para a mortalidade, internamentos prolongados e consequentes custos acrescidos na
sua abordagem.

Com vista a evidenciar os cuidados de Enfermagem Especializados ao doente com
dispositivos médicos, no sentido de prevenir a ocorréncia de UPPRDM, definiu-se como objetivo:
identificar as intervengdes de Enfermagem Especializadas para a prevencdo de UPPRDM.
Realizou-se uma Revisdo Sistematica da Literatura (RSL), com uma pesquisa de 2014 a 2018,
selecionando-se um total de seis artigos para andlise de contetido apds cruzamento dos descritores
“pressure ulcer”, “nurs*” e “medical device”, nas seguintes bases de dados: CINHAL Complete;
MEDLINE Complete; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; Cochrane Central
Register of Controlled Trials; Cochrane Methodology Register; Library Information Science &
Technology Abstracts, MedicLatina.

O doente critico e/ou internado em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e o doente
submetido a cirurgia, apresentam vulnerabilidade acrescida para o desenvolvimento destas lesdes
relacionadas com o impato sobre a pele de dispositivos com fins de diagndstico, monitorizacao,
prevencio e tratamento, essenciais no processo terapéutico do doente. Evidencia-se a prevencao
face ao tratamento, conseguida através da interven¢do de Enfermagem Especializada a nivel
organizacional, promovendo a ag¢do da equipa multidisciplinar e a sensibilizagdo de todos os
profissionais para a problemdtica, e através da interveng¢do personalizada em cada situagdo:
avaliacdo pormenorizada da pele; gestdo do estado clinico, comorbilidades e fatores de risco de
cada doente; adequacdo de medidas preventivas perante a utilizacdo de cada dispositivo médico;
sensibilizac@o e capacitacdo do doente e familia sobre a utiliza¢do de dispositivos médicos e riscos
associados; promog¢do da continuidade dos cuidados; formagao direcionada de outros profissionais.

Palavras-Chave: Intervencio de Enfermagem; Ulcera por Pressio; Dispositivo Médico;

Ulcera por Pressdo Relacionada com Dispositivos Médicos; Prevencao.

Abstract
Medical device related pressure ulcers are a current issue in healthcare, impacting the quality
of life of patients and contributing for their mortality rates, prolonged hospitalization and

consequent increased costs in their approach.
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In order to highlight the Specialized Nursing Care to the patient with medical devices, in a
way to prevent the occurrence of medical device related pressure ulcers, it was defined as main
objective to identify the Specialized Nursing interventions for the prevention of medical device
related pressure ulcers. A Systematic Review was realized with a research that lasted from 2014 to
2018, selecting a total of six articles for content analysis after crossing the descriptors “pressure
ulcer”, “nurs*” and “medical device”, through the following data base: CINHAL Complete;
MEDLINE Complete; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive; Cochrane Central
Register of Controlled Trials; Cochrane Methodology Register; Library Information Science &
Technology Abstracts; MedicLatina.

Critical patient and/or hospitalized in Intensive Care Units and the patient undergoing
surgery present an increased vulnerability for the development of these injuries related with the
impact on the skin of devices designed for diagnosis, monitoring, prevention and treatment
purposes, although being essential in the therapeutic process of the patient. The scientific evidence
shows that prevention is preferred instead of treatment. This is achieved through Specialized
Nursing interventions at an organizational level, promoting the action of the multidisciplinary team
and the awareness of all the professionals to the problematic at hand, and through the personalized
intervention in each situation: detailed assessment of the skin, clinical status, risk factors and
comorbidities management; preventive measures for the use of each medical device; patient and
family empowerement and promotion of awareness on the use of medical devices and associated
risks; promotion of continuity of care; promotion of other professional development.

Key Words: Nursing Intervention; Pressure Ulcer; Medical Device; Medical Device Related

Pressure Ulcer; Prevention.

1.1. Introducao

As UPPRDM constituem uma problemética com impato crescente ao longo do processo
terapéutico do doente. Apesar da semelhancga ao processo etiolégico de desenvolvimento de dlceras
por pressdo (UPP), estas lesdes s@o consideradas lesdes iatrogénicas (Young, 2018) resultantes da
acdo de dispositivos médicos sobre a pele, utilizados com fins de diagndstico, monitorizagao,
prevencdo e tratamento, essenciais nos cuidados aos doentes (Campbell, 2018). Segundo o
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (2014), citado por Elhabashy et al. (2018),
aproximadamente em terco das UPP identificadas estdo relacionadas com o uso de dispositivos
médicos. Relativamente ao seu impato, estas lesdes podem reduzir drasticamente a qualidade de
vida dos doentes (Mori et al., 2018), proporcionando internamentos prolongados com consequentes
custos acrescidos (Glasgow et al., 2014).

Neste sentido, importa compreender qual o real impato desta problemadtica na atualidade,

quais os fatores de risco associados, as populacdes mais vulnerdveis e as intervengdes necessarias
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para a prevengdo/diminuicdo da incidéncia de UPPRDM. Evidencia-se a necessidade de
intervencdo pelo planeamento e efetivacdo de estratégias de prevencdo mais efetivas, através de
planos de intervencdo de Enfermagem. Estes planos englobam um conjunto de intervencgdes de
Enfermagem para abordar uma problemadtica, intervindo sobre problemas presentes ou potenciais,
fazendo o melhor uso dos recurso e otimizando os cuidados aos doentes segundo a evidéncia
cientifica mais atualizada (Elhabashy et al., 2018). Os Enfermeiros devem assumir-se pioneiros na
abordagem a prevencdo de UPPRDM devido ao conhecimento que detém acerca dos fatores de
risco, capacidade de personaliza¢do dos cuidados através da adaptagdo de medidas de prevengdo
em cada situacdo especifica, e colaboracdo com outros profissionais de modo a assegurar a
continuidade dos cuidados (Rio, 2018). O Enfermeiro Especialista assume especial importancia na
sensibilizacdo e capacitagdo de cada profissional da equipa multidisciplinar e face a sua
intervencdo diferenciada a nivel institucional, deve promover a mudanca e a maximizacido da

qualidade dos cuidados prestados.

1.2. Enquadramento Metodolégico
Face a importancia do Enfermeiro Especialista em todo o processo de cuidados ao doente,

torna-se fulcral compreender quais os cuidados de Enfermagem especificos a prestar ao doente com
dispositivos médicos, com o intuito de prevenir o desenvolvimento de UPPRDM. Recorreu-se a
metodologia PICo para a formulagdo da questio de investigacdo, sendo que:

e P (populagdo) — Doentes com Dispositivos Médicos;

e [ (pontos de interesse) — Intervencao de Enfermagem Especializada;

e Co (contexto) — Prevencio de Ulceras por Pressio Relacionadas com Dispositivos

Meédicos;

Por conseguinte, surge a questdo de investigacdo: quais as interveng¢des de Enfermagem
Especializadas para a prevencao de ulceras por pressdo relacionadas com dispositivos médicos?

A luz da mais recente evidéncia cientifica, assumiu-se como objetivo para este estudo, a
identificagdo das interveng¢des de Enfermagem Especializadas para a prevencdo de UPPRDM,
integrando as carateristicas de uma RSL.

De forma a incluir a mais recente evidéncia cientifica produzida de uma forma criteriosa, é

apresentado o protocolo de pesquisa elaborado para a realizacdo da RSL.

1.3. Protocolo de Pesquisa
A pesquisa realizou-se no dia 6 de novembro de 2018.
Consideraram-se as plataformas Medical Subject Headings (MeSH) e Descritores em

Ciéncias da Saude (DeCS) para validagdo dos descritores a utilizar: “pressure ulcer”, “nurs*”’
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“medical device”, pelo que o terceiro se encontra como uma especificagdo sinonima de “equipment
and supplies”. Foi elaborada a equagdo boleana “pressure ulcer” AND “nurs*” AND “medical
device” e submetida nas seguintes bases de dados eletrénicas, através do motor de busca EBSCO:
CINHAL Complete; MEDLINE Complete; Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive;
Cochrane Central Register of Controlled Trials; Cochrane Methodology Register; Library
Information Science & Technology Abstracts; MedicLatina.

Para a definicdo do conjunto inicial de artigos, foi realizada uma selecdo segundo
determinados critérios de inclusdo. Foram selecionados artigos com disponibilidade de texto
integral, escritos em portugués, inglés ou espanhol, publicados dentro de um horizonte temporal

entre 2014 e 2018. Foram excluidos os artigos referentes a doentes em idade pedidtrica.

1.4. Amostra

Através da aplicacdo do protocolo, foi possivel realizar uma sele¢do rigorosa dos artigos
encontrados.

A amostra inicial constitui-se por 14 artigos, sendo que a selecdo dos mesmos para andlise de
conteddo decorreu consoante o explicito no Diagrama 1. Através da aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, dos 14 artigos iniciais, foram excluidos trés por serem referentes a doentes em
idade pediétrica e dois por ndo se encontrarem disponiveis nos idiomas incluidos para a andlise de
artigos neste estudo. Através da leitura do titulo, selecionaram-se assim 9 artigos. Apds leitura do
resumo, ndo foram excluidos quaisquer artigos. Posteriormente, através da leitura do texto integral
dos artigos, foram excluidos trés artigos, resultando num total de seis artigos para andlise de

conteudo.
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Diagrama 1. Diagrama Prisma para selecdo dos artigos para andlise de contetido

Identification

Screening

Elegibility

Included

Artigos identificados através da
pesquisa em bases de dados

(n=14)

v

Artigos triados
(n=9)

v

Artigos triados
(n=9)

v

Artigos triados
(n=9)

v

Artigos triados
(n=0)

v

Artigos incluidos para andlise de

conteddo

(n=0)

1.5. Apresentacao dos Resultados

Artigos excluidos ap6s aplicacio de
critérios de inclusdo/eexclusio
(n=5)

Artigos excluidos ap6s leitura do
titulo
(n=0)

Artigos excluidos ap6s leitura do
resumo
(n=0)

Artigos excluidos ap6s leitura do
texto integral
(n=3)

Os principais resultados encontrados a partir da andlise de conteido dos seis artigos

incluidos neste estudo sdo apresentados de forma sintetizada na Tabela 1. Os artigos foram

organizados por disposi¢do alfabeticamente ordenada segundo o(s) nome(s) do(s) autor(es).

Tabela 1. Sintese dos principais resultados

Autores Titulo 'Elslizg: Plﬁ)lllioc:(;eﬁo Principais Conclusdes
Campbell, | Electronic Estudo 2016 UPPRDM apresentam como etiologia o aumento
N. SSKIN descritivo da humidade, calor, pressio e fric¢do, provocados
pathway: pela acdo dos dispositivos médicos sobre a pele.
reducing Doentes com necessidade de utilizacfo de
device-related dispositivos médicos encontram-se em risco de
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pressure ulcers

desenvolver UPPRDM, nomeadamente doentes
em estado critico.

Areas com necessidade de intervengdo para a
prevencao de UPPRDM: profissionais; produtos;
procedimentos; equipamentos, dispositivos e
produtos; e politicas institucionais.

Ferramenta SSKIN aplicada a prevencado de
UPPRDM, evidenciou-se como um meio de
maximizacio da qualidade dos cuidados
prestados.

Avaliagdo do risco em doentes com dispositivos
médicos — Escala de Braden. Embora niao seja
especifica e sensivel na avalia¢do do risco de
desenvolvimento de UPPRDM.

Elhabashy, | Impact of a Estudo 2018 As UPPRDM relacionam-se com alteracdes
S.etal. Suggested prospetivo, cutaneas desenvolvidas a partir do uso de
Nursing quasi- dispositivos médicos com fins de diagndstico ou
Protocol on experimental terapéuticos.
the Doentes em estado critico encontram-se
Occurrence of particularmente vulneraveis ao desenvolvimento
Medical de UPPRDM.
Device- Tubos endotraqueais e nasogastricos apresentam-
Related se entre os dispositivos médicos mais frequentes
Pressure para o desenvolvimento destas lesdes
Ulcers in Os autores pretenderam estudar o impato de um
Critically Il conjunto de intervengdes de Enfermagem sobre a
Patients incidéncia de UPP relacionadas com tubos
endotraqueais e nasogdastricos em doentes
internados em UCI, comparativamente com um
grupo de controlo.
O conjunto de intervengdes especificas revelou
uma alta significancia a nivel estatistico e clinico,
permitindo diminuir a ocorréncia e a frequéncia
destas lesdes. A incidéncia de UPP relacionadas
com tubos endotraqueais e nasogdastricos diminui
de 90% para 32,1% e de 77,8% para 13,1%,
respetivamente.
Através de uma adequada formacao dos
Enfermeiros € possivel instituir estas medidas nos
cuidados prestados diariamente. A prevengao
demonstra-se efetiva face ao tratamento destas
lesdes.
Glasgow, | Device-related | Estudo  de 2014 Algumas UPP revelam-se ndo evitaveis,
D.etal. atypical caso nomeadamente perante situagdes que incluam

pressure ulcer
after cardiac
surgery

instabilidade hemodinadmica e incapacidade para
manter um adequado estado de hidrataco e
nutri¢do.

Dispositivos médicos que podem estar presentes
nos cuidados ao doente em UCI: meias elésticas
anti-embolismo; dispositivos de compressao
sequencial; cateteres arteriais; cateteres centrais;
cateteres de didlise; dispositivos de assisténcia na
circulagdo cardiaca extracorporal; dispositivos de
avaliacdo de oximetria; tubos endotraqueais;
traqueostomias; tubos nasogastricos; mascaras de
ventilacdo ndo invasiva (VNI) ; cateteres
urindrios; sistemas de drenagem de efluente fecal.
O desenvolvimento de UPP, nomeadamente
UPPRDM, podera proporcionar internamentos
prolongados em UCI, com consequentes custos
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acrescidos.

Algoritmo de intervencdo para a prevencao de
UPPRDM, Glasgow (2013): avaliar a
necessidade da permanéncia do dispositivo
médico; avaliar a necessidade do dispositivo
médico ser reposicionado; avaliar a pele; abordar
o dispositivo médico/mecanismo de fixacio;
considerar a aplica¢do de penso protetores para
reducdo do cisalhamento e friccdo; considerar a
aplicacdo de pensos para reducio da pressio;
considerar métodos de reducdo da humidade da
pele.

A sensibilizacao e intervenc¢ado da equipa
multidisciplinar é essencial para a prevencao de
UPPRDM.

Mori, T. et | Development | Estudo 2018 A utilizacdo de dispositivos personalizados a

al. of experimental cada individuo para uma adequada adaptagao
Personalized randomizado facial as mdscaras oronasais de VNI
Fitting Device proporcionou a diminui¢do da incidéncia de
With 3- eritema branquedvel, rubor, nivel de desconforto
Dimensional e pressdo de contato na face, nomeadamente
Solution for sobre pirAimide nasal.

Prevention of A aplicagdo destes dispositivos evidencia-se uma

NIV Oronasal medida para a preveng@o de UPP relacionadas

Mask-Related com madscaras de VNI

Pressure Contudo, devido a realizacdo desta investigacio

Ulcers. em individuos saudaveis, sdo necessarios estudos
futuros de modo a confirmar a efetividade desta
intervencdo em contexto clinico, onde outros
fatores como os fatores de risco t€ém que ser
equacionados.

Rio, G. C.- | Evidence- Revisdo de 2018 Os Enfermeiros apresentam um papel

D. based practice: | Literatura fundamental na equipa multidisciplinar na
Medical abordagem as UPPRDM devido ao seu
device-related conhecimento sobre os fatores de risco,
pressure injury intervencdo especifica em cada situaco e criagdo
prevention de planos de intervencdo numa perspetiva

organizacional, promovendo a diminuicio destas
lesdes e o aumento da qualidade dos cuidados
prestados.

A interveng¢ao direcionada para a identificacio
precoce do desenvolvimento de UPPRDM ¢
fulcral, porém, estas lesdes poderdo nao ser
evitaveis.

Intervengdes especificas na prevengio de
UPPRDM consoante os seguintes dispositivos
médicos: canulas nasais; mascaras; gessos,
bragadeiras e dispositivos de imobilizagao;
traqueostomias e dispositivos de fixacéo;
cateteres; sistemas de compressao sequencial.
E necessdria a intervengio de uma equipa
multidisciplinar para abordar a prevencao de
UPPRDM.

Young, M. | Medical Estudo 2018 As UPPRDM apresentam-se como uma
device-related | descritivo problemdtica de crescente preocupacdo. Estas
pressure lesdes causadas por dispositivos médicos
ulcers: a clear apresentam-se como iatrogénicas e a sua
case of prevencdo mais complexa relativamente a outras
iatrogenic UPP. E necessdria a intervencdo da equipa
harm multidisciplinar de forma a implementar
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estratégias para a reducdo do impato desta
problemadtica e assegurar que os dispositivos
utilizados no processo terapéutico da pessoa
causa o menor dano possivel. Entre estas
encontram-se a avaliacdo regular, implementacao
de estratégias clinicas simples e custo-eficazes e
sensibilizacdo da pessoa e familia para a deteg¢do

precoce de sinais e sintomas associados ao
possivel desenvolvimento de UPPRDM.
Meétodo de Kotter na formula¢do de um plano de
intervencdo para a reducdo da incidéncia de
UPPRDM.

1.6. Discussao

As UPPRDM apresentam-se como uma problemdtica com impato crescente ao longo do
processo terapéutico do doente. De modo a ser possivel compreender o processo que envolve as
UPPRDM, a sua etiologia e o seu impato, € necessario drebrugarmo-nos brevemente sobre as UPP
e os seus mecanismos de desenvolvimento. Segundo o NPUAP & European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) (2009), citados por Glasgow et al. (2014), as UPP sao lesdes localizadas
na pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia dssea, como resultado da
pressao ou da combinagdo desta com o cisalhamento.

Relativamente a temadtica a abordar, segundo Rio (2018), o NPUAP (2017) define UPPRDM
como uma lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea, relacionada com um dispositivo médico, como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada
em combinacdo com o cisalhamento. Os dispositivos médicos e/ou mecanismo de fixacdo que
promovem o desenvolvimento destas lesdes sdo utilizados com fins de diagndstico ou tratamento
(Elhabashy et al., 2018).

Young (2018) acrescenta ainda que assumem a mesma configuracdo que o dispositivo
médico e que sdo consideradas como lesdes iatrogénicas. Estas lesdes ndo sdo frequente e
precocemente identificadas ou reconhecidas até uma fase de desenvolvimento avangada, onde a
abrangéncia dos tecidos afetados € superior, pelo que a sua prevencdo evidencia-se mais complexa
face a sua base etioldgica estar assente em dispositivos que se caraterizam como parte essencial do
tratamento do doente (Young, 2018).

Perante o desenvolvimento de uma UPPRDM, a mesma deverd ser classificada segundo o
sistema de classificagcdo aprovado (Rio, 2018). Campbell (2016) especifica, referindo que as
UPPRDM devem ser classificadas de acordo com o Sistema Internacional de Classificagdo de UPP
da NPUAP & EPUAP (2014), com excecao de UPP em mucosas. As UPP em mucosas (lingua,
trato gastrointestinal, espaco intranasal, trato urindrio e canal vaginal) desenvolvem-se
normalmente devido a presenca de dispositivos médicos como tubos de oxigénio, tubos

endotraqueais, protetores bucais, tubos naso e orogastricos, cateteres urindrios e dispositivos de
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drenagem de efluente fecal (Rio, 2018). Apesar de apresentarem igualmente como base etioldgica a
pressdo, ndao podem ser classificadas devido a incapacidade de determinar a sua profundidade.

Devido a especificidade etioldgica destas lesdes, Rio (2018) enumera fatores de risco para o
desenvolvimento de UPPRDM: fixacdo justa dos dispositivos médicos, resultando em ma
circulacdo, fric¢do e cisalhamento; mau posicionamento dos doentes, ou pouco frequente; calor,
que promove o aumento da perspiracdo; presenca de humidade sobre o dispositivo médico,
resultando na maceracio da pele; edema, promovendo o aumento da tensdo a nivel tecidular; falta
de conhecimento dos profissionais e doente sobre medidas de prevencdo e o potencial de lesdo dos
dispositivos médicos; falta de avaliagdo frequente da pele dos doentes e dispositivos médicos.

Segundo Amlong et al. (2009) e Blackman et al. (2014), citados por Mori et al. (2018), a
prevaléncia de UPPRDM apresenta valores entre dois e 6,1% em UCI, sendo que a sua propor¢io
relativamente as UPP adquiridas a nivel hospitalar € de 20 - 47,1%. Coincidindo com o intervalo
apresentado, Black et al. (2010), citados por Young (2018), referem no seu estudo que 34,5% das
UPP adquiridas no hospital saio UPPRDM. Segundo o NPUAP (2014), citado por Elhabashy et al.
(2018), aproximadamente um terco das UPP identificadas estdo relacionadas com o uso de
dispositivos médicos. Estas lesdes poderdo proporcionar internamentos prolongados,
nomeadamente em UCI, e consequentes custos acrescidos (Glasgow et al., 2014). Evidencia-se
uma necessidade de intervencdo através do planeamento e efetivacdo de estratégias de prevengdo
destas lesdes mais efetivas.

Young (2018) refere um conjunto de fatores que condicionam a identificacio de UPPRDM e
a intervencdo direcionada a sua prevencao: a falta de conhecimento sobre a etiologia destas lesdes;
a falta de clareza nas intervengdes direcionadas a avaliacdo da pele perante a existéncia de um
dispositivo médico; problemas institucionais como a diversidade de areas clinicas, diversidade de
dispositivos médicos existentes que desempenham a mesma ou fun¢des semelhantes e dificuldades
na partilha de boas praticas. Consequentemente, podemos assumir que existe uma necessidade de
intervir face a identificacdo destes fatores.

Como referido, estas lesdes tém como base etiolégica os mecanismos geradores de UPP
embora se evidencie o fato de serem provocadas por dispositivos que t€m como principal funcdo a
ajuda a manutencdo das fungdes vitais do doente, sendo parte crucial do seu processo terapéutico.
Campbell (2016), refere que existem uma multiplicidade de itens, instrumentos, aplicacdes e
sistemas utilizados nos cuidados de saide que sdo caraterizados como dispositivos médicos, sendo
que os mesmos sdo utilizados com o propdsito de diagndstico, monitorizagdo, prevencdo e
tratamento. Acrescenta que estes dispositivos sdo compostos por uma variedade de materiais que
podem levar a inviabilidade tecidular devido ao potencial para provocarem aumento da humidade,
calor, pressdo e fricgdo.

Black et al. (2010) e Fletcher (2012), citados por Campbell (2016), indicam-nos um conjunto

de fatores que aumentam o risco para o desenvolvimento de UPPRDM: utilizacdo de dispositivos
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rigidos ou sem propriedades elésticas; dificuldade no ajuste, fixacdo, reposicionamento ou remog¢ao
dos dispositivos; pressdo prolongada sobre o mesmo local; alteracio do microclima, promovendo
aumento da humidade e temperatura; fixacdo justa do dispositivo; posicionamento ou fixagdo
incorreta dos dispositivos; selecdo inapropriada do dispositivo; incapacidade de visualizacdo da
pele devido ao dispositivo; incapacidade de visualizagdo do dispositivo devido a pregas cutaneas;
falta de conhecimento sobre o impato da presenca de edema intersticial; falta de avaliagdo de
dispositivos invasivos; falta de conhecimento sobre a necessidade de remogdo, reposicionamento
de dispositivos; falta de conhecimento sobre a necessidade de cuidados a pele sob dispositivos;
falta de prestacdo de cuidados padronizados e segundo guidelines.

Doentes com dispositivos médicos apresentam uma vulnerabilidade 2,4 vezes superior ao
desenvolvimento de UPP em locais atipicos (Black et al., 2010, citados por Elhabashy et al, 2018 e
Glasgow et al., 2014), como UPPRDM. Doentes em estado critico encontram-se particularmente
vulnerdveis ao desenvolvimento de UPPRDM devido aos seguintes fatores: défices nutricionais;
hipotensao; hipoalbuminémia; mobilidade diminuida; alteracdes da percecdo sensorial devido ao
efeito de medicacdo sedativa, doenga/lesdo neuroldgica, neuropatia (Wolverton et al., 2004, citados
por Elhabashy et al., 2018). Na abordagem ao caso especifico retratado, Glasgow et al. (2014)
enunciam um conjunto de fatores que promoveram o desenvolvimento de uma UPPRDM num
local atipico (regido posterior do pescoco) devido ao mecanismo de fixagdo do tubo endotraqueal:
pressdo exercida por este mecanismo sobre a pele; aumento da pressdo e friccdo exercida pelo
mesmo devido ao desenvolvimento de edema local relacionado com a fase pds-operatdria;
alteracdes do microclima devido ao aumento da humidade local; aumento do possivel processo de
isquémia local devido a administragao de doses elevadas de vasopressores.

Rio (2018) enumera alguns dispositivos médicos que proporcionam o desenvolvimento de
UPPRDM assim como o local onde estas lesdes ocorrem: cinulas nasais — atrds das orelhas, em
redor das narinas ou no vestibulo nasal; mascaras (incluindo mascaras de oxigénio, Continuous
Positive Airway Pressure (CPAP) e Bilevel Positive Airway Pressure (BiPAP)) — bochechas,
queixo e pirdmide nasal; gessos, bracadeira e dispositivos de imobilizacdo — locais inerentes a
aplicacdo dos dispositivos médicos; traqueostomias e dispositivos de fixacdo — tecido subjacente a
localizacdo e fixagdo da traqueostomia; cateteres (incluindo cateteres arteriais, venosos, urindrios,
tubos naso/orogdstricos e dispositivos/sistemas de drenagem de efluente fecal) — tecido subjacente
a sua localizagdo; dispositivos de compressao sequencial — extremidades distais.

Elhabashy et al. (2018) referem que lesdes associadas aos tubos endotraqueais desenvolvem-
se mais frequentemente a nivel do angulo da boca, 1abios, bochechas, hélice da orelha, occipital e
I6bulo da orelha, enquanto que as associadas aos tubos nasogdstricos desenvolvem-se a nivel das
narinas, ponta do nariz, bochechas e outros locais que entrem em contato com o dispositivo

médico.
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Glasgow et al. (2014) fazem referéncia a um conjunto de dispositivos médicos que poderdo
estar presentes em simultaneo nos cuidados ao doente critico em UCI, como retratado no caso
explorado por estes autores, evidenciando o risco acrescido que estes doentes apresentam. Entre
estes dispositivos encontram-se: cateteres arteriais; cateteres centrais; cateteres de didlise;
dispositivos de assisténcia na circulagdo cardiaca extracorporal; dispositivos de avaliacdo de
oximetria; tubos endotraqueais; traqueostomias; tubos nasogdstricos; mascaras de VNI; cateteres
urindrios; sistemas de drenagem de efluente fecal; meias anti-embolismo; dispositivos de
compressdo sequencial.

Young (2018) defende que € necessario potenciar a intervengdo em termos organizacionais
independentemente do doente se encontrar internado numa enfermaria ou UCI. Campbell (2016)
salienta que doentes com necessidade de utilizacdo de dispositivos médicos devem ser
considerados como estando em risco de desenvolverem UPPRDM, nomeadamente quando o
dispositivo médico se encontra posicionado sobre dreas com diminui¢do do tecido adiposo,
podendo potenciar o rapido desenvolvimento de UPPRDM de categoria superior.

Através da diminuicdo da prevaléncia e incidéncia de UPPRDM, é possivel potenciar o
cumprimento do tratamento por parte dos doentes, evitando intervengdes com maior grau de
invasividade e complicacdes associadas (Young, 2018). Rio (2018) afirma que para a prevencdo de
UPPRDM ¢€ necessdrio reduzir a pressdo exercida sobre a pele ou redistribui-la por uma area
superior, controlar o microclima da pele, melhorar a nutri¢do, promover a mobilidade dos doentes e
atender as comorbilidades presentes. A abordagem proativa na adocdo de medidas preventivas é
essencial, nomeadamente na identificacio precoce de causas que poderdo levar ao desenvolvimento
de UPPRDM (Rio, 2018). Este autor faz referéncia as recomendagdes da Joint Comission Quick
Safety relativas a esta identificacdo precoce: avaliar a pele sobre o dispositivo médico; educar os
doentes e familias sobre os dispositivos médicos; reposicionar o doente de modo a redistribuir a
pressdo e diminuir as forgas de cisalhamento; assegurar que os dispositivos médicos sdo os mais
adequados para o doente; fixar o dispositivo médico para evitar a sua mobilizagdo; almofadar a
pele; assegurar a continuidade dos cuidados através da comunicagdo do plano de cuidados entre
profissionais; promover o trabalho com outros profissionais de modo a criar planos de intervengdo
numa perspetiva organizacional; observar a progressao ao longo do tempo (inclusive no processo
de cicatrizagdo de lesdes).

Atualmente existe consenso de que UPPRDM poderdo ndo ser evitdveis em algumas
situacdes, nomeadamente perante situagdes que incluam instabilidade hemodindmica e
incapacidade para manter um estado de hidratacdo e nutricdo adequados (Glasgow, 2014). Young
(2018) e Rio (2018) salientam ainda que tal fato poderd ocorrer quando: existe contraindicacio
médica para o ajuste ou reposicionamento do dispositivo médico; a alterndncia ou

reposicionamento do dispositivo é impedido por um dispositivo vascular de suporte vital; existe
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edema ou humidade excessiva sob o dispositivo médico, proporcionando um descontrolo sobre os
mecanismos geradores de lesdo.

Contudo, sao transmitidas algumas indicacdes mais especificas. Através da andlise de
contedido dos artigos que constituem a amostra, foi possivel agrupar os resultados encontrados em
vdrias categorias, nomeadamente: avaliacdo e cuidados preventivos com a pele; selecdo, aplicagdo
e posicionamento do dispositivo médico; cuidados especificos com dispositivos médicos e opgdes
teraputicas na prevencdo de UPPRDM; empowerment do doente e familia na prevengdo de

UPPRDM.

Avaliacio e cuidados preventivos com a pele

NPUAP, EPUAP & Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA) (2014), citados por
Campbell (2016), explicitam que se deve realizar uma avaliacdo frequente da pele, nomeadamente
na interface com o dispositivo, apresentar maior vigilancia quando existe risco de extravasamento
de fluidos ou edema localizado/generalizado, manter a pele limpa e seca sob o dispositivo. Rio
(2018) advoga que a avaliacdo da pele deve ser realizada o mais precocemente possivel, ou seja, no
momento da admissdo, de acordo com as recomendagdes do fabricante do dispositivos médico em

utilizacdo ou mais frequentemente, dependendo das comorbilidades e medicacao.

Selecio, aplicacao e posicionamento do dispositivo médico

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014), citados por Campbell (2016) indicam o seguinte:
selecionar o dispositivo médico mais apropriado de modo a induzir o minimo de dano possivel;
selecionar o tamanho adequado e assegurar o correto posicionamento de modo a evitar pressao
excessiva; assegurar que o dispositivo se encontra seguro, de modo a evitar a sua deslocacio;
remover dispositivos que apresentem potencial de induzir pressdo ou friccdo, assim que possivel;
reposicionar o doente e/ou dispositivos de modo a redistribuir a pressdo e diminuir as for¢as de
cisalhamento; evitar, sempre que possivel, posicionar o doente diretamente sobre dispositivos

médicos.

Cuidados especificos com dispositivos médicos e opcées terapéuticas na prevencio de
UPPRDM

As medidas de prevencdo devem-se adequar face a utilizacdo de cada dispositivo médico.

Canulas nasais: utilizacdo de canulas nasais mais maledveis; protecdo da zona posterior das
orelhas com hidrocoléide ou um penso de espuma perante a utilizacdo de canulas nasais de alto
fluxo (Rio, 2018).

Mdscaras (incluindo mdscaras de oxigénio, CPAP e BiPAP): aplicar hidrocoléide ou um
penso de espuma sobre proeminéncias dsseas ou outras dreas que entrem em contato com O

dispositivo médico (entre a pele e o dispositivo médico) (Rio, 2018).
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Gessos, bracadeira e dispositivos de imobilizacdo: Rio (2018) faz referéncia a um estudo
realizado por Brown & Williams (2016) onde as seguintes estratégias auxiliaram na prevencgao de
UPP relacionadas com estes dispositivos médicos: escolha do tamanho adequado; posicionamento
correto; almofadar e proteger a pele com pensos de silicone nas dreas de alto risco; vigilancia
aumentada nas 4reas de dificil visualizagdo (sob pensos, couro cabeludo ou escalpe); evitar
posicionar o dispositivo médico sobre locais com lesdo passada ou presente; avaliar a presenca ou
desenvolvimento de edema sobre o dispositivo médico; formar profissionais sobre a correta
utilizagdo/posicionamento do dispositivo médico; remover ou reposicionar o dispositivo médico;
providenciar cuidados a pele sobre o dispositivo médico; reposicionar frequentemente, se possivel,
o dispositivos médico; assegurar, se possivel, que ndo existe contato entre o dispositivo e o corpo
do doente; instruir o doente e familia para manifestarem desconforto perante a utilizacdo do
dispositivo médico; registar as intervengdes realizadas.

Traqueostomias e dispositivos de fixagdo: Rio (2018) faz referéncia a um estudo realizado
por O’Toole et al. (2017) onde as seguintes intervencdes no pds-operatdrio reduziram a incidéncia
de UPP relacionadas com estes dispositivos médicos: aplicar um penso hidrocoldide entre a
traqueostomia e a pele; remover as suturas de fixacdo da traqueostomia sete dias apds o
procedimento; aplicar um penso de espuma de poliuretano entre a traqueostomia e a pele apds
remocgao das suturas de fixacao; posicionar a cabeca do doente em posicao neutra.

Cateteres (incluindo cateteres arteriais, venosos, urindrios, tubos naso/orogdstricos e
dispositivos/sistemas de drenagem de efluente fecal): avaliar a presenca de fatores de risco (défice
sensorial, edema, escolha inadequada, posicionamento ou fixacdo do dispositivo médico, alteracdo
da perfusdo); utilizar um dispositivo de fixacdo adequado, evitando a pressdo, trauma ou
deslocacdo; seguir as instru¢des do fabricante de cada dispositivo médico relativamente as suas
indicagdes, monitorizagcdo, aplicacdo e remocgdo; avaliar a pele sob e em redor do dispositivo
médico pelo menos uma vez por dia; posicionar o sistema de modo a que ndo permanega sobre o
doente; formar os profissionais sobre alteracdes na pele que suscitem o desenvolvimento de lesao;
avaliar frequentemente a presenca de humidade no local (Rio, 2018).

Dispositivos de compressdo sequencial: avaliar a presenca e nivel de dor; avaliar a presenga
de alteracOes na coloragdo; avaliar pulsos através da palpacdo ou Doppler; avaliar a presenga de
parestesias; avaliar a presenca de paralisia, diminuicdo da forca ou do movimento; avaliar a
presenca de alteragdes na pele sobre o dispositivo médico; avaliar a presenga/aumento de edema
distal; avaliar a presenca de sinais ou sintomas de obstru¢do de vasos nas extremidades (edema,
rubor, dor); avaliar o didmetro da extremidade (ndo deverd apresentar toda o mesmo didmetro);
seguir as recomendacdes de aplicacdo e utilizacdo do fabricante do dispositivo médico; remover os
dispositivos de compressdao sequencial a cada oito horas e nos cuidados de higiene, avaliando a
pele em cada momento; utilizar um protetor cutaneo para protecdo da pele face a humidade

excessiva (Rio, 2018). Apesar da especificacdo destas intervencdes, todos os dispositivos médicos
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que estejam em contato com a pele dos doentes poderdo apresentar potencial lesivo, mesmo os nao
abordados concretamente.

Entre as UPPRDM encontram-se as lesdes desenvolvidas devido ao uso da mdscaras de VNI.
Estas UPP podem reduzir drasticamente a qualidade de vida do doente e colocar em risco a sua
vida (Mori et al., 2018). O problema centra-se da presenca de fugas de ar excessivas e nas medidas
adotadas pelos profissionais para as colmatar, nomeadamente, a fixacdo excessivamente forte das
madscaras a fisionomia facial dos doentes. Através da criacdo de dispositivos personalizados a cada
pessoa para uma adequada adaptacdo facial as mdscaras oronasais de VNI, Mori et al. (2018)
comprovaram que esta poderd ser uma medida preventiva na abordagem a estas lesdes. A utilizagdo
destes dispositivos proporcionou a diminui¢cdo da incidéncia de eritema branquedvel, ruborizagao,
nivel de desconforto e pressdo de contato na face, com enfase a nivel da piramide nasal. Contudo,
devido a realizac¢do da investigacdo em individuos sauddveis, sdo necessarios estudos futuros para
confirmar a efetividade em contexto clinico, onde os fatores de risco t€ém que ser equacionados
(Mori et al., 2018).

Elhabashy et al. (2018) referem que tubos endotraqueais e nasogéstricos apresentam-se como
os dispositivos médicos mais frequentes face ao desenvolvimento de UPPRDM. UPP relacionadas
com estes dispositivos contribuem para a mortalidade dos doentes e acarretam custos acrescidos na
sua abordagem. No estudo realizado por estes autores sobre o impato de intervencdes especificas
sobre a incidéncia de UPPRDM em doentes com estes dispositivos internados em UCI, as mesmas
revelaram uma alta significancia a nivel estatistico e clinico, permitindo diminuir a ocorréncia e
frequéncias destas lesdes.

Relativamente ao doente entubado endotraquealmente, o plano de intervencdo de
Enfermagem inclui o seguinte: escolher o tamanho adequado para o doente; utilizar o nd “cabeca
de cotovia” para fixacdo do tubo endotraqueal com fita de nastro; evitar a fixacdo do tubo
endotraqueal com adesivo; realizar um almofadamento entre a pele e o nastro de fixacdo; evitar atar
o nastro de fixagdo na regido inferior da cabega; reposicionar o tubo endotraqueal a cada duas horas
(sequencialmente, direita, meio e esquerda); evitar o aperto excessivo do né no tubo endotraqueal;
posicionar o nastro de fixacdo fora do dngulo da boca; providenciar cuidados de higiene oral com
solucdo salina (Elhabashy et al. 2018).

No que concerne ao doente entubado nasogastricamente, o plano de intervencdo de
Enfermagem inclui o seguinte: utilizar um tubo nasogdstrico de poros finos, especialmente para
alimentacdo entérica; verificar que o tubo néo se encontra diretamente posicionado sob o doente no
leito; utilizar um lubrificante hidrossoliivel na insercio do tubo; evitar a administracio de
alimentacdo demasiado quente; providenciar cuidados de higiene nasais com dgua destilada tépida;
impregnar o adesivo de fixacdo do tubo com &gua tépida antes de o remover; trocar o tubo

conforme recomendado (Elhabashy et al., 2018).
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Através da implementacdo destas intervengdes, a incidéncia de UPP relacionadas com tubos
endotraqueais diminui de 90% para 32,1%. Analogamente, a incidéncia associada a tubos
nasogastricos diminui de 77,8% para 13,1%. Neste sentido, doentes do grupo de intervengdo
apresentaram uma predisposicdo ao desenvolvimento de UPP relacionadas com tubos
endotraqueais e nasogastricos seis e 7,6 vezes inferior, respetivamente e em comparagdo com o
grupo de controlo. Tendo por base as diferengas entre os valores de incidéncia de UPP relacionadas
com estes dispositivos no grupo de intervengio, os autores fazem referé€ncia a maior necessidade de
manipulacdo dos tubos endotraqueais para a realizagdo de procedimentos de manutencio, ao seu
diametro aumentado relativamente aos tubos nasogdstricos e ao préprio sistema de ventilagdo

associado ao dispositivo médico, necessitando de uma melhor fixacao.

Empowerment do doente e familia na prevencdo de UPPRDM

Fazendo referéncia ao doente e sua familia, é de extrema importancia a maximizacdo do
potencial de intervencdo dos mesmos na prevencdo do desenvolvimento de UPPRDM, assim como
na detecdo de sinais e sintomas que possam evidenciar o desenvolvimento de uma les@o. Potenciar
os doentes e familias a manifestarem a existéncia de dor ou desconforto perante a utilizagdo de um
dispositivo médico maximiza as oportunidades para a detecdo precoce do desenvolvimento de uma

UPPRDM (Young, 2018).

Como referido anteriormente, de modo a compreender as UPPRDM, a sua etiologia e o seu
impato, € necessdrio refletir igualmente sobre as UPP e os seus mecanismos de desenvolvimento.
Através da comparagdo entre as duas defini¢des, é possivel encontrar evidentes semelhancas face a
sua caraterizacdo e processos etioldgicos. Como tal, é necessario fomentar um raciocinio de
interdependéncia entre estes dois conceitos, realcando o fato da intervengdo preventiva afetar
ambos. Logicamente avante, é possivel assumir que a intervencdo direcionada aos fatores de risco
associados ao desenvolvimento de UPP ird ter impato sobre o risco de desenvolvimento de
UPPRDM.

Glasgow et al. (2014) enunciam um algoritmo de intervencao elaborado por Glasgow (2013)
com o intuito de ser aplicado como uma estratégia metddica de abordagem aos dispositivos
médicos e prevengdo de UPPRDM. Esta ferramenta inclui as seguintes intervencdes: avaliar a
necessidade do dispositivo médico; avaliar a necessidade de reposicionar o dispositivo médico;
avaliar a pele a cada 8-12 horas perante a maioria dos dispositivos médicos, a cada quatro horas
perante a realizacdo de VNI, a cada duas horas perante a presenca de tubo endotraqueal, com
cuidados de higiene oral de rotina; abordagem ao dispositivo médico/mecanismo de fixacdo —
avaliar e ajustar a tens@o do dispositivo médico/mecanismo de fixacao; considerar a substituicdo do
dispositivo médico/mecanismo de fixacdo se conspurcados ou molhados; considerar o uso de

mecanismos de estabilizacdo; considerar a aplicacdo de pensos protetores para redugcdo do
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cisalhamento e friccdo — filmes transparentes, hidrocoldides, silicones e espumas; considerar a
aplicacdo de pensos para reduzir a pressio — pensos de gel dérmicos; considerar métodos de
redug@o da humidade da pele.

Campbell (2016, p. S18) faz referéncia a uma ferramenta (mnemodnica) utilizada na
prevencdo de UPP e que foi adaptada a prevengdo de UPPRDM. SSKIN Care Bundle, apesar de
ndo contemplar especificamente estas ultimas lesdes, as estratégias adoptadas através da
implementacgdo desta ferramenta demonstraram impato face a prevencdo de UPPRDM, pelo que a
mesma foi restruturada e direcionada, surgindo a SSKIN MDRPU (Medical Device Related
Pressure Injury). Contudo, ndo foi possivel abordar especificamente as intervencdes desta
ferramenta adaptada devido a sua indisponibilidade em termos de acesso livre. Porém, € possivel
especificar a ferramenta primdria com pequenas adaptagdes realizadas pela autora a problemética
(SSKIN): S (surface) — superficies de apoio e alivio de pressdo apropriadas; S (skin) — avaliacdo
precoce, incluindo sob dispositivos médicos; K (keep moving) — mobilizagdo do doente ou
reposicionamento do dispositivo médico; I (incontinence) — higiene adequada e protecdo da pele; N
(nutrition) — maximizar a hidratacdo e nutricao do doente.

Campbell (2016) defende uma necessidade iminente de padronizacdo dos cuidados prestados
face a esta problemdtica. No que concerne a avaliagdo do risco, esta autora aponta para a Escala de
Braden, apelando a sua sensibilidade e especificidade na avaliacdo do doente, realizando o ponto
como sendo uma das escalas mais utilizadas a nivel de UCI. Contudo, no seu estudo, foi referido
pelos profissionais que esta mesma escala nio se apresenta especifica na avaliacdo do risco em
doentes internados em UCI, nomeadamente na abordagem a UPPRDM.

Torna-se crucial a sensibilizacdo e intervencdo da equipa multidisciplinar para a prevengao
de UPPRDM incluindo assim, para além de Enfermeiros, outros profissionais como médicos das
diferentes especialidades (Glasgow et al., 2014). Apesar da extrema importincia da intervencdo
desta equipa, diminuindo a ocorréncia destas lesdes e promovendo a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, os Enfermeiros devem constituir-se pioneiros na abordagem a prevencio de
UPPRDM devido ao conhecimento que det€ém acerca dos fatores de risco, personalizacdo dos
cuidados através da adaptacdo de medidas de prevencdo a cada dispositivo médico utilizado, e
colaboracdo com outros profissionais de modo a assegurar a continuidade dos cuidados e promog¢ao
da mudanga (Rio, 2018). Tendo por base uma perspetiva de prevengdo face ao tratamento,
Elhabashy et al. (2018) referem que as UPPRDM sao um problema de Enfermagem que pode ser
parcialmente prevenido, ndo necessitando de equipamentos avancados ou dispendiosos. As
intervencdes preventivas podem estar presentes nos cuidados didrios através de uma adequada
formacgdo dos Enfermeiros. A prevencdo de UPPRDM demonstra-se efetiva face ao tratamento.

Neste sentido, a intervencdo de Enfermagem ndo apresenta somente um cariz imediato,
sendo potenciadora de comportamentos promotores de saide, numa extensdo temporalmente

superior. Como tal, é necessdrio intervir face a problematica com vista a potenciar a mudanga e
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maximizar os ganhos em saide, maximizando a acio de todos os intervenientes presentes ao longo
do processo terapéutico do doente (incluindo o doente e familia e os membros da equipa
multidisciplinar) (Young, 2018). Na perspetiva de Young (2018) é possivel tragcar um plano que
compreende a intervengdo imediata como também o planeamento interventivo coletivo e a longo
prazo, fomentando igualmente a gestdo a nivel institucional. Young (2018) utilizou o método de
Kotter (2012) para desenhar um quadro interventivo claro e especifico de modo a reduzir a
incidéncia de UPPRDM. Segundo Kotter (2012), citado por Young (2018), este método
direcionado a gestdo e mudanga enquadra-se segundo oito passos: estabelecer um sentido de
urgéncia, criar parcerias de orientagdo; desenvolver uma visdo e estratégia; comunicar a visio;
promover a intervengdo sobre a visdo; gerar ganhos a curto prazo; consolidar os ganhos e gerar
mais intervencao; institucionalizar a mudanca.

Nesta perspetiva, através da adaptacdo deste modelo a problematica, Young (2018) criou
uma estratégia interventiva para a prevencdo/diminui¢do da incidéncia de UPPRDM: (I)
Estabelecer um sentido de urgéncia — aumentar a sensibilizacdo face a problemadtica, assegurando o
conhecimento pelas equipas multidisciplinares sobre o que sdo dispositivos médicos e os fatores de
risco associados a sua utilizacdo; promover a divulgacdo de dados sobre a incidéncia de UPPRDM;
promover a divulgacdo de incidentes relacionados com a problemdtica; (II) Criar parcerias de
orientacdo — trabalhar com uma equipa com formacao diferenciada em Viabilidade Tecidular ou
profissionais de referencia; envolver os servigos tecnoldgicos de informacgdo; envolver conselhos
administrativos institucionais; (III) Desenvolver uma visao e estratégia — sensibilizar toda a equipa
clinica sobre os riscos de utilizacdo de dispositivos médicos, mesmo os aparentemente inofensivos;
comunicar os riscos aos doente e capacitd-los para manifestarem dor ou desconforto perante a
utilizacdo de dispositivos médicos; criar documentos e ferramentas para adequacdo dos cuidados;
interagir com companhias médicas/farmacéuticas de modo a desenvolver e produzir dispositivos
médicos com risco reduzido de desenvolvimento de UPPRDM; (IV) Comunicar a visdo — partilhar
a problematica e plano de acdo em todos os momentos de interacdo entre profissionais; comunicar
os riscos aos doentes e capacitd-los para manifestarem dor ou desconforto perante a utilizacdo de
dispositivos médicos; envolver os profissionais que desenvolvem os planos de cuidados, de modo a
assegurar a abordagem aos dispositivos médicos; (V) Promover a intervencdo sobre a visdo —
ultrapassar obstdculos, aumentando a sensibilizacdo através da comunicagdo, formacdo/educacdo e
exemplo/modelo; envolver profissionais no planeamento e implementacdo de ferramentas de
avaliacdo, documentacgao e auditoria, ultrapassando constrangimentos temporais; (VI) Gerar ganhos
a curto prazo — introduzir equipamentos dirigidos a medidas de prevencdo de UPPRDM; aumento
do nimero de incidentes reportados, demonstrando um aumento da sensibilizacdo; (VII)
Consolidar os ganhos e gerar mais intervencdo — incluir as estratégias encontradas para a prevengao

de UPPRDM em planos interventivos de grupos de trabalho direcionados a prevencdo de UPP e
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melhoria da qualidade dos cuidados; (VIII) Institucionalizar a mudanga — feedback positivo de
auditorias e relatérios; diminuicdo do nimero de incidentes reportados; relato dos doentes.

Inerente a este processo, Young (2018) refere a necessidade de inclusdo de alguns fatores a
ter em consideracdo, dividindo os mesmos por categorias: doentes — capacitar os doentes para a
utilizacdo de dispositivos médicos e reportarem a presenga de dor e desconforto aquando desta
utilizacdo; equipa clinica — inclusdo de Enfermeiros, médicos, fisioterapeutas e Enfermeiros
Especialistas; equipa de formagdo — existéncia de Enfermeiros de interligacdo, Enfermeiros ligados
a formacgdo/educacdo direcionada para a pritica e representantes das companhias ligadas ao
tratamento de feridas; aquisicdo de equipamentos adequados; equipa de Viabilidade Tecidular —
existéncia de profissionais com conhecimento diferenciado e direcionados para a
formacado/educacgdo; gestdo clinica — gestdo e andlise de relatdrios e notificacdes; departamento de
tecnologia e gestdo de informacdo — providenciar servicos diferenciados na criacdo de
documentacgdo eletrénica; gestdo orcamental — evidenciar relagdes entre os custos acrescidos na

abordagem as UPPRDM, duracgdo dos internamentos dos doentes e grau de satisfacdo.

Limitacoes do estudo: apresentam-se como limitagdes para a realizacdo deste estudo o fato
dos dados referentes aos valores de incidéncia e prevaléncia ndo apresentarem uma perspetiva
atual, impossibilitando uma real percecao sobre a dimensdo da problemadtica na atualidade, assim

como a impossibilidade de acesso a ferramenta SSKIN MDRPI elaborada por Campbell (2016).

1.7. Conclusiao

O Enfermeiro Especialista constitui-se determinante na dinamica funcional das institui¢des
de satde, pelo que deve planear a sua intervengdo em conjunto com a equipa multidisciplinar de
acordo com as problemadticas presentes.

A luz da mais recente evidéncia cientifica, a intervencio de Enfermagem personalizada
inclui: sensibilizar outros profissionais para a problemética; promover o envolvimento da equipa
multidisciplinar em cada situacdo de modo a maximizar os ganhos em satde de cada doente;
equacionar a possivel vulnerabilidade acrescida para o desenvolvimento de UPPRDM; equacionar
todos os fatores de risco para o desenvolvimento de UPPRDM; atender a alteracdes do estado
clinico do doente, nomeadamente alteracdes que comprometam as suas fungdes vitais; atender as
necessidades de hidratacdo e nutricionais de cada doente; avaliar pormenorizadamente a pele,
especialmente sob dispositivos médicos, o mais precocemente possivel (na admissdo); gerir a
humidade da pele a nivel local; proteger a pele, com recurso a pensos de protecdo e protetores
cutaneos; questionar a necessidade do dispositivo médico, promovendo a sua remo¢do o0 mais
precocemente possivel; fixar adequadamente cada dispositivo médico de modo a evitar a sua

mobiliza¢do ndo intencional; adequar medidas preventivas e de manuten¢do da funcionalidade de
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acordo com cada dispositivo médico (selecdo, aplicacdo, posicionamento e cuidados especificos
com dispositivos médicos); sensibilizar e capacitar os doentes e familia sobre a utilizacdo de
dispositivos médicos e os riscos associados; classificar cada UPPRDM segundo o Sistema
Internacional de Classificagdao de UPP NPUAP/EPUAP, com exce¢do de UPPRDM em mucosas;
reportar o desenvolvimento de UPPRDM; registar cada intervengdo realizada; assegurar a
continuidade dos cuidados prestados através da comunicagdo do plano de cuidados entre
profissionais; envolver as companhias médicas/farmacéuticas na avaliacdo do impato da utilizacao
dos dispositivos médicos nos doentes; realizar apreciacdes critica ao desempenho de cada
dispositivo médico, remetendo-as aos servicos de avaliagdo da qualidade dos cuidados
institucionais e as companhias médicas/farmacéuticas; promover a formagdo de outros
profissionais; promover a formacdo diferenciada em Viabilidade Tecidular.

Deste modo, evidencia-se a importincia da intervencao de Enfermagem. Ao longo de todo o
processo de cuidados a pessoa portadora ou em risco de desenvolver UPPRDM, o Enfermeiro é o
elemento da equipa multidisciplinar que se encontra sempre presente, realcando-se a intervengao
do Enfermeiro Especialista na abordagem especifica a cada situacdo e promocido da mudanga a

nivel organizacional, maximizando a qualidade dos cuidados prestados.

Implicacoes para a Investigacao

Neste contexto e perante a falta de literatura atualizada, evidencia-se a necessidade de
realizacdo de estudos de modo a clarificar a relagcdo risco/beneficio existente na possibilidade de
aplicagdo de um penso profildtico para a prevengdo de UPPRDM, assim como a necessidade de
desenvolvimento de uma escala de avaliacdo de risco clinico especifica e sensivel ao risco de
desenvolvimento de UPPRDM. Salienta-se ainda a necessidade de realizagdo de estudos para
atualizagdo do impato das UPPRDM nos cuidados de saide, com enfoque a nivel das taxas de

incidéncia e prevaléncia.

Implicacoes para a Pratica

A literatura faz referéncia a utilizag@o de pensos profildticos, porém ainda nio existem dados
suficientes relativamente a real eficicia desta intervengdo. Apesar dos pensos mais modernos
poderem ter impato sobre o controlo do microclima e absor¢do de humidade, face a inexisténcia de
literatura que o confirme, importa refletir sobre a real eficidcia dos mesmos na reducdo da pressao e
cisalhamento. Como tal, ¢ evidente a necessidade de posterior pesquisa e estudo sobre o real
impato da utilizacdo de pensos profilaticos.

Realizando uma abordagem ldgica a problemadtica, a aplicacdo de um penso profildtico
requer uma manutencdo das medidas de vigilincia, nomeadamente a avaliagdo regular e
pormenorizada da pele. A maioria das opcdes terap€uticas que possam ser utilizadas como penso

profilético, ou seja, que possam ter uma capacidade de absorcdo de humidade e alivio de pressio,
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apresentam igualmente componentes adesivas na sua estrutura que promovem a fixagcdo a pele.
Estas componentes adesivas dificultardo a necessidade de avaliacdo regular da pele, podendo
mesmo provocar lesdes relacionadas com a remocao de adesivos, devido a remocao e reaplicacao
dos pensos profildticos. Logicamente avante, a aplicacdo destas opg¢des terapéuticas poderd
igualmente interferir com a interface entre o dispositivo médico e a superficie cutdnea. Como tal,
esta interferéncia podera levar a aplicag@o de forgas (sob a forma de cisalhamento) sobre os tecidos
adjacentes, que tenham origem na capacidade adesiva que os pensos apresentam. Nem todas as
opgdes terapéuticas apresentam a capacidade de retengcdo da humidade absorvida, pelo que perante
a existéncia de pressao (como podera existir entre um dispositivo médico e a superficie cutinea),
esta humidade podera ser libertada, voltando a entrar em contato com a pele. Cumulativamente e
perante a utilizacdo de um penso profilitico é de extrema importdncia o seu correto
posicionamento, aumentando assim a necessidade de medidas de vigilancia. E necessdrio
compreender se a opg¢do terapéutica se encontra a realizar uma real redistribuicdo da pressdao
exercida, ou se poderd estar a reaplicd-la sobre outros pontos de contato ou a aumentar a pressao
exercida anteriormente, levando ao desenvolvimento de novas lesdes. Consequentemente, torna-se
fulcral compreender o risco/beneficio da utilizacdo de uma determinada opg¢ao terapéutica enquanto
penso profildtico. Neste sentido, os protetores cutdneos surgem como uma opg¢ao face a utilizagdo
destes pensos, sendo que os mesmos se apresentam de facil aplicacdo, protegendo a pele de fatores
externos, ndo interferindo com a interface, promovendo uma fécil visualizacdo e avaliacdo da pele,

auxiliando na coesdo tecidular e gestdo da humidade local.
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2. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES
REALIZADAS EM CONTEXTO DE ESTAGIO: A PESSOA EM
SITUACAO CRITICA E FAMILIA - VIGILANCIA E DECISAO
CLINICA

O presente capitulo confere uma abordagem critica e reflexiva perante as atividades
realizadas em contexto de estigio, nomeadamente, a realizacdo do primeiro estdgio do
percurso. O mesmo possibilitou a aquisicdio de competéncias de Enfermagem
Especializadas em contexto de SU.

A Enfermagem apresenta-se como uma ciéncia em constante evolu¢do que
acompanha e impulsiona os processos de desenvolvimento técnicos e cientificos.
Atualmente, assistimos a avancos impares a nivel da producdo cientifica, o que confere
uma grande capacidade de resposta as necessidades das populagdes na drea da saide em
termos de diagndstico e tratamento (Regulamento n.° 429/2018). Contudo, estes avancos
apesar de conferirem maior longevidade, ndo proporcionam aumento da qualidade de vida
dos doentes. Por conseguinte, os cuidados de Enfermagem Especializados vém dar
resposta a necessidade de melhoria da qualidade de vida das populagdes através da
concecdo, implementagdo e avaliacdo de planos de intervengdo (Regulamento n.°
429/2018, p. 19360).

Em contexto de SU, cabe ao Enfermeiro lidar com as reagdes da pessoa e familia a
situacdes agudas de doenga, tendo para tal que recorrer aos conhecimentos que detém, a
intervengdo em equipa e a sua capacidade de resolucdo e previsdo de problemas, dando
resposta as necessidades da comunidade. Como refere Fazio (2011, p.10) os SU
apresentam-se como locais onde o enfermeiro deve “...possuir amplos conhecimentos ¢
competéncias para prestar cuidados a pessoas com problemas de satde varios”. Sdo locais
onde sdo prestados cuidados de satide em regime de ambulatério ou internamento a
pessoas com situagdes agudas de sadde, graves, urgentes e emergentes.

Neste contexto insere-se a Pessoa em Situacdo Critica, definida pela Ordem dos
Enfermeiros no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, como pessoa “...cuja vida estd ameacada
por faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios
avancados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento n.° 124/2011, p.
8656). Nesta perspetiva, a Pessoa em Situag¢do Critica e familia necessitardo de cuidados

de Enfermagem Especializados, num contexto de maior vigilancia, monitorizacdo de
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fungdes vitais e resposta continua as suas necessidades, contexto este que poderd
apresentar-se progressivamente mais complexo. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, através do desenvolvimento de uma pratica baseada nas

13

mais recentes evidéncias, orienta a sua prdtica no sentido da “... deteccdo precoce,
estabilizacdo, manutencdo e a recuperacdo perante situacdes que carecem de meios
avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica, prevenindo complica¢des e eventos
adversos” (Regulamento n.® 429/2018, p. 19360). Maximiza a intervencdo de saide na
medida que detém conhecimentos diferenciados e dirigidos as problemadticas em que se
insere consoante a sua drea de especializacdo, apresentando competéncias para cuidar da
pessoa e familia a vivenciar processos complexos decorrentes de doenca aguda ou crénica,
optimizando o ambiente e os processos terapéuticos (Regulamento n.® 429/2018).

De acordo com o Despacho n.° 727/2007 referente as carateristicas e niveis de
resposta da rede de Servicos de Urgéncia do Sistema Nacional de Saide, o SU onde
realizei estagio corresponde a um Servico de Urgéncia Médico-Cirtrgica, o segundo nivel
de acolhimento de doentes em situagdes de urgéncia. Em termos de recursos humanos, o
mesmo deverd dispor de “... equipas de médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e
terapéutica e outros profissionais de saide de dimensdo e especializacdo adequada e
necessarios ao atendimento da populagcao da respetiva area de influéncia”, com valéncias

(13

médicas obrigatérias de medicina interna, cirurgia geral, ortopedia, imuno-
hemoterapia, anestesiologia, bloco operatério (vinte e quatro horas), imagiologia
(radiografia convencional, ecografia simples, TAC), patologia clinica (devendo assegurar
todos os exames bdsicos, vinte € quatro horas)” (Despacho n.° 727/2007, p.1124).

De um modo geral, este SU, no que concerne a prestacdo de cuidados ao adulto e
idoso, apresenta a seguinte dindmica organo-funcional: drea de admissdo dos doentes;
triagem, onde € realizada a triagem dos doentes segundo a Triagem de Manchester; sala de
espera geral; sala de espera de Pequena Cirurgia e Ortopedia; gabinetes de observacgao;
area de cuidados em ambulatério (correspondente aos balcdes); uma sala de Pequena
Cirurgia e Ortopedia; uma sala de observagdo (SO) com capacidade para 24 doentes; e
uma sala de reanimac¢do (SR) com capacidade para acolher dois doentes. O percurso do
doente ao longo dos diferentes locais do SU € realizado consoante uma primeira avaliagao
realizada a admissdo, na triagem ou SR, assim como com a evolugdo da situagdo clinica do
mesmo. Nesta continuidade, poderd existir a necessidade da prestacdo de cuidados em
regime de ambulatério, necessidade de internamento do doente em SO e posterior

transferéncia para um dos internamentos do hospital, ou a necessidade de dar entrada no
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SU devido a uma situacdo de urgéncia/emergéncia, sendo encaminhado para a SR, e
posteriormente de acordo com a sua evolugao clinica.

No inicio do meu percurso de estagio, optei por realizar alguns turnos nas vdrias
valéncias do SU, de modo a poder maximizar as minhas oportunidades de aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias. Como tal, realizei alguns turnos na Triagem, na 4rea de
prestacio de cuidados em regime de ambulatério, SO e SR. Contudo, devido ao
planeamento do projeto de intervencdo especifico e as intervengdes definidas, a minha
prestacdo de cuidados foi mais direcionada para o contexto de internamento.

No inicio ndo detinha experiéncia profissional na drea de Urgéncia, contudo, ao
longo do meu percurso profissional fomentei a procura constante por conhecimento, numa
perspetiva de aprendizagem continua, nomeadamente na drea da Pessoa em Situacdo
Critica. Como tal, no que concerne a formacdo pds-graduada, realizei uma Pds-graduacao
em Sadde do Adulto e Cuidado em Situagdo Critica, tendo em vista o posterior ingresso no
Mestrado e a continuidade de aprendizagem, materializada através do inicio do estidgio em
SU. Um dos objetivos especificos definidos por mim no inicio do estdgio diz respeito ao
proprio desenvolvimento de competéncias na prestacao de cuidados de Enfermagem
Especializados a Pessoa em Situacao Critica e Familia, em contexto de SU.

Ao longo deste percurso entre as vdrias valéncias do SU, foi possivel a integracao
progressiva a nivel da equipa multidisciplinar, demonstrando proatividade na abordagem
de cada situag@o, assim como na partilha de conhecimento de forma bidirecional. O
desenho realizado para todo o percurso de estdgio, bem como a iniciativa na progressao ao
longo do mesmo, promoveram de forma crescente a manutencdo, de forma continua e
autonoma, de um processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional.

A realizagdo de turnos na SR e a abordagem a Pessoa em Situagdo Critica em
contexto de SO, permitiu-me experienciar a saida de uma “zona de conforto” criada de
forma inconsciente. Nestes contextos foi possivel a abordagem a Pessoa em Situagdo
Critica, fomentando o trabalho em equipa multidisciplinar, através da metodologia
ABCDE. Esta evidencia-se como uma metodologia eficaz na avalia¢do e intervencdo ao
doente critico, nomeadamente através da efetivacdo de intervengdes e procedimentos de
alta complexidade em situagdes imprevistas e nido conhecidas, tendo como objetivo a
detecdo precoce de problemas presentes ou eminentes, estabilizagdo e manutengdo das
funcdes vitais (Regulamento n.° 429/2018). Segundo esta mesma metodologia,
estabelecida pelo Colégio Americano de Cirurgides, a abordagem a pessoa consiste: A —

via aérea, B — ventilagdo e oxigenagao; C — circulagdo, com controlo de hemorragia; D —
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disfuncdo neurolégica; E — exposicdo, evitando a hipotermia (Circular Normativa n.°
07/DQS/DQCO).

Nesta perspetiva, importa salientar um dos momentos de aprendizagem que
proporcionou o desenvolvimento de uma abordagem de trabalho eficaz na assisténcia a
Pessoa em Situacao Critica, baseada na metodologia supracitada. Doente recorreu ao SU
proveniente do domicilio e acompanhada pelos bombeiros por alteracio do estado de
consciéncia apos suposta ingestdo medicamentosa voluntaria, dando entrada para a sala de
Triagem. Segundo a informagdo transmitida por estes profissionais, a doente apresentou
alteracio do estado de consciéncia durante o transporte até ao hospital. A avaliacio na sala
de Triagem, a doente encontrava-se bradipneica, com saturagdes periféricas de oxigénio de
80% e com score de 9, segundo a Escala de Coma de Glasgow, sendo encaminhada a SR.
Através da aplicacdo da metodologia ABCDE, foi possivel realizar uma avaliagdo do seu
estado geral e intervir em conformidade consoante os parametros da sequéncia alterados,
concretamente, B (ventilacio) e D (disfuncdo neurolégica). Doente encontrava-se:
bradipneica (frequéncias respiratdrias de 9 ciclos por minuto) com saturacdes periféricas
de oxigénio de 80%, tendo sido administrado oxigénio; com score de 9, segundo a Escala
de Coma de Glasgow, pelo que foi puncionado um acesso venoso periférico para
administracao de terapéutica com o intuito de reversao deste estado.

No decorrer dos turnos realizados nestes dois contextos, foi necessario realizar o
transporte intra-hospitalar da Pessoa em Situagcdo Critica, aquando da necessidade de
transferéncia ou realizagdo de exames com requeréncia de local fisico diferenciado. Estas
situacdes permitiram igualmente o desenvolvimento de competéncias no que refere a
previsio e intervencado em situacoes complexas e desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a Pessoa em Situacido Critica. “O
periodo de transporte pode traduzir-se por grande instabilidade para o doente, podendo
agravar o seu estado clinico e originar complicacdes que devem ser antecipadas” (Ordem
dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008, p. 13). Como tal,
senti necessidade de refletir sobre a tematica e aprofundar conhecimentos para que pudesse
agir de acordo com as melhores praticas, conforme explicitado na evidéncia enunciada de
seguida. Segundo a Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(2008), o transporte da Pessoa em Situacdo Critica envolve trés fases: a decisdo — embora
seja uma responsabilidade médica, o Enfermeiro apresenta uma responsabilidade particular
a nivel multidisciplinar, uma vez que a decisdo deve ser equacionada segundo a avalia¢do

do estado geral do doente e uma perspetiva risco/beneficio; o planeamento — realizado em
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equipa, esta fase apresenta uma importancia extrema devido a previsdo e intervengdo em
consonancia de fatores que poderdo colocar em risco o doente durante o transporte,
envolvendo ndo s6 a mobilizagdo de recursos matérias como humanos a distancia; e a
efetivacdo — esta fase apresenta igualmente extrema importincia uma vez que se
materializa pela efetivacao do transporte, sendo que o nivel de cuidados durante 0 mesmo
nunca deverd ser inferior ao da proveniéncia, devendo estar prevista a necessidade de
elevacdo dos mesmos.

Através dos turnos realizados na SR, mas maioritariamente a nivel do SO, perante
doentes com uma instabilidade hemodinamica superior e alta mutabilidade relativamente a
sua situagdo clinica, foi possivel demonstrar capacidade de reacio perante situacoes
imprevistas e complexas assim como de aprofundamento de conhecimentos na area de
especializacdo. Uma destas situagdes envolveu um doente que se encontrava internado na
SO e desenvolveu um quadro de dificuldade respiratéria e agitacdo. Através da aplicacdo
da metodologia ABCDE, foi possivel realizar uma avaliacdo concreta do seu estado. O
mesmo apresentou alteracdes a nivel dos seguintes parametros da sequéncia: B — polipneia,
diminui¢do da saturacdo periférica de oxigénio (78%), sensacdo de dispneia, e utilizagdo
de musculatura acessoéria da respiracdo; C — hipertenso, taquicardico, com tempo de
preenchimento capilar superior a dois segundos; D — score de 14, segundo Escala de Coma
de Glasgow, com discurso confuso; E — pele descorada e fria ao toque, apresentando
sudorese intensa. Por conseguinte, de acordo com a situagdo descrita, tendo por base uma
avaliacdo e intervencdo interdependente a nivel multidisciplinar, foi iniciada ventilagdo
ndo invasiva (VNI) e administrada terapéutica dirigida, com reversao progressiva do
quadro descrito. Neste contexto, saliento a proatividade demonstrada na rapida abordagem
a situagdo, evidenciando o trabalho realizado em equipa multidisciplinar e a mobilizagdao
de conhecimento diferenciado em situagdes complexas, tendo como objetivo a
estabilizacdo, manutencdo e recuperagao de fungdes vitais da Pessoa em Situacao Critica.

De forma continua, com maior enfoque apds a atengdo as situagcdes imprevistas e
complexas supracitadas, fomentei frequentes momentos de partilha e reflexao critica na e
sobre a pratica entre orientador e mestrando, com o intuito de promover a melhoria da
prestacdo de cuidados de Enfermagem Especializados e a prépria maximizacdo do
desenvolvimento de competéncias. Nestes momentos, ndo existindo unilateralidade na
partilha, através da formula¢do de um discurso fundamentado e tendo em consideracao
diferentes perspetivas, eram revistos aspetos positivos e menos positivos de cada

situacdo, assim como melhorias para uma futura necessidade de intervengao semelhante,
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ndo obstante a busca pela atualizacdo do conhecimento proporcionada por cada momento
de reflexdo e pesquisa documental associada. Cumulativamente ao decorrido em cada
situacdo, esta partilha realizada frequentemente e através da abordagem dos casos clinicos
encontrados, realizando uma reflexdo na agdo passada e programando vérios cendrios,
permitiu também a aquisicao, desenvolvimento e demonstracio de conhecimento e
cuidados técnicos de alta complexidade na drea de Enfermagem e abordagem a Pessoa
em Situacao Critica.

Concomitantemente a reagdo a situagOes imprevistas, como descrito acima, também
o planeamento da intervencdo prevista teve lugar ao longo do estdgio, nomeadamente
aquando da preparacdo para a visita dos familiares aos doentes que se encontravam
internados. Num contexto continuo de zelar pelo bem-estar e cuidados prestados ao
doente e familia, faco referéncia a situagdes onde seria previsto o questionar sobre a
situacdo clinica do seu familiar e onde as competéncias comunicacionais do Enfermeiro se
interpdem no pormenor como delineador da qualidade dos cuidados prestados. Como tal e
nesta preparacdo, tomava frequentemente a iniciativa de abordar a equipa multidisciplinar
com o intuito de ser eu, sozinho ou acompanhado, escolhendo o momento e local
oportunos, a transmitir a familia a informac¢do que se evidenciava de relevo e de modo a
conseguir mapear e especificar a abordagem em cada situagdo, evidenciando capacidade
de trabalho na equipa multidisciplinar. Segundo o ponto 3 do Artigo 3° da Lei n°
12/2005 de 26 de janeiro, “O acesso a informacdo de saude por parte do seu titular (...) €
exercido por intermedidrio de médico, com habilitacdo prdpria, se o titular da informacao o
solicitar.” Conforme comenta Deodato (2017), sempre que tal seja solicitado pela pessoa, a
transmissao de informacdo em satde — sendo de natureza técnica e conteido sensivel —
podera ser concretizada por um profissional de saude, considerado esse fornecimento uma
intervencao terapéutica.

Neste sentido, importa salientar outra situacdo onde foi necessdria a adequagdo da
abordagem face ao conteudo da informacdo a transmitir. Novamente, apos interligacao
com a equipa multidisciplinar, fiquei responsdvel pela informacdo do doente e familia
sobre a sua situacdo de saide. Neste contexto, o doente teria recorrido ao SU por cefaleias
intensas e alteracdes da comunicagcdo e motoras de instalacdo progressiva. Apds didlogo
com a equipa, informei-me que o doente teria recebido a informacdo sobre o seu
diagnoéstico, um Acidente Vascular Cerebral. Contudo, apds interagdo com o doente,
apercebi-me que o mesmo ndo teria percebido a globalidade da sua situacdo de satde,

consequéncias futuras, assim como a sua familia ainda nd@o teria conhecimento desta
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informacdo. Contextualizando, uma pessoa previamente autébnoma e independente,
apresentava neste momento alteracdes da comunicacgdo e graves alteracdes motoras que
comprometeriam a satisfagdo das suas necessidades e a interacdo com a sua familia. Face a
pertinéncia da intervencao, foi adotada a mesma abordagem na transmissdo de informacao
ao doente e familia, num momento comum, face a manifestacdo da vontade do doente para
que assim ocorresse. Neste sentido e face a sensibilidade do conteido da informagdo a
transmitir devido a modificacdo radical e negativa da ideia que o doente e familia tém da
sua vida futura, a abordagem foi metddica e assente no referencial de Buckman (1998),
referente ao modelo de comunica¢do de mas noticias (Neto et al., 2010, p. 479). Como tal,
foi proporcionado o ambiente adequado para a transmissdo da informacgdo, onde os
intervenientes foram o entrevistador (eu), o doente e a esposa, tendo em consideracio a
privacidade dos mesmos e a ndo interrucio da entrevista. De seguida, confirmei o que os
recetores da informacdo sabiam sobre a situacdo, assim como o que desejariam saber.
Posteriormente, para além da informagdo sobre a situacao atual, incidi a minha intervengao
nas alteracdes das atividades de vida didrias, ndo obstante que ndo saberiamos quais os
défices que se demonstrariam de maior dificuldade na recuperacido. Face a informagdo
transmitida, a maior preocupagdo que o doente e familia demonstraram foi relativa a esta
possibilidade de ndo recuperacdo dos défices presentes. Nesta perspetiva, respondendo as
reagoes do doente e familia e planeando a intervengdo, adotei a “estratégia dos dedos
cruzados”, manifestando que se deseja esperar o melhor, mas que tal poderd ndo ocorrer
conforme o cendrio desejado. Desta forma, foi possivel criar um horizonte temporal no
qual o doente e familia t€ém a possibilidade de se ir adaptando a situac¢do vivida, com a
certeza da presenca, encaminhamento e/ou auxilio de profissionais qualificados (Neto et
al., 2010). Através da especificidade destas intervengdes, foi possivel a otimizacdo do
ambiente e processos terapéuticos no doente e familia a vivenciar processos
complexos e demonstrar conhecimento aprofundado sobre técnicas de comunicacio no
relacionamento com o doente e familia.

Cumulativamente as intervencOes descritas, faco ainda referéncia a situagdes que
promoveram o relacionamento com o doente e familia de forma terapéutica no
respeito pelas suas crencas e pela sua cultura. Dada a localizacdo da institui¢do onde
realizei estdgio ser uma zona com uma cultura turistica acentuada, recorriam
frequentemente ao SU pessoas estrangeiras, culturalmente impares, com a necessidade de
receberem cuidados de saide em contexto de situagdo aguda. Numa das situagdes,

encontrava-me a prestar cuidados a uma doente de cultura isldmica, existindo a
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necessidade do auxilio nos cuidados de higiene e conforto. Porém, na preparacio para a
intervencdo e na obtencdo do consentimento livre e esclarecido da doente, a mesma
manifestou desconforto com o fato de ser um profissional do sexo masculino a auxilia-la,
recusando que esta intervencdo fosse realizada por mim. Como tal, no respeito pela sua
autonomia, solicitei que fosse uma colega a prestar este auxilio a doente. Apds esta
situacdo, questionei a doente sobre a possibilidade de continuar a ser eu a prestar os
restantes cuidados. Posteriormente e demonstrando cuidados de Enfermagem
culturalmente sensiveis, sabendo a priori que na cultura islamica € proibida a ingestdo de
carne de porco, questionei a doente sobre este mesmo ponto, referindo que seria
assegurada a existéncia de um prato de peixe ou vegetariano para as refeicdes. Deste
modo, evidencia-se a importincia de adequar a prestacdo de cuidados a culturas impares,
na busca pela competéncia através da atencdo a questdes relacionadas com a raga, etnia,
género e orientagdo sexual, num esfor¢co continuo por parte do Enfermeiro para prestar
cuidados efetivos perante a existéncia de limites (Janeiro & Vilelas, 2012). Leininger
(2002), citada por Janeiro & Vilelas (2012), refere que os Enfermeiros tém que adquirir
conhecimentos aprofundados das diferentes culturas a fim de prestarem cuidados de
qualidade.

O trabalho na equipa multidisciplinar evidencia-se igualmente pela capacidade de
assegurar a continuidade dos cuidados prestados. Ao longo do estdgio, esta capacidade foi
demonstrada através da realiza¢do de registos de Enfermagem precisos e completos sobre
as intervencoes realizadas. A transmissao de informagdes a equipa relativa a cada doente,
foi assegurada através da utilizacdo da técnica ISBAR. Esta técnica, utilizando a
mnemonica ISBAR, € igualmente apresentada como uma ferramenta de padronizacdo de
comunicacdo em saide numa perspetiva de promog¢do da seguranca do doente em situacoes
de transicdo de cuidados, nomeadamente momentos vulnerdveis/criticos (Norma n.°
001/2017). No sentido de aumentar a seguranca do doente na transicdo de cuidados,
diminuindo a ocorréncia de eventos adversos, a mnemoénica ISBAR preconiza: 1
(Identificacdo) — identificacdo da localizacdo precisa dos intervenientes na comunicagao,
incluindo emissor, recetor ¢ a quem diz respeito a informacdo; S (Situacdo atual) —
descricdo do motivo atual de necessidade de cuidados de saide; B
(Background/Antecedentes) — descricdo de fatos clinicos, de enfermagem e outros
relevantes; A (Avaliacdo) — informacdo sobre o estado do doente, terapéutica

medicamentosa e ndo medicamentosa instituida, estratégias de tratamento, alteragdes do
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estado de saude significativas; R (Recomendagdes) — descricdo de atitudes e plano
terapéutico adequados a situacdo clinica do doente (Norma n.° 001/2017, p. 4).

Seguindo uma légica de aquisicio de competéncia por parte do mestrando, é
esperado que o mesmo reconheca problemas de especial complexidade na assisténcia a
pessoa e familia. Como tal, foi meu interesse direcionar outro objetivo especifico para a
abordagem de uma problemdtica presente na comunidade, com um impato direto sobre a
prestacdo de cuidados em SU. O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020
(Despacho n.° 1400-A/2015), num sentido de melhoria continua da prestacdo segura de
cuidados de satde, define como um dos seus objetivos estratégicos a prevencao da
ocorréncia de UPP. E de evidenciar que esta se torna uma diretiva universal a todos os
prestadores de cuidados de saude do Sistema Nacional de Saude, com especial enfoque aos
profissionais que detétm na sua formacdo competéncias diferenciadas na drea da
Viabilidade Tecidular. Desde a minha formacao inicial, a Viabilidade Tecidular tem-se
demonstrado uma drea que me suscita bastante interesse. Como tal, antes do ingresso no
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, realizei igualmente uma Pds-graduagdo em
Prevencdo e Tratamento de Feridas, evidenciando-se a aquisicdo de conhecimento
altamente diferenciado nesta mesma darea, constituindo-se uma das areas de maior
desenvolvimento profissional.

Consequentemente, o segundo objetivo especifico delineado para o estdgio foi
direcionado para uma problematica a nivel dos cuidados de saide, conjugando-se com uma
area de bastante interesse a nivel pessoal. Deste modo, aliando o desenvolvimento de
competéncias especificas em contexto de SU e a mobilizagdo de conhecimento
diferenciado para a pratica através da capacitacdo da equipa, delineei um plano de
intervencdo, direcionado a prevencdo de UPP. Concomitantemente, é esperado que o
mestrando participe na organizacao e gestao dos servicos, reconhecendo a importancia
do trabalho em equipa. Neste contexto, surge o planeamento da interven¢cdo em contexto
de formagdo no SU. Como tal, o segundo objetivo especifico foi construido com o intuito
de focalizar a minha interven¢do numa darea identificada como de crucial interven¢do a
nivel nacional, justificando a pertinéncia da mesma para a abordagem diferenciada e
demonstrando consciéncia critica para os problemas da pratica profissional
relacionados com o doente e familia. Através de um processo continuo de construcdo e
reformulacdo do percurso de estdgio, com o auxilio da orientacdo académica, clinica e do

Enfermeiro gestor do SU, foi possivel identificar a intervenciao planeada como uma
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necessidade formativa a nivel da equipa, fomentando o seu desenvolvimento através da
promogao da intervencao diferenciada.

Considerando o objetivo: contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados
de Enfermagem e seguranca do doente através da prevencao de UPP, em contexto de
SU; apresentando como ponto de partida a intervencao face a uma problemaética de relevo,
como se materializaria a intervenc¢do de Enfermagem Especializada? Em resposta e, tendo
como base uma pesquisa abrangente sobre a evidéncia cientifica atual, foi desenvolvida
uma acdo de formacdo para Enfermeiros sobre prevencdo de UPP, abordando uma
questio complexa de modo sistematico e criativo, tendo como principal enfoque a
intervencdo sobre os principais fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de
UPP em SU. Esta intervengdo teve como base uma abordagem critico-reflexiva na e
sobre a pratica, de forma a possibilitar um enquadramento a realidade experienciada em
contexto de SU, promovendo a formacao em servico.

A comunidade cientifica defende que as UPP sao evitdveis, apesar de se continuar a
constatar elevadas taxas de prevaléncia e incidéncia (Menoita, 2015). Segundo Wada et al.
(2010), citados por Menoita (2015), constata-se um aumento da prevaléncia de UPP nos
dltimos anos, relacionando este fato com o aumento da esperanga de vida da populagcdo
associada aos avangos na medicina moderna, tornando possivel a cronicidade de doengas
graves anteriormente letais, que se manifestam agora como gradualmente debilitantes,
aumentando a exposicao dos individuos aos fatores de risco. Os valores correspondentes as
taxas de incidéncia desta problemadtica apresentam uma divergéncia significativa, pelo que
Menoita (2015) salienta a necessidade de realiza¢do de estudos com amostras significativas
de cada pais, de modo a ser possivel a extrapolagdo de dados objetivos, fidedignos e atuais
das realidades encontradas perante as diretrizes de abordagem implementadas, assim como
diferentes graus de investimento. Porém, a literatura converge para alguns fatos relativos
as UPP, como o forte impato nos custos econdémicos para a sua abordagem, sendo a
prevencdo largamente favordvel face ao tratamento, e o impato a nivel da qualidade de
vida da pessoa e familia (Menoita, 2015).

Como referido anteriormente, de modo a maximizar a intervencdo de Enfermagem
na prevencdao de UPP, é necessdria a compreensdao da sua fisiopatologia. O conceito
inerente a esta tipologia de lesdes tem vindo a ser trabalhado e desenvolvido ao longo dos
anos. Atualmente, sdo apresentadas vdrias definicOes que, na sua generalidade, se
encontram em consonancia e complementam simultaneamente, pelo que serd feita

referéncia a uma definicdo. Como tal, o National Pressure Ulcer Advisory Panel,
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European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(NPUAP, EPUAP & PPPIA) (2014) definem as UPP como sendo lesdes localizadas na
pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado
da pressdao ou de uma combinagdo entre esta e forgcas de tor¢do. A esta realidade encontra-
se assim inerente um processo de isquémia e necrose tecidular que se desenvolve pela
compressao prolongada dos tecidos entre uma superficie externa e uma proeminéncia dssea
(Rocha et al., 2006, citados por Menoita, 2015). Por sua vez, segundo a NPUAP, EPUAP
& PPPIA (2014), estas lesoes devem ser classificadas segundo o Sistema Internacional de
Classificacdio de Ulceras por Pressio NPUAP/EPUAP, presente no mais recente
documento orientador para a prevenc¢ao e tratamento de UPP, editado em 2014.

Ayello & Delmore (2017) fazem referéncia a terminologia utilizada para a
abordagem de UPP. No seguimento do trabalho realizado por diversas entidades a nivel
internacional, surgiu o termo pressure injury, lesdo por pressdao, como novo definidor desta
tipologia de lesdo e no sentido de uniformizar a linguagem utilizada e de transmitir a
possibilidade de desenvolvimento e existéncia de uma lesdo com a manutencdo da
integridade cutanea. Contudo, este mesmo termo ndo foi utilizado neste trabalho devido a
sua inexisténcia a nivel de descritores em saide e devido a ndo ado¢do do mesmo por todas
as entidades internacionais. No que concerne a avaliacdo do risco de desenvolvimento de
UPP, o mesmo devera ser realizado através da Escala de Braden, que se encontra validada
para a populacido portuguesa (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). No entanto, face a
aplicacdo desta e a avaliagdo sucinta da mesma sobre os fatores de risco de
desenvolvimento de UPP, o juizo clinico e critico do profissional terd sempre que intervir
na interpretacdo do score obtido e risco correspondente, interpretando cada fator de risco
individual e intervindo ativamente e de forma priorizada. Como tal, este sentido critico
remete-nos para a interpretacdo criteriosa dos multiplos fatores que influenciam o
desenvolvimento de UPP, como abordado posteriormente.

A prevencao e tratamento de UPP € uma realidade que mandatoriamente deve estar
presente no exercicio clinico didrio dos Enfermeiros. Concretamente, esta realidade €
evidenciada como um dos focos major na intervencao dos profissionais de saide no que
concerne a maximizacdo da melhoria continua da prestacao segura de cuidados de saude,
sendo apresentada como um dos objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca
do Doente 2015-2020. Neste sentido, € evidente a importancia que deve ser atribuida a esta
problematica por cada Enfermeiro e perante cada situagdo, nomeadamente pelo Enfermeiro

Especialista como serd concluido posteriormente. Os SU caraterizam-se por uma alta
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afluéncia de doentes perante a necessidade de cuidados de saiide numa perspetiva de
complexidade diferenciada. Inerente a tipologia de servico, o mesmo devera dar resposta
as necessidades da populacdo que a ele recorre perante situacdes agudas de satide, graves,
urgentes e emergentes. Neste sentido e face a caraterizacdo acima, faco referéncia a
algumas situagdes que proporcionaram momentos de reflexdo aprofundados, relativos a
doentes que devido a sua situacdo de saude, tiveram a necessidade de permanecer
internados no presente servi¢o, nomeadamente, em SO.

Com o desenvolvimento do estdgio pressupde-se concretamente que o estudante
realize uma apropriagdo progressiva e objetiva da realidade de cuidados de saide prestados
assim como da populagdo a quem os mesmos se dirigem. Foi possivel evidenciar que os
doentes internados, na sua maioria, se encontram numa faixa etdria avancada (acima dos
65 anos) e requerem cuidados de saude em regime de internamento devido a situacOes de
agudizacdo relacionadas com uma ou vdérias das suas comorbilidades. Aprimorando a
observacdo realizada e contextualizando com a area da Viabilidade Tecidular, foi possivel
constatar que vdrios doentes apresentam UPP em diversos estadios no que concerne a sua
categorizacdo tedrica. Consequentemente, esta observacdo vem apoiar a preocupagao com
a problemadtica formalizada por diversas entidades a nivel nacional e internacional.

Ao longo dos turnos realizados neste servigo foi também possivel constatar que nem
sempre estas lesdes se encontravam formalmente diagnosticadas no processo de
enfermagem de cada doente. Em algumas situagdes, através da histéria de saude fornecida
pelo doente ou pelos préprios familiares e até mesmo pela confrontagdo da categorizagao
da lesao versus tempo de permanéncia do doente na institui¢do, foi possivel evidenciar que
algumas lesdes foram desenvolvidas a priori, quer no domicilio como em outras
institui¢des de prestacdo de cuidados de saude. Neste sentido, saliento o desenvolvimento
da relacdo terapéutica através da comunicacido no relacionamento com o doente e
familia, no sentido de maximizar a qualidade dos cuidados prestados, tendo como base o
recurso a recolha de uma adequada historia clinica. Porém, em outras situacdes, quer por
inexisténcia de informagdo ou de informante ou por uma categorizacdo ndo evidente de
uma lesdo com um desenvolvimento prolongado face ao tempo de permanéncia do doente
na institui¢do, nao foi possivel constatar espacialmente onde terdo sido desenvolvidas
determinadas lesdes. Concomitantemente, foi ainda possivel constatar através da realizacao
de turnos em dias seguidos ou proximos e da prestacdo de cuidados de Enfermagem aos
mesmos doentes nesta légica temporal, que lesdes ja avaliadas anteriormente tinham

progredido rapidamente para classificagdes que manifestam um agravamento da mesma
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e/ou uma deterioracdo associada ao processo de cicatrizagdo corporal. Semelhante a tais
fatos, também foi possivel constatar o desenvolvido de novas UPP em periodos temporais
considerados curtos.

A realizacdo de turnos no SO proporcionou também o desenvolvimento de uma
perspetiva de avaliagdo continua do doente, evidenciando-se pela eficadcia na assisténcia
ao doente e familia. Este local fisico inserido no SU comporta uma avaliagdo frequente ou
continua de fungdes vitais perante situagdes de instabilidade, o que se exprime numa maior
vigilancia da situacdo de saude de cada doente. Como tal, esta vigilancia da pessoa
comporta igualmente uma necessidade de abordagem direta mais frequente.
Contextualizando com a drea da Viabilidade Tecidular, mais concretamente a prevencao e
tratamento de UPP, uma das questdes sobre a qual mais refleti foi: “Qual a relagdo entre a
maior vigilancia da pessoa internada em SO e a prevengdo e tratamento de UPP?”. Toda
esta descri¢cdo proporciona ao prestador de cuidados de Enfermagem, nomeadamente em
mim, um sentido de intervencdo que levam a reflexdo na e sobre a acdo, no momento e a
posteriori, num sentido de maximizar a qualidade dos cuidados prestados. Como tal,
tornou-se evidente a necessidade de assumir um papel interventivo. No entanto, tais fatos,
face a importancia que assumem na avaliacdo da qualidade institucional, devem e t€m que
ser tratados com delicadeza profissional, nunca pondo em risco e/ou questionando a
qualidade dos cuidados de enfermagem em questdo, na sequéncia de ndo se referenciar um
unico fator predisponente a estas situacdes, mas sim um conjunto de fatores.

Nesta 16gica de pensamento, torna-se fulcral a reflex@o critica aprofundada sobre
estes mesmos fatores, assim como a interdependéncia entre os mesmos, face a uma
interrogacdo proveniente de uma exponencialidade que a priori poderia ser considerada
garantida: “maior vigilancia pressupde menor incidéncia e prevaléncia de UPP”. Contudo
tal ndo se pode presumir, tendo em considera¢do o cruzamento da realidade experienciada
e o conjunto de fatores predisponentes ao desenvolvimento ou agravamento de UPP. Neste
sentido, a a¢do de formagdo foi delineada com o intuito de compreender qual o conjunto de
fatores responsdveis pela dissociagdo estabelecida entre o fator vigilancia e
incidéncia/prevaléncia de UPP. Contextualizando de forma sucinta com uma abordagem
tedrica, € necessdria a reflexdo sobre todos os fatores que podem estar associados ao
desenvolvimento de UPP ou mesmo a uma involucdo da lesdo, sendo reconhecidos como
fatores de risco. Os fatores de risco devem ser alvo de uma pormenorizada avaliagdo por
parte do Enfermeiro, tanto num contexto inicial como numa perspetiva continuada e

sistematizada, considerando que se dividem em fatores intrinsecos e fatores extrinsecos,
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embora atuem cumulativamente e até mesmo exponencialmente (Menoita, 2015). Rocha et
al. (2006) referem que os fatores extrinsecos ndo se apresentam por si s6 como suficientes
para o desenvolvimento de UPP, pelo que os fatores intrinsecos (as varidveis ou condi¢oes
fisicas de cada individuo) constituem-se determinantes (Menoita, 2015). Os fatores
intrinsecos integram: a idade, mobilidade e atividade, estado cognitivo, consciéncia e
percecdo sensorial, estado nutricional e hidratacdo, humidade da pele e incontinéncia,
temperatura alterada, doencas sistémicas e medica¢do; enquanto que os fatores extrinsecos
comportam a pressao, cisalhamento e fric¢ao.

A Ac¢do de Formacdo, evidenciando-se um momento de comunicacdo dos
resultados da pratica clinica e evidéncia cientifica, promovendo assim a pratica
baseada na evidéncia, focou-se numa perspetiva exaustiva face a identificacdo da
presenca de fatores de risco em cada situacdo, com progressdo para uma abordagem
diferenciada no que concerne a intervengdes especificas na prevencdo de UPP. Devido a
extensdo do documento e exaustividade na exploracdo da temadtica, o seu conteido
encontra-se presente no Apéndice 1. Os Apéndices II, III, IV e V correspondem,
respetivamente, ao Plano da Ac¢do de Formacdo, ao Documento de Divulgagdo, ao
Questiondrio utilizado para a avaliacdo da mesma e a Apresentacdo utilizada em formato
digital.

E possivel afirmar que face a complexidade dos processos inerentes ao
desenvolvimento de UPP, é de extrema importincia a intervengdo de Enfermagem num
sentido de contrariar estes mesmos processos, assim como na erradicacao e/ou atenuagao
das consequéncias provenientes da presenga de um ou mais fatores de risco, tornando-se
estas acdes a base orientadora da intervencdo de Enfermagem. A individualizagdo e
personalizacdo dos cuidados € a chave para a abordagem de cada situagdo.

Como tal, torna-se evidente a imperatividade da identificacdo da presenca de fatores
de risco para o desenvolvimento de UPP. A Pessoa em Situacdo Critica apresenta nao um,
mas frequentemente vérios fatores de risco que promovem o aumento da sua
vulnerabilidade face a problematica em questdo. Contudo, formalizando um raciocinio
exponencial de risco, € necessdrio salientar que a Pessoa em Situacdo Critica apresenta
uma instabilidade hemodinamica que afeta diretamente processos como a vascularizagdo e
perfusio e consequentemente oxigenagio e, como tal, a viabilidade tecidular. E de extrema
importancia também referir que em situagdes agudas ou complicagOes/intercorréncias
cirirgicas, as prioridades de cuidados tém que ser estabelecidas, prioridades essas que

remetem a viabilidade tecidular para um plano secundério apds as fungdes vitais do
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individuo ndo se encontrarem comprometidas ou em risco. Porém, de forma a que dados
possam ser mensurdveis, evidencia-se a necessidade da producdo e atualizacdo de
conhecimento, nomeadamente no que concerne a prevaléncia de incidéncia de UPP em SU
assim como evidéncia mensurdvel sobre a presenca e identificacdo exata de fatores de risco
neste contexto.

O Enfermeiro Especialista vem maximizar a intervencdo de saide na medida que
detém conhecimentos diferenciados e dirigidos a problemdtica em questdo, estabelecendo
prioridades e intervindo com base na evidéncia cientifica mais atualizada, dando resposta
as necessidades dos doentes e familias (Regulamento n.° 140/2019), assim como das
equipas de profissionais com quem trabalha, evidenciando ainda uma gestao adequada
dos cuidados prestados. A acdo de formag@o promoveu assim a capacitacao da equipa de
Enfermagem para a intervengdo diferenciada face a necessidade de prevencdo de
ocorréncia de UPP, contribuindo para a promociao do desenvolvimento pessoal e
profissional dos outros enfermeiros. Apresentou-se ainda como uma ferramenta e meio
de promocao de estratégias inovadoras de prevenciao do risco clinico e nao clinico,
visando a cultura de seguranca do servigo.

Conforme descrito no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista, publicado em Didrio da Republica, 2* série — N.° 26, a 6 de fevereiro de 2019,
o Enfermeiro Especialista, no que concerne aos dominios das competéncias comuns,
respetivamente alineas b), ¢) e d) do Artigo 4°., toma responsabilidade a nivel da melhoria
continua da qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Segundo este mesmo referencial e especificando a sua intervengao
diferenciada, o Enfermeiro Especialista intervém: na dinamizacio do desenvolvimento e
suporte de iniciativas estratégicas; no desenvolvimento de praticas de qualidade,
gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; na gestao dos cuidados
de enfermagem, otimizando a articulacdo entre equipas; na gestio dos recursos as
diferentes situacoes e contextos, visando a garantia da qualidade dos cuidados; na
promocao de uma pratica clinica baseada em evidéncia cientifica (Regulamento n.°
140/2019). Contextualizando e visando as competéncias descritas, a implementacdo de
intervencdes dirigidas a resolu¢do de uma problemética emergente como as UPP
promovem a acdo diferenciada do Enfermeiro Especialista. Estas intervengdes caraterizam
a capacidade do mesmo para a mobiliza¢do de conhecimento aprofundado no dominio de

Enfermagem, através do juizo clinico e tomada de decisdo, em funcdo das respostas

humanas aos processos de vida e aos problemas de saide (Regulamento n.® 140/2019).
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Através de uma prética desenvolvida com base nas mais recentes evidéncias, o Enfermeiro
Especialista orienta a sua acdo para os resultados sensiveis aos cuidados de
Enfermagem, apresentando disponibilidade de lideranca ideal para projetos de
formacao (Regulamento n.° 429/2018, p. 19360), como demonstrado ao longo do percurso
de estagio.

Concluindo, visando todo o percurso realizado ao longo do estdgio no SU e nas
vdrias valéncias do mesmo, considero que desenvolvi uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia a Pessoa em Situacdo Critica. A minha intervengdo evidenciou-se
benéfica para o SU, revelando capacidade de gestdao e interpretacido de informacao e
conhecimento proveniente da minha formacao inicial, experiéncia profissional e de
vida e formacio pés-graduada. Através de uma perspetiva continua de incorporagdo na
pratica dos resultados encontrados na literatura, foi possivel a evidéncia como um
profissional de referéncia na abordagem a pessoa portadora ou em risco de desenvolver
UPP e familia, nomeadamente, a Pessoa em Situacdo Critica, tornando evidente a
participacdo na organizacdo e gestio do servico, reconhecendo a importancia do
trabalho em equipa. Concretamente, salientam-se situacdes onde perante a alta de um
doente, foi-me pedido que realizasse ensinos ao cuidador para a capacitacdo do mesmo
para a prevengdo de UPP. Estes ensinos, revelando uma personalizacdo dos cuidados
perante cada situacdo, incidiam sobre a necessidade de manutencdo da mobilidade do
doente, alternancia de decubitos, avaliacdo e cuidados preventivos com a pele e nutri¢do
adequada.

Através da diferenciacdo do conhecimento transmitido, ao longo do estdgio e na acao
de formacdo, e da consequente capacitacdo dos Enfermeiros para a intervengao
fundamentada, foi possivel promover a melhoria da qualidade dos cuidados prestados com
impato a nivel institucional através da sensibiliza¢do para a abordagem pormenorizada dos
fatores de risco para o desenvolvimento de UPP; capacitacdo para uma correta
categorizacdo das UPP; capacitacdo para a correta utilizacdo de determinadas opgdes
terapéuticas na abordagem a pessoa portadora ou em risco de desenvolver UPP, assim
como pela requisi¢do e implementacdo de novas opcdes terapéuticas; na capacitacao sobre
as diretrizes intervencionais (intervengdes especificas) mais atualizadas na abordagem a
pessoa portadora ou em risco de desenvolver UPP. Concretamente, foi possivel evidenciar
esta promog¢do da melhoria da qualidade dos cuidados prestados através da avaliagdo da

Acdo de Formacdo realizada, presente no Apéndice VI.
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3. ANALISE CRITICA E REFLEXIVA DAS ATIVIDADES
REALIZADAS EM CONTEXTO DE ESTAGIO: ESTAGIO FINAL E
RELATORIO

O presente capitulo confere uma abordagem critica e reflexiva perante as atividades
realizadas em estdgio, que possibilitaram a aquisicdo e consolida¢do de competéncias de
Enfermagem Especializadas em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos e/ou
Intermédios. Este mesmo estagio encontra-se inserido na Unidade Curricular Estdgio Final
e Relatdrio e foi realizado em contexto de Recobro e UCII.

O desenvolvimento de competéncias nestes contextos apresenta-se como um pilar
fundamental na prestacdo de cuidados de Enfermagem Especializados a Pessoa em
Situacdo Critica e familia. Como tal, é fundamental que o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirtrgica detenha conhecimentos diferenciados que lhe permitam
avaliar situagdes com necessidades de cuidados diferenciados, planear as intervencdes,
intervir e avaliar os outcomes.

Como descrito anteriormente, a Pessoa em Situag@o Critica € definida pela pessoa
“...cuja vida estd ameacada por faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica” (Regulamento n.°
124/2011, p. 8656). Contudo, é necessdrio realcar a multiplicidade de contextos onde estes
doentes poderdo ser alvo de cuidados, ndo se caraterizando apenas pelo foro médico, mas
também cirurgico. Neste sentido, evidencia-se a necessidade de desenvolvimento de
competéncias perante uma multiplicidade de contextos, permitindo ao Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica a resposta eficaz ao mobilizar
conhecimentos e habilidades diferenciados na constru¢ao do plano terapéutico de cada
doente, concebendo, implementando e avaliando as suas proprias acdes (Regulamento n.°
429/2018).

O servico onde realizei estdgio é um servigco recente (cerca de trés anos de
experiéncia), dando resposta a um centro cirtirgico direcionado a pessoa com doenca
oncolégica, recebendo assim doentes, na sua maioria do foro cirdrgico. Contudo,
considerando a continuidade dos cuidados prestados na institui¢do, os mesmos poderdo ser
admitidos com condi¢des do foro médico por necessidade de maior vigilancia. Este servigo
apresenta capacidade para acolher sete doentes, sendo que duas unidades se encontram
totalmente equipadas como Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e as restantes cinco

como Unidades de Cuidados Intermédios, embora estas tdltimas unidades possam ser
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transformadas em unidades com capacidade de resposta (embora limitada devido a
estrutura fisica) a Pessoa em Situacdo Critica com necessidade de Cuidados Intensivos.

Assume-se como Medicina Intensiva a area que “aborda especificamente a
prevencdo, diagndstico e tratamento de situacdes de doenca aguda potencialmente
reversiveis, em doentes que apresentem faléncia de uma ou mais funcdes vitais,
eminente(s) ou estabelecida(s)” (Coutinho et al., 2017, p. 6). Neste sentido e assumindo
esta tipologia de doente, as competéncias desenvolvidas neste contexto e direcionadas ao
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica, permitiram-me responder
diferenciadamente perante a necessidade de prestacdo de cuidados a pessoa com faléncia
multipla de 6rgaos, estabelecida ou iminente.

Adequando o planeamento prévio do estigio a realidade caraterizada, o primeiro
objetivo definido para o presente estdgio foi desenvolver competéncias na prestaciao de
cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacio critica e familia, em
contexto de Cuidados Intermédios e Intensivos. Como tal, € feita a referéncia a uma
multiplicidade de contextos e situacdes que se demonstraram enriquecedores ao longo do
processo de aprendizagem do mestrando: cuidados ao doente oncoldgico; contexto de
Recobro; contexto de Bloco Operatério, com multiplas especialidades de intervengdo —
cirurgia digestiva, uroldgica, hepatica e vias biliares, tordcica, mama e ginecoldgica;
contexto de Unidade de Cuidados Intermédios; contexto de UCI; contexto de Unidade de
Técnicas de Intervencao.

Por se constituir uma realidade nova para mim e ndo me encontrar familiarizado com
0 servico, no inicio do estdgio foi realizada uma apresentacdo ao espago fisico do mesmo.
Realizei igualmente uma apropriacao sobre a metodologia de trabalho presente, sendo que
para tal consultei normas e protocolos especificos do servico e da instituicdo, e
familiarizei-me com os procedimentos de registo dos cuidados de Enfermagem. Durante
esta integracdo a dinamica organo-funcional da instituicdo, foi possivel adquirir
conhecimento sobre a sua estrutura, nomeadamente a localizagcdo e tipologia do material
utilizado na prestacdo de cuidados de saude. A familiarizacdo com o funcionamento,
organizacdo e estrutura do servico, tornou possivel a maximizacio da seguranca perante
a prestacio de cuidados de Enfermagem e o atendimento mais facilitado a situa¢oes
imprevistas e complexas, onde a diferenciacio dos cuidados é uma varidvel presente. Para
tal, foi importante o conhecimento sobre o material utilizado em situagdes de urgéncia e
emergéncia, como o presente nos carros de emergéncia e no carro de abordagem a “via

aérea dificil”. Foi possivel o manuseio e a verificagdo do material existente nos mesmos de
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acordo com a check list presente na instituicdo, contribuindo para zelar pelos cuidados
prestados na minha area de especializaciao e para a seguranca dos doentes perante a
necessidade de utilizacdo destes materiais num momento posterior. Através da minha
integracdo gradual, foi possivel o desenvolvimento de uma relagdo interdisciplinar com os
elementos constituintes da equipa, permitindo reforcar a capacidade de trabalhar de
forma adequada na equipa multidisciplinar. A necessidade de trabalhar em equipa
torna-se evidente face a existéncia de problemas complexos, cuja solu¢do requer um
somatorio de ideais e esforcos, através de uma acdo coordenada que ndo pode ser
desempenhada por um sé profissional (Bernardo et al., 2010), como na realidade
encontrada na prestacdo de cuidados em unidades de satude. Neste sentido, a intervengao
em equipa multidisciplinar apresenta como vantagens o apoio mituo, o reconhecimento, a
garantia de unidade, continuidade e diferenciacdo dos cuidados, capacidade para tomar
decisdes dificeis e possibilidade de aperfeicoamento de competéncias (Bernardo et al.,
2010, p. 768).

Devido ao fato de me encontrar a estagiar num centro cirdrgico, desde o inicio do
estigio revelei interesse em observar procedimentos cirtrgicos. Com o auxilio da equipa
multidisciplinar do Bloco Operatério na maximizacdo das minhas experiéncias de
aprendizagem, tive a possibilidade de acompanhar vérias intervengdes cirirgicas ao longo
do estdgio. Tal fato, possibilitou ndo sé a interacdo com um ambiente desconhecido e
consequentes carateristicas, como o acompanhamento do doente ao longo do seu processo
terapéutico, evidenciando quais as suas necessidades no intra e pds-operatério. Este
processo possibilitou o desenvolvimento de uma real apropriacdo face a continuidade da
prestacdo de cuidados de Enfermagem e o desenvolvimento de competéncias na prestacao
de cuidados de Enfermagem Especializados ao doente e familia a vivenciar processos
médicos e/ou cirirgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou croénica.

O doente cirurgico de alto risco, nomeadamente durante o periodo pds-operatério,
pode apresentar um conjunto de complicacdes que comprometem as suas fungdes vitais. O
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica deve assim estar atento a
presenca de situacdes de risco, perante as quais tem que intervir, em conjunto com a equipa
multidisciplinar, de modo a promover o processo terapéutico de cada doente.

Durante o periodo pds-operatorio € essencial um adequado controlo da dor, sendo
necessario o recurso a medicagdo analgésica e uma correta avaliacdo, registo e controlo
continuo (Bento, 2015). Para tal, face a realidade encontrada em UCI, varias escalas

podem ser utilizadas, como a Escala Numérica Visual ou Visual Analdgica (dependem da
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colaboracdo do doente) e a Escala de Observacdao Comportamental, Behavior Pain Scale
(perante a impossibilidade de comunicacdo com o doente). Segundo Bento (2015) o
objetivo passa por eliminar a dor ou manté-la no grau ligeira, pelo que a abordagem
farmacolégica a mesma depende assim do seu grau e comporta a utilizagdo de medicacao
coadjuvante. Apds a cirurgia, € essencial atender a realizacdo de uma ventilagao adequada
por parte do doente, sendo que quadros de insuficiéncia respiratéria poderdao desenvolver-
se devido as alteracdes da mecanica da parede abdominal decorrentes do periodo pds-
operatorio (Bento, 2015). Segundo este autor, algumas atitudes terapéuticas a considerar
sdo o controlo adequado da dor, cinesioterapia respiratéria, mobilizacdo do doente a cada
uma a duas horas e elevacdo da cabeceira entre 30° e 40°. No que concerne ao suporte
hemodindmico do doente, salienta-se a necessidade da existéncia de um equilibrio,
evitando situacdes de hipo e hipertensdo (Bento, 2015) e alteracdes hidroeletroliticas
(Frutuoso, 2010). Frutuoso (2010) faz ainda referéncia a necessidade e importancia da
correcdo de distirbios hidroeletroliticos provocados, por exemplo, pela ndo ingestao
prolongada de alimentos, alteracdes renais, alteragdes no equilibrio de volumes decorrentes
de febre e/ou hiperventilacio, perda de volume devido ao esvaziamento do trato
gastrintestinal e drenagens cirtrgicas existentes. Para além do equilibrio 4cido-base
necessdrio ao correto funcionamento do organismo, esta autora evidencia o equilibrio entre
os seguintes eletrélitos: sédio, potdssio, calcio, magnésio e fésforo. E frequente, apés o
processo cirtrgico, os doentes apresentarem alguma vasoplegia, comportando-se com
funcionalmente hipovolémicos. Neste sentido, Bento (2015) refere que a primeira
abordagem das equipas passa pela fluidoterapia, com ritmo de administracdo sensivel a
fendmenos como a elevacdo do 4cido latico (ritmo aumentado) e a funcdo cardiaca do
doente (ritmo diminuido). Apds esta medida e apresentando como alvo tensional pressoes
arteriais médias entre 60 e 65 milimetros de mercdrio, aminas vasoativas devem ser
administradas (Bento, 2015). Relativamente a situacdes em que o doente se apresente
hipertenso, € necessario compreender se este fendmeno corresponde a uma resposta a um
estimulo agressor como a dor, hipotermia ou alteragdes nas concentragdes de gases a nivel
do sangue arterial (Bento, 2015). Caso ndo se confirme, considerando valores de pressao
arterial sistélica superiores a 180 e diast6lica superiores a 110 milimetros de merctrio,
deve iniciar-se o tratamento tendo por base a possibilidade de iniciar a medicacdo de
ambulatorio do doente o mais precocemente possivel ou o recurso a medicacdo
endovenosa, respeitando classes medicamentosas de terapéutica realizada pelo mesmo.

Outro risco associado a este periodo é o tromboembolismo. Como tal, Frutuoso (2010)
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refere que medidas devem ser implementadas como a utilizagdo de compressor pneumético
extrinseco a nivel dos membros inferiores, evitando a estase venosa e promovendo o
retorno venoso, e a ponderagdo por parte da equipa médica da realizacdo de profilaxia com
heparina, independentemente da sua formulacdo (por exemplo, heparina de baixo peso
molecular). Por sua vez, a nutricdo desempenha um papel de extrema importancia no
processo de recuperagdo do doente no pds-operatério. Esta deve ser instituida o mais
precocemente possivel, independentemente do doente apresentar reservas nutricionais que
lhe permitam tolerar um periodo de jejum e catabolismo (Frutuoso, 2010), como no
processo cirdrgico. Finalmente, € fulcral que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirtrgica se encontre ciente de quais as principais complicagdes no periodo pds-
operatério, de modo a poder detetd-las e intervir em conformidade. Estas complicacdes
incluem o choque hemorragico, a insuficiéncia respiratdria, a infecdo no pds-operatorio, o
ileus e obstrucdo intestinal (Frutuoso, 2010).

Desde o inicio do estidgio fomentei a frequente partilha e reflexao critica na e sobre
a pratica entre orientador e mestrando, assim como restante equipa multidisciplinar, com
o intuito de promover a melhoria da prestacdo de cuidados de Enfermagem Especializados
e a propria maximiza¢do do meu desenvolvimento de competéncias. Neste sentido, através
da formulaciao de um discurso fundamentado, a pertinéncia da coloca¢do de questdes
junto da equipa multidisciplinar e uma abordagem criativa na interpretacio e
compreensao das diferentes situacoes, eram analisados os cendrios clinicos presentes.
Em indmeros momentos, devido a complexidade das situacdes encontradas, de modo a
compreender a abordagem cirdrgica realizada perante uma cirurgia major e a presenca e
localizagdo corporal de dispositivos médicos invasivos, recorreu-se ao desenho como
ferramenta de visualizacdo e explicitacdo entre equipa. Esta partilha e aquisicdo de
conhecimento através da reflexdo, era ainda potencializada pela especificidade dos
multiplos cendrios enquanto solugdes terapéuticas impostas para critica construtiva. Tal
fato, contudo, ndo seria possivel sem um trabalho auténomo continuo face a maximizagao
do conhecimento necessdrio para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados de Enfermagem Especializados, revelando capacidade de adequaciao dos
diferentes métodos de andlise de situacoes complexas, segundo uma perspetiva
académica avancada, e manutencao do meu proprio processo de autodesenvolvimento
pessoal e profissional, de forma continua e auténoma. Através da manutencdo deste
processo de aprendizagem e autodesenvolvimento pessoal e profissional foi possivel a

demonstraciao de um nivel aprofundado de conhecimentos na area de especializacao.
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Neste sentido, € pertinente a referéncia a situagdes que possibilitaram a maximizacao
de conhecimentos na abordagem a Pessoa em Situagdo Critica, nomeadamente, o auxilio
na realizacdo de técnicas, a prestacdo de cuidados diferenciados e o contato com
dispositivos médicos utilizados em procedimentos invasivos e necessarios a estabilizacdo,
manutencao e recuperacdo de funcdes vitais. Como tal, foi-me possivel assistir e colaborar
na realizacdo de técnicas como a colocacdo de tubos endotraqueais, cateteres venosos
centrais, cateteres arteriais, drenagens tordcicas e realiza¢ao de broncofibroscopias.

Face a necessidade de realizacdo destes procedimentos invasivos e a pertinéncia da
prevencdo de infecOes associadas aos cuidados de satde, interroguei-me sobre a op¢ao
terapéutica mais apropriada para uma correta desinfecdo cutidnea. Perante esta divida
também j4 partilhada por outros profissionais da equipa, tive necessidade de me informar,
recorrendo a evidéncia cientifica. Neste sentido e conforme afirmam Dumville et al.
(2015), foi constatado que o uso da clorohexidina estd associada a taxas de infecdo
inferiores relativamente a outras solu¢des de desinfecdo cutdneas. Esta conclusdo foi
partilhada com a equipa multidisciplinar.

Visto ndo apresentar experiéncia profissional na drea dos Cuidados Intensivos, o
presente estdgio possibilitou-me o desenvolvimento de habilidades instrumentais
complexas através, por exemplo, do manuseamento e manutencdo dos dispositivos
invasivos referidos acima. Entre estes, realgo os cateteres arteriais, o conjunto de drenos
que o doente cirdrgico poderd apresentar € os cuidados de manutencdo do tubo
endotraqueal, perante a necessidade de prestar cuidados ao doente submetido a ventilagao
mecanica invasiva (VMI).

Fazendo referéncia ao doente submetido a VMI, € fundamental o desenvolvimento
de competéncias especificas nos cuidados prestados aos mesmos, de modo a atender as
suas necessidades complexas e a alta mutabilidade da sua condicdo clinica. Uma das
situagcdes que ocorre com maior frequéncia no doente submetido a VMI € a Pneumonia
Associada a Ventilacdo, contribuindo para uma elevada morbilidade, mortalidade e custos
de saude (Coffin et al., 2008, citados por Matos & Sobral, 2010). Segundo Matos & Sobral
(2010), os Enfermeiros tétm um papel fundamental na intervencdo face a prevencdo da
Pneumonia Associada a Ventilagdao. Deste modo, tive necessidade de me capacitar para a
prestacdo de cuidados ao doente submetido a VMI de modo a prevenir esta infecdo
nosocomial. Algumas das estratégias gerais encontradas foram: avaliar diariamente
condicdes para ventilacdo espontdnea; evitar a sedacdo excessiva, avaliando a

possibilidade de a diminuir; evitar a necessidade de nova entubag¢do (como no caso de
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extubacao acidental) (Matos & Sobral, 2010, p. 62). Relativamente a intervengdes mais
especificas, foram adotadas as seguintes: correta higienizacdo das maos, antes e apos o
contato com o doente; utilizacdo de equipamentos de protecao individual como luvas, bata
e madscara; aspiragdo de secregOes das vias respiratorias em sistema aberto com luvas
esterilizadas, sondas esterilizadas de uso tinico e manutenc¢ao de técnica assética; aspiragao
de secrecdes das vias respiratérias em sistema fechado, promovendo a sua troca didria;
manipulagdo e posicionamento do circuito ventilatério, rejeitando e evitando a drenagem
do fluido condensado para o doente e substituindo as traqueias do ventilador apenas
quando necessdrio; manter a pressao do cuff adequada — menos de 20 centimetros de dgua;
aspirar secre¢des acima do cuff antes de o desinsuflar e/ou mobilizar o tubo endotraqueal;
manter a cabeceira do leito elevada entre 30° e 40° prevenir a aspiracdo associada a
nutricdo entérica; promover a higienizacdo oral e a aplicacdo de antisséptico
(clorohexidina) a cada duas a quatro horas e previamente as mobilizacdes (Matos &
Sobral, 2010, pp. 62-63). Desta forma, foi possivel evidenciar a capacidade de aquisicao,
desenvolvimento e demonstracao de conhecimento e cuidados técnicos de alta
complexidade na area de especializacido, assim como capacidade para maximizar a
prevencao, intervencao e controlo da infecio perante a pessoa a vivenciar processos
complexos, decorrentes de doenca aguda ou croénica.

A comunicacido com o doente submetido a VMI apresenta-se igualmente complexa.
Constituiu um obstdculo no inicio do estdgio devido ao fato de ndo ter experi€ncia na
prestacdo de cuidados neste contexto. Neste sentido, senti necessidade de desenvolver
estratégias de comunicacdo com o doente submetido a VMI, sendo que para tal, recorri a
evidéncia existente. A comunicag¢do permite que as pessoas troquem informagdo sobre si
mesmas € o que as rodeia, constituindo-se assim um processo dindmico e multidirecional
que implica a adaptacdo a uma realidade em constante mudanca (Neto et al., 2010). No
caso do doente submetido a VMI, segundo Chlan et al. (2010), devido ao posicionamento
do tubo endotraqueal ou traqueostomia e a insuflacdo do cuff, estes doentes encontram-se
incapazes de comunicar verbalmente, sendo, porém, capazes de comunicar por outros
métodos, como gestos, acenos de cabeca, leitura labial e escrita. O processo de
comunicacdo deve incluir o uso de algumas competéncias badsicas como a escuta ativa, a
compreensdo empdtica e o feedback. Porém, na comunica¢do com o doente submetido a
VMI, estas competéncias encontram-se parcialmente comprometidas. Como tal e perante
esta realidade, tive necessidade de mobilizar outras estratégias. Chlan et al. (2010)

enumeram seis atitudes facilitadoras que me auxiliaram neste processo de comunicagao
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com o doente submetido a VMI: estabelecimento de um ambiente favoravel a comunicagao
através da diminui¢do da estimulacdo sensorial do doente proporcionada pelo meio — ajuste
da luminosidade e ajuste da minha postura diretamente para o doente aquando da
comunicacdo com o mesmo; avaliar aptidoes funcionais do doente que possam afetar a
comunicacdo, como a sua acuidade visual e auditiva, forca muscular para a escrita, idioma
e o fato do doente ser destro ou canhoto; antecipar as necessidades do doente, realizando
perguntas simples com resposta direcionada ao “sim” e “nao”, e identificando e validando
as suas expressOes faciais; facilitar a leitura labial, procurando palavras chave no
pensamento do doente e encaminhando-o; usar dispositivos de auxilio a comunicagdo
basicos e alternativos, como papel e material de escrita, quadro com simbolos e/ou letras
do alfabeto, quadros para escrita e uma lista com frases/mensagens comuns; capacitar o
doente, familia e outros profissionais para as estratégias encontradas. Neste sentido,
também ndo se apresenta facilitado o processo de compreensao por parte dos familiares do
que o doente submetido a VMI quer transmitir. Como tal e perante esta manifestacdo por
parte dos familiares, incidi a minha intervencdo, com base nas estratégias encontradas
pessoal e profissionalmente, na capacitacdo para uma comunicacao eficaz. Broyles et al.
(2012) referem que algumas das estratégias mais utilizadas pelas familias para a
comunicacdo com o seu familiar submetido a VMI incluem a escrita, quadros com as letras
do alfabeto, quadros para desenho, equipamentos eletronicos e a técnica “sim” ou “ndo”.
Através da especificidade desta intervencdo, foi possivel a otimizacdo do ambiente e
processos terapéuticos do doente e familia a vivenciar processos complexos
decorrentes de doenca aguda ou croémica e demonstracio de conhecimento
aprofundado sobre técnicas de comunicacio no relacionamento com o doente e
familia.

Outras situagdes que providenciaram o desenvolvimento de competéncias relacionais
com a familia foram a admissdo do doente/familia no servico, nomeadamente apds
procedimentos cirtrgicos, salientando a necessidade de explicitagdio do processo
vivenciado pelo doente e qual seria a progressdo clinica em cada situag@o. Tive assim a
possibilidade de desenvolver uma relacio de confianca e empatia com a familia,
principalmente na sua preparac¢io para a primeira visita em situagdes em que 0s mesmos se
deparam com uma realidade completamente desconhecida e onde um conjunto de
dispositivos médicos comprometem a imagem que tém do seu familiar. Neste sentido, €

fulcral que seja proporcionada uma boa preparaciao de cada familiar, explicando-lhes o que
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ird ver, poderd sentir, proporcionando espaco para uma apropriacdo da informacio e
posteriormente, esclarecer todas as suas dividas e preocupagdes.

No presente estdgio foi necessdrio realizar o transporte da Pessoa em Situacdo Critica
a nivel intra-institucional, com o devido planeamento e efetivacdo do mesmo, acarretando
a previsao de possiveis situagdes complexas que poderiam comprometer as fungdes vitais
do doente (Ordem dos Médicos & Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2008). O
transporte da Pessoa em Situacdo Critica efetivou-se para o Servi¢o de Imagiologia pela
necessidade de realizacdo de exames complementares de diagndstico, assim como O
acompanhamento até a Unidade de Técnicas de Intervencdo, onde foram realizados
procedimentos invasivos com o intuito de diagndstico e tratamento. Tal fato, possibilitou-
me, a semelhanca do descrito com a observacdo de procedimentos cirdrgicos, a
consciencializacdo face as necessidades do doente ao longo do seu processo terapéutico.
Estas situacOes permitiram o desenvolvimento e consolidagdo de competéncias no que
refere 2 previsdo e intervencao em situacoes complexas e desenvolvimento de uma
metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a Pessoa em Situac¢ao Critica.

A par do desenvolvimento de competéncias demonstrado ao longo de todo o estédgio,
saliento ainda a realizacdo de registos de Enfermagem rigorosos aquando da admissao,
evolucao e transferéncia de doentes do servico, ciente do dever de assegurar a continuidade
da prestagdo de cuidados de Enfermagem. A semelhanca da realidade presente no primeiro
estdgio, a continuidade dos cuidados foi ainda promovida através da transmissdo de
informacdes a equipa com recurso a técnica ISBAR.

Perante o descrito acima, considero que o primeiro objetivo delineado para o estagio

foi alcancgado.

Tendo como finalidade a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
seguranca do doente na resposta as necessidades das pessoas e familias alvo dos
cuidados, visando a acdo diferenciada do Enfermeiro Especialista na prevencao de
complicacoes e eventos adversos e promocao da saide, foi proposto dar continuidade ao
trabalho desenvolvido aquando da realizagdo do primeiro estdgio. Face ao
desenvolvimento da intervengao relativa a problematica da prevencdo das UPP, através da
promoc¢ao de um processo continuo e auténomo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional, foi delineada a especificagdo do conhecimento adquirido e transmitido a

outros profissionais.
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Como referido, é necessario que o Enfermeiro Especialista reconheca problemas de
especial complexidade na assisténcia a pessoa e familia, como foi possivel constatar
através da abordagem da prevencdo de UPP. Contudo, refletindo sobre a direcdo de
especificidade que esta competéncia nos transmite, € necessdria a continuidade da
promocdo da propria intervencao.

Apbés a definicdo do conceito de UPP e todos os fatores associados ao
desenvolvimento destas lesdes, comporta atender a diferenciacdo do conhecimento e
abordagem no que concerne a populagdes especiais, nomeadamente da Pessoa em Situacdo
Critica. Nos cuidados prestados a estas populagdes, as diretrizes devem ser respeitadas em
conjunto com as recomendacdes gerais para a prevencdao de UPP. No entanto, é de
salientar alguns conjuntos de individuos que acarretam cuidados de vigilancia superiores.
Entre estes, encontram-se os doentes bariatricos, idosos, com lesdo medular, doentes no
bloco operatério, doentes em cuidados paliativos e doentes em estado critico (NPUAP,
EPUAP & PPPIA, 2014). Embora as diretrizes para a pratica clinica sejam transversais a
todos estes doentes, apresentam cuidados especificos adicionais assim como riscos
acrescidos. Sdo assim salientados os doentes em estado critico € no bloco operatdrio
devido a prépria natureza do meu processo formativo e as carateristicas do contexto clinico
onde o estdgio se desenvolveu.

Abordando a Pessoa em Situacdo Critica, € necessdrio salientar que estes doentes
poderdo apresentar uma instabilidade hemodinamica que afeta diretamente processos como
a vascularizacdo e perfusdo e consequentemente oxigenacdo e, como tal, a viabilidade
tecidular (Menoita, 2015). Contudo e estabelecendo uma l6gica de prioridades, é também
de extrema importancia referir que em situacdes em que se verifiquem agudizacOes de
comorbilidades ou complicagdes/intercorréncias cirurgicas, as prioridades de cuidados t€m
que ser estabelecidas, prioridades essas que remetem a viabilidade tecidular para um plano
secundério ap0s as funcdes vitais do individuo nao se encontrarem comprometidas ou em
risco eminente.

Continuando um raciocinio de abordagem ao doente em estado critico, 0 mesmo
necessita de meios avangados de monitorizagcdo e terapéutica que auxiliam o Enfermeiro
Especialista na dete¢do precoce, estabiliza¢do, manutengdo e recuperagao face a processos
médicos e cirdrgicos complexos (Regulamento n.° 429/2018). E assim compreensivel
depreender que o Enfermeiro Especialista assume também responsabilidade na prevencgao
de eventos adversos, complicacdes e/ou intercorréncias durante o processo terapéutico,

incluindo na area da Viabilidade Tecidular.
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Neste sentido, comporta especificar e esclarecer o risco acrescido que a pessoa com
necessidade de meios avangados para otimizag¢do do seu estado de satde apresenta, face a
problematica das UPP, nomeadamente face ao risco de desenvolvimento de UPPRDM. Foi
possivel depreender tal fato, ndo s6 através do desenvolvimento de competéncias na
prestacio de cuidados de Enfermagem Especializados em contexto de Cuidados
Intermédios e Intensivos como através da observacdo de algumas cirurgias como descrito
acima, acompanhando o doente ao longo do seu processo terapéutico e depreendendo quais
as suas necessidades, revelando zelo pelos cuidados prestados ao longo de todo o seu
percurso, bem como uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao doente.

Especificando esta temadtica, segundo Haesler (2017) e Ayello & Delmore (2017), o
desenvolvimento de UPPRDM depreende-se com o uso e aplicacdo sobre o corpo de
dispositivos com o objetivo de diagndstico ou de tratamento, existindo uma pressao
constante sobre a pele exercida pelos mesmos ou pelos seus mecanismos de fixagdo.
Young (2018) e Alves et al. (2015), acrescentam ainda que assumem a mesma
configuracdo que o dispositivo médico e que sdo consideradas como lesdes iatrogénicas.
Estas lesdes ocorrem devido a cumulatividade etioldgica do desenvolvimento de UPP e
fatores como as carateristicas dos materiais usados na construcdo do dispositivo,
dificuldades no ajuste ou fixa¢do do dispositivo ao corpo do doente, pressdao prolongada
sobre 0 mesmo local e forgas de pressdo que causam edema local (Alves et al., 2015).
Podemos explicitar, referindo que as UPPRDM diferem de uma etiologia destas lesdes
menos atipica (UPP) na medida em que sdo causadas por equipamentos terapéuticos,
ocorrendo ndo sé na superficie cutdnea como também em mucosas. A prevengdo destas
lesdes deve ser encarada de uma forma mais complexa relativamente as UPP mais
frequentes e desenvolvidas sobre proeminéncias dsseas, sendo que o seu desenvolvimento
se torna um desafio na prestacdo de cuidados de saide face a dependéncia dos doentes
sobre os dispositivos médicos para preservacao das suas funcdes vitais (Menoita, 2015),
como o caraterizado na abordagem a Pessoa em Situacdo Critica. Estas lesdes ocorrem
devido ao fato dos dispositivos médicos serem constituidos por materiais rigidos como
plastico, borracha ou silicone e de os mesmos poderem causar friccdo e/ou pressdo sobre
os tecidos, assim como os seus mecanismos de fixa¢do, como tiras adesivas (Menoita,
2015). No que concerne ao registo e acompanhamento das UPPRDM, as mesmas deverao
ser classificas consoante o Sisttema de Classificacio Internacional de UPP
NPUAP/EPUAP, com excecdo de UPP em mucosas (Ayello & Delmore, 2017). As

UPPRDM apresentam-se frequentemente em mucosas, devido ao contato dos dispositivos
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médicos com estes tecidos. Ayello & Delmore (2017) explicitam que ndo poderdo ser
classificadas através do sistema supracitado devido as carateristicas histoldgicas das
mucosas, nao permitindo distinguir a perda parcial e total de tecido, fator preponderante na
categorizacdo de UPP. Este fato deve-se a ndo queratinizacdo dos tecidos existentes a nivel
das mucosas (cavidades corporais), com exce¢do da cavidade oral onde os queratindcitos
diferem estruturalmente, evidenciando uma necessidade constante de humidificacdo, ao
contrdrio da superficie cutanea (Ayello & Delmore, 2017). Como tal, considera-se que as
mucosas sdo especialmente vulnerdveis a acdo de forcas como a pressdao, podendo levar
rapidamente a ulceracdo. Porém, estas lesdes desenvolvidas a nivel das mucosas, apesar de
ndo poderem ser classificas e categorizadas como as UPP ou UPPRDM, deverdao ser
consideradas UPP/UPPRDM, necessitando de acompanhamento diferenciado.

Associadamente aos fatores de risco para o desenvolvimento de UPP abordados
anteriormente e independentemente de todos os doentes poderem estar suscetiveis ao
desenvolvimento de UPPRDM face a utilizacdo de um ou mais dispositivos médicos,
Ayello & Delmore (2017) direcionam-nos para algumas populacdes que poderdao
encontrar-se mais vulneraveis ao desenvolvimento destas lesOes: idosos, doentes
bariatricos, doentes submetidos a cirurgia e no periodo intraoperatério e doentes
internados em UCI. Segundo estas autoras, os doentes submetidos a cirurgia ou durante o
periodo intraoperatério apresentam vulnerabilidade acrescida devido a longos periodos de
imobilidade, efeito de medicacdo que atua na resposta ao desconforto e oscilagdes
hemodinamicas (Ayello & Delmore, 2017).

Nesta continuidade, assumi como objetivos: contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de Enfermagem e seguranca do doente através da prevenciao
de UPP, nomeadamente, UPPRDM; desenvolver competéncias na prestacao de
cuidados de Enfermagem Especializados a pessoa portadora de ferida e sua familia.

Neste sentido e considerando o presente contexto ser composto por uma equipa
diferente, propus-me dar continuidade ao processo formativo de outros enfermeiros,
promovendo a formacido em servico. Porém, face a multiplicidade de contextos
apresentados ao longo do processo terapéutico do doente, a intervencdo diferenciada
idealizada nao comportou s6 a especificacdo da abordagem a prevencdo de UPPRDM, bem
como a sua concretizacdo. Devido ao fato do servico ser recente, esta mesma temaética
nunca tinha sido abordada em formacao, caraterizando-se como de pertinéncia extrema, o
que traduziu consciéncia critica para os problemas da pratica profissional

relacionados com o doente e familia.
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Neste contexto, foi realizada uma RSL, com o objetivo de fomentar a intervencao de
Enfermagem tendo por base a evidéncia cientifica mais atualizada. Este trabalho, presente
no primeiro capitulo deste relatdrio deste relatorio, culminou na partilha do conhecimento
encontrado na acdo de formacdo. Desta forma, comporta-se a incorporaciao na pratica
dos resultados da investigacao validos e a abordagem de questoes complexas de modo

sistematico e criativo, dando resposta as necessidades encontradas.

Cumulativamente ao referido na pertinéncia da intervencdo de Enfermagem
Especializada no ambito da prevencao de UPP, face aos processos etiologicos e analogias
realizadas ao longo da RSL, torna-se ainda mais evidente a pertinéncia da intervengao
Especializada no ambito da prevencio de UPPRDM, nomeadamente, através da
necessidade de implementar a intervencdo a nivel institucional. O Enfermeiro Especialista
toma responsabilidade a nivel da melhoria continua da qualidade, gestao dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento n.® 140/2019). Neste
sentido, a intervencdo de Enfermagem Especializada ndo apresenta somente um cariz
imediato, mas € sim potenciadora de comportamentos promotores de saide, numa extensao
temporalmente superior. O mesmo, assume especial importancia face a dinamizaciao do
desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas; desenvolvimento de praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; na gestao dos
cuidados de enfermagem, otimizando a articulacio entre equipas; na gestao dos
recursos as diferentes situacoes e contextos, visando a garantia da qualidade dos
cuidados; na promocio de uma pratica clinica baseada em evidéncia cientifica
(Regulamento n.° 140/2019).

Esta mesma ac¢do de formacao, utilizando como base a explorada no estdgio anterior,
foi especificada tendo em consideracdo a abrangéncia do méiximo de Enfermeiros, de
modo a potenciar a promog¢ao qualidade dos cuidados e seguranca do doente. Apresentou
assim como populagdo-alvo todos os Enfermeiros que desempenham funcdes no Bloco
Operatoério, Recobro, Cuidados Intermédios e Intensivos e Internamentos. Como tal, foram
incluidas igualmente intervencdes de Enfermagem especificas na prevencdo de UPP no
doente submetido a cirurgia, abrangendo todo o periodo perioperatério, revelando
preocupacio perante as implicacoes da investigacao na pratica baseada na evidéncia.

Concomitantemente com o desenvolvimento do estigio e a diferenciagdo do
conhecimento demonstrado, também outros desafios foram abragados. Numa perspetiva de

desenvolvimento de um trabalho continuo no ambito da prevencdo de UPP, através da
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maximizacdo da sensibilizacdo para a necessidade de diferenciar superficies e
sobresuperficies de apoio, apds abordagem da sua pertinéncia com a gestao de servigo, foi
realizado um parecer sobre esta mesma temdtica, revelando compreensdo sobre o impato
da atualizacdo de conhecimento na pratica baseada na evidéncia.

As superficies e sobresuperficies de apoio constituem uma importante parte do plano
de cuidados no que concerne a prevencdo de UPP. As mesmas sdo definidas como
dispositivos especializados de redistribuicdo da pressdo concebidos para gerir as cargas
tecidulares (ou seja, colchdes, sistemas integrados no leito, substituicdo de colchdes,
colchdes de sobreposi¢cdo, almofadas de assento ou sobreposi¢do de almofadas de assento)
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). Segundo estes autores, estes dispositivos com elevada
importancia interventiva devem ser selecionados de acordo com as necessidades
individuais de cada pessoa e os seus fins terapéuticos, respeitando as recomendacgdes de
utilizacdo e de manutengdo do fabricante de forma a promover a sua méixima eficicia e
eficiéncia. Neste sentido, foi realizada uma pesquisa alargada sobre esta mesma temética e
transmitidas as conclusdes encontradas, nomeadamente no que concerne as principais
carateristicas e propriedades que as superficies de apoio devem apresentar, realizando
ainda uma associag@o entre o doente internado em UCI e o doente submetido a cirurgia e
algumas especificidades no que concerne a estes dispositivos. Posteriormente, verificou-se
a aquisicdo de superficies de apoio de alta especificidade por parte da instituicdo. O
conhecimento encontrado com recurso a literatura foi igualmente incluindo na acdo de
formacdo supracitada.

Analogamente ao trabalho realizado com as superficies de apoio na prevengdo de
UPP, devido a questdes colocadas e a sua pertinéncia face aos cuidados com a pele, foram
também abordadas algumas opg¢des terapéuticas e suas finalidades aquando da prestacdo de
cuidados de enfermagem e da realizacdo da acdo de formagdo, nomeadamente os
protetores cutaneos. Esta intervencdo teve impato na sensibilizagdo da equipa face a
pertinéncia da sua utilizagdo. Neste sentido e tendo em vista a maximiza¢do da qualidade
dos cuidados prestados ao doente, salienta-se a aquisicdo por parte da instituicdo de opcoes
terapéuticas avancadas no ambito, ndo s, mas também, da prevencido de UPP. Finalmente,
€ de salientar a inclusdo de uma estratégia na realizacdo da acao de formacao, evidenciada
mesmo pelos participantes como promotora da consolidacdo do conhecimento transmitido,
revelando eficdcia na iniciativa e criatividade na resolucdo de problemas. No final da

acdo de formacdo, apds esclarecimento de duvidas, foi realizada a apreciacdo de alguns

70



casos praticos relacionados com a temadtica da prevencao de UPP e UPPRDM. O Apéndice
XII corresponde a avaliacao da Acdo de Formagao.

Todo o desenvolvimento da Acdo de Formacdo realizada, com excecdao da
abordagem diferenciada a prevencdo de UPPRDM conseguida através da realizacdo da
RSL, encontra-se presente no Apéndice VII, evidenciando a promog¢do do
desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros e a capacidade para
comunicacio dos resultados da pratica clinica e investigacido. Os Apéndices VIII, IX, X
e XI correspondem, respetivamente, ao Plano da Acdo de Formacdo, ao Documento de
Divulgacdo, ao Questiondrio utilizado para a avaliacdo da mesma e a Apresentacao
utilizada em formato digital.

Finalmente, e face ao percurso realizado durante o estidgio, demonstrei interesse na
consolidagdo do desenvolvimento de competéncias na prestacio de cuidados de
Enfermagem Especializados a pessoa portadora de ferida e sua familia. Neste sentido e de
modo a maximizar a minha aprendizagem, realizei trés turnos noutra institui¢do,
ingressando numa equipa multidisciplinar de estudo e tratamento de feridas. Desta equipa
fazem parte Enfermeiros e Enfermeiros Especialistas com formacdo diferenciada, e
médicos de diferentes especialidades, sendo que quando necessdrio sdo mobilizados outros
profissionais da instituicdlo de outras &dreas de referéncia (como psicélogos e
nutricionistas), de modo a responder as necessidades da pessoa portadora de ferida e
familia. A acdo desta equipa visa assim a intervencao diferenciada na area da Viabilidade
Tecidular, face as necessidades dos doentes com feridas complexas e/ou que necessitem de
técnicas e matérias especificos ou de elevado custo financeiro, e a realizagdo de
investigacdo. Esta intervencdo destina-se igualmente aos profissionais de saude que
necessitem de apoio na intervengao, esclarecimento e/ou formagdo na area de prevencao de
tratamento de feridas. Através desta experiéncia e do didlogo com o Enfermeiro
coordenador, foi possivel constatar o apoio dado a totalidade da instituicdo na qual a
equipa se encontra inserida, desde a drea da Pediatria, passando pelos servicos de
realizacdo de tratamentos em ambulatdrio, até ao apoio e capacitacdo de profissionais na
area de Cuidados Intensivos, demonstrando grande articulacdo nos cuidados prestados aos
doentes. Através deste apoio a cada servico da instituicao e da abordagem de cada situagdo
referenciada junto dos profissionais, € possivel aumentar a efici€éncia dos recursos
humanos e materiais existentes, promovendo a maximizac¢do da qualidade dos cuidados

prestados.
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Cumulativamente a esta dindmica organo-funcional de referenciacdo interna, esta
equipa apresenta um espago de intervengao fixo. Neste local, sdo realizadas diariamente
consultas de acompanhamento dos doentes e familia, promovendo a continuidade dos
cuidados apds a alta, e focando igualmente o apoio emocional face ao impato que a ferida
poderd ter na vida do doente e familia. Recebem igualmente doentes provenientes de
outras instituicdes de sadde, funcionando assim como centro de referéncia para o
tratamento de feridas complexas ou aplicacdo de tratamentos/técnicas avangadas no
tratamento de feridas. Foi ainda possivel constatar a gestdo realizada por esta equipa no
que concerne as opcoes terapéuticas na drea da prevencdo e tratamento de feridas. Neste
sentido, estes profissionais realizam uma apreciacdo critica destas opgdes terapéuticas,
justificando institucionalmente a aquisicdo das mesmas. Finalmente, salienta-se a
realizacdo de investigagdo, contribuindo e promovendo a prética baseada na evidéncia.

Esta experiéncia, embora se tenha evidenciado de curta duragdo, demonstrou-se
bastante enriquecedora numa perspetiva de consolidacdo da necessidade de intervencao do
Enfermeiro Especialista em conjunto com a equipa multidisciplinar. Concretamente e com
base neste percurso, o Enfermeiro Especialista apresenta extrema importancia na
abordagem institucional na drea da Viabilidade Tecidular através da sensibilizacdo e
capacitacdo de outros profissionais para a interven¢do, do trabalho em parceria realizado
com outros profissionais de referéncia ou com formacdo diferenciada em Viabilidade
Tecidular (mesmo que o Enfermeiro Especialista apresente esta formacgdo diferenciada), da
mobilizacdo e criagdo de meios que permitam a maximizacdo da qualidade dos cuidados
prestados, da promog¢do da formagdo de outros profissionais e da gestdo de recursos
humanos e materiais. Todo este processo confere autonomia ao Enfermeiro e ao
Enfermeiro Especialista, promovendo a sua capacidade na tomada de decisdo na area da
Viabilidade Tecidular, onde estd incluida a prevencdo de UPP. A intervencdo de
Enfermagem deve apresentar uma visao holistica, dando visibilidade a “pessoa portadora
de ferida” e ndo a “ferida da pessoa” (Silva, 2014). Salienta-se a interven¢ao auténoma de
Enfermagem na abordagem a pessoa portadora de ferida através da iniciativa na decisao,
delegacdo de tarefas e articulagdo com os cuidadores informais (familia) (Silva, 20014).
Esta autora apresenta ainda como fatores que contribuem para a tomada de decisdo eficaz:
a mobilizacio de conhecimentos; a prdpria experiéncia; os recursos disponiveis, a
capacidade que o Enfermeiro detém para avaliar o doente, a ferida e o tratamento instituido

e a instituir; e a valorizacdo da opinido do doente.
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Tendo em consideracdo o desenvolvimento dos dois dltimos objetivos referidos para

o estagio e descrito acima, considero que os mesmos foram alcancados.

Com base na mobilizacio de competéncias e conhecimento diferenciado
demonstrados ao longo do percurso de estigio, tive o privilégio de ser convidado para
contribuir para a formagdo de futuros profissionais de Enfermagem, colaborando com a
Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Sadde, Escola de Enfermagem.
Abordando uma temdtica ligada a area da Viabilidade Tecidular, Cuidados a Pessoa
Portadora de Ostomia, foram proporcionadas oito horas do Plano de Estudos do Curso de
Licenciatura em Enfermagem para que pudesse contribuir para a qualidade dos cuidados
que estes futuros Enfermeiros irdo prestar. Esta experiéncia revelou-se bastante
enriquecedora, na medida em que contribuiu para a minha formagdo enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica através do desenvolvimento de
competéncias na comunicacdo com populagdes especificas e na partilha de conhecimento
diferenciado nesta drea devido a necessidade de preparacdo de cada momento. Faco ainda
referéncia ao gosto que sempre demonstrei pela partilha de conhecimento e pela drea
pedagdgica, pelo que estes momentos se revelaram o alcancar de objetivos delineados a
longo prazo para o meu percurso pessoal e profissional. Nesta perspetiva, salienta-se
igualmente o feedback positivo transmitido pelos estudantes, referindo rigor,
especificidade e conhecimento aprofundado na abordagem a temadtica, assim como pela
Professora Regente da Unidade Curricular.

Por sua vez e fazendo referéncia ao principal servico onde decorreu o presente
estdgio, salienta-se igualmente o feedback positivo transmitido no final do estagio ndo sé
pela orientagdo clinica, como pela equipa e gestdo de servico. Tal fato culminounuma
proposta para a colaboracdo com a instituicdo em questdo e o ingresso profissional no

presente servico onde foi realizado o estagio.
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4. CONCLUSAO

O ingresso no Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em
Enfermagem Médico-Cirurgica, apresentou como objetivo a melhoria da minha prestagao
de cuidados aos doentes e familias a vivenciar processos médicos e/ou cirirgicos
complexos. O percurso analisado nos capitulos anteriores espelha a aquisi¢do, o
desenvolvimento e a consolidagdo de competéncias do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica.

Em retrospetiva, saliento um aprofundar do conhecimento em Enfermagem e uma
capacidade apurada de compreensdo do impato dos cuidados de Enfermagem
Especializados na qualidade dos cuidados prestados em instituigdes de satide. Com base
nas experiéncias vividas e descritas no presente trabalho, foi-me possivel o
desenvolvimento de um olhar critico e reflexivo sobre a globalidade da prestacdo de
cuidados a Pessoa em Situacdo Critica, nomeadamente, em contexto de SU e UCII.
Através deste ultimo contexto, foram prestados cuidados de Enfermagem Especializados
ao doente e familia a vivenciar ndo sé, processos médicos, como cirdrgicos, contribuindo
para a maximizacdo da minha aprendizagem através de um processo auténomo de
desenvolvimento pessoal e profissional. Através do desenvolvimento e partilha de
conhecimento nas formagdes realizadas nos diferentes contextos, constatou-se
compreensdo sobre a importancia da sensibilizacdo e capacitacdo de outros profissionais
para a intervencao diferenciada perante problematicas atuais, como a prevencdo de UPP e
a sua relacdo com a realidade da prestacdo de cuidados de Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica.

Ao desenvolver investigacdo, através da partilha dos resultados encontrados e
sensibilizacdo para a pratica baseada nesta evidéncia, demonstrei capacidade de
mobilizacdo de recursos na promocdo da mudanca e consequente melhoria da qualidade
dos cuidados de Enfermagem Especializados prestados nos diferentes contextos. Neste
sentido, foi possivel compreender a dimensdo que a intervencdo do Enfermeiro
Especialista deve assumir na abordagem a prevencao de UPP, nomeadamente UPPRDM,
nio s6 junto da equipa multidisciplinar como a nivel institucional. Esta intervengao
diferenciada demonstra-se fulcral na promog¢do da mudanca com vista a exceléncia no

cuidar em Enfermagem.
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ACAO DE FORMACAO: PREVENCAO DE ULCERAS POR
PRESSAO - A INTERVENCAO DE ENFERMAGEM NO
SERVICO DE URGENCIA

INTRODUCAO

No 4mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em
Enfermagem Médico-Cirtrgica, da Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de
Ciéncias da Satde, € previsto que o mestrando realize um estdgio em contexto de Servigco
de Urgéncia. O presente estdgio encontra-se assim inserido na Unidade Curricular A
Pessoa em Situagdo Critica e Familia — Vigilancia e Decis@o Clinica.

A realizacdo da Unidade Curricular referida comporta que o estudante alcance
determinados objetivos delineados para a mesma assim como competéncias especificas.
Porém, o mestrando deverd ser ainda responsdvel pelo seu percurso de aprendizagem,
planificando objetivos individuais préprios. Foi assim realizado, no inicio do estdgio, um
Projeto Individual de Aprendizagem com a finalidade da auto-orientagdo do estudante para
o alcance de objetivos e a aquisi¢cao de competéncias por ele delineadas.

Fazendo referéncia ao segundo objetivo especifico formulado no documento
supracitado, “Contribuir para a melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem e seguranca do doente através da prevencdo de Ulceras por Pressdo, em
contexto de Servico de Urgéncia”, o mestrando propds-se realizar uma A¢ao de Formacao
em contexto de estagio.

O desenvolvimento desta atividade compreende também a intervencdo de
Enfermagem direcionada ao reconhecimento por parte do mestrando da sua participagao
“... na organizagdo e gestdo dos servicos, reconhecendo a importancia do trabalho em
equipa” (Universidade Catoélica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Satde, 2018, p. 2).
Por sua vez, sendo uma ag¢do de formacdo realizada por Enfermeiros e direcionada a
Enfermeiros pressupde a satisfacdo do Artigo 88.° “Da exceléncia do exercicio” explicito
na Deontologia Profissional, inserido no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.°
111/2009). Salientam-se as alineas a), b), c) e e), pelo que esta sessdo contribui para a
orientagdo da interven¢do tendo em vista a maximizag¢do da qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados a pessoa portadora ou em risco de desenvolver Ulcera por Pressdo
(UPP), em prol das suas necessidades concretas. Esta intervencdo é fundamentada pela
atualizag@o continua do conhecimento em Enfermagem, tendo como foco a pratica baseada

na evidéncia.

85



O presente trabalho encontra-se dividido numa perspetiva légica de planeamento da
intervencdo de enfermagem, iniciando-se pela identificacdo do alvo da intervengdo,
seguida pela avaliacdo e reconhecimento da necessidades de intervengdo, pelo
planeamento da intervengdo através da referéncia a evidéncia cientifica que a suporta, e

terminando com a avaliacdo da intervencao a realizar.

1. PLANEAMENTO DA ACAO DE FORMACAO

1.1. Identificacao da populacao alvo

A populacdo alvo definida para esta A¢do de Formacgdo sdo os Enfermeiros do
Servigo de Urgéncia.

A acdo de formacao serd direcionada para a capacitagdo dos Enfermeiros na tomada
de decisdo na prevenc¢do de UPP através da formacdo direcionada ao campo de agir de

Enfermagem.

1.2. Identificacao de necessidades de formacao

Como enunciado no planeamento da intervencdo do estudante ao longo do seu
percurso no Projeto Individual de Aprendizagem, através de uma matriz interventiva de
aquisicao de competéncias, ¢ esperado que o mesmo reconhega “...problemas de especial
complexidade na drea de assisténcia a familia/saide da comunidade” (Universidade
Catolica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Sadde, 2018, p. 1). O Plano Nacional para a
Seguranca do Doentes 2015-2020 (Despacho n.° 1400-A/2015), num sentido de melhoria
continua da prestacdo segura de cuidados de saude, define como um dos seus objetivos
estratégicos a prevencdo da ocorréncia de UPP. E de evidenciar que esta se torna uma
diretiva universal a todos os prestadores de cuidados de saide do Sistema Nacional de
Saude, com especial enfoque aos profissionais que det€ém na sua formagdao competéncias
diferenciadas na drea da Viabilidade Tecidular. Simultaneamente ao enfoque em
problemadticas enunciadas como universais a prestacdo de cuidados de saude, é esperado

(13

que o mestrando participe “... na organiza¢do e gestdo dos servicos, reconhecendo a
importancia do trabalho em equipa” (Universidade Catolica Portuguesa — Instituto de
Ciéncias da Saude, 2018, p. 2).

A érea da Viabilidade Tecidular integra conhecimentos bastante diferenciados e em
constante atualizacdo, que estimulam o planeamento e execucdo de intervencdes de

Enfermagem que se constituem diferenciadoras da qualidades dos cuidados prestados e,
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consequentemente, maximizam os outcomes encontrados pelos Enfermeiros que as
incorporam na sua pratica. Esta é uma drea de grande interesse por parte do mestrando pelo
que foi e € alvo de grande investimento profissional. Sequencialmente e perante a
relevancia da problemaética evidenciada acima, assume-se de interesse do mestrando a sua
intervencao nesta drea ao longo deste percurso.

Através do testemunho recolhido em momentos de reflexdo com profissionais do
servico onde decorre o presente estdgio, foi possivel concluir que a drea da Viabilidade
Tecidular tem vindo a ser trabalhada a nivel formativo, num sentido pertinentemente
crescente. Porém, foi igualmente referido que a drea da prevencdao de UPP € detentora de
uma pertinéncia major a sua abordagem de forma continuada.

Neste sentido e perante os pontos supracitados, foi delineada a intervencdo formativa

do mestrando na area da prevencdo de UPP.

1.3. Definicao de Objetivos Geral e Especificos
1.3.1. Defini¢ao do Objetivo Geral

Para a realizagdo da presente acdo de formacgdo foi definido o seguinte Objetivo
Geral: Capacitar os Enfermeiros do Servico de Urgéncia para a tomada de decisdo segura

na Prevencdo de Ulceras por Pressao.

1.3.2. Defini¢do de Objetivos Especificos
Para a realizacdo da presente acdo de formacdo foram definidos os seguintes
Objetivos Especificos.
Dominio Cognitivo
» Adquirir conhecimento sobre a prevenc¢io de UPP;

» Identificar intervengdes de Enfermagem especificas para a prevencio de UPP.

Dominio Afetivo

» Compreender a importancia da tematica face a necessidade de abordagem da

pessoa portadora ou em risco de desenvolver UPP.
Dominio Instrumental

Nao foram delineados objetivos especificos no campo instrumental para a presente

Acdo de Formacio.
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1.4. Definicao de Contetidos

No seu exercicio clinico didrio, é fundamental que o Enfermeiro seja detentor de um
conjunto de conhecimentos que promovam ndo s a exceléncia do cuidar mas também a
maximizacdo da eficdcia e eficiéncia das suas intervencOes. Na drea da Viabilidade
Tecidular, mais concretamente na abordagem a pessoa portadora ou em risco de
desenvolver UPP, esta problemdtica poderd traduzir-se por um conhecimento sébrio e
baseado na evidéncia cientifica no que concerne a etiologia e diretrizes interventivas
relativas a estas lesdes. E de salientar que virios fatores influenciam o processo de
desenvolvimento de feridas e no que concerne etiologicamente as UPP e a problematica
que as mesmas assumem a nivel mundial, devem ser alvo da médxima preocupacio por
parte dos Enfermeiros. Esta interven¢do de Enfermagem qualificada deve ter por base uma
avaliacdo personalizada e diferenciada de cada situacdo, das lesdes existentes assim como
o risco de desenvolvimento das mesmas, de fatores intrinsecos e extrinsecos que intervém
neste processo e 0s objetivos delineados em cada plano de cuidados de Enfermagem.

As UPP sdo uma problemdtica presente na prestacdo de cuidados de satide didria em
instituicdes de saude. Como tal, é de extrema importancia a reflexdo e o aprofundamento
de conhecimentos sobre esta temdtica, nomeadamente a sua prevencdo, de modo a
maximizar a interven¢do de Enfermagem junto da pessoa portadora ou em risco de
desenvolver UPP. Esta aquisicio de conhecimento comporta ndo sé intervengdes de
Enfermagem diretamente efetivadas de modo a prevenir a incidéncia e prevaléncia desta
problemadtica, como também a reflexdo do Enfermeiro face ao impato que a mesma
apresenta atualmente, a compreensao da fisiopatologia a esta intrinseca e os seus fatores
desencadeantes (Menoita, 2015).

Neste sentido, sdo apresentadas diretrizes orientadores da intervencdo de

Enfermagem na prevencao das UPP.
1.4.1. Dimensao da Problematica

A dimensao desta problematica tem sido estudada por varios autores e, atualmente, é
medida através de trés eixos: os dados epidemioldgicos existentes, 0s custos econdmicos e

o impato na qualidade de vida da pessoa e sua familia (Menoita, 2015).

Dados Epidemiolégicos
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A comunidade cientifica defende que as UPP sdo evitdveis, apesar de se continuar a
constatar elevadas taxas de prevaléncia e incidéncia mesmo em paises desenvolvidos
(Menoita, 2015).

Segundo Wada et al. (2010), citados por Menoita (2015), constata-se um aumento da
prevaléncia de UPP nos ultimos anos, relacionando este fato com o aumento da esperanga
de vida da populacdo associada aos avancos na medicina moderna, tornando possivel a
cronicidade de doencas graves anteriormente letais, que se manifestam agora como
gradualmente debilitantes, aumentando a exposicdo dos individuos aos fatores de risco.

Sao apresentados alguns dados relativos a incidéncia e prevaléncia destas lesdes.
Porém, salienta-se a necessidade de realizacdo de estudos com amostras significativas de
cada pais, de modo a ser possivel a extrapolacdo de dados objetivos, fidedignos e atuais
das realidades encontradas perante as diretrizes de abordagem implementadas assim como
diferentes graus de investimento (Menoita, 2015).

Dados epidemiol6gicos (Menoita, 2015):

e Prevaléncia em institui¢des de cuidados para doentes agudos (O’Dea, 1999)
- Alemanha (7%);
- Italia (9%);
- Holanda (15%);
- Reino Unido (18%).

e Estados Unidos da América
- Prevaléncia hospitalar de 15% (NPUAP);
- Incidéncia hospitalar de 7% (NPUAP);
- Prevaléncia em unidades de prestacdo de cuidados de saide prolongados de

8,9% (Lyder et al., 2005).

e Prevaléncia em Espanha (GNEAUPP, 2003):
- Hospitais de doentes agudos (8,8%), sendo que em servigos cirurgicos - 4,4%;
unidades mistas médico-cirurgicas - 10,3%; e em unidades de cuidados
intensivos - 13,2%;

- Domicilio (8,3%).

e Realidade em Portugal:
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- Prevaléncia de 19,3% (Ferreira et al., 2007);
- Prevaléncia em instituicdes hospitalares entre 7% e 25% (Instituto de Qualidade
em Satde, 2005, citado por Gouveia et al., 2006);
- Prevaléncia de 14,2% entre cuidados hospitalares, lares e cuidados de satde
primarios (Gomes, 2008);
- Prevaléncia de 17,2% em Servicos de Medicina (Ferreira et al., 2007);
- Cuidados hospitalares (11,5%) (DGS, 2011);
- Prevaléncia de 17% e incidéncia de 10,5% na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) (RNCCI, 2010).
E de salientar ainda que a prevaléncia destas lesdes contribui para a mortalidade da
populagdo, pelo que existem correlagdes entre a morte da pessoa internada com o fato de

ser portadora de UPP e mesmo mortes relacionadas com UPP (Menoita, 2015).

Custos econémicos

No que concerne aos custos econdmicos provenientes da abordagem desta
problematica, estes assumem um importante papel na andlise da dimensdo e do impato das
UPP nas populagdes. Para além de serem consideradas uma causa de morbilidade e
mortalidade, as UPP constituem uma sobrecarga econdmica para os servicos/sistemas de
saide na medida de necessitarem de um forte investimento em termos de recursos
humanos e materiais (Menoita, 2015). Silva et al. (2013), citados por Menoita (2015),
especificam referindo que esta problemdtica acarreta elevados investimentos em materiais
e equipamento necessdrios a prevenc¢do e tratamento, assim como poderd levar a
hospitalizagdes mais prolongadas e ao uso de farmacos e realizacdo de procedimentos
cirdrgicos com elevados custos econdmicos.

Embora a evidéncia existente no que concerne a este €ixo ndo se encontre atualizada
e a ja produzida seja considerada como evidéncia baseada em aproximacdes, de modo
algum podera ser menosprezada. Contrariamente e favorecendo o apresentado inicialmente
na Definicdo de Contetudos, o fato de observarmos evidentes e galopantes avangos na
prestacdo de cuidados de saidde e desta problemdtica apresentar um impato cada vez
superior, remete-nos para uma realidade desfavoravelmente mais grave aquela que é
apresentada na evidéncia produzida.

Bergstrom et al. (1996), citados por Menoita (2015), estimaram que 0s custos
associados ao tratamento apenas dos doentes internados com o diagndstico principal de

UPP eram de 21 675 ddlares por caso, sendo que para um total provavel de 340 000
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internamentos, o custo assume valores de 836 milhdes de ddlares, e 1 335 bilides de
dodlares com o alargar da populacdo a lares e servigos domicilidrios.

Ferreira et al. (2007), referem que em 1982 o Sistema de Saude britanico despendeu
de 150 milhdes de libras na abordagem as UPP, sendo que este valor escalou para os 759
milhdes de libras em 1994 (Menoita, 2015).

Ja no Servico Nacional de Saide em Portugal, os impatos sdo idénticos a escala
mundial, sendo que a DGS (2011) refere que doentes com UPP apresentam maior nimero
de dias de internamento e readmissdes que, consequentemente, traduz-se em encargos
superiores. Contudo, a evidéncia cientifica nacional € escassa nesta matriz. Poucas sdo as
referéncias aos custos econdémicos nacionais com o tratamento de UPP, pelo que
relativamente aos impato da prevencdo na economia a evidéncia € nula (Menoita, 2015).

Porém e face aos dados apresentados, é de extrema importancia referir que os custos
investidos no tratamento ultrapassam largamente os custos investidos na prevengdo destas
lesdes, sendo que apesar de o custo econdmico ser uma medida mensuravel, a qualidade de

vida de cada individuo ndo podera ser mensuravel.

Impato na Qualidade de Vida

Como referido acima, inversamente a mensurabilidade dos custos econdmicos
relacionados com esta problemdtica, a qualidade de vida das pessoas com UPP ou em risco
de desenvolver UPP ndo poderd ser mensuravel e certamente desvalorizada. Estas lesoes
apresentam repercussodes diretas a nivel da qualidade de vida através do desconforto e dor
provocada, odores desagraddveis, isolamento e depressao (Menoita, 2015). Estudos
realizados apontam para uma perspetiva retratada pelos individuos como de uma never
ending story e uma sensacdo de impoténcia (Hopkins et al., 2006, citados por Menoita,
2015). Em estudos a uma escala superior, a realidade retratada aponta para um impato de
ordem fisica, social, psicoldgica e de saide em geral (Gorecki et al., 2009), sendo que as
pessoas com UPP apresentam um nivel de qualidade de vida inferior comparativamente
com pessoas sem lesdes (Menoita, 2015).

Cumulativamente ao impato sobre o portador de lesdes, também nos seus familiares
se manifesta o impato sobre a qualidade de vida, retratado por Pereira e Soares (2012)
como sentimentos de angustia e preocupacgdo, restricdes nas atividades quotidianas e de
lazer e sensacdo de perda da vida anterior (Menoita, 2015).

Como tal, é de realgar a forte necessidade de investimento na intervencdo de cariz

preventivo de forma a contrariar a instalagao de niveis de qualidade de vida inferiores aos
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que podem ser proporcionados as populacdes e face ao impato deste problema de satide

atual. A qualidade de vida é e devera ser sempre um dos focos de intervengao prioritarios.

1.4.2. A Ulcera por Pressio

Como referido anteriormente, de modo a maximizar a interven¢do de enfermagem na
prevengdo destas lesdes, € necessdria a compreensdo da sua fisiopatologia.

O conceito inerente a esta tipologia de lesdes tem vindo a ser trabalhado e
desenvolvido ao longo dos anos. Atualmente, sdo apresentadas vdrias defini¢cdes que, na
sua generalidade, se encontram em consonincia e complementam simultaneamente, pelo
que sera feita referéncia a uma defini¢do. Como tal, o National Pressure Ulcer Advisory
Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(NPUAP, EPUAP & PPPIA) (2014) definem as UPP como sendo lesdes localizadas na
pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado
da pressao ou de uma combinagdo entre esta e for¢cas de tor¢do. A esta realidade encontra-
se assim inerente um processo de isquémia e necrose tecidular que se desenvolve pela
compressao prolongada dos tecidos entre uma superficie externa e uma proeminéncia dssea
(Rocha et al., 2006, citados por Menoita, 2015).

Consequentemente, ¢ importante realcar as localizacdes anatomicas do corpo
humano onde mais frequentemente se observa o desenvolvimento de UPP, estando estas
associadas a regido posterior do corpo devido a prevaléncia destas zonas de pressdao em
pessoas com mobilidade reduzida, existindo ainda uma distingdo de prevaléncia de
localizagdes face aos decubitos adotados com maior frequéncia. Localizagdes mais
frequentes de desenvolvimento de UPP: regido sacrococcigea, calcanhares, regides
trocantéricas, regido isquidtica, maleolar, escapular e occipital. Como tal, é fundamental
uma avaliacdo criteriosa das UPP incluindo a localizacdo das mesmas, permitindo ao
enfermeiro identificar onde foram exercidas forcas entre a superficie corporal e superficies

externas (como por exemplo o leito, cadeirdo, cadeira de rodas e dispositivos médicos).

1.4.3. Ulceras por Pressio Relacionada com Dispositivos Médicos

No que concerne a necessidade de utilizacdo de dispositivos médicos, os mesmos
podem por em risco ou mesmo comprometer a viabilidade tecidular. Tem-se observado um
aumento das lesdes provocadas por pressdo e/ou friccdo em locais associados a

permanéncia ou a proximidade da insercdo de dispositivos médicos (Menoita, 2015).
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A pessoa hospitalizada com necessidade de dispositivos médicos para otimizagdo do
seu estado de satde apresenta maior risco de desenvolver UPP. Estas lesdes associadas aos
dispositivos médicos sdo designadas por Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Médicos (UPPRDM) e surgem frequentemente em locais atipicos, ou seja,
ndo s6 sobre proeminéncias 6sseas mas também tendo como principais fatores etioldgicos
dispositivos externos e invasivos ao organismo (Menoita, 2015). As UPPRDM diferem de
uma etiologia destas lesdes menos atipica na medida em que sdo causadas por
equipamentos terapéuticos, ocorrendo nao s6 na superficie cutdnea como também em
mucosas. A prevencdo das mesmas relacionadas deve ser vista de uma forma mais
complexa relativamente as UPP mais frequentes desenvolvidas sobre proeminéncias
Osseas, sendo que o seu desenvolvimento se torna um desafio na prestacio de cuidados de
saude face a dependéncia dos doentes sobre os dispositivos médicos para preservacdo das
suas funcdes vitais (Menoita, 2015). Estas lesdes ocorrem devido ao fato dos dispositivos
médicos serem constituidos por materiais rigidos como plastico, borracha ou silicone e de
os mesmos poderem causar friccdo e/ou pressdo sobre os tecidos, assim como 0s seus
mecanismos de fixagcdo, como tiras adesivas (Menoita, 2015).

Como referido, encontram-se associadas a proeminéncias ésseas com menos
frequéncia pelo que, anatomicamente, Fletcher (2012), refere-nos que a maioria ocorre a
nivel da cabega ou no pescogo, decorrentes, por exemplo, da utilizacdo de dispositivos
associados a ventilagdo nao invasiva (VNI) e a dispositivos de fixacdo e imobilizacdo
como colares cervicais. Porém, de um modo geral, entre as UPPRDM mais frequentes
encontram-se as lesdes causadas por mascaras de VNI, tubos endotraqueais, tubos
nasogastricos, fixadores destes dispositivos invasivos e imobilizadores. Estas lesdes
surgem frequentemente devido ao mau posicionamento ou fixacdo dos dispositivos, ma
escolha do mesmo ou simplesmente devido a falta de monitorizacdo dos dispositivos e da
sua adaptacdo (Menoita, 2015). Cumulativamente, vdrios fatores inerentes as UPP mais
frequentes interagem com os citados € aumentam a predisposicdo ao desenvolvimento
destas lesOes associadas a dispositivos médicos, entre 0s quais a incontinéncia, desnutri¢do
e alteracdes da consciéncia e/ou da sensibilidade para além dos que se encontram na
origem de UPP em locais menos atipicos como a pressdo e for¢as de cisalhamento e
friccdo.

E de salientar que estas lesdes poderdo ndo ser faceis de identificar devido as suas
localizagdes atipicas, razdo pela qual um individuo com a necessidade de utilizacdo de um

dispositivo médico requerer de uma inspe¢ao da pele e tecidos minuciosa e mais frequente,
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nomeadamente nas regides sujeitas aos mecanismos lesivos provocados pelos dispositivos
médicos. Fletcher (2012), refere-nos ainda que estas lesdes poderdao adoptar a forma do
dispositivo médico e apresentar uma evolucdo rdpida devido, inimeras vezes, as zonas

com pouco tecido adiposo em que se localizam (Menoita, 2015).

1.4.4. Classificagdo das Ulceras por Pressio

De forma a realizar a avaliacdo criteriosa referida anteriormente, é necessdria a
correta classificacdo das lesdes por parte dos Enfermeiros. Tal fato proporcionard ndo sé
uma identificacdo do grau de afetacdo dos tecidos, assim como a quantidade e
diferenciagao de tecidos abrangidos pela lesao.

Neste sentido, NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, pp 13-14) apresenta o Sistema
Internacional de Classificagdo das Ulceras por Pressio NPUAP/EPUAP, onde é explicita a
categorizagdo associada as carateristicas apresentadas por cada lesdo:

Categoria/Grau I: Eritema Nao Branquedvel
Pele intacta com rubor ndo branquedvel numa area localizada, normalmente sobre uma proeminéncia
ossea. Em pele de pigmentagdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode ser
diferente da pele da drea circundante.
A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido
adjacente. A Categoria/Grau I pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros.

Pode ser indicativo de pessoas “em risco” (sinal precoce de risco).

Categoria/Grau II: Perda Parcial da Espessura da Pele
Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito
vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se como flictena fechada ou aberta
preenchida por liquido seroso.
Apresenta-se como uma Ulcera brilhante ou seca, sem tecido desvitalizado ou equimose. Esta
Categoria/Grau ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo,
dermatite associada a incontinéncia, maceragdo ou escoria¢des. A equimose é um indicador de uma

suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Categoria/Grau III: Perda Total da Espessura da Pele

Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutdneo pode ser visivel, mas os 0ssos,
tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas nao
oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma tlcera por pressdo de Categoria/Grau III varia de acordo com a localizagido
anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutaneo e as

dlceras de Categoria/Grau III podem ser superficiais. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo
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abundante podem desenvolver-se tlceras por pressdo categoria/grau III extremamente profundas.

Tanto o osso como o tendao ndo sdo visiveis nem diretamente palpdveis.

Categoria/Grau IV: Perda Total da Espessura dos Tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dssea, dos tenddes ou dos misculos. Em algumas
partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (himido) ou necrose (seca).
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma ulcera por pressdo de categoria/Grau IV varia de acordo com a localizagdo
anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutineo e
estas ulceras podem ser superficiais. Uma tlcera de Categoria/Grau IV pode atingir o miisculo e/ou as
estruturas de suporte (ou seja, fascia, tenddo ou cdpsula articular), tornando possivel a osteomielite.

Tanto o 0sso como o tendao expostos sdo visiveis ou diretamente palpaveis.

Nao Graduaveis/Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada
Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da ulcera estd coberta por tecido desvitalizado
(amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo escuro, castanho ou
preto) no leito da ferida.
Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrético suficiente para expor a base da ferida, a
verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira Categorizagdo/grau, ndo podem ser
determinadas. Um tecido necrético (seco, aderente, intacto e sem Eritema ou flutuac¢@o) nos calcaneos

serve como “penso (bioldgico) natural” e ndo dever ser removido.

Suspeita de lesdo dos Tecidos Profundos: Profundidade Indeterminada

Area vermelha escura ou pirpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena preenchida com
sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes de pressdo e/ou cisalhamento. A
drea pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, himido, mais quente ou mais frio
comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros.
A evolucdo pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida
pode evoluir ficando coberta por uma camada de tecido necrdtico. A evolu¢do pode ser rapida

expondo outras camadas de tecidos adicionais, mesmo que estas recebam tratamento adequado.

Como tal, cabe ao Enfermeiro uma correta apreciacdo das lesdes e dos tecidos
afetados, de forma a poder classifica-las corretamente através de uma linguagem que

suscita uma avaliagdo universal.
1.4.5. Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por Pressao

ApO6s a compreensdo da categorizacdo inerente a estas lesoes, € necessdria a reflexao

sobre todos os fatores que podem estar associados ao seu desenvolvimento ou mesmo a
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uma involugdo da lesdo, sendo reconhecidos como fatores de risco. Os fatores de risco
devem ser alvo de uma pormenorizada avaliacdo por parte do Enfermeiro, tanto num
contexto inicial como numa perspetiva continuada e sistematizada. Por sua vez, estes
mesmos fatores dividem-se em fatores intrinsecos e fatores extrinsecos, embora atuem
cumulativamente e até mesmo exponencialmente (Menoita, 2015).

Segundo Dealey (2001), citado por Menoita (2015), os fatores intrinsecos
encontram-se relacionados com as varidveis do estado fisico da pessoa, as condicdes
individuais. Rodriguez et al. (2003) referem-se a hipdxia, isquémia e posterior necrose
tecidular como processos provocados por forcas como a pressdo, tensdo tangencial,
cisalhamento ou tor¢do e friccdo, representando estas os fatores extrinsecos
desencadeadores de UPP (Menoita, 2015).

Rocha et al. (2006) referem que os fatores extrinsecos ndo se apresentam por si s
como suficientes para o desenvolvimento de UPP, pelo que os fatores intrinsecos se
demonstram como determinantes (Menoita, 2015). Cumulativamente, referem ainda que
nestes dltimos, os que mais se destacam compreendem questdes inerentes a mobilidade da
pessoa € a compromissos da perfusdo tecidular (Menoita, 2015). Como tal, podemos
concluir que a intervencdo do Enfermeiro se torna uma medida major e que um processo

de enfermagem personalizado a cada situagdo € fulcral na prevengao de UPP.

Fatores Intrinsecos

Idade — surge como um fator preponderante face a prevaléncia de UPP. Ao longo do
tempo e do envelhecimento do corpo, a pele e os tecidos perdem um conjunto de
carateristicas que aumentam a predisposicdo ao desenvolvimento de UPP. Existe uma
reducdo do metabolismo basal das células, da velocidade do processo de cicatrizacdo e da
vascularizacdo dos tecidos, assim como da espessura e elasticidade da pele (Menoita,

2015).

Mobilidade e atividade — o grau de mobilidade da pessoa € um dos fatores com mais
preponderancia no risco de desenvolvimento de UPP, nomeadamente, a capacidade de
mobilizacdo da pessoa, a capacidade de mudar e controlar a posi¢do do corpo, o grau de
atividade fisica e a presenca de lesdo neurolégica (Menoita, 2015). Furtado (2001) para
além de fazer referéncia a incapacidade de mobilizacio e correlaciond-la com a

incapacidade de aliviar a pressdo sobre proeminéncias Osseas, acrescenta que esta terd

impato sobre as forcas externas (como a friccao e forcas de cisalhamento) exercidas sobre
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a superficie corporal, uma vez que ndo sao corrigidas/contrariadas de forma auténoma e/ou

independente (Menoita, 2015).

Estado cognitivo, consciéncia e perce¢do sensorial — uma capacidade diminuida de
percecao da dor, estados de agitacdo e alteracoes a nivel do estado mental podem
comprometer a integridade dos tecidos sem que a pessoa se aperceba (Menoita, 2015).
Alteracdes da cognicdo e capacidades mentais poderdo comprometer a perce¢do da pessoa
sobre a realidade que a rodeia e das suas proprias necessidades como, por exemplo, a
alimentacdo e hidratacio de forma a suprir as necessidades metabdlicas corporais
(Menoita, 2015). Aplicando a base etiologica de uma UPP, podemos também compreender
a correlacdo entre estados de agitacdo e o risco aumentado de desenvolvimento de uma
lesdo, devido ao fato de existir um descontrolo nos mecanismos geradores das mesmas.
Finalmente, existe igualmente um risco aumentado face as pessoas que apresentam uma
diminuicdo ou auséncia de capacidade para reagirem de forma autébnoma e/ou
independente a um incémodo, como um estimulo doloroso (Menoita, 2015). Esta autora
refere-nos ainda que € necessdrio contrabalancgar equitativamente fatores de risco como a
alteracdo da sensibilidade e compromisso da mobilidade, uma vez que uma pessoa sem
alteracdo da sensibilidade mas com alteracdo da mobilidade consegue manifestar
desconforto, enquanto que inversamente, uma pessoa poderd tolerar pressdes prolongadas.
Destacam-se alguns grupos de pessoas com enfoque a maior predisposi¢do como pessoas
com lesdes vertebro-medulares, doenca neurolégica degenerativa e diabetes mellitus
(Menoita, 2015), assim como aquelas que se encontram internadas em Unidades de
Cuidados Intensivos pois a sua atividade sensorial ou resposta a mesma encontra-se, a
grande maioria das vez, parcialmente ou totalmente alterada (Keller et al., 2002, citados

por Menoita, 2015).

Estado nutricional e hidratacdo — este é um fator de risco considerado de grande
relevancia no risco de desenvolver UPP. A desnutricdo, entenda-se por défice de nutrientes
face as necessidades corporais, diminui a tolerdncia tecidular, aumentando assim o risco
supracitado. Segundo Mendes & Costa (2010), sao frequentes os estados de desnutri¢ao
com caréncia de macro e micronutrientes em pessoas hospitalizadas, com especial enfise
em servicos com especialidades cirtrgicas, de traumatologia e de medicina interna,
existindo ainda uma relacdo entre pessoas com diminuicdo da capacidade funcional e

estados de desnutri¢do assim como com a populacdo geridtrica (Menoita, 2015). No que
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concerne as contribuicdes do processo de envelhecimento, as autoras, citadas por Menoita
(2015), afirmam também que esta populacdo se encontra mais vulnerdvel a estados de
desnutricdo por dietas desequilibradas e com défices nutricionais por fatores como:
diminui¢do do apetite; aumento da saciedade; perda de paladar e olfato; denticao deficiente
e/ou insuficiente; anorexia, nduseas e vOmitos com origem em efeitos colaterais da
medicagdo; perda da sensacdo de sede e/ou insuficiente ingestdo hidrica; rendimentos
insuficientes que condicionam a quantidade e qualidade dos alimentos adquiridos;
dependéncia fisica para a aquisi¢do, confeccdo e ingestdo de alimentos; fatores sociais e
psicolégicos como o isolamento social e depressdo que eles proprios t€ém impato sobre 0s
outros fatores. Logicamente avante, é espetdvel que pessoas com maus estados nutricionais
ou menos nutridas, tenham uma maior propensio ao desenvolvimento de UPP ou mesmo
ao agravamento se das mesmas forem detentoras, pois a nutricdo € um dos aspetos mais
importantes no processo de cicatrizacdo. De fato, as necessidades caldricas para a
cicatrizagdo de feridas variam de pessoa para pessoa ou mesmo para pessoas com varias
lesdes e de acordo com as tipologias de lesdes em questio. E também necessario salientar a
importancia da ingestao proteica para a manuten¢do da integridade tecidular e o sucesso do
processo de cicatrizagdo — em UPP Categoria IV, por exemplo, podem ser frequentemente
perdidas quantidades proteicas superiores as ingeridas normal e diariamente (Menoita,
2015). Nestes casos, uma dieta hipercaldrica e hiperproteica ndo confere necessariamente
um aumento do peso corporal porém, segundo Sussman et al. (2001), citados por Menoita
(2015), em pessoas com baixo peso, pequenos ganhos de peso aumentam a velocidade de
cicatrizagdo, sendo assim imperativo prevenir a ocorréncia de perda de peso.
Cumulativamente, o armazenamento corporal de energia sobre a forma de gordura
comporta também alguns fatores alvo de reflex@o: pessoas emagrecidas provém de menor
protecdo contra a pressdo, o que ndo inviabiliza a realidade de desenvolvimento de UPP
em pessoas obesas (Menoita, 2015) — pessoas emagrecidas suportam menor pressao
durante um periodo de tempo superior relativamente a pessoas obesas que suportam
maiores pressdes mas com uma viabilidade temporalmente inferior. Diretamente associada
a nutricdo encontra-se a necessidade de hidratacdo, pelo que esta detém igualmente um
papel crucial na manutencdo da integridade cutinea e no processo de hidratacdo.
Finalmente, é de extrema importancia realcar o papel que os suplementos vitaminicos e
minerais tém face a correcdo de défices. Os mesmos podem e devem ser oferecidos a quem
carece dos compostos em questdo, porém, o excesso dos mesmo poderd ter igualmente

impato no processo de manutencdo da viabilidade tecidular (Menoita, 2015). A
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suplementacdo deve ser realizada através da alimentacdo e com privilégio da via entérica
ou parentérica. Topicamente e/ou no leito da ferida, compostos como a Trolamina podem
ser absorvidos, embora sejam apresentados em quantidades redutoras nas opcoes
terapéuticas encontradas, e a Vitamina A o Zinco ndo sdo absorvidos, podendo mesmo

tornar-se localmente citotdoxicos.

A avaliagdo nutricional deve ser integral quer para a pessoa de alto risco de desenvolvimento de UPP,
quer para os que atualmente apresentem UPP. Os dados provenientes da avaliacdo sdo...usados para
desenvolver um plano nutricional. Com base na avaliagc@o, s@o selecionadas intervencdes nutricionais

mais apropriadas, para potencializar o estado de saide da pessoa (Menoita, 2015, p 256).

Humidade da pele e incontinéncia — a humidade pode revelar-se um fator
desencadeador do desenvolvimento de UPP assim como de lesdes combinadas, ou seja,
que apresentem uma componente etiolégica de UPP assim como por humidade. Segundo
Menoita (2015), a humidade excessiva na superficie corporal pode-se associar a
transpiracdo excessiva, ao exsudado de uma ferida ou a incontinéncia urindria e/ou
intestinal. Estes fatores provocardo alteragdes cutaneas que poderdo levar a ulceragcdao. A
urina leva ao aumento do coeficiente de friccdo da pele através da sua hidratacdo
excessiva, tornando-a mais permedvel a agentes irritantes e mais suscetivel a proliferacao
bacteriana (Menoita, 2015). O contato prolongado entre a urina e a superficie cutinea
provoca igualmente uma alcalinizacdo do pH da pele que, por sua vez, encontra os seus
novos valores correspondentes a um ambiente favordvel a uma maior atividade das
enzimas fecais, contribuindo para o desenvolvimento de dermatite de incontinéncia

(Menoita, 2015). Neste sentido, é necessdrio ressalvar a gestdo da humidade local e da pele

como forma de prevenir a maior suscetibilidade cutanea a etiologia da UPP.

Temperatura alterada — a temperatura demonstra-se preponderante no aumento dos
risco de desenvolvimento ou involucdo de UPP, atuando de forma exponencial e
principalmente através da promogdo de processos de necrose tecidular. Smeltzer & Bare
(2005), citados por Menoita (2015), referem que com a elevagdo da temperatura, o
metabolismo celular e necessidades de oxigénio aumentam em cerca de 10%, contribuindo
ainda para o aumento da humidade de pele. Raciocinando, poderemos estar perante o
desenvolvimento de processos de desvitalizacdo celular aquando do ndo suprimento das
necessidades exigidas a nivel tecidular, assim como de uma predisposi¢cdo ao

desenvolvimento de lesdes combinadas devido ao aumento da humidade da pele.

99



Consequentemente, poderemos também depreender que a diminui¢cdo da temperatura
corporal terd o seu impato no desenvolvimento de UPP. Nomeadamente, através de
processos vasoconstritivos com diminui¢do do aporte sanguineo local, assim como através
da diminui¢do dos processos metabdlicos a nivel celular, que poderd evidenciar uma

estagnacdo dos processos de regeneracgao tecidular.

Doencas sistémicas — algumas doencas, ao apresentarem repercussdes locais e
sistémicas, podem apresentar relevincia no que concerne a predisposi¢ao individual para o
desenvolvimento de UPP. Entre estas, encontram-se doengas como a hipertensao arterial, a
anemia, diabetes mellitus, quadros de insuficiéncia renal e respiratéria e lesdes
ortopédicas, que de um modo geral, poderdo comprometer o aporte sanguineo e pressao

capilar local com consequente md nutri¢do tecidular (Menoita, 2015).

Medicamentos — a administracio de vdrios medicamentos, singular ou
concomitantemente, poderd também tomar o seu partido no risco acrescido de
desenvolvimento de UPP. Algumas drogas interferem com as defesas do organismo, a
percegdo sensorial e a mobilidade do individuo, como sdo o caso na medicacdo sedativa,
analgésica e corticosteroide (NPUAP & EPUAP, 2009), enquanto outras aumentam

igualmente o risco a0 promoverem processos vasoconstritivos (Menoita, 2015).

Fatores Extrinsecos

No que concerne aos fatores extrinsecos, 0s mecanismos externos que aumentam o
risco de desenvolvimento de UPP, os mesmos sdo divididos entre for¢as normais e forcas
de cisalhamento (tor¢do). As primeiras atuam perpendicularmente a superficie de apoio,
enquanto as segundos atuam de forma tangencial ao longo das superficies de apoio, porém,
sd0 as normais e se consideram como principal fator de risco ao desenvolvimento de UPP

(Menoita, 2015).

Pressao

Segundo Sprigle (2000), as for¢as normais podem ser caraterizadas por pressao, que
se reflete através da forca exercida dividida pela drea sobre a qual a forca atua (Menoita,
2015). Sequencialmente, podemos referir que a uma forca aplicada sobre uma area menor

resultard numa pressao superior, comparativamente a mesma forca aplicada sobre uma éarea
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maior. Como tal, quanto maior a drea de contato, neste caso a superficie de apoio, menor a
pressdo exercida sobre os tecidos.

Contextualizando com a problematica, o peso do corpo em repouso (forga) sobre as
proeminéncias dsseas e em contato com a superficie de apoio origina pressao ndo s6 sobre
a superficie cutanea, como também sobre os tecidos a ela subjacentes, ou seja, pele, tecido
subcutaneo, miusculo e osso (Menoita, 2015). Consequentemente e frisando a
fisiopatologia inerente a UPP, a pressdo exercida sobre os tecidos organicos é superior a
pressdo de oclusdo capilar (POC) (pressdo minima necessaria a oclusdo de um capilar).
Menoita (2015), refere-nos ainda que ndo existe um valor universal de POC, pelo que este
varia de pessoa para pessoa, consoante a sua propria fisionomia e a sua tolerdncia
tecidular. Como tal, o resultado expressa-se na diminui¢do ou mesmo oclusdo total de
fluxo sanguineo aos tecidos sobre os quais a pressdo € exercida, pelo que este processo
manifesta-se durante periodos temporais varidveis, diretamente relacionados com o alivio
de pressdo sobre a drea em questao.

A tolerancia tecidular de cada individuo, como referido acima, toma também partido
neste processo de agressao aos tecidos do organismo e encontra-se diretamente relacionada
com o mecanismo de pressdo. Braden e Bergston (1987), citados por Morison (2004),
definem tolerancia tecidular como a capacidade da pele e estruturas de apoio de
suportarem os efeitos da pressdo sem sequelas adversas (Menoita, 2015). Consequente,
podemos referir que quanto menor a tolerancia tecidular, maior serd o potencial lesivo da
pressdo exercida sobre os tecidos.

Finalmente, no que concerne a pressao sobre as superficies corporais, é importante
fazer referéncia ao Modelo do gradiente de pressdo em forma de V — “cone de pressdo”.
Este modelo faz referéncia as diferencas entre gradientes de pressdo entre a superficie
cutanea e os tecidos profundos, juntos as proeminéncias dsseas. Segundo o mesmo, a
pressdo € superior junto do vértice e menor a direita e esquerda, devido a redistribui¢do da
pressdo por uma area superior (Menoita, 2015). Como tal, podemos concluir que o
mecanismo lesivo junto de uma proeminéncia Ossea € superior, pelo que as forcas
exercidas podem ser vdrias vezes ampliadas relativamente as aplicadas superficialmente a
nivel cutaneo. Neste sentido, a lesdo tecidular a nivel da proeminéncia éssea ocorre
previamente a observacdo da lesdo a nivel superficial, podendo revelar-se bastante mais
extensa que a observada externamente (esta ultima ndo revela a verdadeira extensdo da

lesdo) (Menoita, 2015).
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Cisalhamento

As forgas de cisalhamento, contrariamente a pressao que apresenta uma aplicacao
perpendicular, resultam da aplicacio de uma forca tangencial (paralela) sobre uma
superficie que se encontra estatica. Wilson (2007) e Phillip (2003) acrescentam que se
define como “o stress resultante quando um corpo tenta deslizar mas encontra resisténcia”
(Menoita, 2015). Neste sentido, as forcas de cisalhamento tendem a deformar o objeto e a
provocar stress sobre as ligagdes existentes entre os varios componentes em questao.

Contextualizando com a tematica, as forgas de cisalhamento aplicadas sobre os
tecidos corporais alteram a sua formam e criam stress entre os vdrios tipo de tecidos,
devido ao fato de se observar uma diferente rigidez relativa dos mesmo e, como tal,
estarem sujeitos a diferentes graus lesivos perante a aplicacio de uma forca idéntica
(Menoita, 2015). Esta autora acrescenta ainda que quanto maior a diferenca de rigidez
relativa dos tecidos adjacentes, maior serd o potencial para a ocorréncia de lesdes
derivadas da aplicacdo destas forgas. Neste sentido, poderad ocorrer a ruptura da membrana
citoplasmadtica e consequente morte celular (Gefen el al., 2005; Linder, 2006; Mota et al.,
2010; Reid et al., 2004; citados por Menoita, 2015). Este processo poderd ocorrer nao sé
dentro de um tipo de tecido, como a nivel da fronteira entre dois tipos diferentes de
tecidos, levando a perda de consisténcia de tegumentos de uma estrutura funcional
diferenciada. A aplicacdo destas forcas observa-se em algumas situacdes carateristicas
como no caso de pessoas com mobilidade comprometida, no leito, aquando do

deslizamento sobre a superficie de apoio.

Friccado

Esta forca é definida por Reger et al. (2010) como a resisténcia a0 movimento numa
direcdo paralela em relagdo ao limite comum entre duas superficies (Menoita, 2010).
Fisiopatologicamente, este processo provocard um stress mecanico sobre os tecidos que
proporciona uma separagdo mecanica das células epidérmicas e o preenchimento destes
espacos por exsudado, originando inimeras vezes flictenas. Estas lesdes surgem da ruptura
das ligacdes celulares entre as células da epiderme e derme (Menoita, 2015). A aplicagcao
de forcas sob a forma de fric¢do observa-se assim em intimeras situagdes da pratica de
cuidados (Menoita, 2015): levante da pessoa de forma inapropriada, provocando o seu
deslizamento ao longo do leito; ma postura da pessoa no leito ou na cadeira, escorregando

sobre a superficie ou ficcionando os pés numa superficie de contato; friccionar dos
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calcaneos no leito; exercicios de mobilizacio de segmentos no leito sem flutuacdo dos

mesmos.

1.4.6. A Intervencdo do Enfermeiro

Face a apresentacio dos mecanismos fisiopatolégicos carateristicos do
desenvolvimento de UPP e dos fatores internos e externos que intervém diretamente sobre
0s mesmos, uma questdo fulcral mantém a sua pertinéncia: “Quais as intervencdes de
Enfermagem na prevengdo de UPP?”. E importante salientar que a Enfermagem enquanto
ciéncia da saude € detentora de uma drea de intervenc¢do de extrema complexidade e que se
encontra em constante evolucdo e producdo cientifica. Na drea da Viabilidade Tecidular o
Enfermeiro encontra a sua autonomia potenciada devido a diferenciacdo de conhecimentos
que tem sido demonstrada por estes profissionais. Porém, esta mesma intervencdo ndo
deixa de carecer de interdependéncia na abordagem a pessoa portadora ou em risco de
desenvolver uma lesdo e, como tal, € necessdria a intervencdo a nivel interdisciplinar,
completada com a intervencdo de uma equipa multidisciplinar.

Contudo, o Enfermeiro € o profissional com um conjunto de conhecimentos mais
diferenciados para a abordagem de temadticas relacionadas com a Viabilidade Tecidular.
No que concerne a prevencdo de UPP, as intervencdes do Enfermeiro sdo primordiais e
focam-se na avaliag¢do e interpretacdo da situacdo de saide de cada pessoa, identificando
quais os fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos) presentes, de forma a poder intervir em
conformidade. E possivel assim concluir que face a complexidade dos processos inerentes
ao desenvolvimento de UPP, € de extrema importancia a interven¢ao de Enfermagem num
sentido de contrariar estes mesmos processos, assim como na irradicagdo e/ou atenuacao
das consequéncias provenientes da presenga de um ou mais fatores de risco, tornando-se
estas acOes a base orientadora da intervencdo de Enfermagem. A individualizacdo e
personalizacdo dos cuidados € a chave para a abordagem de cada situagao.

No entanto, vdrias instituicdes e organizagdes tém focado a sua investigacdo e
producdo de conhecimento nesta temdtica face a sua dimensdo e impato sobre as
populacdes. Consequentemente, surgem um conjunto de intervencdes diferenciadas e
objetivas, com o intuito de orientar o exercicio profissional de quem intervém diariamente
sobre a problematica. Estas intervengdes sao apresentadas e desenvolvidas de seguida.

O NPUAP e o EPUAP apresentam-se como duas entidades que tém vindo a trabalhar
a problemdtica da prevenc¢do e tratamento das UPP. Em 2014, aos mesmos juntou-se a

PPPIA para a edicdo e publicacdo de um conjunto de diretrizes da pratica clinica sobre esta
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mesma tematica, apresentadas numa forma sucinta e traduzida para portugués numa obra
intitulada “Prevencdo e Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de Consulta Rapida”.
Salienta-se que as diretrizes apresentadas neste documento apesar de serem basilares ao
exercicio clinico, carecem de mais estudos e producdo de evidéncia continua de forma a

aumentar os alicerces da evidéncia e a mesma ser consolidada.

1.4.7. O Individuo Portador ou em Risco de Desenvolver Ulceras por Pressdo
Avaliagdo Estruturada do Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Realizar uma avalia¢do estruturada do risco com a maior brevidade possivel de
forma a identificar os individuos em risco de desenvolver UPP (periodo médximo de
oito horas apds a admissdo);

e Realizar a avaliacdo do risco quantas vezes necessdrio, consoante a acuidade do
individuo e juizo do profissional (alteracdes significativas na condicao de satde do
individuo, desenvolvimento de UPP);

e Incluir uma avaliacdo completa da pele em todas as avaliacdes de risco;

e Documentar todas as avaliagdes de risco;

e Planear e implementar um plano de prevengdo baseado no risco (incluindo o

planeamento das avaliacdes de risco);

Avaliagdo dos Fatores de Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Utilizar uma abordagem estruturada da avaliacdo dos risco que inclua uma
avaliacdo da atividade/mobilidade e a condi¢do da pele e tecidos;
e Considerar individuos acamados e/ou em cadeiras de rodas como estando em
risco de desenvolver UPP;
e Considerar o impato das limitagdes da mobilidade no risco de desenvolver UPP;
e Realizar uma avaliacio completa do risco em individuos acamados e/ou em
cadeira de rodas;
e Considerar os individuos com UPP como estando em risco de involucao da lesdo
(aumento da Categorizacao/Grau);
e Considerar a condi¢do geral da pele no risco de desenvolver UPP;
e Considerar o (potencial) impato dos seguintes fatores no risco do individuo
desenvolver UPP:

e idade;
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e mobilidade e atividade;

e estado cognitivo, consciéncia e percecao sensorial;
e estado nutricional e hidratagio;

e humidade da pele e incontinéncia;

e temperatura alterada;

e doencas sistémicas;

e medicamentos;

e pressao;

e cisalhamento;

e fricgdo.

Instrumentos de Avaliacao do Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Reconhecer os fatores de risco adicionais e recorrer ao juizo clinico durante a
utilizacdo de um instrumento de avaliagdo do risco;
e Selecionar um instrumento de avaliacdo do risco que seja adequado a populagdo,
valido e fidvel.

No que concerne a utilizagdao da Escala de Braden para a avaliagdo do risco, a mesma
encontra-se validada para a populagcdo portuguesa, pelo que pode e deve ser utilizada. No
entanto e face a aplicacdo desta e a avaliacdo sucinta da mesma sobre os fatores de risco de
desenvolvimento de UPP, o juizo clinico e critico do profissional terd sempre que intervir
na interpretacdo do score obtido e risco correspondente, interpretando cada fator de risco

individual e intervindo ativamente e de forma priorizada nos que se encontram presentes.

Politica de Avaliacdo da Pele e dos Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e QGarantir uma avaliagdo completa da pele como parte integrante da avaliacdo do
risco de desenvolver UPP;
e Formar profissionais de saide sobre como realizar uma avaliagdo completa da pele
(incluindo técnicas de identificacdo de respostas ao branqueamento, calor local,

edema e induracao (rigidez)).

Avaliagdo da Pele e dos Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Realizar uma avaliagdo completa da pele em individuos em risco de desenvolver

UPP — com a maxima brevidade possivel e dentro do prazo de oito horas apds a
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deve

admissdo, como parte integrante de todas as avaliacdes de risco, antes do individuo
ter alta;
Aumentar a frequéncia de avalia¢do da pele de acordo com a deterioracao do estado
geral do individuo;
Documentar os resultados de todas as avaliacdes completas da pele;
Inspecionar a pele quanto a dreas de eritema;
Incluir a temperatura da pele, presenca de edema e alteracdo da consisténcia dos
tecidos circundantes em todas as avalia¢des da pele;
Priorizar a avaliacdo da temperatura da pele, presenca de edema e alteracdo da
consisténcia dos tecidos circundantes durante a avaliagdo da pele de individuos
com pele de pigmentacio escura (por exemplo, melanodérmicos);
Integrar a avaliacdo da dor localizada como parte integrante de cada avaliacdo da
pele;
Inspecionar a pele sob e circundante dos dispositivos médicos, pelo menos duas
vezes por dia (a periodicidade da realizacdo desta avaliacdo deverd aumentar em
individuos com dispositivos de interface e em individuos vulnerdveis a alteragdes
hemodinamicas e com sinais de edema localizado/generalizado.

Em caso de presenga de eritema, os fatores etiolégicos devem ser identificados e

ser verificado se 0 mesmo é ou ndo branquedvel. Relativamente aos métodos de

avaliacdo da branqueabilidade de um eritema, existem trés:

método de pressdo digital — o eritema € pressionado com o dedo durante trés
segundos, sendo o eritema avaliado ap6s remocao do dedo;

método do disco transparente — € utilizado um disco transparente para pressionar
uniformemente o eritema, podendo observar-se o branqueamento com a sua
aplicacao;

método do copo — € utilizado um copo transparente e superficie lisa, em que a drea
coOnica € pressionada sobre o eritema, podendo observar-se o branqueamento com a

sua aplicacao;

Cuidados Preventivos com a Pele e Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Evitar posicionar o individuo sobre uma superficie corporal ruborizada;

Manter a pele limpa e seca;
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e Utilizar produtos com pH equilibrado na limpeza da pele (neutro ou ligeiramente
acido);

e Niao massajar nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco,
nomeadamente, proeminéncias 6sseas (poderd ser doloroso e provocar destruicao
e/ou inflamacao dos tecidos);

e Planear e implementar um plano individualizado de tratamento de incontinéncia;

e Limpar a pele imediatamente ap6s episodios de incontinéncia;

e Proteger a pele da exposicdo a humidade excessiva através do uso de produtos
barreira;

e Considerar a utilizagdo de emolientes e humectantes para hidratagdo da pele.

1.4.8. Abordagem Avancada na Prevencio de Ulceras por Pressio
Controlo do Microclima (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Considerar a necessidade de saber carateristicas adicionais ao selecionar uma
superficie de apoio, como a capacidade para controlar a humidade e a temperatura
(devido a possibilidade de alteracdo da taxa de evaporacao e dissipagdo do calor da
pele;

e Naio aplicar dispositivos de aquecimento diretamente sobre superficies cutaneas ou
UPP (por exemplo, sacos de dgua quente, almofadas térmicas, sistemas integrados
de aquecimento das superficies de apoio) - o calor aumenta o metabolismo, induz

transpiracao e diminui a tolerancia dos tecidos a pressao.

Pensos de Protecao
A utilizacao ou a ponderacdo sobre a utilizagdo de pensos de protecdo serd abordada
e desenvolvida posteriormente em conjunto com a intervencdes direcionadas a prevengao

de UPPRDM.

Tecidos e Téxteis (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Preferenciar a utilizacdo de tecidos de seda, em vez de tecidos de algoddo ou de
mistura de algodao (reduz o cisalhamento e a fric¢do).
Como forma de complementar este topico referente a utilizagdo de determinados

compostos sobre as superficies de apoio e que entram em contato com a superficie cutanea,

¢ feita a referéncia ao Hammock Effect. Este efeito é potenciador do desenvolvimento de
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lesdes por isquémia devido a alteragdo das propriedades dos produtos de apoio através dos

seus revestimentos (Menoita, 2015). Ou seja, o que observamos com os produtos de apoio

€ a existéncia de revestimentos dos mesmos com demasiada forga ténsil, o que alterard a

capacidade dos produtos de apoio de redistribuir as forcas exercidas sobre os mesmos.

Como tal, a reagcdo da for¢a exercida sobre uma superficie de apoio ird provocar processos

de isquémia sobre os tecidos e uma md apropriacdo das propriedades dos produtos de

apoio.

1.4.9. Diretrizes de Prevencio e Tratamento de Ulceras por Pressdo

Mobilizagao e Reposicionamento

Reposicionamento Geral (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Reposicionar os individuos portadores ou em risco de desenvolver UPP, exceto
quando contraindicado (reduz a dura¢do e magnitude da pressdo exercida sobre as
superficies corporais e contribui para conforto, higiene, dignidade e capacidade
funcional);

Considerar a condicao clinica do individuo e a superficie de apoio de redistribui¢dao
da pressao aquando da decisdo se o reposicionamento deve ser utilizado como

estratégia de prevencao.

Frequéncia de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Considerar a superficie de apoio de redistribui¢cdo da pressdo para determinar a
frequéncia do reposicionamento;

Determinar a frequéncia do reposicionamento tendo em consideragdo os seguintes
aspetos individuais: tolerancia tecidular, nivel de atividade e mobilidade, condi¢do
clinica geral, objetivos do tratamento, condicdo da pele e conforto;

Planear e implementar planos de reposicionamento onde estejam descritas a
frequéncia e duracao da alternancia dos posicionamentos — em individuos com grau
superior de mobilidade, deverdo ser instruidas técnicas de alivio de pressao;
Avaliar regularmente a condi¢gdo da pele e o conforto geral do individuo,
considerando a revisdo do plano implementado caso o individuo ndo responda
como esperado ao regime implementado ou surjam sinais de sofrimento dos

tecidos.
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Técnicas de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Reposicionar o individuo de forma a que a pressdo seja aliviada e/ou redistribuida;
e Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias dsseas que apresentem eritema
nao branqueavel;
e Evitar sujeitar a pele e tecidos adjacentes a pressao ou a for¢as de cisalhamento:

e Utilizar ajudas de transferéncia manual para reduzir a friccdo e o cisalhamento
(por exemplo, resguardos de pano, transferes);

e Sempre que possivel, utilizar um elevador ou grua de elevagdo elétrica com
sistema de abertura das pernas para transferir o individuo para uma cadeira de
rodas ou cadeirdo, em caso de situagdes de dependéncia total para realizacdo de
transferéncias (o elevador ou grua devem ser retirados imediatamente apds a
transferéncia);

e Nao deixar o equipamento de movimentacdo e ajuda na transferéncia por baixo
do individuo, exceto se tiver sido concebido para tal.

e Evitar posicionar o individuo em contato direto com dispositivos médicos (por
exemplo, tubos, sistemas de drenagem);

e Evitar deixar o individuo sobre a arrastadeira mais tempo que 0 necessdrio.

Reposicionamento do Individuo no Leito (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Utilizar uma inclinagdo de 30° para posicionamentos laterais, alternando a
lateralidade nos reposicionamentos (decuibito semilateral);

e Evitar posicionamentos ou que os individuos de posicionem em posturas de
aumento de pressao, como a lateralidade a 90°;

e Limitar a elevagdo da cabeceira da cama superior a 30° no caso de individuos em
repouso no leito (exceto contraindicacdo face ao estado clinico);

e Evitar posturas incorretas que centrem a pressao e cisalhamento ao nivel da regiao

sacrococcigea, no caso de necessidade de sentar o individuo na cama.

Reposicionamento do Individuo Sentado (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Posicionar o individuo de forma a manter a estabilidade e todas as suas atividade;
e Selecionar uma posi¢do sentada que seja tolerada pelo individuo e minimize a

pressdo e o cisalhamento exercidos na pele e tecidos adjacentes;
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e Providenciar uma inclinagdo adequada para evitar deslizes para a frente na
cadeira de rodas ou no cadeirdo, ajustando apoios para os pés e bracos (em
individuos paralisados, por exemplo, as tuberosidades isquidtica sdo sujeitas a
fortes e continuas forgas por pressdo, uma vez que as pequenas mobilizacdes que
permitem o fluxo sanguineo estdo ausentes)

Garantir que os pés se encontram bem apoiados no chdo ou num apoio de pés,

quando os individuos se encontram sentado;

Ponderar a utilizagdo de apoios para elevacdo das pernas (perante uma ma

utilizacdo poderdo aumentar a pressao e cisalhamento sobre a regido sagrada, assim

como diminuir o fluxo sanguineo as extremidades dos membros inferiores)

Restringir o tempo que o individuo estd sentado numa cadeirdo sem alivio de

pressao.

Reposicionamento do Individuo com UPP (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Nao posicionar o individuo sobre uma UPP;

Nao posicionar o individuo sobre dreas com suspeita de lesdo dos tecidos
profundos e pele intata;

Selecionar uma superficie ou sobresuperficie adequada, caso o ndo posicionamento
sobre uma regido lesada seja impossivel;

Manter as alternancias de decubitos do individuo independentemente da superficie
de apoio em uso, definindo a frequéncia de reposicionamento com base nas
carateristicas da superficie ou sobresuperficie de apoio e na resposta do individuo
(nenhuma superficie ou sobresuperficie de apoio permite o alivio total da pressao);
Verificar danos adicionais na pele e tecidos adjacentes sempre que o individuo for

reposicionado.

Reposicionamento do Individuo com UPP em Cadeira de Rodas (NPUAP, EPUAP &
PPPIA, 2014)

Minimizar o tempo que o individuo passa sentado e requerer a avaliacdo de
profissionais com formacdo diferenciada caso as UPP agravem utilizando o assento

selecionado;
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Considerar periodos alternados de repouso no leito de forma a promover a
cicatrizagdo de UPP em regides de pressao aquando da posicdo de sentado, como o
caso da regido sagrada;

Considerar os riscos e beneficios da posicdo de sentado em relagdo aos beneficios
para a saude fisica e emocional;

Limitar a posi¢do de sentado a trés vezes por dia em periodos ndo superiores a 60
minutos, em caso de individuos com UPP na regido sagrada e regido isquidtica.
Selecionar uma superficie ou sobresuperficie de apoio adequada para o individuo se
sentar;

Evitar sentar o individuo com UPP na regido isquidtica numa postura totalmente
ereta;

Adequar o plano delineado caso as UPP do individuo agravem ou estagnem no

processo de cicatrizacdo.

Reposicionamento para Prevenir e Tratar UPP nos Calcaneos (NPUAP, EPUAP & PPPIA,

2014)

Os calcaneos representam uma superficie corporal com forte necessidade

interventiva no que concerne a reducdo da pressdo e cisalhamento, uma vez que a sua

regido posterior € sujeita a pressdo intensa, mesmo quando utilizada uma superficie ou

sobresuperficie de redistribuicao da pressao.

Inspecionar regularmente a pele dos calcaneos e tecidos adjacentes;

Garantir que os calcaneos ndo se encontram em contato com a superficie do leito
(designagdo de “calcaneos flutuantes™);

Utilizar dispositivos de suspensdo dos calcdneos, de forma a elevd-los
completamente com total auséncia de carga e distribuindo o peso da perna ao longo
da sua regido posterior, sem colocar o tendao de Aquiles sobre pressdo e tendo em
consideragdo a hiperextensao articular;

Executar o posicionamento, promovendo uma ligeira flexdo da articulagdo do
joelho (5° a 10°) - a hiperextensdo desta articulacdo podera levar a obstrucdo do
fluxo sanguineo através da veia poplitea e dar origem a outros incidentes como uma
trombose venosa profunda;

Evitar dreas de elevada pressao ao longo a regido posterior da perna;

111



e Aplicar dispositivos de alivio de pressdo, se indicados, de acordo com as instrucoes
do fabricante;

e Remover regulamente os dispositivos de alivio de pressdo e alternar decubitos de
forma a aliviar as forcas exercidas e reavaliar a integridade dos tecidos;

e Considerar possiveis posi¢cOes anatomicamente incorretas nos reposicionamentos €

utilizacdo de dispositivos de alivio/redistribui¢do da pressao.

Dispositivos de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Nao devem ser utilizados dispositivos em forma de anel ou argola.

e Os seguintes dispositivos ndo devem ser utilizados para elevar os calcaneos:
e almofadas em pele de carneiro sintética;
e dispositivos recortados em forma de anel;
e sacos de fluidos intravenosos;
e luvas cheias com fluidos.

e Ponderar a continuagdo do uso de almofadas em pele de carneiro natural (face a

possibilidade de utilizacdo de outros dispositivos de apoio).

Mobilizagao (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Estabelecer um plano para o individuo de mobilizacdo progressiva de acordo com a
respetiva tolerancia e resposta das UPP;

e Aumentar a atividade tdo rapidamente quanto for tolerado por cada individuo.

Documentagdo dos Reposicionamentos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Registar os regimes de reposicionamentos, especificando a frequéncia e as posicoes

adotadas e incluindo uma avaliac¢do dos resultados observados.

1.4.10. Superficies e Sobresuperficies de Apoio

As superficies e sobresuperficies de apoio constituem uma importante parte do plano
de cuidados no que concerne a prevencdo de UPP. As mesmas sdo definidas como
“dispositivos especializados de redistribuicdo da pressdo concebidos para gerir as cargas
tecidulares, o microclima e/ou outras funcdes terapéuticas (ou seja, colchdes, sistemas
integrados na cama, substituicdo de colchdes, colchdes de sobreposicdo, almofadas de

assento ou sobreposicdo de almofadas de assento)” (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014, p.
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31). Estes dispositivos com elevada importancia interventiva devem ser selecionados de
acordo com as necessidades individuais de cada pessoa e os seus fins terapéuticos,
respeitando as recomendacgdes de utilizacdo e de manutencdo do fabricante de forma a
promover a sua maxima eficicia e eficiéncia. A sua utilizacdo aumenta a drea de superficie
corporal em contato com a superficie ou sobresuperficie de apoio, reduzindo a pressio,
podendo também alterar de forma sequencial as partes do corpo sobre a acdo de forca,
proporcionando uma reducio do tempo de carga sobre uma determinada drea anatémica
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014).

Estas superficies de apoio, retratadas também muitas vezes na literatura como
produtos de apoio, podem ser divididas da seguinte forma: estdticas, quando apresentam
propriedades de reacdo de redistribuicdo da pressdo quando a forca é exercida sobre as
mesmas (colchdes e almofadas de espuma); dindmicas reativas, quando os produtos de
fabrico tém capacidade de reacdo as forcas exercidas sobre os mesmos (colchdes
viscoeldsticos de espuma e poliuretano); dinamicas ativas, quando as pressdes sobre os
tecidos sdo exercidas de forma alternada (através do auxilio de motores de ar que enchem
alvéolos de forma alternada) (colchdes de press alternada, sobrecolchdes de pressao

alternada e almofadas de ar de pressdo alternada) (Menoita, 2015).

Individuo no Leito (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Selecionar uma superficie de apoio que satisfaca as necessidades do individuo;

e Considerar as necessidades de redistribuicdo de pressdo de cada individuo com
base nos seguintes fatores: nivel de imobilidade e inatividade, necessidade de
controlo do microclima e reducdo do cisalhamento, altura e peso do individuo,
risco de desenvolvimento de UPP e ndmero, gravidade e localizacdo de UPP
existentes;

e Selecionar uma superficie de apoio que seja compativel com o contexto da
prestacdo de cuidados (ter em consideragdo o peso da cama, a estrutura do edificio,
largura das portas, disponibilidade de energia elétrica ininterrupta, localizagdo
segura para a bomba/motor e a sua ventilacao);

e Avaliar a adequacdo e a funcionalidade das superficies de apoio em cada contato
com o individuo;

e Identificar e evitar possiveis complicagcdes associadas a utilizacio de superficies ou

sobresuperficies de apoio;
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Verificar as condigdes e carateristicas do equipamento antes da sua utilizagao;
Manter o reposicionamento do individuo em conjunto com a utilizagdo da
superficie ou sobresuperficie de apoio;

Selecionar dispositivos de posicionamento, roupa da cama e vestudrio compativeis
com a superficie ou sobresuperficie utilizada;

Utilizar colchdes de espuma reativa e de alta especificidade em individuos
avaliados como estando em risco de desenvolver UPP;

Considerar a utilizagdo de superficies de apoio dinamicas — colchdes de pressdo
alternada;

Considerar a necessidade de utilizacdo de sobresuperficies de apoio — superficies de
apoio dinamicas (colchdes de sobreposicao de pressao alternada);

N3o utilizar colchdes ou colchdes de sobreposi¢cdo de pressao alternada com células

pequenas (diametro < 10 cm);

Individuo no Leito com UPP (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Evitar posicionar o individuo sobre uma regiao anatémica com uma UPP;

Rever adequacdo do plano de intervencao;

Considerar a utilizagdo de sobresuperficies de apoio — superficies de apoio

dindmicas — que proporcione uma redistribui¢cdo mais eficaz da pressdo, a reducio

do cisalhamento e o controlo do microclima, quando o individuo:

e 56 possa ser posicionado sobre uma regides anatomicas com UPP;

e tenha UPP em duas ou mais superficies de apoio que limitem as opcdes de
reposicionamento;

e ndo apresente melhoria do processo de cicatrizacio de UPP ou apresente
involugdo das lesoes;

e apresenta risco elevado de desenvolver outras UPP;

e a superficie de apoio em utilizacdo apresente carateristicas desadequadas a

situacgao.

Individuo Sentado (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Selecionar uma superficie de apoio que satisfaca as necessidades do individuo;
Considerar as necessidades de redistribuicio de pressdo de cada individuo,

individualizando a selecdo de uma superficie de apoio, com base nos seguintes
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fatores: tamanho e configuracdo do corpo, efeitos da postura e a deformidade na
distribui¢ao da pressdo, necessidade de mobilidade e estilo de vida, necessidade de
controlo do microclima e reducdo do cisalhamento, risco de desenvolvimento de
UPP e nimero, gravidade e localizagdo de UPP existentes;

Proporcionar ao individuo e/ou cuidador formagdo completa e rigorosa sobre a
utilizacdo e manuten¢do de superficies de apoio para a posicao de sentado;

Avaliar a adequacgdo e a funcionalidade das superficies de apoio em cada contato
com o individuo;

Identificar e evitar possiveis complicacdes associadas a utilizacdo de superficies ou
sobresuperficies de apoio;

Verificar as condi¢des e carateristicas do equipamento antes da sua utilizagao;
Manter o reposicionamento do individuo em conjunto com a utilizagdo da
superficie ou sobresuperficie de apoio;

Selecionar dispositivos de posicionamento e vestuario compativeis com a superficie
ou sobresuperficie utilizada;

Selecionar uma almofada de redistribuicdo da pressdo para individuos na posi¢ao
de sentado;

Considerar a necessidade de utilizacdo de dispositivos de apoio dindmicos —
almofadas de pressao alternada.

Utilizar os dispositivos de acordo com as suas carateristicas e especificidades,
avaliando os beneficios da libertacdo de carga face ao potencial de instabilidade e

cisalhamento.

1.4.11. Interven¢do Diferenciada — adequacdo de superficies e sobresuperficies de apoio

No que concerne as superficies de apoio € de extrema importancia, para além da

decisdo sobre o que utilizar, refletir sobre a real apropriacao e utilizacdo das propriedades

que as mesmas podem oferecer. Desta forma, das competéncias do Enfermeiro devem

constar a capacidade de discernir se o produto de apoio selecionado se encontra realmente

potenciado na sua maxima eficécia e eficiéncia.

No que concerne aos sobrecolchdes de pressao alternada, € de extrema importincia a

sua calibracdo personalizada e dirigida a cada individuo. Nesta calibracdo, o Enfermeiro

devera colocar a mao entre o sobrecolchdo e a superficie do colchdao da cama, exatamente

sob a drea em que o corpo da pessoa exerce maior pressao (normalmente sobre a regido do
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sacrococcigea). De seguida, deverd exercer uma pressao de direcdo vertical e sentido
ascendente em direcdo ao corpo que se encontra sobre o colchdo. O espaco alveolar do
colchdo que se encontra preenchido por ar deverd ter aproximadamente cinco centimetros.
Como consequéncias de uma ma calibracdo, a alternincia de superficies de contato podera
ndo ser realizada com a maxima eficdcia, caso a pressao de enchimento alveolar seja
inferior a ideal, ou, inversamente, caso seja superior a ideal, poderdo surgir processos de
isquémia perante a acdo alternada dos alvéolos sobre a superficie cutinea.

Finalmente, salienta-se ainda o Efeito Bottoming Out. Este efeito deverd ser evitado
perante a utilizacdo de uma superficie de apoio e apresenta especialmente importincia
perante a escolha de superficies estdticas e dindmicas reativas. O mesmo ocorre quando a
forca € exercida sobre a superficie e os produtos utilizados no seu fabrico tendem a sair da
area sobre a qual a forca € exercida, ou seja, as propriedades do produto de apoio deixam
de ser utilizadas na sua integra (Menoita, 2015). Observa-se esta adversidade quando o
produto de apoio ndo apresenta qualidade nos produtos com os quais € fabricado, quando o
produto de apoio ndo é adequado para as forcas exercidas (encontramo-nos perante uma
ma escolha ou m4 calibracdo do produto de apoio), ou quando o produto de apoio terd

perdido as suas propriedades devido a sua utilizacdo e necessita de ser substituido.

1.4.12. Prevencio de Ulceras por Pressio Relacionadas com Dispositivos Médicos
Risco de UPPRDM

Individuos com dispositivos médicos devem ser considerados como estando em risco
de desenvolver UPP, neste caso relacionadas com dispositivos médicos (NPUAP, EPUAP
& PPPIA, 2014).
Escolha e Adequagdo do Dispositivo Médico (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Analisar e selecionar os dispositivos médicos disponiveis de acordo com a sua
capacidade para induzir o minimo grau de dano provocado por forcas de pressao
e/ou cisalhamento;

e Garantir que os dispositivos médicos estdo corretamente dimensionados e ajustados
para evitar pressao excessiva;

e Aplicar os dispositivos médicos seguindo as especificacdes do fabricante;

e Garantir que os dispositivos médicos estdo adequadamente protegidos para evitar

deslocamento dos mesmo;

116



e Considerar o risco de desenvolver lesdes através do procedimento do

reposicionamento de dispositivos médicos.

Avaliacao da Pele e dos Tecidos no Individuo com Dispositivos Médicos (NPUAP,
EPUAP & PPPIA, 2014)
e Inspecionar a pele sob e em redor dos dispositivos médicos pelo menos duas vezes
por dia, de modo a identificar sinais de lesao por pressdo no tecidos;
e Realizar avaliagdes da pele mais frequentes em individuos vulnerdveis a altera¢des
de fluidos e/ou com sinais de edemas locais ou generalizados;

e (lassificar as UPPRDM utilizando o Sistema Internacional de Classificagdo de

UPP NPUAP/EPUAP, exceto UPP em mucosas.

Prevencdo de UPPRDM (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Remover, assim que clinicamente possivel, os dispositivos médicos;

e Realizar a higienizacdo da pele, mantendo-a seca, sob os dispositivos médicos;

e Reposicionar o individuo e/ou dispositivo médico de forma a redistribuir a pressao
e diminuir as forcas de cisalhamento:

e Naiao posicionar o individuo diretamente sob um dispositivo médico, exceto
quando necessdrio (dispositivos médicos com interface);

e Reposicionar o individuo de forma a redistribuir a pressio e as forcas de
cisalhamento criadas pelo mesmo;

e Reposicionar o dispositivo médico sempre que possivel;

e Fornecer apoio aos dispositivos médicos, conforme necessdrio, de forma a
diminuir a pressao e forcas de cisalhamento.

e Considerar a utilizacio de um penso de protecio para prevenir UPPRDM
(considerar que esta intervencdo poderd aumentar a pressdo exercida sobre os
tecidos), tendo em conta:

e capacidade para controlo da humidade e do microclima (especialmente em
dispositivos médicos que possam estar em contato com fluidos organicos);

e facilidade de aplicacdo e remogao;

e capacidade de avaliar regularmente a condi¢do da pele;

e espessura do penso colocado sob dispositivo médico;

e Jocalizacdo anatémico do dispositivo médico;
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e tipo/finalidade do dispositivo médico.

Contudo, no que concerne ao ultimo ponto interventivo, a possivel intervencao de
aplicar um penso de protecdo devera ser alvo de reflexdo e contraste critico risco/beneficio
por parte do Enfermeiro. Ou seja, serd realmente benéfico a utilizacdo de pensos de
protecdo face aos reais mecanismos de trauma que estes provocam? A realidade que se
observa inimeras vezes € que a utilizacdo de pensos de protecdo proporciona o inverso da
intencdo na sua aplicacdo. Como tal, o que supostamente redistribuiria a pressao exercida
por uma superficie de um dispositivos médico ird aumentar a pressdo exercida em pontos
especificos, aumentando o mecanismo lesivo nesses mesmos locais. Cumulativamente, os
pensos utilizados sdo compostos por uma interface adesiva que, como indica o termo, ao
aderir a superficie cutanea, muitas vezes ja lesada e fragil, ird provocar forcas de
cisalhamentos entre as vdrias estratificacdes celulares e consequentemente, aumentar os
mecanismos de lesdo presentes. Finalmente, é de referir que as opgdes terapéuticas
utilizadas apresentam baixas taxas de permeabilidade a liquidos e gases ou mesmo nulas, o
que proporcionard uma ma gestdo do microclima ou mesmo da humidade presente e uma
exponencialidade de fatores que aumentam o risco presente a lesdo tecidular e

desenvolvimento de UPP.

1.4.13. Nutri¢do na Prevencio de Ulceras por Pressio
Rastreio do Estado Nutricional (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Realizar o rastreio do estado nutricional de cada individuo em risco de desenvolver
ou portador de UPP — na admissdo, sempre que existir uma alteracdo significativa
da condig¢do clinica e sempre que ndo se verificarem progressos na cicatrizagdo de
uma UPP;

e Utilizar um instrumento de rastreio nutricional valido e fidvel para determinar o
risco nutricional;

e Realizar o encaminhamento dos individuos identificados como estando em risco ou
solicitar a interven¢do de um nutricionista como parte da equipa multidisciplinar

para realizacdo de uma avaliag@o nutricional completa.

Avaliagdo do Estado Nutricional (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
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A avaliac@o nutricional deverd incidir sobre o consumo de energia, as exigéncias

caldricas, proteicas e liquidas, alteracdes nao intencionais de peso e impato do stress

psicoldgico ou problemas psicoldgicos na alimentagdo do individuo.

Avaliar o peso de cada individuo para determinar perdas de peso relevantes (iguais
ou superiores a 5% em 30 dias e/ou iguais ou superiores a 10% em 180 dias);
Avaliar a capacidade do individuo de se alimentar de forma auténoma e
independente;

Avaliar a adequacgdo da ingestdo total de nutrientes.

Planeamento dos Cuidados (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para individuos em
risco de desenvolver ou com UPP;

Requerer o envolvimento interdisciplinar, nomeadamente do nutricionista.

Ingestdao Energética (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Fornecer ingestdo energética individualizada com base na condig¢ao clinica avaliada
e o nivel de atividade subjacente;

Fornecer cerca de 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos em
risco de desenvolver UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢ao;
Fornecer cerca de 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos com
UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢ao;

Ajustar a ingestdo energética com base na mudancga de peso ou nivel de obesidade,
pelo alguns individuos poderdo necessitar de suplementagdo adicional;

Fornecer alimentos enriquecidos e/ou suplementos nutricionais orais de elevado
teor caldrico e proteico nos intervalos das refeicdes, se as exigéncias alimentares
ndo forem satisfeitas através da ingestao alimentar;

Considerar o suporte nutricional entérico e parentérico sempre que a ingestdo
nutricional for insuficiente (procedimento consistente com as comorbilidades, os

objetivos e possibilidades em cada situacdo, sendo a via entérica a privilegiada).

Ingestao Proteica (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos

avaliados como estando em risco de desenvolver UPP;
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Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso
corporal a adultos em risco de desenvolver UPP e avaliados como estando em risco
de desnutricao (necessdrio consisténcia com os objetivos e possibilidades em cada
situacdo), sendo necessdria reavaliacdo recorrente;

Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos
com UPP;

Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso
corporal a adultos com UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢cao
(necesséario consisténcia com os objetivos e possibilidades em cada situagdo), sendo
necessdria reavaliagdo recorrente;

Oferecer suplementos nutricionais de elevado teor calorico e proteico a adultos em
risco nutricional e em risco de desenvolver UPP, se as exigéncias alimentares nao
forem satisfeitas através da ingestao alimentar;

Avaliar a funcdo renal para garantir que os elevados niveis proteicos sdo adequados
ao individuo;

Priorizar suplementos de elevado teor proteico, arginina e micronutrientes a adultos

com UPP e/ou risco elevado de desenvolver UPP.

Hidratagdo (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Providenciar e promover uma ingestdo didria e adequada de liquidos de cada
individuo (procedimento consistente com as comorbilidades, objetivos e
possibilidades em cada situacao);

Vigiar sinais e sintomas de desidrata¢do (incluindo alteracdes de peso, turgor da
pele, eliminacao urindria didria e concentracdes i0nicas alteradas);

Providenciar liquidos adicionais a individuos desidratados, com elevacdo da
temperatura corporal, vOmitos, sudorese profusa, diarreias ou feridas muitos

exsudativas.

Vitaminas e Sais Minerais (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de
desenvolver UPP a consumir uma dieta equilibrada que inclua boas fontes de

vitaminas e sais minerais;

120



e Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de
desenvolver UPP a tomar suplementos de vitaminas e sais minerais sempre que a
ingestdo alimentar for insuficiente ou sempre que forem confirmadas ou haja
suspeita de deficiéncias;

e Providenciar/incentivar os individuos com UPP a consumir uma dieta equilibrada
que inclua boas fontes de vitaminas e sais minerais;

e Providenciar/incentivar os individuos com UPP a tomar suplementos de vitaminas
e sais minerais sempre que a ingestdao alimentar for insuficiente ou sempre que

forem confirmadas ou haja suspeita de deficiéncias.

1.4.14. Populagdes Especiais

Nos cuidados prestados a populacdes especiais, as diretrizes apresentadas devem ser
respeitadas em conjunto com as recomendacOes gerais para a prevencao de UPP. No
entanto, € de salientar alguns conjuntos de individuos que acarretam cuidados de vigilancia
superiores. Entre estes, encontram-se os doentes baridtricos, idosos, com lesdo medular,
doentes em cuidados paliativos e doentes em estado critico (NPUAP, EPUAP & PPPIA,
2014). Embora as diretrizes para a pratica clinica sejam transversais a todos estes doentes,
apresentam cuidados especificos adicionais assim como riscos acrescidos especificos.

Os doentes bariatricos pela estrutura fisica que apresentam e a sua manifestacdo em
termos de forcas exercidas sobre as proeminéncias Osseas, que serdo superiores.
Concomitantemente, devido ao excesso de tecido adiposo que apresentam, a
vascularizacdo € diminuida, tornando as células dos tecidos mais suscetiveis a processo
hipoxemiantes, assim como uma dificil visualiza¢do de lesdes dos tecidos profundos, uma
vez que se manifestam a nivel superficial temporalmente apds em relacdo a individuos com
menos tecido adiposo. Finalmente, os reposicionamentos destes doentes sdo realizados
tanto com maior risco para o profissional de saide, como para o préprio, devido ao fato de
existir um risco superior de desenvolvimento de lesdes associadas a fric¢do ou até mesmo
traumaticas.

Relativamente aos idosos, a analogia podera ser feita através da associagdo de todos
ou de alguns dos fatores de risco em concomitancia apresentados no inicio do Capitulo
Desenvolvimento de Contetdos, uma vez que o processo de envelhecimento proporciona
uma degeneracdo natural dos processos fisiologicos do organismo, assim como da

funcionalidade corporal.
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Por sua vez, doentes com lesdao medular, apesar da faixa etdria poder ser bastante
abrangente, o grau de risco apresentado é elevado, uma vez que também o0s processos
fisiolégicos poderdo estar afetados e na maioria das situacdes, a mobilidade encontra-se
condicionada, apesar dos graus de autonomia e independéncia poderem ser altamente
divergentes. Na prevencdo de UPP em individuos com lesdo medular, existe evidéncia
cientifica que a terapia por estimulagdo elétrica induz contragdes musculares, reduzindo o
risco de desenvolvimento de UPP, pelo que é uma terapia de deverd ser considerada
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). O individuo e/ou os seus cuidadores deverao
igualmente ser potenciados relativamente a sua autonomia e dependéncia, envolvendo-os
ao maximo nos cuidados e oferecendo formacdo estruturada e continua sobre a
problemdtica a um nivel adequado a sua formagao académica (NPUAP, EPUAP & PPPIA,
2014).

No que concerne a doentes em cuidados paliativos, as intervengdes necessitam de
apresentar uma forte correlacdo com a situacdo individual de cada pessoa e 0s objetivos
delineados em cada plano de cuidados. E especialmente importante implementar
intervengdes de prevencao de acordo com os desejos do individuo e tendo em conta o seu
estado de saude geral, visando oferecer conforto e minimizar o impato da ferida na
qualidade de vida do individuo, podendo ndo existir a inten¢cdo explicita de a cicatrizar
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). Neste sentido, poderdo ser implementas intervengdes
consideradas como acgOes paliativas. Porém, maioria destas intervencdes poderd ser
materializada através da escolha das opg¢des terapéuticas e modo de abordagem de cada
ferida, priorizando o controlo sintomdtico diretamente associado a maximizacdo da
qualidade de vida de cada individuo.

Finalmente, também os doentes criticos se enquadram nestes grupos de individuos.
Embora qualquer individuo com as demais carateristicas descritas possa estar em estado
critico, formalizando um raciocinio exponencial de risco, é necessdrio salientar que os
mesmo apresentam uma instabilidade hemodindmica que afeta diretamente processos
como a vascularizacio periférica e, consequentemente, a viabilidade tecidular. E de
extrema importancia também referir que em situagdes de agudas ou de agudizacdes de
comorbilidades, as prioridades de cuidados tém que ser estabelecidas, prioridades essas
que remetem a Viabilidade Tecidular para um plano secundario apds as funcdes vitais do

individuo ndo se encontrarem comprometidas ou em risco.

1.4.15. Ferramenta Prética de Trabalho na Prevencio de Ulceras por Pressio
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Finalmente, de forma a colmatar o conjunto de intervencdes e diretrizes referidas
para a prevencdo de UPP, é apresentada uma ferramenta de trabalho facilitadora da
elaboracdo de um plano de cuidados de enfermagem, o PrevPlan.

Esta ferramenta online foi concebida por Beeckman e divulgada em 2012, estando

disponivel em http://users.ugent.be/~dibeeckm/prevplan/ ou através de prevplan.dec. A

utilizacdo da mesma € apoioada pela EPUAP e baseia-se num algoritmo elaborado através
da resposta a perguntas dirigidas sobre a situacdo da pessoa em concreto que no final
providencia um conjunto de intervencdes base para a abordagem da situagdo referida, no
que concerne a preveng¢do de UPP. Segundo a descricdo do mesmo, oferece um conjunto
de intervengdes de boas préticas para clinicos sobre a prevencdao de UPP, sendo apenas
dirigido a profissionais e ndo refutando a necessidade de utilizagdo do juizo clinico e

critico.

1.5. Selecao de estratégias, métodos e/ou técnicas pedagogicas
Foram delineadas algumas estratégias, métodos e/ ou técnicas pedagdgicas, de modo
a facilitar processo de capacitacao da populacao alvo:

e Escolha do local para realizacdo das sessdes ser na instituicdo onde os
Enfermeiros se encontram a desempenhar as suas funcdes profissionais;

e Escolha do dia a realizar a sessdao ser um dia util, de modo a maximizar a
adesao dos Enfermeiros a sessdo;

e Divulgagdo da sessdo pelos varios locais do Servico de Urgéncia e por varios
Enfermeiros através do testemunho pessoal e da distribuicdo de documento de
divulgacdo alusivo a realizacdo da sessao;

e Realizacdo de duas sessdes sobre a mesma temdtica no mesmo dia, de modo a
ser possivel incluir os Enfermeiros do turno da manhi e tarde, sem que isso
perturbe o desempenhar das suas fungdes profissionais;

e Disposi¢do da sala e dos Enfermeiros pela mesma onde sdo realizadas as
sessoes;

e Motivacdo dos Enfermeiros a aderirem a sessdo e a participarem na mesma,
dando o seu contributo pessoal;

e Estabelecimento de uma relagdo empética;

e Utilizagdo do método interativo de modo a favorecer a motivagao e participagao

da populagdo alvo;
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e Predominio do método ativo, de forma a suscitar a agdo consciente € voluntiria

dos formandos.

1.6. Avaliacdo da Sessdo de Formacao

Por forma a obter uma avaliag¢@o final da A¢do de Formacdo fidedigna e credivel,
foram criados Indicacdes de Avaliacdo. A aplicacdo de um questiondrio de avaliagdo da
Acdo de Formagdo tem como objetivo aprimorar a avaliacdo da realizagdo da mesma. Serd
possivel avaliar a eficdcia da ag¢do de formacdo através da andlise do mesmo. No entanto, é
de salientar que ndo serd possivel avaliar a efici€éncia da sessdo de formagdo através da
aplicacdo de qualquer indicador apds a sessdo e a curto prazo. A efici€ncia da transmissdo
de informacdo poderia ser avaliada num admbito do exercicio clinica a longo prazo se
fossem comprovados ganhos em sadde pelos doentes que sdo internados no servigo em
referéncia no que concerne a abordagem da pessoa portadora ou em risco de desenvolver
UPP.

O questiondrio aplicado € apresentado como o questiondrio de avaliacdo de sessdes
de formacdo utilizado institucionalmente, de acordo com a autorizacdo do Enfermeiro

Gestor do servico onde a mesma decorrerd.

1.6.1. Indicadores de Avaliagdo da Sessdo de Formacao

1. Indicador de adesdo a Acdo de Formacio

Niimero de enfermeiros presentes nas sessoes
Adesdo = x 100

Niimero de enfermeiros correspondente ao servi¢o

1.6.2. Questiondrio de Avalia¢do da Sessdo de Formagdo
Serd realizada a apreciagdo do questiondrio de avaliagdo da sessdo aplicado no fim

da mesma.

2. CONCLUSAO

A desenvolver ap6s a realizac¢do da agdo de formagdo.
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Apéndice II — Plano da Acdo de Formacao: Estagio em Contexto de Servico de

Urgéncia

127



128



PLANO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM CONTEXTO DE SERVICO DE URGENCIA

Tema: Prevencio de Ulceras por Pressio — a Intervencio de Enfermagem no Servico de Urgéncia;
Formadores: Renato Vidal, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializagdo em Médico-Cirtdrgica, da Universidade
Catolica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Satde;

Orientacdo Clinica: Enfermeiro Especialista Rui Miranda;

Populacdo-alvo: Enfermeiros do Servigo de Urgéncia;
Local/ Hora: Sala de Reunides/ 14.30h-15.30h e 16.30h-17.30h;
Data: 15 de maio de 2018;

Duragdo: 45 - 60 minutos;

Objetivo geral: Capacitar os Enfermeiros do Servi¢o de Urgéncia para a tomada de decisio segura na Prevencio de Ulceras por Pressio.

Tabela 2. Plano da A¢do de Formacgdo: Estdgio em Contexto de Servico de Urgéncia

Etapas Conteudos Método Recursos Tempo

Computador;
Apresentacdo do formador e da sessdo;
Introducao Expositivo Projetor; 5 minutos
Apresentacdo do tema e sua importancia.
Tela branca.

Contextualizacio do tema: Prevencio de Ulceras
~ ~ Expositivo; Computador;

por Pressdo — a Intervencao de Enfermagem no p 30 - 40
Desenvolvimento . . Interativo: Projetor; _
Servigo de Urgéncia ’ minutos

Ativo. Tela branca.

e Dimensao da Problematica;
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e A Ulcera por Pressio;

e Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Médicos;

e Classificacio das Ulceras por Pressio;

e Fatores de Risco para o

Desenvolvimento de Ulceras por Pressao.

Desenvolvimento do tema: Prevencao de
Ulceras por Pressdo — a Intervencio de
Enfermagem no Servico de Urgéncia

e A Intervencdo do Enfermeiro;

e O Individuo Portador ou em Risco de
Desenvolver Ulceras por Pressio;

e Abordagem Avancada na Prevencdo de
Ulceras por Pressio;

e Diretrizes de Prevencdo e Tratamento de
Ulceras por Pressio;

e Superficies e Sobresuperficies de Apoio;

e Intervencdo Diferenciada — adequacao de
superficies e sobresuperficies de apoio;

e Prevencgdo de Ulceras por Pressdo
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Relacionadas com Dispositivos Médicos;

e Nutri¢io na Prevencio de Ulceras por
Pressao;

e Populacgdes Especiais;

e Ferramenta Prética de Trabalho na

Prevencao de Ulceras por Pressdo.

Sintese sobre os contetidos abordados ao longo | Expositivo; Computador;
Conclusao da sessao; Interativo; Projetor; 5 -10 minutos
Esclarecimento de duvidas. Ativo. Tela branca.
' ' ' . Expositivo; Questionario de '
Avaliacao Aplicacdo de questionario de avaliacdo. ) ) 5 minutos
Interativo. avaliacdo.
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Apéndice III — Documento de Divulgacao da A¢ao de Formaciao: Estagio em Contexto

de Servico de Urgéncia
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DOCUMENTO DE DIVULGACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM CONTEXTO DE SERVICO
DE URGENCIA

Figura 1. Documento de Divulgacdo da A¢do de Formagdo: Estdgio em Contexto de Servico de Urgéncia

- L‘-‘{I-{ -}I -.[L“x |
I‘\.‘wll_ I.:' Il :.I. :II‘LI!‘I} NCIAS DA SALTDH

ACAO DE FORMACAO PARA ENFERMEIROS

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM
NO SERVICO DE URGENCIA

Horario: 14.30h-15.30h e 16.30h-17.30h

Estudante: Renato Nicolau de Vidal
Orientagdo Clinica: Enf. Rui Miranda, Mestre em Enfermagem, Especialista em Enfermagem Médico-
Cirdrgica
Orientacdo Pedagogica: Professora Doutora Isabel Rabiais

Unidade Curricular: A Pessoa em Situagdo Critica e Familia — Vigildncia e Decisdo Clinica

Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagio em Enfermagem Médico-Cirdrgica
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Apéndice IV - Questionario de Avaliacdo da Acdo de Formacio: Estagio em

Contexto de Servico de Urgéncia — Formato Institucional
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO:
ESTAGIO EM CONTEXTO DE SERVICO DE URGENCIA -
FORMATO INSTITUCIONAL

Figura 2. Questiondrio de Avaliacdo da Ac¢do de Formacdo: Estdgio em Contexto de

Servico de Urgéncia
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asEISTU. Par favor, margue 3 ponwagdo que maihor reffecte 3 sUa opénido. Este quesHonana & andnimo.
pp— e e e
1.1 - Objectivos do Programa O O O O []
1.2 - Interesse dos COMENdos O O O O O
1.3 - Utillidade da Acglo O O O O |
1.4 - Utillidade do curso em relagio 35 expectaivas Inicials O 0 O O 1
1.5 - Tempo de duragso O O O O ]
1.6 - Cpinido giobal soore 3 acp30 e fomagSo O O O O O
1.7 - Recomendacio do curss a oulros O O O L] ]
2. Efcacla doa Formadorss ncusients | Amemorar | Bom | Mo Som | Exesteoe
2.1 - Capaddates didactoas 1 O O O 1
2.2 - Conbecimento da matéria O O O O O
2.3 - Capacdidade para criar um amileniz participativo | O O O [
3. Praparagao o Organizagao aa Acg3o incusonts | AmMemorar | Bom | Mo Bom | Exoetene
%:n—wsm?mmmenmnamﬁnde O O O
3.2 — Instalagies & Melos Audiovisuals | O o
3.3 — Disponiblizagio de Documentagio | O O O 1
Comentarios
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Apéndice V — Apresentacao da Acdo de Formacao: Estagio em Contexto de Servico

de Urgéncia
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APRESENTACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO
CONTEXTO DE SERVICO DE URGENCIA

EM

T,
A T

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

ESCO1A DE ENFERMAGEM

ACAO DE FORMACAO

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO
INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM
NO SERVICO DE URGENCIA

Unidade Curricular: A Pessoa em Situagao Critica e Familia - Vigildncia e Decisdo Clinica

Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-
Cirdrgica

Estudante: Renato Nicolau de Vidal, n? 192017089
Orientagdo Clinica: Enf. Rui Miranda, Mestre em Enfermagem, Especialista em Enfermagem
Médico-Cirdrgica
Orientagdo Pedagogica: Professora Doutora Isabel Rabiais

Maio de 2018

SUMARIO
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INTRODUCAO

Curso de Mestrado em Enfermagem —
Area de Especializagio em Enfermagem
Médico-Cirargica

Projeto de Aprendizagem

22 Objetivo Especifico
Contribuir para a melharia continua da qualidade dos cuidados de enfermagem e
seguranca do doente através da prevencdo de tlceras por pressdo, em contexto
de Servigo de Urgéncia.

| Necessidades da Populagdo ]

p
Plano Nacional para a Segurancga dos PREVE N‘CEO DE UPP
/— Doentes 2015-2020
- . - . - -

Objetivos Estratégicos: Necessidade de intervengdo;

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente Lacuna interventiva;

interno; Formacao diferenciada.

2. Aumentar a seguranca da comunicacdo;

Fvan

7. Prevenir a ocorréncia de
\ ulceras de pressdo; )

8. ..

OBJETIVO GERAL E OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Geral

Capacitar os Enfermeiros do Servigo de Urgéncia para a tomada de decisdo segura na
Prevencio de Ulceras por Pressio.

Objetivos Especificos

Dominio Cognitivo

* Adquirir conhecimento sobre a Prevencao de UPP.
* Identificar intervencdes de Enfermagem especificas para a Prevengao de UPP.

Dominio Afetivo
e e

* Compreender a importancia da tematica face a necessidade de abordagem da pessoa
portadora ou em risco de desenvolver UPP.

Dominio Instrumental
—
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

|  Dados Epidemiolégicos [

Custos Econémicos

| Impato na Qualidade de Vida

Dados Epidemiolégicos

TTaxas de incidéncia

UPP sdo evitaveis?

I Avangos Medicina Moderna I ™ TTaxas e prevaliinea
"B
Esperanga & L
de Vida e ®
]
™ . Cronicidade de doengas
. " antes letais

Wenoita (2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

Dados Epidemiolégicos

EUA

Prevaléncia — 15%

Incidéncia — 7%
WFUAP

Prevaléncia Espanha

Hospitais agudos — 8,8%
Médico-cirargicas — 10,3%
Cuidados Intensivos — 13,2%

GNEAUPP (2003)

Instituigdes clientes agudos

Alemanha — 7%
Italia — 9%
Holanda — 15%
Reino Unido — 18%
O'Dea {1999}

Portugal

Ferreira et al. (2007

105 (2005)
cit Gouveia et al. [2006)

Prevaléncia—19,3%
Hospitais — 7%-25%

Hospitais — 11,5% DGS (2011)
Servigos de Medicina — 17,2% ferreira et al. (2007)

RNCCI - prevaléncia 17% e incidéncia  guco z010)

10,5%

S

henaita {2015)
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‘Dimensﬁo da Problematica

Custos Econdmicos ]

Tempo de hospitalizacdo Avancos
Recursos materiais Medicina

Recursos humanos .

Qual o verdadeiro Impato Econémico??

lEvidéncia atualizada e produzidal

| PREVENCAO Cj TRATAMENTO |

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

_ Impato na Qualidade de Vida f’ “‘

l Avangos Medicina Moderna_l

Menoita (2015]

¥ Qualidade de Vida

P E © Esperanca de Vida
L]
” e ® ® upp
X x ° . a ©
X & ™ . O
L]
° L % XO X Cronicidade de doengas
e @ o o X antes letais
o X x
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

oA Ulcera por Pressdo

| Fisiopatologia

Definigdo
(e

« s lesBes localizadas na pele efou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia
dssea, em resultado da presso ou de uma combinacio entre esta e forgas de torgo.

NPUAPR, EPUAP & PPPIA (2014])

4 Processo Fisiopatoldgico

sss processo deisguémia e necrose tecidular que se desenvolve pela compressio prolongada
dos tecidos entre uma superficie externa e uma proeminéncia dssea.

Reocha et al, 2006, ciados por Menoita, 2015

[ Oclusdo de vasos sanguineos e linfaticos ]

[ Rutura de vasos ]

| Isquémia I

Acdo Fatores
Intrinsecos e
Extrinsecos

| Pr_essﬁn.l+

[ Libertacio metabalitos téxicos l Edema intersticial
—
]
1

LesBes na epiderme, derme, tecido subcutdneo e musculo - UPP

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘A Ulcera por Pressdo

Localizagbes Anatémicas

«=+ mais frequentes

Regido posterior do corpo

Prevaléncia face a declbitos

Regido occipital adotados

x\a:" :

Regido escapular )‘

|'B'
]

¢
f

Regido sacrococcigea

o i Regiio trocantérica

Regido isquidtica &

Regido maleolar

Calcanhares

Menaoita {2015}
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.l}lceras por Pressao Associadas a Dispositivos Médicos

"- -.h\«

n‘ Dispositivos Médicos
-

rFinaIidade terapeuﬁca?\
Manutengao fungées

4---*

vitais;
Materiais rigidos e Processo
resistentes; - fisiopatolégico UPP
Fatores de ﬂ

Mecanismos de fixagdo

\_ elaborados. J
Interface VNI / /

risco

P

ot Falta de Lesoes locais atipicos
i monitorizagdo
Fixadores

Imobilizadores

M3 escolha

Mau UPP Associadas a
"‘";;Z':;‘::"‘" Dispositivos
Médicos

Menoita (2015}

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Classiﬁcagéo das Ulceras por Press3o

r 3
Categoria/Grau I
Eritema Ndo Branquedvel 4 ™
- Categoria/Grau II:
< Perda Pacial da Espessura da Pele
i 3 -
Categoria/Grau IlI: P
Perda Total da Espessura da Pele i B
. Categoria/Grau IV:
q Perda Total da Espessura dos Tecidos
\ v
.‘
Nio Graduaveis/Inclassificiveis:
Profundidade Indeterminada
>

uspeita de Lesdo dos Tecidos Profundos:

Hnguagem:Lnivarsal Profundidade Indeterminada

#) Juizo Clinico

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014}
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‘Classiﬁcagéo das Ulceras por Pressdo

Categoria/Grau I:
= Eritema N3o Branqueavel

n
Pele intacta com rubor ndo branquedavel numa drea localizada, normalmente sobre

uma proeminéncia ossea. Em pele de pigmentagdo escura pode nao ser visivel o
brangueamento; a sua cor pode ser diferente da pele da drea circundante.
MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 13)

Sinais e Sintomas

Dor
Dureza
Flacidez

Temperatura

Tons de Pele
Escuros

NPUAPR, EPUAP & PPPIA [2014])

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

Categoria/Grau II:
Perda Parcial da Espessura da Pele

Lt Perda parcial da espessura da derme gue se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se
como flictena fechada ou aberta preenchida por liquido seroso.

MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 13)

Tecido Desvitalizado

Fissuras na pele
Queimaduras por abrasao
Dermatites de incontinéncia
Maceragdes
Escoriagdes

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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Classificagdo das Ulceras por Pressdo

@
Categoria/Grau Ill:
Perda Total da Espessura da Pele
i N i n
Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutidneo pode ser visivel,
mas os 0ssos, tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum
tecido desvitalizado, mas nao oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser
cavitadas e fistulizadas.
MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p.13)
Asa do nariz .’
Piramide nasal
Occipital
Maleolos
Osso
Tenddes
NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressao
Categoria/Grau IV: .
Perda Total da Espessura dos Tecidos

n
Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢cdo dssea, dos tenddes ou dos

musculos. Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado
(humido) ou necrose (seca). Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas.
MPUAPR, EPUAP & PPPIA [2014, p. 14)

Asa do nariz
Piramide nasal
Occipital
Maleolos

Osso
Tendbes

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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‘Classiﬁcagéo das Ulceras por Pressdo

'}

N&o Gradudveis/Inclassificaveis:
Profundidade Indeterminada

n

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da ulcera esta coberta por tecido
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrdtico
(amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido desvitalizado efou necrdtico suficiente para expor a
base da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira
Categorizacan/grau, ndo podem ser determinadas. Um tecido necrotico (seco,
aderente, intacto e sem eritema ou flutuagao) nos calcaneos serve como “penso

(bioldgico) natural” e ndo dever ser removido.
MPUAR, EPUAP & PPPIA [2014, p. 14)

NPUAP, EPUAP & PPPIA [2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Press3o

o

Suspeita de Lesdo dos Tecidos Profundos:
Profundidade Indeterminada

N

Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena
preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes
de pressdo e/ou cisalhamento. A drea pode estar rodeada por tecido doloroso, firme,
mole, himido, mais quente ou mais frio comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros. A evolugao pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de
uma ferida escura. A ferida pode evoluir ficando coberta por uma camada de tecido
necrotico. A evolugdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecidos adicionais,

mesmo gue estas recebam tratamento adequado. NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 14)

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

Fatores Intrinsecos I Fatores Extrinsecos
Il
L |
Variaveis do estado fisico, condicdes Nao se apresentam como suficientes
individuais | para o desenvolvimento de UPP
Dealey {2001) Rocha et al. [200&]
— — — L] — — — — — L1 — L___J — — — L] — — — —
Idade; l
Maobilidade e Atividade;
Estado cognitivo, consciéncia e percecdo sensorial; ||
w 3 Pressdo;
Estado nutricional e hidratagao; :
. ) A : l Cisalhamento;
Humidade da pele e incontinéncia; Fricg8o
Temperatura alterada; l g
Doencas sistémicas;
Medicamentos. ]
Menoita {2015) ' Menoita {2015)

Acao cumulativa e exponencial

Intervencdo de Enfermagem imediata,
continuada e sistematizada

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos *  Redugdo metabolismo basal;

*  Reducdo velocidade do processo
Idade de cicatrizacdo;
— e *  Reducdo vascularizacio dos
- tecidos;
@ ~ @ *  Reducdo propriedades cutaneas.
Py
i
f}eoled
Gs\q,o
CO’.DG
S~
-~
]
)
Y

~

-~
-~
-

oW Envelhecimento «®

‘@ *»

Menoita (2015]
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

4 Mobilidade e Atividade

E Grau de Mobilidade E

Autonomia e Dependéncia

”
Capacidade de Lesdo
mobilizacdo neuroldgica
\
~

Capacidade para n

mudar e controlar a&tn:uleade

a posicdo do corpo fisica

- Manoita (2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos Alteracdes Compromisso
sensibilidade mabilidade

Estado cognitivo, consciéncia e percegdo sensorial

Estados de
Agitacdo

Descontrolo
mecanismos

Alteragdo cognigdo ]

Compromisso da

fisiopatalogicos autonomia

[ Grupos maior risco:

Lesoes vertebro-

medulares
. Capacidade D. neurodegenerativas
{ diminuida de DM

perce¢do da dor Cuidados Intensivos

Diminuicdo reagdo
a incomodos

Menoita (2015}
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

Pressao

[ Fatores Intrinsecos

1 Estado nutricional e hidratagdo

Fatores de risco

diminuicido do apetite; aumento da saciedade; perda
de paladar e olfato; denticio deficiente efou
insuficiente; anorexia; nduseas e vomitos com origem
em efeitas colaterais da medicacdo; perda da
sensacdo de sede e/ou insuficiente ingest3o hidrica;
rendimentas insuficientes - alimentos; dependéncia
fisica para a aguisi¢do, confecdo e ingestdo de
alimentos; fatores sociais e psicoldgicos como o
isolamento social e depressdo — condicionam
restantes.

Suplementos
Vitaminicos e Minerais

E\'_H/

I Desnutrigdo I

Défice de nutrientes face as
necessidade corporais

lToleréncia tecidular

[ Peso/Pressﬁu/TevrﬂJ

2.0

presshio | PRESSAO

----4----

TEMPO |  Tempo

Menoita (2015}
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

€- =
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

Humidade da pele e incontinéncia

P e

i

[ Fisiopatologia UPP

Sudorece
Exsudado de feridas
Incontinéncia

Lesdes
Combinadas

+ [ Humidade excessiva
t
I
i

' urinaria ou intestinal

%.---’

Gestdo humidade da
local e da pele

Intervencao de
Enfermagem

Menoita (2015}
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

1 Temperatura alterada

( Vaso \ 1 (" Metabolismo )
constricao celular e
— - == e - necessidades
Diminuicdo oxigénio
aporte aumentam em
sanguineo 10%
i —— —Snﬂ_el‘tze%l}aralﬂﬂar
Diminuicdo Aumento
metabolismo humidade da
\ celular / \ pele /
v

“'ﬁ Desvitalizacdo e necrose tecidular *"’

Menoita (2015}

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

Doengas Sistémicas

Compromisso

HTA, Anemia, DM, do aporte
Insuficiéncia Renal, sanguineo STRESS
Insuficiéncia TECIDULAR
Respiratdria,
Lesdes Influéncia na
Ortopédicas ) pressao capilaj

" Menoita [2015)
Medicamentos

s,
Q“ ‘.!‘ ’t
&y v 9

Defesas do Perce¢ao -
[Organist[ sensorial ][Moblhdade]

EFLAP E NPUAP [20083)

Menoita {2015)
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

Pressao

[ Fatores Extrinsecos

I Pressdo

Forca normal exercida
sobre uma superficie

Proeminéncias

\-* Osseas
i Superficie de ]
\n* apoio

'5\. Pressao:

| 1. Pele;
3. Misculo;
4. 0sso.

2. Tecido subcutaneo;

N

A

-

Fisiopatologia UPP

> roc

Pressdo

aporte
sanguineo/

oclusao

Hipodxia
tecidular

’,‘ q}ll’aleréncia teclduiar¢ ~}
5
A * Potencial lesivo d]:l |

Menoita {2015)
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

€- =
Pressao

[ Fatores Extrinsecos

Pressdo

Modelo do Gradiente de Pressio em forma de V
- “cone de pressdo”

3

[ Pressdo superficial | Vs

Pressdo tecidos
profundos

Osso

Musculo

—— > Tecidos

Superficie de apoio

Menpita {2015}
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‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

|  Fatores Extrinsecos —_—

I Cisalhamento .Fﬂf;a Tﬂﬂfﬁﬂﬂ'ﬂ/
P I

“...stress resultante quando um corpo tenta deslizar mas encontra resisténcia”

Wilson [2007] e Philip (2003), citados por Meneita [2015)

STRESS
TECIDULAR

Deformacdo dos tecidos ]

citoplasmatica \J . _leEFEﬂtE-
rigidez relativa
Desmossomas e

hemidesmossomas

Diferentes
potenciais lesivos

Menoita {2015)
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‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

| Fatores Extrinsecos

Fricgdo
e

Resisténcia ao movimento numa direcao paralela em relagao ao limite
entre duas superficies.

g B
Rutura
desmossomica e Hadka
hemidesmossdmica s
L a nivel celular A

Menoita (2015}
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‘A Intervencao do Enfermeiro

[Quais as Intervencdes de Enfermagem na prevencido de UPP?]

Intervencao
Enfermagem Enfermagem Equina
ik Autonomia quip:
Prch;Eo Multidisciplinar

conhecumento

Campo de Intervengdo de Enfermagem
Intervencgdo de

Enfermagem J Avaliacdo e interpretacao de cada
situacao;
Identificacdo dos fatores de risco.

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘O Individuo Portador ou em Risco de Desenvolver Ulceras
por Pressao

Avaliagdo Estruturada do Risco
I Avaliagdo dos Fatores de Risco
Idade; mobilidade e atividade; estado cognitivo, consciéncia e percecio sensorial;
estado nutricional e hidratacdo; humidade da pele e incontinéncia; temperatura
alterada; doencas sistémicas; medicamentos; pressdo; cisalhamento; friccdo.
Instrumentos de Avaliagdo do Risco
L 3 ESCALA DE BRADEN
Politica de Avaliagdo da Pele e dos Tecidos
Avaliacdo completa; realizada com brevidade; formacao de profissionais.
Avaliag3o da Pele e dos Tecidos
T— . ez o Avaliagdo da branqueabilidade
Realizar; inspecionar; priorizar; ispositivos médicos; do s citoma
frequéncia; documentar.
+ Cuidados Preventivos com a Pele e Tecidos
Posicionamentos; cuidados de higiene; episddios de Massajar a @
incontinéncia; humidade excessiva; produtos de pele
limpeza; emolientes e humectantes.
NPUAP, EPUAP & PPPIA [2014)
@
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‘Abordagem Avancada na Prevencdo de Ulceras por Pressdo

4 Controlo do Mircroclima
Carateristicas das Dispositivos de
superficies de apoio Aguecimento
b Pensos de Protegdo
aas
Tecidos e Téxteis
Algodao/
Mistura de
algoddo
PREVENIR
Hammock
Effect
NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
L

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Diretrizes de Prevengdo e Tratamento de Ulceras por

Pressao

Reposicionamento Geral

Frequéncia de Reposicionamento

Técnicas de Reposicionamento

Reposicionamento do Individuo no Leito

Reposicionamento do Individuo Sentado

Reposicionamento do Individuo com UPP

Reposicionamento do Individuo com UPP em Cadeira de Rodas

Reposicionamento para Prevenir e Tratar UPP nos Calcdneos @

Dispositivos de Reposicionamento

Mobilizagao

Documentacdo dos Reposicionamentos

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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‘Superﬁcies e Sobresuperficies de Apoio

n”n

“ ...dispositivos especializados de redistribuigao da pressao concebidos para
gerir as cargas tecidulares, o microclima e/ou outras funcgdes terapéuticas.

| 1 1
sreade alteram a -
5 i po de
T contato | lpressao | aplicacio i carga
1 1 1

da forca
Dinamicas Dindmicas
‘ [[ Fsteticas Reativas Ativas

Individuo o Leito

Individuo no Leito com UPP

Individuo Sentado

NPUAPR, EPUAP & PPPIA [2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Intervencao Diferenciada — adequacgao de superficies e
sobresuperficies de apoio

Intervencdo de i | critica | CapatF:Iida::le de
Enfermagem m 2:«1 ;@:’; s

Calibracdo de Sobrecolchdes de
Pressdo Alternada

PREVENIR [ :1

Bottoming
Out

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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Prevengdo de Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Medicos

[ Risco de UPP Relacionada com Dispositivos Médicos

Escolha e Adequagdo do Dispositivo Médico ’

Avaliagdo da Pele e dos Tecidos do Individuo com Dispositivos Médicos

Prevenc¢do de UPP Relacionadas com Dispositivos Médicos

Pensos de Protecdo ]:> Protecdo
W~ Risco EjBeneﬂcio

= 1

I

Menaita (2015)
NPUAPR, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Nutrigﬁo na Prevencgdo de Ulceras por Pressdo

Rastreio do Estado Nutricional Kg

4 Avaliacio de Estado Nutricional Altura
,l,Peso

Planeamento dos Cuidados

4
Kcal
4 Ingestdo Energética
Ingestdo Proteica -
L . Suplementacao
$ Hidratacdo

I Vitaminas e Sais Minerais # @ uPP

NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)
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Apéndice VI — Avaliacao da A¢ao de Formacao: Estiagio em Contexto de Servico de
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM
CONTEXTO DE SERVICO DE URGENCIA

Adesao a Acio de Formacio
Na avalia¢do da ades@o a A¢do de Formacgdo, € realizada uma apreciagdo das duas

sessoes em conjunto. Os dados sdo apresentados sob a forma de graficos circulares.

Adesio Total
Do valor correspondente a adesdo total a Acdo de Formacgdo, 54,.5% e 45,5%,

correspondem a ades@o a mesma na primeira e segunda sessoes, respetivamente.

Grdfico 1. Adesdo Total a A¢do de Formagdo

i Presente na Agdo de
Formacgdo

i Ausente na Acdo de
Formacgao
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Participantes no Questiondrio de Avaliacdo

Grdfico 2. Participantes no Questiondrio de Avalia¢do da A¢do de Formagdo

i Responderam ao
Questiondrio de
Avaliacdo

i Nao Responderam ao
Questiondrio de
Avaliacdo

Avaliacio dos Itens do Questionario de Avaliacao

Na avaliacdo dos itens do questiondrio de avaliacdo, € realizada uma aprecia¢do dos
itens de resposta fechada. Na avaliacdo dos itens de resposta fechada, as opg¢des de escolha
diferem entre o “Insuficiente”, “A Melhorar”, “Bom”, “Muito Bom” e “Excelente”.
Relativamente ao itens a avaliar, sete referem-se a préopria A¢do de Formacdo, trés a
eficacia do formador e trés a preparagdo e organizacdo da acdo. Os dados sdo apresentados

sob a forma de graficos circulares.
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Item: Objetivos do Programa

Grdfico 3. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Objetivos do Programa

0% %

o — 0%

i Insuficiente
i A Melhorar
.~ Bom

i Muito Bom

. Excelente

Item: Interesse dos Conteudos

Grdfico 4. Item do Questiondrio de Avalia¢do: Interesse dos Contetidos

0% 2%~ 0%

i Insuficiente
i A Melhorar
~ Bom

i Muito Bom

. Excelente
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Item: Utilidade da Acédo

Grdfico 5. Item do Questiondrio de Avalia¢do: Utilidade da A¢do

09 0%

o — 0%

i Insuficiente
i A Melhorar
.~ Bom

i Muito Bom
i Excelente

Item: Utilidade do curso em relacdo as expetativas iniciais

Grdfico 6. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Utilidade do curso em relagdo as

expetativas iniciais

0% 0%
20%
' i Insuficiente
i A Melhorar
-~ Bom
i Muito Bom

. Excelente
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Item: Tempo de duracio

Grdfico 7. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Tempo de duragdo

0%

i Insuficiente
i A Melhorar
~ Bom

i Muito Bom

. Excelente

Item: Opinido global sobre a Acdo de Formacio

Grdfico 8. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Opinido global sobre a A¢do de Formagdo

0% 0%

o — 0%

i Insuficiente
& A Melhorar
~ Bom

i Muito Bom

. Excelente
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Item: Recomendacdo do curso a outros

Grdfico 9. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Recomendagdo do curso a outros

0% 0%
7 %
' i Insuficiente
i A Melhorar
-~ Bom
i Muito Bom

. Excelente

Item: Capacidades didaticas

Grdfico 10. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Capacidades diddticas

0% 0%
13% \
il
' i Insuficiente
i A Melhorar
-~ Bom
i Muito Bom

. Excelente
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Item: Conhecimento da matéria

Grdfico 11. Item do Questiondrio de Avaliagdo: Conhecimento da matéria

0%

0% — 0%

i Insuficiente
i A Melhorar
.~ Bom

i Muito Bom

. Excelente

Item: Capacidade para criar um ambiente participativo

Grdfico 12. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Capacidade para criar um ambiente

participativo

0% 0%
1%

}

i Insuficiente
i A Melhorar

-~ Bom
i Muito Bom

. Excelente
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Item: Informacéo prévia sobre o tema da acio de formacio

Grdfico 13. Item do Questiondrio de Avaliagcdo: Informagcdo prévia sobre o tema da agdo

de formagdo

0% 0%

13%

i Insuficiente
i A Melhorar
~ Bom

i Muito Bom

. Excelente

Item: Instalacdes de Meios Audiovisuais

Grdfico 14. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Instalacdes e Meios Audiovisuais

0% 0%

13%

i Insuficiente
& A Melhorar
~ Bom

i Muito Bom

. Excelente
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Item: Disponibilizacdo de Documentacio

Grdfico 15. Item do Questiondrio de Avaliagdo: Disponibilizacdo de Documentagdo

0%
13%
34 % i Insuficiente
- u A Melhorar
Bom

i Muito Bom

. Excelente

13%

Conclusiao

Na realizacdo da A¢do de Formacdo considera-se como condicionante a sala onde
esta decorreu, revelando-se como ndo sendo a mais adequada, comprometendo
parcialmente a transmissdo de informagdo e a interagdo com a populagdo alvo.

A partir da andlise dos dados apresentados podemos retirar algumas consideragdes. A
adesdo a Acdo de Formagdo poderia ter sido superior, contudo, salienta-se a realizacdo da
mesma durante o hordrio laboral ou descansos dos Enfermeiros, existindo sempre um
condicionamento a adesdo. Relativamente a participagdo no Questiondrio de Avaliagdo da
Acido de Formagdo, ndo foi possivel obter 100% de participa¢do devido a necessidade dos
Enfermeiros se ausentarem apds o término da sessdo. Na avaliacdo dos Itens do
questiondrio, consideram-se as respostas bastante positivas, correlacionando o Item
“Disponibilidade de Documentacdo” como o menos positivo. Contudo, os resultados
obtidos na avaliag@o deste item justificam-se com a ndo disponibiliza¢do do documento em
formato papel no momento da Ac¢do de Formagdo. O mesmo foi disponibilizado em
formato digital para consulta na instituicdo. Foi revelada uma grande pertinéncia na

N

abordagem a temdtica assim como aplicabilidade do conhecimento diferenciado
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transmitido. Evidenciou-se dominio dos conteddos por parte do formador, assim como
capacidade de interagdo com a populacdo alvo.

Considera-se que os objetivos delineados para a Acdo de Formagdo foram
alcancados com sucesso.

De um modo geral, conclui-se que a A¢do de Formacdo contribuiu para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados na institui¢@o e para a seguranga do doente através da
sensibilizacdo e capacitacdo para a intervencdo diferenciada na prevencdo de UPP,

nomeadamente UPPRDM.
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Apéndice VII — Acdio de Formacdo: Prevencio de Ulceras por Pressio — Uma

Abordagem Diferenciada
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ACAO DE FORMACAO: PREVENCAO DE ULCERAS POR
PRESSAO — UMA ABORDAGEM DIFERENCIADA
INTRODUCAO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacio em
Enfermagem Médico-Cirurgica, da Universidade Catdlica Portuguesa, Instituto de
Ciéncias da Saude, € previsto que o mestrando realize um estdgio em contexto de Unidade
de Cuidados Intermédios e/ou Intensivos. O presente estdgio encontra-se inserido na
Unidade Curricular Estagio Final e Relatério e é realizado em contexto de Recobro,
Unidade de Cuidados Intermédios e/ou Intensivos.

Na presente Unidade Curricular pretende-se que o mestrando alcance objetivos e
competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica
ao longo do seu percurso. Assume-se que o mesmo € responsdvel pela sua aprendizagem e
processo de desenvolvimento de competéncias. Como tal, deverd orientar a sua atividade
pelos objetivos delineados no documento orientador, mas também definir objetivos
individuais. O Projeto Individual de Aprendizagem tem assim como finalidade a auto-
orientagdo do estudante para o alcance de objetivos e a aquisicdo de competéncias por ele
delineadas.

Um dos objetivos delineados no Projeto Individual de Aprendizagem preconiza
“Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e seguranca do
doente através da prevencdo de Ulceras por Pressio, nomeadamente, Ulceras por Pressio
Relacionadas com Dispositivos Médicos”. O mesmo foi delineado apos identificagdao de
uma necessidade de formacao, pelo que o mestrando propds-se a realizar uma Ac¢do de
Formacdo em contexto de estdgio.

O desenvolvimento desta atividade compreende também a intervencdo de
Enfermagem direcionada ao reconhecimento por parte do mestrando da sua participagcdo na
organizacdo e gestdo dos servigos através do empowerment dos enfermeiros, reconhecendo
a importancia do trabalho em equipa e da formacao continua a nivel pessoal e profissional.
Como tal, a mesma promove o desenvolvimento de competéncias a alcancar ao longo do
percurso do mestrando, entre as quais: “25. Promove o desenvolvimento pessoal e
profissional dos outros enfermeiros; 26. Realiza a gestdo dos cuidados na sua drea de
especializacdo; 27. Identifica as necessidade formativas na sua drea de especializacdo; 28.
Promove a formagdo em servigo na sua area de especializa¢do;” (Universidade Catdlica

Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Sadde, 2018, p. 14). Por sua vez, sendo uma agdo de
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formacao realizada por enfermeiros e direcionada a enfermeiros pressupoe a satisfacdo do
Artigo 88.° “Da exceléncia do exercicio” explicito na Deontologia Profissional, inserido no
Estatuto da Ordem dos Enfermeiros (Lei n.° 111/2009). Salientam-se as alineas a), b), c) e
e), pelo que esta sessdo contribui para a orientacdo da intervencdo tendo em vista a
maximizacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa portadora ou
em risco de desenvolver Ulceras por Pressio (UPP), em prol das suas necessidades
concretas. Esta intervencdo € fundamentada pela atualizagdo continua dos conhecimentos
em enfermagem, tendo como foco a prética baseada na evidéncia.

O presente trabalho encontra-se dividido numa perspetiva légica de planeamento da
intervencdo de enfermagem, iniciando pela identificacdo do alvo da intervencdo, seguida
pela avaliagdo e reconhecimento de necessidades de intervencdo, pelo planeamento da
intervenc¢do através da referéncia a evidéncia cientifica que a suporta, e terminando com a

avaliacdo da intervencdo a realizar.

1. PLANEAMENTO DA ACAO DE FORMACAO

1.1. Identificacao da populacao alvo

A populagdo alvo definida para esta A¢do de Formagdo sdao os Enfermeiros dos
Servigos da Area de Cuidados Intermédios e/ou Intensivos e Recobro, Internamentos e
Bloco Operatorio.

A acdo de formacao serd direcionada para a capacitagdo dos Enfermeiros na tomada
de decisdo na prevencdo de UPP através da formagdo direcionada ao campo de agir de

enfermagem.

1.2. Identificacao de necessidades de formacao

Como enunciado no planeamento da intervencdo do estudante ao longo do seu
percurso no Projeto Individual de Aprendizagem, através de uma matriz interventiva de
aquisi¢do de competéncias, € esperado que o mesmo demonstre “...consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e
familia...” e que tome “...decisdes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as
suas responsabilidade sociais e éticas” (Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de
Ciéncias da Saude, 2018, p. 14). O Plano Nacional para a Seguranga do Doentes 2015-
2020 (Despacho n.° 1400-A/2015), num sentido de melhoria continua da prestagdo segura

de cuidados de sadde, define como um dos seus objetivos estratégicos a prevencdao da
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ocorréncia de UPP. E de evidenciar que esta se torna uma diretiva universal a todos os
prestadores de cuidados de saide do Sistema Nacional de Satdde, com especial enfoque aos
profissionais que detétm na sua formacdo competéncias diferenciadas na drea da
Viabilidade Tecidular. Simultaneamente ao enfoque em problematicas enunciadas como
universais a prestacdo de cuidados de saide, € esperado que o mestrando desenvolva
determinadas competéncias ao longo do seu percurso, assim como promova o
desenvolvimento de outros profissionais, nomeadamente na sua drea de especializacdo
(Universidade Catdlica Portuguesa — Instituto de Ciéncias da Sadde, 2018).

A drea da Viabilidade Tecidular integra conhecimentos bastante diferenciados e em
constante atualizacdo, que estimulam o planeamento e execucdo de intervencdes de
enfermagem que se constituem diferenciadoras da qualidades dos cuidados prestados e,
consequentemente, maximizam os oufcomes encontrados pelos enfermeiros que as
incorporam na sua pratica. Esta é uma drea de grande interesse por parte do mestrando pelo
que foi e é alvo de grande investimento profissional. Sequencialmente e perante a
relevincia da problemdtica evidenciada acima, assume-se de interesse do mestrando a sua
intervenc¢do ao longo deste percurso.

Através do testemunho recolhido em momentos de reflexdo com profissionais do
servico onde decorre o presente estidgio, foi possivel concluir que a drea da Viabilidade
Tecidular comecga a ser trabalhada e € alvo de investimento, num sentido pertinentemente
crescente. Porém, foi igualmente referido que a area da prevengao de UPP € detentora de
uma pertinéncia major a sua abordagem de forma continuada.

Neste sentido e perante os pontos supracitados, foi delineada a intervencao formativa
do mestrando na 4rea da prevengio de UPP, intitulando-se “Prevencdo de Ulceras por

Pressdo: uma Abordagem Diferenciada.

1.3. Definicao de Objetivos Geral e Especificos
1.3.1. Defini¢do do Objetivo Geral

Para a realizagdo da presente acdo de formacgdo foi definido o seguinte Objetivo
Geral: Capacitar os Enfermeiros dos Servicos da Area de Cuidados Intermédios e
Intensivos, Internamentos e Bloco Operatério para a tomada de decisdao segura na

Prevencido de Ulceras por Pressao.

1.3.2. Definic@o de Objetivos Especificos
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Para a realizacdo da presente Acdo de Formacdo foram definidos os seguintes
Objetivos Especificos.
Dominio Cognitivo
» Adquirir conhecimento sobre a Prevenc¢do de UPP;

» Identificar intervengdes de enfermagem especificas para a Preven¢ao de UPP.

Dominio Afetivo

» Compreender a importancia da tematica face a necessidade de abordagem da

pessoa portadora ou em risco de desenvolver UPP.

Dominio Instrumental
Nao foram delineados objetivos especificos no campo instrumental para a presente

Acdo de Formacio.

1.4. Definicao de Contetidos

No seu exercicio clinico diario, é fundamental que o enfermeiro seja detentor de um
conjunto de conhecimentos que promovam ndo s a exceléncia do cuidar mas também a
maximizacdo da eficdcia e eficiéncia das suas intervencOes. Na drea da Viabilidade
Tecidular, mais concretamente na abordagem a pessoa portadora ou em risco de
desenvolver UPP, esta problematica poderd traduzir-se por um conhecimento soébrio e
baseado na evidéncia cientifica no que concerne a etiologia e diretrizes intervencionais
relativas a estas lesdes. E de salientar que vdrios fatores influenciam o processo de
desenvolvimento de feridas e no que concerne etiologicamente as UPP e a problematica
que as mesmas assumem a nivel mundial, devem ser alvo da maxima preocupacdo por
parte dos Enfermeiros. Esta intervencao de Enfermagem qualificada deve ter por base uma
avaliacdo personalizada e diferenciada de cada situacdo, das lesdes existentes assim como
o risco de desenvolvimento das mesmas, de fatores intrinsecos e extrinsecos que intervém
neste processo e os objetivos delineados em cada plano de cuidados de Enfermagem.

As UPP sao uma problemadtica presente na prestacdao de cuidados de satde didria em
institui¢des de saide. Como tal, é de extrema importancia a reflexdo e o aprofundamento
de conhecimentos sobre esta temdtica, nomeadamente a sua prevengdo, de modo a
maximizar a intervencdo de Enfermagem junto da pessoa portadora ou em risco de
desenvolver UPP. Esta aquisi¢do de conhecimento comporta ndo sé intervencdes de

Enfermagem diretamente efetivadas de modo a prevenir a prevaléncia e incidéncia desta
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problemadtica, como também a reflexdo do Enfermeiro face ao impato que a mesma
apresenta atualmente, a compreensao da fisiopatologia a esta intrinseca e os seus fatores
desencadeantes (Menoita, 2015).

Neste sentido, sdo apresentadas diretrizes orientadores da intervencdo de

Enfermagem na Preven¢do das UPP.

1.4.1. Dimensao da Problematica
A dimensao desta problematica tem sido estudada por varios autores e, atualmente, é
medida através de trés eixos: os dados epidemioldgicos existentes, 0s custos econdémicos e

o impato na qualidade de vida da pessoa e sua familia (Menoita, 2015).

Dados Epidemiolégicos

A comunidade cientifica defende que as UPP sdo evitdveis, apesar de se continuar a
constatar elevadas taxas de prevaléncia e incidéncia mesmo em paises desenvolvidos
(Menoita, 2015).

Segundo Wada et al. (2010), citados por Menoita (2015), constata-se um aumento da
prevaléncia de UPP nos ultimos anos, relacionando este fato com o aumento da esperanca
de vida da populacdo associada aos avancos na medicina moderna, tornando possivel a
cronicidade de doencas graves anteriormente letais, que se manifestam agora como
gradualmente debilitantes, aumentando a exposicdo dos individuos aos fatores de risco.

Sao apresentados alguns dados relativos a incidéncia e prevaléncia destas lesdes.
Porém, salienta-se a necessidade de realizacdo de estudos com amostras significativas de
cada pais, de modo a ser possivel a extrapolagdo de dados objetivos, fidedignos e atuais
das realidades encontradas perante as diretrizes de abordagem implementadas assim como
diferentes graus de investimento (Menoita, 2015).

Dados epidemioldgicos (Menoita, 2015):

e Prevaléncia em institui¢des de cuidados para doentes agudos (O’Dea, 1999)
- Alemanha (7%);
- Itdlia (9%);
- Holanda (15%);
- Reino Unido (18%).

e [Estados Unidos da América

- Prevaléncia hospitalar de 15% (NPUAP);
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- Incidéncia hospitalar de 7% (NPUAP);
- Prevaléncia em unidades de prestacdo de cuidados de saide prolongados de

8,9% (Lyder et al., 2005).

e Prevaléncia em Espanha (GNEAUPP, 2003):
- Hospitais de doentes agudos (8,8%), sendo que em servigos cirurgicos - 4,4%;
unidades mistas médico-cirurgicas - 10,3%; e em unidades de cuidados
intensivos - 13,2%;

- Domicilio (8,3%).

e Realidade em Portugal:
- Prevaléncia de 19,3% (Ferreira et al., 2007);
- Prevaléncia em instituicdes hospitalares entre 7% e 25% (Instituto de Qualidade
em Saude, 2005, citado por Gouveia et al., 2006);
- Prevaléncia de 14,2% entre cuidados hospitalares, lares e cuidados de satde
primdrios (Gomes, 2008);
- Prevaléncia de 17,2% em Servicos de Medicina (Ferreira et al., 2007);
- Cuidados hospitalares (11,5%) (DGS, 2011);
- Prevaléncia de 17% e incidéncia de 10,5% na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) (RNCCI, 2010).
E de salientar ainda que a prevaléncia destas lesdes contribui para a mortalidade da
populacdo, pelo que existem correlacOes entre a morte da pessoa internada com o fato de

ser portadora de UPP e mesmo mortes relacionadas com UPP.

Custos econémicos

No que concerne aos custos econOmicos provenientes da abordagem desta
problematica, estes assumem um importante papel na andlise da dimensdo e do impato das
UPP nas populagdes. Para além de serem consideradas uma causa de morbilidade e
mortalidade, as UPP constituem uma sobrecarga econdmica para os servicos/sistemas de
saude na medida de requererem um forte investimento em termos de recursos humanos e
materiais. Silva et al. (2013), citados por Menoita (2015), especificam referindo que esta
problemadtica acarreta elevados investimentos em materiais € equipamento necessarios a

prevencdo e tratamento, assim como poderd levar a hospitalizagdes mais prolongadas e ao
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uso de farmacos e realizacdo de procedimentos cirdrgicos com elevados custos
econdmicos.

Embora a evidéncia existente no que concerne a este €ixo ndo se encontre atualizada
e a ja produzida seja considerada como evidéncia baseada em aproximacdes, de modo
algum podera ser menosprezada. Contrariamente e favorecendo o apresentado inicialmente
na Definicio de Conteddos, o fato de observarmos evidentes e galopantes avancos na
prestacdo de cuidados de saiide e desta problemdtica apresentar um impato cada vez
superior, remete-nos para uma realidade desfavoravelmente mais grave aquela que é
apresentada na evidéncia produzida.

Bergstrom et al. (1996), citados por Menoita (2015), estimaram que os custos
associados ao tratamento apenas dos doentes internados com o diagndstico principal de
UPP eram de 21 675 ddlares por caso, sendo que para um total provdvel de 340 000
internamentos, o custo assume valores de 836 milhdes de ddlares, e 1 335 bilides de
dolares com o alargar da populacdo a lares e servigos domicilidrios.

Ferreira et al. (2007), referem que em 1982 o Sistema de Satide britanico despendeu
de 150 milhdes de libras na abordagem as UPP, sendo que este valor escalou para os 759
milhdes de libras em 1994 (Menoita, 2015).

Ja no Servico Nacional de Satde em Portugal, os impatos sdo idénticos a escala
mundial, sendo que a DGS (2011) refere que doentes com UPP apresentam maior nimero
de dias de internamento e readmissdes que, consequentemente, traduz-se em encargos
superiores. Contudo, a evidéncia cientifica nacional € escassa nesta matriz. Poucas sdo as
referéncias aos custos econdémicos nacionais com o tratamento de UPP, pelo que
relativamente aos impato da prevengdo na economia a evidéncia € nula (Menoita, 2015).

Porém e face aos dados apresentados, é de extrema importancia referir que os custos
investidos no tratamento ultrapassam largamente os custos investidos na prevencdo destas
lesdes, sendo que apesar de o custo econdmico ser uma medida mensuravel, a qualidade de

vida de cada individuo ndo podera ser mensuravel.

Impato na Qualidade de Vida

Como referido acima, inversamente a mensurabilidade dos custos econdmicos
relacionados com esta problematica, a qualidade de vida das pessoas com UPP ou em risco
de desenvolver UPP ndo poderd ser mensuradvel e certamente desvalorizada. Estas lesoes
apresentam repercussodes diretas a nivel da qualidade de vida através do desconforto e dor

provocada, odores desagraddveis, isolamento e depressao (Menoita, 2015). Estudos
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realizados apontam para uma perspetiva retratada pelos individuos como de uma never
ending story e uma sensagcao de impoténcia (Hopkins et al., 2006, citados por Menoita,
2015). Em estudos a uma escala superior, a realidade retratada aponta para um impato de
ordem fisica, social, psicoldgica e de saide em geral (Gorecki et al., 2009), sendo que as
pessoas com UPP apresentam um nivel de qualidade de vida inferior comparativamente
com pessoas sem lesdes (Menoita, 2015).

Cumulativamente ao impato sobre o portador de lesdes, também nos seus familiares
se manifesta o impato sobre a qualidade de vida, retratado por Pereira e Soares (2012)
como sentimentos de angustia e preocupagdo, restricdes nas atividades quotidianas e de
lazer e sensacdo de perda da vida anterior (Menoita, 2015).

Como tal, é de realcar a forte necessidade de investimento na intervencao de cariz
preventivo de forma a contrariar a instalagdo de niveis de qualidade de vida inferiores aos
que podem ser proporcionados as populacdes e face ao impato deste problema de satde

atual. A qualidade de vida é e devera ser sempre um dos focos de intervengdo prioritérios.

1.4.2. A Ulcera por Pressio

Como referido anteriormente, de modo a maximizar a intervencdo de enfermagem na
prevencdo destas lesdes, é necessaria a compreensao da sua fisiopatologia.

O conceito inerente a esta tipologia de lesdes tem vindo a ser trabalhado e
desenvolvido ao longo dos anos. Atualmente, sdo apresentadas varias defini¢des que, na
sua generalidade, se encontram em consonincia e complementam simultaneamente, pelo
que sera feita referéncia a uma defini¢do. Como tal, o National Pressure Ulcer Advisory
Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance
(NPUAP, EPUAP & PPPIA) (2014) definem as UPP como sendo lesdes localizadas na
pele e/ou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado
da pressdao ou de uma combinagdo entre esta e for¢cas de tor¢do. A esta realidade encontra-
se assim inerente um processo de isquémia e necrose tecidular que se desenvolve pela
compressao prolongada dos tecidos entre uma superficie externa e uma proeminéncia 6ssea
(Rocha et al., 2006, citados por Menoita, 2015).

Consequentemente, ¢ importante realcar as localiza¢cdes anatomicas do corpo
humano onde mais frequentemente se observa o desenvolvimento de UPP, estando estas
associadas a regido posterior do corpo devido a prevaléncia destas zonas de pressdo em
pessoas com mobilidade reduzida, existindo ainda uma distincio de prevaléncia de

localizagdes face aos decubitos adotados com maior frequéncia. Localizagdes mais
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frequentes de desenvolvimento de UPP: regido sacrococcigea, calcanhares, regides
trocantéricas, regido isquidtica, maleolar, escapular e occipital. Como tal, é fundamental
uma avaliagc@o criteriosa das UPP incluindo a localizacdo das mesmas, permitindo ao
Enfermeiro identificar onde foram exercidas forcgas entre a superficie corporal e superficies

externas (como por exemplo o leito, cadeirdo, cadeira de rodas e dispositivos médicos).

1.4.3. Ulceras por Pressido Relacionadas com Dispositivos Médicos

No que concerne a necessidade de utilizacdo de dispositivos médicos, os mesmos
podem por em risco ou mesmo comprometer a viabilidade tecidular. Tem-se observado um
aumento das lesdes provocadas por pressao e/ou friccdo em locais associados a
permanéncia ou a proximidade da insercdo de dispositivos médicos (Menoita, 2015).

A pessoa hospitalizada com necessidade de dispositivos médicos para otimizagdo do
seu estado de satide apresenta maior risco de desenvolver UPP. Estas lesdes associadas aos
dispositivos médicos sdo designadas por Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Médicos (UPPRDM) e surgem frequentemente em locais atipicos, ou seja,
nao sé sobre proeminéncias dsseas mas também tendo como principais fatores etioldgicos
dispositivos externos e invasivos ao organismo (Menoita, 2015). As UPPRDM diferem de
uma etiologia destas lesdes menos atipica na medida em que sdo causadas por
equipamentos terapéuticos, ocorrendo ndo sé na superficie cutinea como também em
mucosas. A prevencdo das mesmas relacionadas com dispositivos médicos deve ser vista
de uma forma mais complexa relativamente as UPP mais frequentes desenvolvidas sobre
proeminéncias 6sseas, sendo que o seu desenvolvimento se torna um desafio na prestagao
de cuidados de saude face a dependéncia dos doentes sobre os dispositivos médicos para
preservacao das suas funcOes vitais (Menoita, 2015). Estas lesdes ocorrem devido ao fato
dos dispositivos médicos serem constituidos por materiais rigidos como pldstico, borracha
ou silicone e de os mesmos poderem causar fric¢do e/ou pressdo sobre os tecidos, assim
como os seus mecanismos de fixacdo, como tiras adesivas (Menoita, 2015).

Como referido, encontram-se associadas a proeminéncias §sseas com menos
frequéncia pelo que, anatomicamente, Fletcher (2012) citado por Menoita (2015), refere-
nos que a maioria ocorre a nivel da cabeca ou no pescoco, decorrentes, por exemplo, da
utilizacdo de dispositivos associados a ventilacdo ndo invasiva (VNI) e a dispositivos de
fixagdo e imobilizacdo como colares cervicais. Porém, de um modo geral, entre as
UPPRDM mais comuns encontram-se as lesdes causadas por mdscaras de VNI, tubos

endotraqueais, tubos nasogdstricos, fixadores destes dispositivos invasivos e
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imobilizadores (Menoita, 2015). Estas lesdes surgem frequentemente devido ao mau
posicionamento ou fixacdo dos dispositivos, ma escolha do mesmo ou simplesmente
devido a falta de monitorizagdo dos dispositivos e da sua adaptagdo (Menoita, 2015).
Cumulativamente, varios fatores inerentes as UPP mais frequentes interagem com os
citados e aumentam a predisposicdo ao desenvolvimento destas lesdes associadas a
dispositivos médicos, entre os quais a incontinéncia, desnutricdo e alteragdes da
consciéncia e/ou da sensibilidade para além dos que se encontram na origem de UPP em
locais menos atipicos como a pressdo e forcas de cisalhamento e fricgdo (Menoita, 2015).
E de salientar que estas lesdes poderdo ndo ser faceis de identificar devido as suas
localizagdes atipicas, razdo pela qual um individuo com a necessidade de utilizacdo de um
dispositivo médico requer de uma inspecdo da pele e tecidos minuciosa e mais frequente,
nomeadamente nas regides sujeitas aos mecanismos lesivos provocados pelos dispositivos
médicos. Fletcher (2012), refere-nos ainda que estas lesdes poderdo adoptar a forma do
dispositivo médico e apresentar uma evolucdo rdpida devido, inlimeras vezes, as zonas

com pouco tecido adiposo em que se localizam (Menoita, 2015).

1.4.4. Classificacio das Ulceras por Pressdo

De forma a realizar a avaliacdo criteriosa referida anteriormente, € necessdria a
correta classificacdo das lesdes por parte dos Enfermeiros. Tal fato proporcionard ndo sé
uma identificacdo do grau de afetacio dos tecidos, assim como a quantidade e
diferenciacdo de tecidos abrangidos pela lesao.

Neste sentido, o NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, pp 13-14) apresentam o Sistema
Internacional de Classificacdo das Ulceras por Pressio NPUAP/EPUAP, onde é explicita a
categorizagdo associada as carateristicas apresentadas por cada lesao:

Categoria/Grau I: Eritema Nao Branquedvel
Pele intacta com rubor nao branquedvel numa 4rea localizada, normalmente sobre uma proeminéncia
Ossea. Em pele de pigmentagdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode ser
diferente da pele da drea circundante.
A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido
adjacente. A Categoria/Grau I pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros.

Pode ser indicativo de pessoas “em risco” (sinal precoce de risco).
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Categoria/Grau II: Perda Parcial da Espessura da Pele
Perda parcial da espessura da derme que se apresenta como uma ferida superficial (rasa) com leito
vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se como flictena fechada ou aberta
preenchida por liquido seroso.
Apresenta-se como uma ulcera brilhante ou seca, sem tecido desvitalizado ou equimose. Esta
Categoria/Grau ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo,
dermatite associada & incontinéncia, maceracao ou escoria¢des. A equimose € um indicador de uma

suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Categoria/Grau III: Perda Total da Espessura da Pele

Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutidneo pode ser visivel, mas os 0ssos,
tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado, mas nao
oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma tlcera por pressdo de Categoria/Grau III varia de acordo com a localizagdo
anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutaneo e as
ulceras de Categoria/Grau III podem ser superficiais. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo
abundante podem desenvolver-se tlceras por pressdo categoria/grau III extremamente profundas.

Tanto o0 osso como o tendao ndo sdo visiveis nem diretamente palpaveis.

Categoria/Grau IV: Perda Total da Espessura dos Tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dssea, dos tenddes ou dos misculos. Em algumas
partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado (himido) ou necrose (seca).
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma ulcera por pressdo de categoria/Grau IV varia de acordo com a localizagdo
anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido occipital e os maléolos ndo t€m tecido subcutineo e
estas dlceras podem ser superficiais. Uma tlcera de Categoria/Grau IV pode atingir o miisculo e/ou as
estruturas de suporte (ou seja, fascia, tenddo ou cdpsula articular), tornando possivel a osteomielite.

Tanto o 0sso como o tenddo expostos sdo visiveis ou diretamente palpaveis.

Nao Graduaveis/Inclassificaveis: Profundidade Indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da ulcera estd coberta por tecido desvitalizado
(amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrético (amarelo escuro, castanho ou
preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrético suficiente para expor a base da ferida, a
verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira Categorizagdo/grau, ndo podem ser
determinadas. Um tecido necrético (seco, aderente, intacto e sem Eritema ou flutuag¢@o) nos calcaneos

serve como “penso (bioldgico) natural” e ndo dever ser removido.
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Suspeita de lesdo dos Tecidos Profundos: Profundidade Indeterminada

Area vermelha escura ou pirpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena preenchida com
sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes de pressdo e/ou cisalhamento. A
drea pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, himido, mais quente ou mais frio
comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros.
A evolucdo pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A ferida
pode evoluir ficando coberta por uma camada de tecido necrdtico. A evolugdo pode ser rapida

expondo outras camadas de tecidos adicionais, mesmo que estas recebam tratamento adequado.

Como tal, cabe ao Enfermeiro uma correta apreciacdo das lesdes e dos tecidos
afetados em cada UPP, de forma a poder classifici-las corretamente através de uma

linguagem que suscita uma avaliacao universal.

1.4.5. Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por Pressio

Ap6s a compreensdo da categorizacdo inerente a estas lesdes, € necessdria a reflexao
sobre todos os fatores que podem estar associados ao seu desenvolvimento ou mesmo a
uma involucdo da lesdo, sendo reconhecidos como fatores de risco. Os fatores de risco
devem ser alvo de uma pormenorizada avaliacdo por parte do Enfermeiro, tanto num
contexto inicial como numa perspetiva continuada e sistematizada. Por sua vez, estes
mesmos fatores dividem-se em fatores intrinsecos e fatores extrinsecos, embora atuem
cumulativamente e até mesmo exponencialmente (Menoita, 2015).

Segundo Dealey (2001), citado por (Menoita, 2015), os fatores intrinsecos
encontram-se relacionados com as varidveis do estado fisico da pessoa, as condicdes
individuais. Rodriguez et al. (2003) referem-se a hipdxia, isquémia e posterior necrose
tecidular como processos provocados por forcas como a pressdo, tensdo tangencial,
cisalhamento ou tor¢do e friccdo, representando estas os fatores extrinsecos
desencadeadores de UPP (Menoita, 2015).

Rocha et al. (2006) referem que os fatores extrinsecos ndo se apresentam por si sO
como suficientes para o desenvolvimento de UPP, pelo que os fatores intrinsecos se
demonstram como determinantes (Menoita, 2015). Cumulativamente, referem ainda que
nestes ultimos, os que mais se destacam compreendem questdes inerentes a mobilidade da
pessoa € a compromissos da perfusdo tecidular (Menoita, 2015). Como tal, podemos
concluir que a intervencdo do Enfermeiro se torna uma medida major e que um processo

de Enfermagem personalizado a cada situagao € fulcral na prevengao de UPP.
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Fatores Intrinsecos

Idade — surge como um fator preponderante face a incidéncia e prevaléncia de UPP.
Ao longo do tempo e do envelhecimento do corpo, a pele e os tecidos perdem um conjunto
de carateristicas que aumentam a predisposi¢do ao desenvolvimento de UPP. Existe uma
reducdo do metabolismo basal das células, da velocidade do processo de cicatrizacdo e da

vascularizacdo dos tecidos, assim como da espessura e elasticidade da pele (Menoita,

2015).

Mobilidade e atividade — o grau de mobilidade da pessoa € um dos fatores com mais
preponderancia no risco de desenvolvimento de UPP, nomeadamente, a capacidade de
mobilizacdo da pessoa, a capacidade de mudar e controlar a posicdo do corpo, o grau de
atividade fisica e a presenca de lesdo neuroldgica (Menoita, 2015). Furtado (2001) para
além de fazer referéncia a incapacidade de mobilizacdo e correlaciond-la com a
incapacidade de aliviar a pressdo sobre proeminéncias Osseas, acrescenta que esta terd
impato sobre as forcas externas (como a fricc@o e forcas de cisalhamento) exercidas sobre
a superficie corporal, uma vez que ndo sao corrigidas/contrariadas de forma auténoma e/ou

independente (Menoita, 2015).

Estado cognitivo, consciéncia e percecdo sensorial — uma capacidade diminuida de
percecao da dor, estados de agitacdo e alteracoes a nivel do estado mental podem
comprometer a integridade dos tecidos sem que a pessoa se aperceba (Menoita, 2015).
Alteragdes da cognicdo e capacidades mentais poderdo comprometer a percecao da pessoa
sobre a realidade que a rodeia e das suas proprias necessidades como, por exemplo, a
alimentacdo e hidratacdo de forma a suprir as necessidades metabdlicas corporais.
Aplicando a base etioldgica de uma UPP, podemos também compreender a correlagdo
entre estados de agitacdo e o risco aumentado de desenvolvimento de uma lesao, devido ao
fato de existir um descontrolo nos mecanismos geradores das mesmas. Finalmente, existe
igualmente um risco aumentado face as pessoas que apresentam uma diminui¢do ou
auséncia de capacidade para reagirem de forma auténoma e/ou independente a um
incomodo, como um estimulo doloroso (Menoita, 2015). Esta autora refere-nos ainda que é
necessario contrabalangar equitativamente fatores de risco como a alteracdo da
sensibilidade e compromisso da mobilidade, uma vez que uma pessoa sem alteracdo da
sensibilidade mas com alteracao da mobilidade consegue manifestar desconforto, enquanto

que inversamente, uma pessoa poderd tolerar pressdes prolongadas. Destacam-se alguns
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grupos de pessoas com enfoque a maior predisposicdo como pessoas com lesdes vertebro-
medulares, doenca neuroldgica degenerativa e Diabetes Mellitus (Menoita, 2015), assim
como aquelas que se encontram internadas em Unidades de Cuidados Intensivos pois a sua

atividade sensorial ou resposta a mesma encontra-se, a grande maioria das vezes,

parcialmente ou totalmente alterada (Keller et al., 2002, citados por Menoita, 2015).

Estado nutricional e hidratagdo — este € um fator de risco considerado de grande
relevancia no risco de desenvolver UPP. A desnutricao, entenda-se por défice de nutrientes
face as necessidades corporais, diminui a tolerdncia tecidular, aumentando assim o risco
supracitado (Menoita, 2015). Segundo Mendes e Costa (2010), sdao frequentes estados de
desnutricio com caréncia de macro e micronutrientes em pessoas hospitalizadas, com
especial enfase em servicos com especialidades cirtrgicas, de traumatologia e de medicina
interna, existindo ainda uma relacdo entre pessoas com diminuicdo da capacidade
funcional e estados de desnutricio assim como com a populacdo geridtrica (Menoita,
2015). No que concerne as contribui¢des do processo de envelhecimento, as autoras,
citadas por Menoita (2015), afirmam também que esta populacdo se encontra mais
vulnerdvel a estados de desnutricdo por dietas desequilibradas e com défices nutricionais
por fatores como: diminui¢ao do apetite; aumento da saciedade; perda de paladar e olfato;
denticdo deficiente e/ou insuficiente; anorexia, nduseas e vomitos com origem em efeitos
colaterais da medicagdo; perda da sensagdo de sede e/ou insuficiente ingestdo hidrica;
rendimentos insuficientes que condicionam a quantidade e qualidade dos alimentos
adquiridos; dependéncia fisica para a aquisi¢ao, confeccdo e ingestao de alimentos; fatores
sociais e psicoldgicos como o isolamento social e depressao que eles proprios t€m impato
sobre os outros fatores. Logicamente avante, é espetdvel que pessoas com maus estados
nutricionais ou menos nutridas, tenham uma maior propensao ao desenvolvimento de UPP
ou mesmo ao agravamento se das mesmas forem detentoras, pois a nutricio é um dos
aspetos mais importantes no processo de cicatrizacdo. De fato, as necessidades caldricas
para a cicatrizagdo de feridas variam de pessoa para pessoa ou mesmo para pessoas com
vérias lesdes e de acordo com as tipologias de lesdes em questio. E também necessario
salientar a importancia da ingestao proteica para a manuten¢ao da integridade tecidular e o
sucesso do processo de cicatrizacdo — em UPP Categoria IV, por exemplo, podem ser
frequentemente perdidas quantidades proteicas superiores as ingeridas normal e
diariamente (Menoita, 2015). Nestes casos, uma dieta hipercalérica e hiperproteica nao

confere necessariamente um aumento do peso corporal porém, segundo Sussman et al.
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(2001), citados por Menoita (2015), em pessoas com baixo peso, pequenos ganhos de peso
aumentam a velocidade de cicatrizacdo, sendo assim imperativo prevenir a ocorréncia de
perda de peso. Cumulativamente, o armazenamento corporal de energia sobre a forma de
gordura comporta também alguns fatores alvo de reflex@o: pessoas emagrecidas provém de
menor prote¢do contra a pressdo, o que ndo inviabiliza a realidade de desenvolvimento de
UPP em pessoas obesas (Menoita, 2015)— pessoas emagrecidas suportam menor pressao
durante um periodo de tempo superior relativamente a pessoas obesas que suportam
maiores pressoes mas com uma viabilidade temporalmente inferior. Diretamente associada
a nutricdo encontra-se a necessidade de hidratacdo, pelo que esta detém igualmente um
papel crucial na manutencdo da integridade cutinea e no processo de hidratacao.
Finalmente, é de extrema importancia realcar o papel que os suplementos vitaminicos e
minerais tém face a correcao de défices. Os mesmos podem e devem ser oferecidos a quem
carece dos compostos em questdo, porém, o excesso dos mesmo poderd ter igualmente
impato no processo de manutengdo da viabilidade tecidular (Menoita, 2015). A
suplementagdo deve ser realizada através da alimentacdo e com privilégio da via entérica
ou parentérica. Topicamente e/ou no leito da ferida, compostos como a Trolamina podem
ser absorvidos, embora sejam apresentados em quantidades reduzidas nas opcoes
terapéuticas encontradas, e a Vitamina A e o Zinco nao sao absorvidos, podendo mesmo

tornar-se localmente citotdxicos.

A avaliacdo nutricional deve ser integral quer para a pessoa de alto risco de desenvolvimento de UPP,
quer para os que atualmente apresentem UPP. Os dados provenientes da avaliacdo sdo...usados para
desenvolver um plano nutricional. Com base na avaliacdo, sdo selecionadas intervengdes nutricionais

mais apropriadas, para potencializar o estado de satide da pessoa (Menoita, 2015 p 256).

Humidade da pele e incontinéncia — a humidade pode revelar-se um fator
desencadeador do desenvolvimento de UPP assim como de lesdes combinadas, ou seja,
que apresentem uma componente etiolégica de UPP assim como por humidade. Segundo
Menoita (2015), a humidade excessiva na superficie corporal pode-se associar a
transpiracdo excessiva, ao exsudado de uma ferida ou a incontinéncia urinédria e/ou
intestinal. Estes fatores provocaram alteracdes cutaneas que poderdo levar a ulceragdo. A
urina leva ao aumento do coeficiente de friccdo da pele através da sua hidratacdo
excessiva, tornando-a mais permedvel a agentes irritantes e mais suscetivel a proliferacdo
bacteriana (Menoita, 2015). O contato prolongado entre a urina e a superficie cutinea

provoca igualmente uma alcaliniza¢do do pH da pele que, por sua vez, encontra os seus
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novos valores correspondentes a um ambiente favordvel a uma maior atividade das
enzimas fecais, contribuindo para o desenvolvimento de dermatite de incontinéncia
(Menoita, 2015). Neste sentido, € necessdrio ressalvar a gestdo da humidade local e da pele

como forma de prevenir a maior suscetibilidade cutinea a etiologia da UPP.

Temperatura alterada — a temperatura demonstra-se preponderante no aumento do
risco de desenvolvimento ou involu¢gdo de UPP, atuando de forma exponencial e
principalmente através da promocdo de processos de necrose tecidular. Smeltzer & Bare
(2005), citados por Menoita (2015), referem que com a elevacdo da temperatura, o
metabolismo celular e necessidades de oxigénio aumentam em cerca de 10%, contribuindo
ainda para o aumento da humidade de pele. Raciocinando, poderemos estar perante o
desenvolvimento de processos de desvitalizacdo celular aquando do ndo suprimento das
necessidades exigidas a nivel tecidular, assim como de uma predisposi¢io ao
desenvolvimento de lesdes combinadas devido ao aumento da humidade da pele.
Consequentemente, poderemos também depreender que a diminui¢do da temperatura
corporal terd o seu impato no desenvolvimento de UPP. Nomeadamente, através de
processos vasoconstritivos com diminui¢do do aporte sanguineo local, assim como através
da diminui¢do dos processos metabdlicos a nivel celular, que poderd evidenciar uma

estagnacgdo dos processos de regeneracao tecidular.

Doencas sistémicas — algumas doencgas, ao apresentarem repercussdes locais e
sistémicas, podem apresentar relevancia no que concerne a predisposicao individual para o
desenvolvimento de UPP. Entre estas, encontram-se doengas como a hipertensdo arterial, a
anemia, diabetes mellitus, quadros de insuficiéncia renal e respiratéria e lesdes
ortopédicas, que de um modo geral, poderdo comprometer o aporte sanguineo e pressao

capilar local com consequente mé nutri¢ao tecidular (Menoita, 2015).

Medicamentos — a administracdo de varios medicamentos, singular ou
concomitantemente, poderd também tomar o seu partido no risco acrescido de
desenvolvimento de UPP. Algumas drogas interferem com as defesas do organismo, a
percecao sensorial e a mobilidade do individuo, como sdo o caso na medicacdo sedativa,
analgésica e corticosteroide (NPUAP & EPUAP, 2009), enquanto outras aumentam

igualmente o risco ao promoverem processos vasoconstritivos (Menoita, 2015).
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Fatores Extrinsecos

No que concerne aos fatores extrinsecos, 0s mecanismos externos que aumentam o
risco de desenvolvimento de UPP, os mesmos sdo divididos entre for¢cas normais e forgas
de cisalhamento (tor¢do). As primeiras atuam perpendicularmente a superficie de apoio,
enquanto as segundas atuam de forma tangencial ao longo das superficies de apoio, porém,

sdo as normais que se consideram como principal fator de risco ao desenvolvimento de

UPP (Menoita, 2015).

Pressao

Segundo Sprigle (2000), as for¢as normais podem ser caraterizadas por pressao, que
se reflete através da forca exercida dividida pela drea sobre a qual a forca atua (Menoita,
2015). Sequencialmente, podemos referir que a uma forc¢a aplicada sobre uma area menor
resultard numa pressao superior, comparativamente a mesma forca aplicada sobre uma érea
maior. Como tal, quanto maior a drea de contato, neste caso a superficie de apoio, menor a
pressdo exercida sobre os tecidos.

Contextualizando com a problematica, o peso do corpo em repouso (forga) sobre as
proeminéncias dsseas e em contato com a superficie de apoio origina pressao ndo s6 sobre
a superficie cutanea, como também sobre os tecidos a ela subjacentes, ou seja, pele, tecido
subcutaneo, miusculo e osso (Menoita, 2015). Consequentemente e frisando a
fisiopatologia inerente a UPP, a pressdo exercida sobre os tecidos organicos € superior a
pressdo de oclusdo capilar (POC) (pressdao minima necessdria a oclusdo de um capilar).
Menoita (2015), refere-nos ainda que ndo existe um valor universal de POC, pelo que este
varia de pessoa para pessoa, consoante a sua propria fisionomia e a sua tolerancia
tecidular. Como tal, o resultado expressa-se na diminui¢do ou mesmo oclusdo total de
fluxo sanguineo aos tecidos sobre os quais a pressdo é exercida, pelo que este processo
manifesta-se durante periodos temporais varidaveis, diretamente relacionados com o alivio
de pressao sobre a drea em questao.

A tolerancia tecidular de cada individuo, como referido acima, toma também partido
neste processo de agressdo aos tecidos do organismo e encontra-se diretamente relacionada
com o mecanismo de pressdo. Braden e Bergston (1987), citados por Morison (2004),
definem tolerancia tecidular como a capacidade da pele e estruturas de apoio de
suportarem os efeitos da pressdo sem sequelas adversas (Menoita, 2015). Consequente,
podemos referir que quanto menor a tolerancia tecidular, maior serd o potencial lesivo da

pressdo exercida sobre os tecidos.
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Finalmente, no que concerne a pressao sobre as superficies corporais, é importante
fazer referéncia ao Modelo do gradiente de pressdo em forma de V — “cone de pressao”.
Este modelo faz referéncia as diferencas entre gradientes de pressdo entre a superficie
cutanea e os tecidos profundos, juntos as proeminéncias dsseas. Segundo o mesmo, a
pressdo € superior junto do vértice (regido profunda) e menor a direita e esquerda, devido a
redistribuicdo da pressdo por uma drea superior (Menoita, 2015). Como tal, podemos
concluir que o mecanismo lesivo junto de uma proeminéncia dssea € superior, pelo que as
forcas exercidas podem ser vdrias vezes ampliadas relativamente as aplicadas
superficialmente a nivel cutaneo. Neste sentido, a lesdo tecidular a nivel da proeminéncia
dssea ocorre previamente a observacao da lesdo a nivel superficial, podendo revelar-se
bastante mais extensa que a observada externamente (esta tltima ndo revela a verdadeira

extensdo da lesao) (Menoita, 2015).

Cisalhamento

As forcas de cisalhamento, contrariamente a pressdo que apresenta uma aplicacio
perpendicular, resultam da aplicacio de uma forca tangencial (paralela) sobre uma
superficie que se encontra estitica. Wilson (2007) e Phillip (2003) acrescentam que se
define como o stress resultante quando um corpo tenta deslizar mas encontra resisténcia
(Menoita, 2015). Neste sentido, as forcas de cisalhamento tendem a deformar o objeto e a
provocar stress sobre as ligacdes existentes entre os varios componentes em questao.

Contextualizando com a temdtica, as forcas de cisalhamento aplicadas sobre os
tecidos corporais alteram a sua forma e criam stress entre os varios tipo de tecidos, devido
ao fato de se observar uma diferente rigidez relativa dos mesmo e, como tal, estarem
sujeitos a diferentes graus lesivos perante a aplicagdo de uma forca idéntica (Menoita,
2015). Esta autora acrescenta ainda que quanto maior a diferenca de rigidez relativa dos
tecidos adjacentes, maior serd o potencial para a ocorréncia de lesdes derivadas da
aplicacdo destas forcas. Neste sentido, poderd ocorrer a ruptura da membrana
citoplasmatica e consequente morte celular (Gefen el al., 2005; Linder, 2006; Mota et al.,
2010; Reid et al., 2004; citados por Menoita, 2015). Este processo poderda ocorrer ndo sé
dentro de um tipo de tecido, como a nivel da fronteira entre dois tipos diferentes de
tecidos, levando a perda de consisténcia de tegumentos de uma estrutura funcional
diferenciada. A aplicacdo destas forcas observa-se em algumas situacOes carateristicas
como no caso de pessoas com mobilidade comprometida, no leito, aquando do

deslizamento sobre a superficie de apoio.
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Fric¢ao

Esta for¢a é definida por Reger et al. (2010) como a resisténcia a0 movimento numa
direcdo paralela em relacdo ao limite comum entre duas superficies (Menoita, 2010).
Fisiopatologicamente, este processo provocard um stress mecanico sobre os tecidos que
proporciona uma separa¢do mecanica das células epidérmicas e o preenchimento destes
espacos por exsudado, originando indmeras vezes flictenas. Estas lesdes surgem da ruptura
das ligacoes celulares entre as células da epiderme e derme. A aplicacdo de forcas sob a
forma de friccdo observa-se assim em indmeras situacdes da pratica de cuidados (Menoita,
2015): levante da pessoa de forma inapropriada, provocando o seu deslizamento ao longo
do leito; ma postura da pessoa no leito ou na cadeira, escorregando sobre a superficie ou
friccionando os pés numa superficie de contato; friccionar dos calcaneos no leito;

exercicios de mobilizacdo de segmentos no leito sem flutuagdo dos mesmos.

1.4.6. A Intervencado do Enfermeiro

Face a apresentacdo dos mecanismos fisiopatolégicos carateristicos do
desenvolvimento de UPP e dos fatores internos e externos que intervém diretamente sobre
0os mesmos, uma questdo fulcral mantém a sua pertinéncia: “Quais as intervengdes de
Enfermagem na prevengdo de UPP?”. E importante salientar que a Enfermagem enquanto
ciéncia da saude € detentora de uma drea de intervenc¢do de extrema complexidade e que se
encontra em constante evolucdo e producdo cientifica. Na drea da Viabilidade Tecidular o
Enfermeiro encontra a sua autonomia potenciada devido a diferenciacdo de conhecimentos
que tem sido demonstrada por estes profissionais. Porém, esta mesma intervencao nao
deixa de carecer de interdependéncia na abordagem a pessoa portadora ou em risco de
desenvolver uma lesdo e, como tal, € necessdria a intervencdo a nivel interdisciplinar,
completada com a interven¢ao de uma equipa multidisciplinar.

Contudo, o Enfermeiro € o profissional com um conjunto de conhecimentos mais
diferenciados para a abordagem de temadticas relacionadas com a Viabilidade Tecidular.
No que concerne a prevencdo de UPP, as intervencdes do Enfermeiro sdo primordiais e
focam-se na avaliac@o e interpretacdo da situacdo de saide de cada pessoa, identificando
quais os fatores de risco (intrinsecos e extrinsecos) presentes, de forma a poder intervir em
conformidade. E possivel assim concluir que face 2 complexidade dos processos inerentes
ao desenvolvimento de UPP, é de extrema importancia a intervencido de Enfermagem num

sentido de contrariar estes mesmos processos, assim como na irradicagdo e/ou atenuacao
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das consequéncias provenientes da presenca de um ou mais fatores de risco, tornando-se
estas acOes a base orientadora da intervencdo de Enfermagem. A individualizacdo e
personalizacao dos cuidados € a chave para a abordagem de cada situagdo.

No entanto, vdrias instituicdes e organizagdes tém focado a sua investigacdo e
producdo de conhecimento nesta temdtica face a sua dimensdo e impato sobre as
populagdes. Consequentemente, surge um conjunto de intervencdes diferenciadas e
objetivas, com o intuito de orientar o exercicio profissional de quem intervém diariamente
sobre a problematica. Estas intervengdes sao apresentadas e desenvolvidas de seguida.

O NPUAP e o EPUAP apresentam-se como duas entidades que t€ém vindo a trabalhar
a problemdtica da prevenc¢do e tratamento das UPP. Em 2014, aos mesmos juntou-se a
PPPIA para a publicagdo da segunda edi¢do de um conjunto de diretrizes da pratica clinica
sobre esta mesma temdtica, apresentadas numa forma sucinta e traduzida para portugués
numa obra intitulada “Prevencdo e Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de Consulta
Répida”. Salienta-se que as diretrizes apresentadas neste documento apesar de serem
basilares ao exercicio clinico, carecem de mais estudos e producio de evidéncia continua

de forma a aumentar os alicerces da evidéncia e 2 mesma ser consolidada.

1.4.7. O Individuo Portador ou em Risco de Desenvolver Ulceras por Pressido
Avaliacdo Estruturada do Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Realizar uma avalia¢do estruturada do risco com a maior brevidade possivel de
forma a identificar os individuos em risco de desenvolver UPP (periodo maximo de
oito horas apds a admissao);

e Realizar a avaliacdo do risco quantas vezes necessdrio, consoante a acuidade do
individuo e juizo do profissional (alteracdes significativas na condi¢ao de satde do
individuo, desenvolvimento de UPP);

e Incluir uma avaliacdo completa da pele em todas as avaliacdes de risco;

e Documentar todas as avaliagdes de risco;

e Planear e implementar um plano de prevencdo baseado no risco (incluindo o

planeamento das avaliacdes de risco);

Avaliagdo dos Fatores de Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
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e Utilizar uma abordagem estruturada da avaliacdo dos fatores de risco que inclua
uma avaliacdo da atividade/mobilidade e a condicdo da pele e tecidos;

e Considerar individuos acamados e/ou em cadeiras de rodas como estando em
risco de desenvolver UPP;

e  Considerar o impato das limitagdes da mobilidade no risco de desenvolver UPP;

e Realizar uma avaliacdo completa do risco em individuos acamados e/ou em
cadeira de rodas;

e Considerar os individuos com UPP como estando em risco de involugdo da lesdao
(aumento da Categorizacao/Grau);

e Considerar a condigdo geral da pele no risco de desenvolver UPP;

e Considerar o (potencial) impato dos seguintes fatores no risco do individuo
desenvolver UPP:

o idade;

e mobilidade e atividade;

e estado cognitivo, consciéncia e percecao sensorial;

e estado nutricional e hidratagio;

e humidade da pele e incontinéncia;

e temperatura alterada;

e doencas sistémicas;

e medicamentos;

e pressao;

e cisalhamento;

e friccdo.

Instrumentos de Avaliacdo do Risco (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Reconhecer os fatores de risco adicionais e recorrer ao juizo clinico durante a
utilizacdo de um instrumento de avaliagdo do risco;
e Selecionar um instrumento de avaliagdo do risco que seja adequado a populagdo,
vélido e fidvel.
No que concerne a utilizagdo da Escala de Braden para a avaliacdo do risco, a mesma
encontra-se validada para a populagdo portuguesa, pelo que pode e deve ser utilizada. No
entanto e face a aplicacdo desta e a avaliacdo sucinta da mesma sobre os fatores de risco de

desenvolvimento de UPP, o juizo clinico e critico do profissional terd sempre que intervir
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na interpretacio do score obtido e risco correspondente, interpretando cada fator de risco

individual e intervindo ativamente e de forma priorizada nos que se encontram presentes.

Politica de Avaliacdo da Pele e dos Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Garantir uma avaliacdo completa da pele como parte integrante da avaliacdo do
risco de desenvolver UPP;

Formar profissionais de saide sobre como realizar uma avaliacio completa da pele
(incluindo técnicas de identificacdo de respostas ao branqueamento, calor local,

edema e induracio (rigidez).

Avaliagdo da Pele e dos Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Realizar uma avaliacdo completa da pele em individuos em risco de desenvolver
UPP — com a maxima brevidade possivel e dentro do prazo de oito horas apds a
admissdo, como parte integrante de todas as avaliacdes de risco, antes do individuo
ter alta;

Aumentar a frequéncia de avalia¢do da pele de acordo com a deterioracao do estado
geral do individuo;

Documentar os resultados de todas as avaliacdes completas da pele;

Inspecionar a pele quanto a dreas de eritema;

Incluir a temperatura da pele, presenca de edema e alteracdo da consisténcia dos
tecidos circundantes em todas as avalia¢des da pele;

Priorizar a avaliacdo da temperatura da pele, presenca de edema e alteracdo da
consisténcia dos tecidos circundantes durante a avaliagdo da pele de individuos
com pele de pigmentacio escura (por exemplo, melanodérmicos);

Integrar a avaliacdo da dor localizada como parte integrante de cada avaliacdo da
pele;

Inspecionar a pele sob e circundante dos dispositivos médicos, pelo menos duas
vezes por dia (a periodicidade da realizacdo desta avaliacdo deverda aumentar em
individuos com dispositivos de interface e em individuos vulnerdveis a alteracOes

hemodinamicas e com sinais de edema localizado/generalizado.

Em caso de presenca de eritema, os fatores etioldgicos devem ser identificados e

deve ser verificado se o0 mesmo é ou ndao branqueavel. Relativamente aos métodos de

avaliacdo da branqueabilidade de um eritema, existem trés:
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método de pressdo digital — o eritema € pressionado com o dedo durante trés
segundos, sendo o eritema avaliado ap6s remocao do dedo;

método do disco transparente — € utilizado um disco transparente para pressionar
uniformemente o eritema, podendo observar-se o branqueamento com a sua
aplicacdo;

método do copo — € utilizado um copo transparente e de superficie lisa, em que a
area conica € pressionada sobre o eritema, podendo observar-se o branqueamento

com a sua aplicagdo;

Cuidados Preventivos com a Pele e Tecidos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Evitar posicionar o individuo sobre uma superficie corporal ruborizada;

Manter a pele limpa e seca;

Utilizar produtos com pH equilibrado na limpeza da pele (neutro ou ligeiramente
acido);

Nao massajar nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco,
nomeadamente, proeminéncias dsseas (poderd ser doloroso e provocar destruicao
e/ou inflamacao dos tecidos);

Planear e implementar um plano individualizado de tratamento de incontinéncia;
Limpar a pele imediatamente apds episddios de incontinéncia;

Proteger a pele da exposicdo a humidade excessiva através do uso de produtos
barreira;

Considerar a utilizacdo de emolientes e humectantes para hidratacdo da pele.

1.4.8. Abordagem Avancada na Prevencio de Ulceras por Pressio

Controlo do Microclima (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Considerar a necessidade de saber carateristicas adicionais ao selecionar uma
superficie de apoio, como a capacidade para controlar a humidade e a temperatura
(devido a possibilidade de alteracdo da taxa de evaporacao e dissipag¢do do calor da
pele);

Nao aplicar dispositivos de aquecimento diretamente sobre superficies cutaneas ou
UPP (por exemplo sacos de dgua quente, almofadas térmicas, sistemas integrados
de aquecimento das superficies de apoio) - o calor aumenta o metabolismo, induz

transpiracao e diminui a tolerancia dos tecidos a pressao.
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Pensos de Protecao
A utilizacdo ou a ponderacdo sobre a utilizagdo de pensos de protecdo serd abordada
e desenvolvida posteriormente em conjunto com a intervencdes direcionadas a prevengao

de UPPRDM.

Tecidos e Téxteis (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Preferenciar a utilizacdo de tecidos de seda, em vez de tecidos de algoddo ou de
mistura de algodao (reduz o cisalhamento e a fric¢do)

Como forma de complementar este topico referente a utilizacdo de determinados
compostos sobre as superficies de apoio e que entram em contato com a superficie cutanea,
¢ feita a referéncia ao Hammock Effect. Este efeito é potenciador do desenvolvimento de
lesdes por isquémia devido a alteragdo das propriedades dos produtos de apoio através dos
seus revestimentos (Menoita, 2015). Ou seja, o que observamos com os produtos de apoio
¢ a existéncia de revestimentos dos mesmos com demasiada forga ténsil, o que alterard a
capacidade dos produtos de apoio de redistribuir as forgas exercidas sobre os mesmos.
Como tal, a reacdo da forca exercida sobre uma superficie de apoio ird provocar processos
de isquémia sobre os tecidos e uma mé apropriacdo das propriedades dos produtos de

apoio.

1.4.9. Diretrizes de Prevencio e Tratamento de Ulceras por Pressio
Mobiliza¢do e Reposicionamento
Reposicionamento Geral (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Reposicionar os individuos portadores ou em risco de desenvolver UPP, exceto
quando contraindicado (reduz a duragcdo e magnitude da pressao exercida sobre as
superficies corporais e contribui para conforto, higiene, dignidade e capacidade
funcional);

e Considerar a condi¢ao clinica do individuo e a superficie de apoio de redistribuicdo
da pressdo aquando da decisdo se o reposicionamento deve ser utilizado como

estratégia de prevencao.

Frequéncia de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
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Considerar a superficie de apoio de redistribui¢cdo da pressdo para determinar a
frequéncia do reposicionamento;

Determinar a frequéncia do reposicionamento tendo em consideracdo os seguintes
aspetos individuais: tolerancia tecidular, nivel de atividade e mobilidade, condi¢do
clinica geral, objetivos do tratamento, condi¢cdo da pele e conforto;

Planear e implementar planos de reposicionamento onde estejam descritas a
frequéncia e duragdo da alternincia dos posicionamentos — em individuos com grau
superior de mobilidade, deverao ser instruidas técnicas de alivio de pressao;
Avaliar regularmente a condicdo da pele e o conforto geral do individuo,
considerando a revisdo do plano implementado caso o individuo ndo responda

como esperado ao regime implementado ou surjam sinais de sofrimento tecidular.

Técnicas de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Reposicionar o individuo de forma a que a pressao seja aliviada e/ou redistribuida;
Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias dsseas que apresentem eritema
ndo branquedvel,

Evitar sujeitar a pele e tecidos adjacentes a pressdo ou a forcas de cisalhamento:

e Utilizar ajudas de transferéncia manual para reduzir a friccdo e o cisalhamento
(por exemplo resguardos de pano, transferes);

e Sempre que possivel, utilizar um elevador ou grua de elevacdo elétrica com
sistema de abertura das pernas para transferir o individuo para uma cadeira de
rodas ou cadeirdo, em caso de situagdes de dependéncia total para realizacdo de
transferéncias (o elevador ou grua devem ser retirados imediatamente apds a
transferéncia);

e Naio deixar o equipamento de movimentagdo e ajuda na transferéncia por baixo
do individuo, exceto se tiver sido concebido para tal.

Evitar posicionar o individuo em contato direto com dispositivos médicos (por

exemplo tubos, sistemas de drenagem);

Evitar deixar o individuo sobre a arrastadeira mais tempo que o necessario.

Reposicionamento do Individuo no Leito (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Utilizar uma inclinacio de 30° para posicionamentos laterais, alternando a

lateralidade nos reposicionamentos (decubito semilateral);
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Evitar posicionamentos ou que os individuos de posicionem em posturas de
aumento de pressdao, como a lateralidade a 90°;

Limitar a elevagdo da cabeceira da cama superior a 30° no caso de individuos em
repouso no leito (exceto contraindicacdo face ao estado clinico);

Evitar posturas incorretas que centrem a pressdo e cisalhamento ao nivel da regido

sacrococcigea, no caso de necessidade de sentar o individuo na cama.

Reposicionamento do Individuo Sentado (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Posicionar o individuo de forma a manter a estabilidade e todas as suas atividades;
Selecionar uma posi¢do sentada que seja tolerada pelo individuo e minimize a

pressdo e o cisalhamento exercidos na pele e tecidos adjacentes;

e Providenciar uma inclinagdo adequada para evitar deslizes para a frente na

cadeira de rodas ou no cadeirdo, ajustando apoios para os pés e bragcos (em
individuos paralisados, por exemplo, as tuberosidades isquidtica sdo sujeitas a
fortes e continuas forgas por pressdo, uma vez que as pequenas mobilizagcdes que
permitem o fluxo sanguineo estdo ausentes)
Garantir que os pés se encontram bem apoiados no chido ou num apoio de pés,
quando os individuos se encontram sentados;
Ponderar a utilizacdo de apoios para elevacdo das pernas (perante uma ma
utilizacdo poderdo aumentar a pressao e cisalhamento sobre a regido sacrococcigea,
assim como diminuir o fluxo sanguineo as extremidades dos membros inferiores)
Restringir o tempo que o individuo estd sentado numa cadeirdo sem alivio de

pressao.

Reposicionamento do Individuo com UPP (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

N3ao posicionar o individuo sobre uma UPP;

Nao posicionar o individuo sobre dreas com suspeita de lesdo dos tecidos
profundos e pele intata;

Selecionar uma superficie ou sobresuperficie adequada, caso o ndo posicionamento
sobre uma regido lesada seja impossivel;

Manter as alternancias de dectbitos do individuo independentemente da superficie

de apoio em uso, definindo a frequéncia de reposicionamento com base nas
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carateristicas da superficie ou sobresuperficie de apoio e na resposta do individuo
(nenhuma superficie ou sobresuperficie de apoio permite o alivio total da pressao);
Verificar danos adicionais na pele e tecidos adjacentes sempre que o individuo for

reposicionado.

Reposicionamento do Individuo com UPP em Cadeira de Rodas (NPUAP, EPUAP &
PPPIA, 2014)

Minimizar o tempo que o individuo se encontra sentado e requerer a avaliacio de
profissionais com formagdo diferenciada caso as UPP agravem utilizando o assento
selecionado;

Considerar periodos alternados de repouso no leito de forma a promover a
cicatrizacdo de UPP em regides de pressdo aquando da posicao de sentado, como o
caso da regido sacrococcigea;

Considerar os riscos e beneficios da posi¢do de sentado em relacdo aos beneficios
para a saude fisica e emocional;

Limitar a posi¢cdo de sentado a trés vezes por dia em periodos ndo superiores a 60
minutos, em caso de individuos com UPP na regido sagrada e regido isquidtica.
Selecionar uma superficie ou sobresuperficie de apoio adequada para o individuo se
sentar;

Evitar sentar o individuo com UPP na regido isquidtica numa postura totalmente
ereta;

Adequar o plano delineado caso as UPP do individuo agravem ou estagnem no

processo de cicatrizagao.

Reposicionamento para Prevenir e Tratar UPP nos Calcaneos (NPUAP, EPUAP & PPPIA,

2014)

Os calcaneos representam uma superficie corporal com forte necessidade

interventiva no que concerne a reducdo da pressdo e cisalhamento, uma vez que a sua

regido posterior € sujeita a pressdo intensa, mesmo quando utilizada uma superficie ou

sobresuperficie de redistribuicao da pressao.

Inspecionar regularmente a pele dos calcaneos e tecidos adjacentes;
Garantir que os calcaneos ndo se encontram em contato com a superficie do leito

(designagdo de “calcaneos flutuantes” ou “floating heels”);
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Utilizar dispositivos de suspensdao dos calcaneos, de forma a elevd-los
completamente com total auséncia de carga e distribuindo o peso da perna ao longo
da sua regido posterior, sem colocar o tendao de Aquiles sobre pressdo e tendo em
consideragdo a hiperextensao articular;

Executar o posicionamento, promovendo uma ligeira flexdo da articulagdo do
joelho (5° a 10°) - a hiperextensdo desta articulacdo poderd levar a obstrucdo do
fluxo sanguineo através da veia poplitea e dar origem a outros incidentes como uma
trombose venosa profunda;

Evitar areas de elevada pressao ao longo a regido posterior da perna;

Aplicar dispositivos de alivio de pressado, se indicados, de acordo com as instrugdes
do fabricante;

Remover regulamente os dispositivos de alivio de press@o e alternar decubitos de
forma a aliviar as forcas exercidas e reavaliar a integridade dos tecidos;

Considerar possiveis posi¢oes anatomicamente incorretas nos reposicionamentos €

utilizacdo de dispositivos de alivio/redistribui¢cdo da pressao.

Dispositivos de Reposicionamento (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Nao devem ser utilizados dispositivos em forma de anel ou argola.

Os seguintes dispositivos ndo devem ser utilizados para elevar os calcaneos:

almofadas em pele de carneiro sintética;

dispositivos recortados em forma de anel;

sacos de fluidos intravenosos;
e luvas cheias com fluidos.
Ponderar a continuacdo do uso de almofadas em pele de carneiro natural (face a

possibilidade de utiliza¢do de outros dispositivos de apoio).

Mobilizagao (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Estabelecer um plano de mobilizacdo de forma progressiva de acordo com a
respetiva tolerancia e resposta das UPP;

Aumentar a atividade tdo rapidamente quanto for tolerado por cada individuo.

212



Documentagao dos Reposicionamentos (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Registar os regimes de reposicionamentos, especificando a frequéncia e as posicoes

adotadas, e incluindo uma avaliacdo dos resultados observados.

1.4.10. Superficies e Sobresuperficies de Apoio

As superficies e sobresuperficies de apoio constituem uma importante parte do plano
de cuidados no que concerne a prevencdo de UPP. As mesmas sdo definidas como
“dispositivos especializados de redistribuicdo da pressdo concebidos para gerir as cargas
tecidulares, o microclima e/ou outras func¢des terapéuticas (ou seja, colchdes, sistemas
integrados na cama, substituicdo de colchdes, colchdes de sobreposicao, almofadas de
assento ou sobreposi¢ao de almofadas de assento)” (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014, p.
31). Estes dispositivos com elevada importancia interventiva devem ser selecionados de
acordo com as necessidades individuais de cada pessoa e os seus fins terapéuticos,
respeitando as recomendacgdes de utilizacdo e de manutencdo do fabricante de forma a
promover a sua maxima eficicia e eficiéncia. A sua utilizacdo aumenta a drea de superficie
corporal em contato com a superficie ou sobresuperficie de apoio, reduzindo a pressdo,
podendo também alterar de forma sequencial as partes do corpo sobre a acdo da forga,
proporcionando uma reducdo do tempo de carga sobre uma determinada drea anatémica
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014).

Estas superficies de apoio, retratadas também muitas vezes na literatura como
produtos de apoio, podem ser divididas da seguinte forma: estdticas, quando apresentam
propriedades de reacdo de redistribuicdo da pressdo quando a forca é exercida sobre as
mesmas (colchdes e almofadas de espuma); dindmicas reativas, quando os produtos de
fabrico tém capacidade de reacdo as forcas exercidas sobre os mesmos (colchdes
viscoeldsticos de espuma e poliuretano); dindmicas ativas, quando as pressdes sobre os
tecidos sdo exercidas de forma alternada (através do auxilio de motores de ar que enchem
alvéolos de forma alternada) (colchdes de press alternada, sobrecolchdes de pressdo

alternada e almofadas de ar de pressao alternada) (Menoita, 2015).

Individuo no Leito (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Selecionar uma superficie de apoio que satisfaca as necessidades do individuo;
e Considerar as necessidades de redistribuicdo de pressdo de cada individuo com
base nos seguintes fatores: nivel de imobilidade e inatividade, necessidade de

controlo do microclima e reducdo do cisalhamento, altura e peso do individuo,
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risco de desenvolvimento de UPP e ndmero, gravidade e localizacdo de UPP
existentes;

Selecionar uma superficie de apoio que seja compativel com o contexto da
prestacao de cuidados (ter em consideragdo o peso da cama, a estrutura do edificio,
largura das portas, disponibilidade de energia elétrica ininterrupta, localizagdo
segura para a bomba/motor e a sua ventilacao);

Avaliar a adequacgdo e a funcionalidade das superficies de apoio em cada contato
com o individuo;

Identificar e evitar possiveis complica¢des associadas a utilizacdo de superficies ou
sobresuperficies de apoio;

Verificar as condi¢des e carateristicas do equipamento antes da sua utilizagao;
Manter o reposicionamento do individuo em conjunto com a utilizacdo da
superficie ou sobresuperficie de apoio;

Selecionar dispositivos de posicionamento, roupa da cama e vestudrio compativeis
com a superficie ou sobresuperficie utilizada;

Utilizar colchdes de espuma reativa e de alta especificidade em individuos
avaliados como estando em risco de desenvolver UPP;

Considerar a utilizagdo de superficies de apoio dinamicas — colchdes de pressao
alternada;

Considerar a necessidade de utilizagdo de sobresuperficies de apoio — superficies de
apoio dinamicas (colchdes de sobreposicao de pressdo alternada);

Nao utilizar colchdes ou colchdes de sobreposicdo de pressdo alternada com células

pequenas (diametro < 10 cm);

Individuo no Leito com UPP (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Evitar posicionar o individuo sobre uma regido anatémica com uma UPP;
Rever adequacdo do plano de intervengao;
Considerar a utilizagdo de sobresuperficies de apoio — superficies de apoio
dindmicas — que proporcione uma redistribui¢do mais eficaz da pressao, a redugdo
do cisalhamento e o controlo do microclima, quando o individuo:
e s0 possa ser posicionado sobre regidoes anatomicas com UPP;
e tenha UPP em duas ou mais superficies de apoio que limitem as opcdes de

reposicionamento;

214



e ndo apresente melhoria do processo de cicatrizagdo de UPP ou apresente

involugdo das lesoes;

e apresenta risco elevado de desenvolver outras UPP;

e a superficie de apoio em utilizacdo apresente carateristicas desadequadas a

situacao.

Individuo Sentado (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Selecionar uma superficie de apoio que satisfaca as necessidades do individuo;
Considerar as necessidades de redistribuicio de pressdo de cada individuo,
individualizando a selecdo de uma superficie de apoio, com base nos seguintes
fatores: tamanho e configuracdo do corpo, efeitos da postura e a deformidade na
distribui¢ao da pressdo, necessidade de mobilidade e estilo de vida, necessidade de
controlo do microclima e redu¢do do cisalhamento, risco de desenvolvimento de
UPP e nimero, gravidade e localizagdo de UPP existentes;

Proporcionar ao individuo e/ou cuidador formag¢do completa e rigorosa sobre a
utiliza¢do e manutencao de superficies de apoio para a posi¢ao de sentado;

Avaliar a adequacdo e a funcionalidade das superficies de apoio em cada contato
com o individuo;

Identificar e evitar possiveis complicagdes associadas a utilizacdo de superficies ou
sobresuperficies de apoio;

Verificar as condi¢des e carateristicas do equipamento antes da sua utilizacao;
Manter o reposicionamento do individuo em conjunto com a utilizacdo da
superficie ou sobresuperficie de apoio;

Selecionar dispositivos de posicionamento e vestudrio compativeis com a superficie
ou sobresuperficie utilizada;

Selecionar uma almofada de redistribui¢do da pressao para individuos na posicao
de sentado;

Considerar a necessidade de utilizagdo de dispositivos de apoio dindmicos —
almofadas de pressdo alternada.

Utilizar os dispositivos de acordo com as suas carateristicas e especificidades,
avaliando os beneficios da libertacdo de carga face ao potencial de instabilidade e

cisalhamento.
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1.4.11. Intervencao Diferenciada — adequacgao de superficies e sobresuperficies de apoio

No que concerne as superficies de apoio € de extrema importancia, para além da
decisdo sobre o que utilizar, refletir sobre a real apropriacao e utilizacdo das propriedades
que as mesmas podem oferecer. Desta forma, das competéncias do Enfermeiro devem
constar a capacidade de discernir se o produto de apoio selecionado se encontra realmente
potenciado na sua mdxima eficicia e eficiéncia.

Como tal, realca-se a necessidade de uma apropriag@o sobre as superficies de apoio
disponiveis em cada realidade, as suas carateristicas funcionais, quais as boas praticas de
utilizacdo assim como de manutencdo, de forma a garantir a efetividade na aplicacdo e
assegurar um maior tempo de vida tutil (Menoita et al., 2012). Os mesmos autores referem
que os ganhos em satde obtidos t€ém por base uma combinac¢do entre as necessidade de
cada pessoa e a capacidade de desempenho de cada superficie de apoio.

Parametros de desempenho de superficies de apoio (Menoita et al., 2012):

e Peso — cada equipamento encontra-se condicionado a limites maximos e
minimos de peso;

e Redistribuicio da pressdo — necessdrio existir um equilibrio entre a
capacidade de imersdo e de envolvimento de superficie de apoio (Smith &
Schub, 2011);

e Imersio — permite a concentracdo de pressdo a drea envolvente da
proeminéncia dssea (Ayello & Baranoski, 2006); com o aumento da
capacidade de imersdo, o peso corporal divide-se por uma &4rea superior,
existindo uma diminui¢do da pressao média (Ayello & Baranoski, 2006)
através de uma redistribuicdo da pressdo; o potencial de imersdo depende das
carateristicas da forca aplicada e as dimensdes fisicas do aplicador da forga,
assim como da rigidez do material da superficie de apoio e a flexibilidade do
seu revestimento; os tecidos do organismo sobre uma superficie de apoio
deformam-se até ser atingido um equilibrio na interface, sendo que as
superficies procuram minimizar a distor¢do tecidular; devera existir imersao,
sem existir Efeito Bottoming Out; deverd ser prevenido o Hammock Effect; as
superficies de apoio deverdo apresentar capacidade de imersdao mas
igualmente de regressar a estrutura inicial com apropriacao da totalidade das
devidas carateristicas; a perda de funcionalidade das superficies de apoio é

caraterizada como “fatigue’;

216



e Controlo da humidade e temperatura — as superficies de apoio deverdo ter a
capacidade de dissipacdo de temperatura (devido ao seu aumento) através,
por exemplo, da circulagdo interna de ar;

e Conforto e bem-estar da pessoa — as superficies de apoio deverdo promover o
conforto e bem-estar da pessoa;

e Controlo de infecdo — o revestimento/cobertura da superficie de apoio devera
garantir um adequado controlo de infecao;

e Reducido da friccdo — o revestimento/cobertura da superficie de apoio deverd

garantir uma reducdo da friccao.

Salienta-se assim o Efeito Bottoming Out. Este efeito encontra-se diretamente
relacionado com a capacidade de imersdo e deverd ser evitado perante a utilizacdo de uma
superficie de apoio, apresenta especial importdncia perante a escolha de superficies
estiticas e dinamicas reativas. O mesmo ocorre quando a forca € exercida sobre a
superficie e os produtos utilizados no seu fabrico tendem a sair da drea sobre a qual a for¢a
¢ exercida, ou seja, as propriedades do produto de apoio deixam de ser utilizadas na sua
integra (Menoita, 2015). Observa-se esta adversidade quando o produto de apoio ndo
apresenta qualidade nos produtos com os quais é fabricado, quando o produto de apoio nao
¢ adequado para as forcas exercidas (encontramo-nos perante uma ma escolha ou ma
calibracdo do produto de apoio), ou quando o produto de apoio terd perdido as suas
propriedades devido a sua utilizag¢do e necessita de ser substituido.

As superficies de apoio e a sua apropriacao tém vindo igualmente a ser estudadas por
outros autores. A Registered Nurses Association, citada por Menoita et al. (2012), definiu
sete requisitos bdsicos aos quais uma superficie de apoio deverd obedecer de modo a
prevenir as forcas de pressdo e deslizamento: ajustar-se as proeminéncias Osseas sem
resisténcia; ndo ter memoria significativa (ndo se deformar); permitir a imersao; prevenir o
efeito Bottoming Out; aliviar as forcas de deslizamento provocadas pelos movimentos da
pessoa; evitar a maceragdo (ndo provocar sudacdo); promover o conforto e bem-estar.
Cumulativamente, € de referir que a preocupacdo com as carateristicas apresentadas pelas
superficies de apoio € evidente mesmo com tecnologias menos avangadas face a realidade
atual.

Krouskop & Van Rijswijk (1995), citados por Sprigle (2000), fazem referéncia a
nove carateristicas/parametros de desempenho (Menoita et al., 2012): controlo da

humidade da pele; controlo da temperatura da pele; redistribuicdo de pressdo; atrito entre
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doente/dispositivo; expetativa de vida; inflamdvel; falha de seguranca; controlo de infecao;
servicos de requisitos do produto.

No que concerne aos sobrecolchdes de pressdo alternada, € de extrema importancia a
sua calibracdo personalizada e dirigida a cada individuo. Nesta calibracdo, o Enfermeiro
devera colocar a mao entre o sobrecolchdo e a superficie do colchdo da cama, exatamente
sob a drea em que o corpo da pessoa exerce maior pressdo (normalmente sobre a regido do
quadril/sacrococcigea). De seguida, deverd exercer uma pressdo de dire¢do vertical e
sentido ascendente em direcdo ao corpo que se encontra sobre o colchdo. O espago alveolar
do colchdao que se encontra preenchido por ar deverd ter aproximadamente cinco
centimetros. Como consequéncias de uma ma calibracdo, a alterndncia de superficies de
contato poderd ndo ser realizada com a médxima eficdcia, caso a pressdo de enchimento
alveolar seja inferior a ideal, ou, inversamente, caso seja superior a ideal, poderdo surgir

processos de isquémia perante a acdo alternada dos alvéolos sobre a superficie cutanea.

1.4.12. Prevencio de Ulceras por Pressio Relacionadas com Dispositivos Médicos
Risco de UPPRDM

Individuos com dispositivos médicos devem ser considerados como estando em risco
de desenvolver UPP, neste caso relacionadas com dispositivos médicos (NPUAP, EPUAP
& PPPIA, 2014).
Escolha e Adequagdo do Dispositivo Médico (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Analisar e selecionar os dispositivos médicos disponiveis de acordo com a sua
capacidade para induzir o minimo grau de dano provocado por forcas de pressao
e/ou cisalhamento;

e Garantir que os dispositivos médicos estdo corretamente dimensionados e ajustados
para evitar pressao excessiva,

e Aplicar os dispositivos médicos seguindo as especificacdes do fabricante;

e Garantir que os dispositivos médicos estdo adequadamente protegidos para evitar
deslocamento dos mesmo;

e Considerar o risco de desenvolver lesdes através do procedimento do

reposicionamento de dispositivos médicos.

Avaliacdo da Pele e dos Tecidos no Individuo com Dispositivos Médicos (NPUAP,
EPUAP & PPPIA, 2014)
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e Inspecionar a pele sob e em redor dos dispositivos médicos pelo menos duas vezes
por dia, de modo a identificar sinais de lesao por pressdo no tecidos;

e Realizar avaliacdes da pele mais frequentes em individuos vulnerdveis a alteracdes
de fluidos e/ou com sinais de edemas locais ou generalizados;

e C(lassificar as UPPRDM médicos utilizando o Sistema de Classificacdo

Internacional de NPUAP/EPUAP, exceto UPP em mucosas.

Prevencdo de UPPRDM (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Remover, assim que clinicamente possivel, os dispositivos médicos;

e Realizar a higienizacdo da pele, mantendo-a seca, sob os dispositivos médicos;

e Reposicionar o individuo e/ou dispositivo médico de forma a redistribuir a pressdao
e diminuir as forcas de cisalhamento:

e Naiao posicionar o individuo diretamente sob um dispositivo médico, exceto
quando necessdrio (dispositivos médicos com interface);

e Reposicionar o individuo de forma a redistribuir a pressdo e as forcas de
cisalhamento criadas pelo mesmo;

e Reposicionar o dispositivo médico sempre que possivel;

e Fornecer apoio aos dispositivos médicos, conforme necessdrio, de forma a
diminuir a pressao e forgas de cisalhamento.

e Considerar a utilizacdio de um penso de protecdo para prevenir UPPRDM
(considerar que esta interven¢do poderd aumentar a pressdo exercida sobre os
tecidos), tendo em conta:

e capacidade para controlo da humidade e do microclima (especialmente em
dispositivos médicos que possam estar em contato com fluidos organicos);
e facilidade de aplicacio e remogao;
e capacidade de avaliar regularmente a condi¢do da pele;
e espessura do penso colocado sob dispositivo médico;
e localizacdo anatémico do dispositivo médico;
e tipo/finalidade do dispositivo médico.
Contudo, no que concerne ao ultimo ponto interventivo, a possivel intervencao de
aplicar um penso de protecdo devera ser alvo de reflexdo e contraste critico risco/beneficio
por parte do Enfermeiro. Ou seja, serd realmente benéfico a utilizagdo de pensos de

protecdo face aos reais mecanismos de trauma que estes provocam? A realidade que se
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observa inimeras vezes € que a utilizacdo de pensos de prote¢do proporciona o inverso da
intenc¢do na sua aplicacdo. Como tal, o que supostamente redistribuiria a pressao exercida
por uma superficie de um dispositivos médico ird aumentar a pressdo exercida em pontos
especificos, aumentando o mecanismo lesivo nesses mesmos locais. Cumulativamente, os
pensos utilizados sdo compostos por uma interface adesiva que, como indica o termo, ao
aderir a superficie cutanea, muitas vezes ja lesada e fragil, ird provocar forcas de
cisalhamentos entre as vdrias estratificacdes celulares e consequentemente, aumentar os
mecanismos de lesdo presentes. Finalmente, € de referir que as opcdes terapéuticas
utilizadas apresentam baixas taxas de permeabilidade a liquidos e gases ou mesmo nulas, o
que proporcionard uma ma gestdo do microclima ou mesmo da humidade presente e uma
exponencialidade de fatores que aumentam o risco presente a lesdo tecidular e

desenvolvimento de UPPRDM.

1.4.13. Nutri¢do na Prevencio de Ulceras por Pressido
Rastreio do Estado Nutricional (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Realizar o rastreio do estado nutricional de cada individuo em risco de desenvolver
ou portador de UPP — na admissd@o, sempre que existir uma alteracdo significativa
da condig¢do clinica e sempre que ndo se verificar progressos na cicatriza¢do de uma
UPP;

e Utilizar um instrumento de rastreio nutricional valido e fidvel para determinar o
risco nutricional;

e Realizar o encaminhamento dos individuos identificados como estando em risco ou
solicitar a intervencdo de um nutricionista como parte da equipa multidisciplinar

para realizacao de uma avaliagdo nutricional completa.

Avaliagao do Estado Nutricional (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

A avaliac@o nutricional deverd incidir sobre o consumo de energia, as exigéncias
caldricas, proteicas e liquidas, alteracdes ndo intencionais de peso e impato do stress
psicoldgico ou problemas psicoldgicos na alimentacao do individuo.

e Avaliar o peso de cada individuo para determinar perdas de peso relevantes (iguais

ou superiores a 5% em 30 dias e/ou iguais ou superiores a 10% em 180 dias);
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e Avaliar a capacidade do individuo de se alimentar de forma auténoma e
independente;

e Avaliar a adequagdo da ingestdo total de nutrientes.

Planeamento dos Cuidados (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Desenvolver um plano individualizado de cuidados nutricionais para individuos em
risco de desenvolver ou com UPP;

e Requerer o envolvimento interdisciplinar, nomeadamente do nutricionista.

Ingestao Energética (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

e Fornecer ingestdo energética individualizada com base na condi¢do clinica avaliada
e o nivel de atividade subjacente;

e Fornecer cerca de 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos em
risco de desenvolver UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢ao;

e Fornecer cerca de 30 a 35 quilocalorias por quilo de peso corporal a adultos com
UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢cao;

e Ajustar a ingestdo energética com base na mudanga de peso ou nivel de obesidade,
pelo que alguns individuos poderdo necessitar de suplementagdo adicional;

e Fornecer alimentos enriquecidos e/ou suplementos nutricionais orais de elevado
teor caldrico e proteico nos intervalos das refeicdes, se as exigéncias alimentares
ndo forem satisfeitas através da ingestao alimentar;

e Considerar o suporte nutricional entérico e parentérico sempre que a ingestdo
nutricional for insuficiente (procedimento consistente com as comorbilidades, os

objetivos e possibilidades em cada situagdo, sendo a via entérica a privilegiada).

Ingestio Proteica (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)
e Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos
avaliados como estando em risco de desenvolver UPP;
e Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso

corporal a adultos em risco de desenvolver UPP e avaliados como estando em risco
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de desnutricao (necessdrio consisténcia com os objetivos e possibilidades em cada
situacdo), sendo necessaria reavaliacio recorrente;

Fornecer as proteinas adequadas a um equilibrio positivo de nitrogénio em adultos
com UPP;

Fornecer diariamente entre 1,25 e 1,5 gramas de proteinas por quilo de peso
corporal a adultos com UPP e avaliados como estando em risco de desnutri¢cdo
(necesséario consisténcia com os objetivos e possibilidades em cada situagdo), sendo
necessdria reavaliagdo recorrente;

Oferecer suplementos nutricionais de elevado teor calorico e proteico a adultos em
risco nutricional e em risco de desenvolver UPP, se as exigéncias alimentares nao
forem satisfeitas através da ingestao alimentar;

Avaliar a func¢do renal para garantir que os elevados niveis proteicos sao adequados
ao individuo;

Priorizar suplementos de elevado teor proteico, arginina e micronutrientes a

individuos com UPP e/ou risco elevado de desenvolver UPP.

Hidratacdo (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Providenciar e promover uma ingestdo didria e adequada de liquidos de cada
individuo (procedimento consistente com as comorbilidades, objetivos e
possibilidades em cada situagdo);

Vigiar sinais e sintomas de desidratacdo (incluindo alteracdes de peso, turgor da
pele, eliminacao urindria didria e concentracdes i0nicas alteradas);

Providenciar liquidos adicionais a individuos desidratados, com elevacdo da
temperatura corporal, vOomitos, sudorese profusa, diarreias ou feridas muitos

exsudativas.

Vitaminas e Sais Minerais (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014)

Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de
desenvolver UPP a consumir uma dieta equilibrada que inclua boas fontes de

vitaminas e sais minerais;
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e Providenciar/incentivar os individuos avaliados como estando em risco de
desenvolver UPP a ingerir suplementos de vitaminas e sais minerais sempre que a
ingestdo alimentar for insuficiente ou sempre que forem confirmadas ou haja
suspeita de deficiéncias;

e Providenciar/incentivar os individuos com UPP a consumir uma dieta equilibrada
que inclua boas fontes de vitaminas e sais minerais;

e Providenciar/incentivar os individuos com UPP a ingerir suplementos de vitaminas
e sais minerais sempre que a ingestdao alimentar for insuficiente ou sempre que

forem confirmadas ou haja suspeita de deficiéncias.

1.4.14. Populagdes Especiais

Nos cuidados prestados a populacdes especiais, as diretrizes apresentadas devem ser
respeitadas em conjunto com as recomendacOes gerais para a prevencao de UPP. No
entanto, € de salientar alguns conjuntos de individuos que acarretam cuidados de vigilancia
superiores. Entre estes, encontram-se os doentes baridtricos, idosos, com lesdo medular,
doentes no bloco operatdrio, doentes em cuidados paliativos e doentes em estado critico
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). Embora as diretrizes para a prética clinica sejam
transversais a todos estes doentes, apresentam cuidados especificos adicionais assim como
riscos acrescidos especificos.

Os doentes baridtricos pela estrutura fisica que apresentam e a sua manifestacdo em
termos de forcas exercidas sobre as proeminéncias Osseas, que serdo superiores.
Concomitantemente, devido ao excesso de tecido adiposo que apresentam, a
vascularizacdo € diminuida, tornando as células dos tecidos mais suscetiveis a processo
hipoxemiantes, assim como uma dificil visualizacio de lesdes dos tecidos profundos, uma
vez que se manifestam a nivel superficial temporalmente apds e relativamente a individuos
com menos tecido adiposo. Finalmente, os reposicionamentos destes doentes sao
realizados tanto com maior risco para o profissional de saude, como para o préprio, devido
ao fato de existir um risco superior de desenvolvimento de lesdes associadas a fric¢do ou
até mesmo traumaticas.

Relativamente aos idosos, a analogia podera ser feita através da associacao de todos
ou de alguns dos fatores de risco em concomitancia apresentados no inicio do Capitulo
Desenvolvimento de Conteddos, uma vez que o processo de envelhecimento proporciona
uma degeneracdo natural dos processos fisioldgicos do organismo, assim como da

funcionalidade corporal.
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Por sua vez, doentes com lesdao medular, apesar da faixa etdria poder ser bastante
abrangente, o grau de risco apresentado é elevado, uma vez que também os processos
fisiolégicos poderdo estar afetados e na maioria das situacdes, a mobilidade encontra-se
condicionada, apesar dos graus de autonomia e independéncia poderem ser altamente
divergentes. Na prevencdo de UPP em individuos com lesdo medular, existe evidéncia
cientifica emergente que a terapia por estimulacdo elétrica induz contracdes musculares,
reduzindo o risco de desenvolvimento de UPP, pelo que € uma terapia que deverd ser
considerada (NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). O individuo e/ou os seus cuidadores
deverdao igualmente ser potenciados relativamente a sua autonomia e dependéncia,
envolvendo-os a0 méaximo nos cuidados e oferecendo formagdo estruturada e continua
sobre a problemdtica a um nivel adequado a sua literacia (NPUAP, EPUAP & PPPIA,
2014).

No que concerne a doentes em cuidados paliativos, as intervengdes necessitam de
apresentar uma forte correlacdo com a situacdo individual de cada pessoa e 0s objetivos
delineados em cada plano de cuidados. E especialmente importante implementar
intervengdes de prevencao de acordo com os desejos do individuo e tendo em conta o seu
estado de saude geral, visando oferecer conforto e minimizar o impato da ferida na
qualidade de vida do individuo, podendo ndo existir a intencdo explicita de a cicatrizar
(NPUAP, EPUAP & PPPIA, 2014). Neste sentido, poderdo ser implementas intervengdes
consideradas como agdes paliativas. Porém, a maioria destas intervengdes poderd ser
materializada através da escolha das opg¢des terapéuticas e modo de abordagem de cada
ferida, priorizando o controlo sintomdtico diretamente associado a maximizacdo da
qualidade de vida de cada individuo.

O periodo operatorio € considerado igualmente um periodo de risco acrescido para o
doente relativamente a prevencdo de UPP. O doente submetido ao procedimento cirurgico,
nomeadamente durante o periodo intraoperatdério, encontra-se na grande maioria das vezes
imobilizado, posicionado sobre superficies relativamente duras, incapaz de sentir ou de
manifestar dor causada pela pressdo e forcas de cisalhamento, assim como incapaz e
condicionado a ndo alternancia de decubitos para o alivio de pressdo (NPUAP, EPUAP &
PPPIA, 2014). Durante este periodo e perante a necessidade de administracdo de véarios
medicamentos, singular ou concomitantemente, surgem riscos acrescidos para o
desenvolvimento de UPP. Maioritariamente, as drogas administradas durante o periodo
perioperatdrio interferem com a perce¢do sensorial e a mobilidade do individuo, como sdo

o caso da medicacdo sedativa, analgésica e curarizante (EPUAP & NPUAP, 2009),
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enquanto outras aumentam igualmente O risco ao promoverem processos vasoativos
(Menoita, 2015). Cumulativamente, estes doentes poderdo experienciar flutuagdes
hemodinamicas, intencionais ou ndo intencionais, que condicionam a viabilidade celular e
tecidular, podendo mesmo comprometer o desempenho de 6rgaos e funcdes vitais. Como
tal e face a relevancia que este periodo apresenta em termos de viabilidade tecidular,
também recomendagdes foram desenvolvidas na tentativa de diminuir o impato nos tecidos
do organismo, nomeadamente em zonas consideradas como mais suscetiveis ao
desenvolvimento de UPP. Contudo, é necessario salientar que tais recomendacdes devem
ser implementadas, tendo como base o beneficio e o ndo maleficio do doente, numa
perspetiva de interven¢do de Enfermagem diferenciada e nunca colocando em risco a
exequibilidade do plano terapéutico do doente em termos cirtrgicos, havendo a
necessidade de uma priorizacio constante de intervengdes. Como tal, a NPUAP, EPUAP &
PPPIA (2014) referem um conjunto de recomendacdes para o doente submetido a cirurgia:

e Considerar fatores de risco acrescidos e especificos para individuos submetidos a

cirurgia:
e periodo de tempo imobilizado antes da cirurgia;
e duracdo da cirurgia;
e aumento dos periodos de hipotensdo durante a cirurgia;
e diminuicdo da temperatura corporal durante a cirurgia;
e mobilidade reduzida durante o primeiro dia de pds-operatério;

e Utilizar uma superficie de apoio reativa ou de alta especificidade na mesa
operatoria;

e Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de UPP
durante a cirurgia:

e utilizar superficies de apoio adicionais, como almofadas de gel;
e ndo posicionar o individuo diretamente sobre um dispositivo médico, exceto se
tal ndo puder ser evitado;

e Posicionar os calcaneos de forma a que ndo se encontrem em contato com a
superficie da mesa operatoria (o ideal seria promover os floating heels) — utilizar
dispositivos de suspensdo dos calcaneos que elevem e libertem a carga dos mesmo,
de forma a redistribuir a forca aplicada ao longo da regido posterior da perna, sem

aplicar pressao no tendao de Aquiles;
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e Fletir ligeiramente a articulacdo do joelho ao libertar a carga a nivel dos calcaneos
— evita a compressdo vascular, nomeadamente da veia poplitea, e diminui o risco de
acidentes tromboembdlicos;

e Considerar a redistribui¢io da pressdo antes e apds a cirurgia:

e colocar o individuo numa superficie de apoio reativa ou de alta especificidade
antes e apds a cirurgia;

e documentar a posi¢do do individuo e as dreas anatomicas sob pressao durante o
procedimento cirtrgico;

e posicionar o individuo no pré e pds-operatério numa posicdo diferente da

adotada durante a cirurgia.

Por sua vez, é de extrema importancia salientar que estas condi¢des que promovem o
aumento do risco em doentes submetidos a procedimentos cirdrgicos poderdo estar
presentes no pds-operatorio e prolongarem-se a periodos temporais superiores ao previsto.

Por sua vez, surge o conceito de doente critico, definido pela Ordem dos Enfermeiros
no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica, como pessoa “...cuja vida estd ameacada por
faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados
de vigilancia, monitorizacdo e terapé€utica.” (Regulamento n.® 429/2018, p. 19362).
Embora qualquer individuo com as demais carateristicas descritas acima no Capitulo das
Populacdes Especiais possa estar em estado critico, formalizando um raciocinio
exponencial de risco, é necessdrio salientar que os mesmo apresentam uma instabilidade
hemodinamica que afeta diretamente processos como a vascularizacio e perfusdo e
consequentemente oxigenacdo e, como tal, a viabilidade tecidular. E de extrema
importancia também referir que em situacdes agudas, de agudizacdes de comorbilidades ou
complicagdes/intercorréncias cirdrgicas, as prioridades de cuidados tém que ser
estabelecidas, prioridades essas que remetem a viabilidade tecidular para um plano
secunddrio apos as func¢des vitais do individuo ndo se encontrarem comprometidas ou em
risco.

Neste sentido, a NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014), referem-se a um conjunto de
intervengdes direcionadas a prevencdo de UPP no doente em estado critico, face as suas
necessidades unicas, num sentido de complemento e ndo de substituicio das demais
referidas ao longo do documento:

e Superficies de apoio:
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e avaliar a necessidade de substituir/adequar a superficie de apoio no caso de
doentes com md oxigenacdo e perfusdo local e sistémica, de forma a melhorar a
redistribuicao da pressdo, reducdo do cisalhamento e controlo do microclima;

e avaliar a necessidade de substituir/adequar a superficie de apoio no caso de
doentes que ndo podem ser reposicionados por razdes médicas (incluindo via-
aérea tempordria, instabilidade vertebral e instabilidade hemodinamica;

e Reposicionamento:

e Efetuar um plano de reposicionamento do doente;

e Rever e adequar o plano de reposicionamento do doente com base na sua
tolerancia;

e Posicionar o doente de forma lenta e gradual, permitindo tempo para a
estabilizacdo hemodinamica e a oxigenacgao;

e Considerar pequenas e frequentes mudancas de posicdo de modo a permitir a
reperfusdo tecidular em doentes que ndo tolerem mudancgas significativas da
posicdo corporal;

e Retomar um reposicionamento adequado logo que possivel (quando ndo é
possivel o reposicionamento frequente, deverd ser realizada uma tentativa de
reposicionamento a cada oito horas para verificar a tolerancia do doente);

e Realizar elevagdo dos calcaneos relativamente ao leito, sendo que o ideal seria
promover os floating heels (considerar uma ligeira flexdo da articulacdo do
joelho e a auséncia de pressao no tenddo de Aquiles);

e Posicdo de pronacdo:

e Avaliar a existéncia de UPP faciais em todos os reposicionamentos realizados;

e Avaliar todas as regides de risco de desenvolvimento de UPP aquando da adogao
da posi¢do de pronacdo;

e Rotagdo lateral: doentes que apresentem instabilidade hemodinamica para serem
realizados reposicionamentos padronizados frequentes poderdo tolerar a rotacdo
lateral, embora este reposicionamento privilegie as lesdes por cisalhamento, pelo
que o Enfermeiro deverd atender especialmente a regides propensas ao

desenvolvimento de lesdes com esta etiologia.

1.4.15. Ferramentas Préticas de Trabalho na Prevencio de Ulceras por Pressio
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Com o intuito de uniformizar critérios de prevengdo de UPP e estratificar
intervengdes preventivas consistentes e eficazes, foi criado em 2009 um acrénimo
preventivo de modo a facilitar a prestagdo de cuidados (Gouveia & Miguéns, 2009). Como
tal, estes autores apresentam o acrénimo IMPRESSAO como uma ferramenta prética,
sendo o significado do mesmo o seguinte:

I — Implementacao de uma Escala de Avaliacdo de Risco

M — Manter a pele limpa e hidratada

P — Protecdo de zonas de pressdo e friccdao

R — Reposicionamentos frequentes e adequados ao grau de risco

E — Ensinos ao doente e familiares

S — Superficies de alivio de pressdo na cama e cadeira

S — Sensibilidade afetada, atencado redobrada

A — Avaliacdo nutricional

O — Observagdo didria da pele

Finalmente, de forma a colmatar o conjunto de intervencdes e diretrizes referidas
para a prevencdo de UPP, é apresentada uma ferramenta de trabalho facilitadora da
elaboragdo de um plano de cuidados de enfermagem, o PrevPlan.

Esta ferramenta online foi concebida por Beeckman e divulgada em 2012, estando

disponivel em http://users.ugent.be/~dibeeckm/prevplan/ ou através de prevplan.dec. A

utilizacdo da mesma € apoiada pela EPUAP e baseia-se num algoritmo elaborado através
da resposta a perguntas dirigidas sobre a situacdo da pessoa em concreto que no final
providencia um conjunto de intervencdes base para a abordagem da situagdo referida, no
que concerne a prevengdo de UPP. Segundo a descricdo do mesmo, oferece um conjunto
de intervencdes de boas préticas para clinicos sobre a prevencdao de UPP, sendo apenas
dirigido a profissionais e ndo refutando a necessidade de utilizacdo do juizo clinico e

critico.

1.5. Selecao de estratégias, métodos e/ou técnicas pedagdgicas
Foram delineadas algumas estratégias, métodos e/ ou técnicas pedagogicas, de modo
a facilitar o processo de capacita¢do da populagdo alvo:
e Escolha do local para realizacdo das sessOes ser na instituicdo onde os

Enfermeiros se encontram a desempenhar as suas fun¢des profissionais;
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e Escolha do dia a realizar a sessdao ser um dia util, de modo a maximizar a
adesao dos Enfermeiros a sessdo;

e Divulgacdo da sessdo pelos varios locais dos servigos correspondentes aos da
populacdo-alvo e por vérios Enfermeiros através do testemunho pessoal e da
distribui¢ao de documento de divulgacgado alusivo a realizacdo da sessio;

e Realizacdo de duas sessdes sobre a mesma temdtica no mesmo dia, de modo a
ser possivel incluir os Enfermeiros do turno da manha e tarde, sem que isso
perturbe o desempenhar das suas funcgdes profissionais;

e Disposi¢do da sala e dos Enfermeiros pela mesma onde sdo realizadas as
sessoes;

e Motivacdo dos Enfermeiros a aderirem a sessdo e a participarem na mesma,
dando o seu contributo pessoal;

e Estabelecimento de uma relagdo empética;

e Utilizacdo do método interativo de modo a favorecer a motivagao e participagao
da populagdo alvo;

e Predominio do método ativo, de forma a suscitar a acdo consciente e voluntaria

dos formandos.

1.6. Avaliacao da Sessao de Formacao

Por forma a obter uma avaliag¢do final da sessdo de formacdo fidedigna e credivel,
foram criados Indicagdes de Avaliacdo. A aplicacdo de um questiondrio de avaliagdo da
acdo de formagdo tem como objetivo aprimorar a avaliacdo da realizacdo da mesma. Sera
possivel avaliar a eficdcia da acdo de formagdo através da andlise do mesmo. No entanto, é
de salientar que nao serd possivel avaliar a eficiéncia da Ac¢do de Formacdo através da
aplicacdo de qualquer indicador apds as sessdes e a curto prazo. A eficiéncia da
transmissdo de informacao poderia ser avaliada num ambito do exercicio clinica, a longo
prazo, se fossem comprovados ganhos em saidde pelos doentes que sdo internados nos
servicos, no que concerne a abordagem da pessoa portadora ou em risco de desenvolver
UPP. Os indicadores serdo avaliados no final da sessao, através da analise da adesao da
populacdo alvo e da informacao obtida pela aplicacdo do questiondrio de avaliagdo.

O questiondrio aplicado € apresentado como o questiondrio de avaliacdo de sessoes
de formacdo utilizado institucionalmente, de acordo com a autorizacdo dos Enfermeiros

Gestores dos servigos onde a mesma decorrerd.
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1.6.1. Indicadores de Avaliagdo da Sessdo de Formacao

2. Indicador de adesdo a Acdo de Formacio

Niimero de enfermeiros presentes nas sessoes
Adesdo = x 100

Niimero de enfermeiros correspondente aos servigos

1.6.2. Questiondrio de Avaliacdo da Sessdo de Formagdo
Serd realizada a apreciagdo do questiondrio de avaliagdo da sessdo aplicado no fim

da mesma.

2. CONCLUSAO

A desenvolver ap6s a realizac¢do da agdo de formagao.
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Apéndice VIII — Plano da Acdao de Formacao: Estagio em Contexto de Unidade de

Cuidados Intermédios e Intensivos
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PLANO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM CONTEXTO DE UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIOS E INTENSIVOS

Tema: Prevencio de Ulceras por Pressdo — uma Abordagem Diferenciada;
Formador: Renato Vidal, estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de Especializagio em Médico-Cirtrgica, da Universidade
Catolica Portuguesa, Instituto de Ciéncias da Sadde, Escola de Enfermagem;

Orientacdo Clinica: Enfermeira Especialista Sofia Pereira;

Orientacio Pedagdgica: Professora Doutora Isabel Rabiais

Populagdo-alvo: Enfermeiros dos Servigcos da Area de Cuidados Intermédios e Intensivos, Internamentos e Bloco Operatério;
Local/ Hora: Sala 04.23 (Piso 1)/13.30h-15h; Sala 21.20 (Piso 2)/16.30h-18h;
Data: 17 de dezembro de 2018;

Duracdo: 70 - 90 minutos;
Objetivo geral: Capacitar os Enfermeiros dos Servicos da Area de Cuidados Intermédios e Intensivos, Internamentos e Bloco Operatério para

a tomada de decisdo segura na Prevengdo de Ulceras por Pressao.

Tabela 3. Plano da Ac¢do de Formagdo: Estdgio em Contexto de Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos

Etapas Contetidos Método Recursos Tempo

Computador;
Apresenta¢do do formador e da sessdo;
Introducao Expositivo Projetor; 5 minutos
Apresentacdo do tema e sua importancia.
Tela branca.
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Desenvolvimento

Contextualizagio do tema: Prevencio de Ulceras por Pressdo —
uma Abordagem Diferenciada

e Dimensdo da Problematica;

e A Ulcera por Pressio;

e Ulceras por Pressio Relacionadas com Dispositivos
Meédicos;

e Classificagdo das Ulceras por Pressio;

e Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

Pressao.

Desenvolvimento do tema: Prevencio de Ulceras por Pressio —
uma Abordagem Diferenciada

e A Intervencdo do Enfermeiro;

e O Individuo Portador ou em Risco de Desenvolver Ulceras
por Pressao;

e Abordagem Avancada na Prevencio de Ulceras por
Pressao;

e Diretrizes de Prevencio e Tratamento de Ulceras por
Pressao;

e Superficies e Sobresuperficies de Apoio;

e Intervenc¢do Diferenciada — adequacao de superficies e

Expositivo;
Interativo;

Ativo.

Computador;
Projetor;

Tela branca.

50-65

minutos
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sobresuperficies de apoio;

e Prevencio de Ulceras por Pressdo Relacionadas com
Dispositivos Médicos;

e Nutricio na Prevencio de Ulceras por Pressio;

e Populagdes Especiais;

e Ferramentas Pritica de Trabalho na Prevencio de Ulceras

por Pressao.

Expositivo; Computador;
Sintese sobre os conteudos abordados ao longo da sessao;
Conclusao Interativo; Projetor; 5 -10 minutos
Esclarecimento de duvidas.
Ativo. Tela branca.
Expositivo; Questiondrio
Avaliacao Aplicacdo de questionario de avaliacdo. 10 minutos
Interativo. de avaliagdo.
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Apéndice IX — Documento de Divulgacio da Acao de Formacao: Estagio em Contexto

de Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos
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DOCUMENTO DE DIVULGACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM CONTEXTO DE UNIDADE
DE CUIDADOS INTERMEDIOS E INTENSIVOS

Figura 3. Documento de Divulgacdo da Ac¢do de Formagdo: Estdgio em Contexto de Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos

CATEH IO A
PRNTTTLITN [HE CHENCEAR T3 BALTH

ACAO DE FORMAGAO PARA ENFERMEIROS

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO — UMA
ABORDAGEM DIFERENCIADA

Horarios
13.30h-15h: Sala 04.23 (Piso 1)
16.30h-18h: Sala 21.20 (Piso 2)

Estudante: Renato Nicolau de Vidal
Orientagdo Clinica: Enf. Sofia Pereira, Mestre em Enfermagem, Especialista em Enfermagem Meédico-Cirdrgica
Orientacdo Pedagogica: Professora Doutora Isabel Rabiais

Curso de Mestrade em Enfermagem - Area de Especializacio em Enfermagem Médico-Cirdrgica
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Apéndice X — Questionario de Avaliacao da Acao de Formacao: Estagio em Contexto

de Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos — Formato Institucional
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO:
ESTAGIO EM CONTEXTO DE UNIDADE DE CUIDADOS
INTERMEDIOS E INTENSIVOS — FORMATO INSTITUCIONAL

Figura 4. Questiondrio de Avaliagcdo da Ag¢do de Formagdo: Estdgio em Contexto de

Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos

TITULD FORMACAD
Formador:
Data
Hora:
Local:
Duragao da Sessaoc
avaliagio da Sessao:
Conteldo Formetivo Desempenho do Farmador Cumpriments das Expectativas
FS 5 M5 Ps 5 s Ps s M3

Legenda: PS — pouco satistatinio | 5 — satistatonio | MS — muito satistatonio

Sugestoes de Melhoria:

Formando:
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Apéndice XI — Apresentacao da Acao de Formacao: Estagio em Contexto de Unidade

de Cuidados Intermédios e Intensivos
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APRESENTACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM
CONTEXTO DE UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS E
INTENSIVOS

CATOLICA

ESTITUTO D CIENCIAS DA S0
ENTAADE EWF IO

ACAO DE FORMACAO

- PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO -

UMA ABORDAGEM DIFERENCIADA

Renato Nicolau de Vidal
Estudante Mestrado em Enfermagem, Especialidade MC

Dezembro, 2018

SUMARIO

- Contextualizagao da formacao;

- Contextualizagao da problematica;
- Definigdes e dimensdo da problematica
- Classificacdo das Ulceras por Pressio;

- Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por Pressdo.

- Prevencao e Intervengao de Enfermagem;
- Diretrizes de Prevencido e Tratamento de Ulceras por Pressio;
- Superficies e Sobresuperficies de Apoio;
- Prevencio de Ulceras por Pressdo Relacionadas com Dispositivos Médicos;
- Nutricdo na Prevencdo de Ulceras por Pressio;
- Populagtes Especiais;

- Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras por Pressio;

- Partilha de Casos Praticos
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INTRODUCAO

Curso de Mestrado em Enfermagem —
Area de Especializagdo em Enfermagem
Médico-Cirdrgica

Projeto de Aprendizagem

2 Objetivo Especifico
Contribuir para a melhoria da gqualidade dos cuidados de enfermagem e
seguranga do doente através da prevengdo de Ulceras por pressdo,
nomeadamente, ulceras por pressdo associados a dispositivos médicos .

| Neoessldadesda Populagdo ]

P[ann Nacional para a Seguranga dos PREVE NCEG DE UPP
Doentes 2015-2020

Objenuos Estratégicos: Necessidade de intervencdo;

1. Aumentar a cultura de seguranca do ambiente Lacunf interventiva;
interno; Formacgdo diferenciada.

2. Aumentar a sepuranca da comunicac3o;
Foen

7. Prevenir a ocorréncia de
ulceras de pressio; J

\_ 5.

OBJETIVO GERAL E OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo Geral

Capacitar os Enfermeiros dos Servigos da Area de Cuidados Intermédios e Intensivos,
Internamentos e Bloco Operatdrio para a tomada de decisdo segura na Prevencdo de
Ulceras por Pressio.

Objetivos Especificos

Dominio Cognitivo

* Adquirir conhecimento sobre a Prevencdo de UPP.

* Identificar intervengdes de enfermagem especificas para a Prevengao de UPP.
Dominio Afetivo

(b i e s

* Compreender a importdncia da tematica face a necessidade de abordagem da pessoa
portadora ou em risco de desenvaolver UPP.

& Dominio Instrumental
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

|  Dados Epidemiolégicos [ Custos Econémicos

| impato na Qualidade de Vida

Dados Epidemioldgicos

TTaxas de incidéncia 4—{ UPP s3o evitdveis?

l

TTaxas de prevaléncia

l Avangos Medicina Moderna I o
o0 ®

Esperanca .

de Vida a®

. ,
™ . Cronicidade de doengas
antes letais

tH Tempo Menoita [2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Dimensao da Problematica
[ EUA
Dados Epidemiolégicos Prevaléncia — 15%
Incidéncia — 7%
5 NPUAP
Prevaléncia Espanha
Hospitais agudos — 8,8% ’I InstituicBes clientes agudos

F\ﬂ_édicn-cirurgi;as— 10,3% i —
Cuidados Intensivos — 13,2%

Italia — 9%
GHEAUPP (2003) Holanda — 15%
Reino Unido — 18%
. O'Dea (1999} J
({ Portugal
Prevaléncia — 19,3% Ferreira et al. (2007
Hospitais — 7%-25% 105 (2005]

cit Gouveia et al. [2006)

Hospitais — 11,5% DGS (2011)
Servigos de Medicina —17,2% rerreira et al. (2007)
RNCCI— prevaléncia 17% e incidéncia  aucer (zo10)

k. 10,5% i3

Menoita {2015)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

Custos Econdmicos
Tempo de hospitalizacdo Avancos
Recursos materiais Medicina
Recursos humanos &

Qual o verdadeiro Impato Econémico??

v1Evn.ri|:1ém:|‘a atualizada e produzidal

PREVENCAO [ .. TRATAMENTO]

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Dimensﬁo da Problematica

_ Impato na Qualidade de Vida ’," "*

never
ending §

(i

[_ Avangos Medicina Mnderna_l

Meanoita [2015])

¥ Qualidade de Vida

® - © Esperanga de Vida
L ]
- . ® ® UPP
X x ° * o ©
x % ™ " o
. -* ¢ % RO X Cronicidade de doengas
. ® o @ % antes letais
o X x
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘A Ulcera por Pressdo

| Fisiopatologia

| Definigdo

»us |esdes localizadas na pele efou tecidos subjacentes, normalmente sobre uma proeminéncia
6ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacio entre esta e forcas de torgdo.
NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014)

4 Processo Fisiopatologico

=se processo de isquémia e necrose tecidular que se desenvolve pela compressao prolongada

dos tecidos entre uma superficie externa e uma proeminéncia dssea.
Rocha e al, 2006, cicados por Menoica, 2015

| Isquémia l

[ Rutura de vasos ]

[ Oclus3o de vasos sanguineos e linfaticos ]
Agdo Fatores
Intrinsecos e

{ P!"_B=S.55"-‘."+
Extrinsecos
I Libertagio metabolitos téxicos ] Ederna intersticial
—
1

LesBes na epiderme, derme, tecido subcutineo e musculo - UPP

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘A Ulcera por Pressdo

| Localizagdes Anatémicas

Regido posterior do corpo

«s» mais frequentes

Prevaléncia face a decubitos
adotados

Regido occipital

Regido sacrococcigea

Regido trocantérica

Regido isquiatica

Regido maleolar

Calcanhares

Menoita (2015}
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Ulceras por Pressao Associadas a Dispositivos Meéedicos

‘--h.‘ J-.‘~
‘ *| Dispositivos Médicos .,
r
(Finalidade terapeuﬁca;\
Manutencdo fungdes
vitais;
Materiais rigidos e Processo
resistentes; - fisiopatolégico UPP
; i Fatores de ,a
Mecanismos de fixagdo Hsco
1

-

\__elaborados. _)
Interface VNI / /

%
A

Tar Falta de Lesdes locais atipic
S monitorizagdo
Fixadores

Imohilizadores

.;J

Mau
posicionamento

[fixacdo

UPP Associadas a
Dispositivos
Médicos

Menoita (2015}

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

r N
Categoria/Grau I:
Eritema N3o Branquedvel 4 ™\
- Categoria/Grau II:
Perda Pacial da Espessura da Pele
- B -
Categoria/Grau Il F
Perda Total da Espessura da Pele i 3
\ Categoria/Grau IV:
Perda Total da Espessura dos Tecidos
- >
N3o Gradudveis/Inclassificiveis:
Profundidade Indeterminada
- Lineuacem Universal uspeita de Lesdo dos Tecidos Profundos:
i Profundidade Indeterminada
=) Juizo Clinico

MPUAP, EPUAP B PPPIA [2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

|

Categoria/Grau I:
Eritema N3o Branquedvel

n
Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente sobre

uma proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacdo escura pode nao ser visivel o
brangueamento; a sua cor pode ser diferente da pele da drea circundante.
MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 13)

Sinais e Sintomas

Dor
Dureza
Flacidez

Temperatura

Tons de Pele
Escuros

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014]

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

Categoria/Grau II:
Perda Parcial da Espessura da Pele

o Perda parcial da espessura da derme gue se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho-rosa sem tecido desvitalizado. Pode também apresentar-se
como flictena fechada ou aberta preenchida por liquido seroso.

MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 13)

Tecido Desvitalizado

Fissuras na pele
Queimaduras por abrasdo
Dermatites de incontinéncia
Maceragdes
Escoriagdes

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

Categoria/Grau lil:
Perda Total da Espessura da Pele

i
Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutdneo pode ser visivel,
mas os 0s50s, tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar presente algum

tecido desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados. Podem ser

cavitadas e fistulizadas.
MPUAP, EFUAP E PPPIA [2014, p. 13)

4

Asa do nariz P
Pirdmide nasal
Occipital
Maleolos

0Osso
Tenddes

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

Categoria/Grau IV:
Perda Total da Espessura dos Tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo dssea, dos tenddes ou dos L
musculos. Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido desvitalizado
(hdmido) ou necrose (seca). Frequentemente sao cavitadas e fistulizadas.

MPUAP, EPUAP & PRPIA (2014, p_ 14)

’

Asa do nariz ®
Pirdmide nasal
Occipital
Maleolos

Osso
Tenddes

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Pressdo

Ndo Gradudveis/Inclassificiveis:
Profundidade Indeterminada

o
Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera esta coberta por tecido
desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho) e/ou necrotico

(amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida.

Até que seja removido tecido desvitalizado e/ou necrotico suficiente para expor a
base da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira
Categarizacio/grau, ndo podem ser determinadas. Um tecido necrotico (seco,
aderente, intacto e sem eritema ou flutuagao) nos calcineos serve como “penso

(bioldgico) natural” e ndo dever ser removido.
MPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 14)

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Classiﬁcagﬁo das Ulceras por Press3o

Suspeita de Lesdo dos Tecidos Profundos:
Profundidade Indeterminada

i n
Area vermelha escura ou purpura localizada em pele intacta e descolorada ou flictena

preenchida com sangue, provocadas por danos no tecido mole subjacente resultantes
de pressdo efou cisalhamento. A area pode estar rodeada por tecido doloroso, firme,
mole, humido, mais quente ou mais frio comparativamente ao tecido adjacente.

A lesdo dos tecidos profundos pode ser dificil de identificar em individuos com tons de
pele escuros. A evolucdo pode incluir uma flictena de espessura fina sobre o leito de
uma ferida escura. A ferida pode evoluir ficando coberta por uma camada de tecido
necrdtico. A evolucdo pode ser rdpida expondo outras camadas de tecidos adicionais,

mesmo que estas recebam tratamento adequado. NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014, p. 14]

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

Fatores Intrinsecos I Fatores Extrinsecos
Il
|
Varidveis do estado fisico, condicdes N3o se apresentam como suficientes
individuais l para o desenvolvimento de UPP
Dealey {2001) Rocha et al. [2006)
— —_— — L} — —_— — L} — L1 — L} — —_— — L} — A— — =
Idade; '
Mobilidade e Atividade;
Estado cognitivo, consciéncia e percecdo sensorial; I
o : Pressao;
Estado nutricional e hidratacao; :
. ) d k l Cisalhamento;
Humidade da pele e incontinéncia; Friccao
Temperatura alterada; ' g
Doencas sistémicas;
Medicamentos. ]
henaita {2015) ' Meneoita {2015)

Acdo cumulativa e exponencial

Intervencdo de Enfermagem imediata,
continuada e sistematizada

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos *  Redugdo metabolismo basal;

*  Reducdo velocidade do processo
I Idade de cicatrizacdo;
* Reducdo vascularizacio dos
tecidos;
@ .\ *  Reducdo propriedades cutineas.
"D*"o
0,
F‘,:eued
es gy
C‘orpo
-~
-~
~
~
-~

-

~
~
& )

@ Envelhecimento -

@ @

Menoita (2015)

258




PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos ]

1 Mobilidade e Atividade

E | Grau de Mobilidade E

Autonomia e Dependéncia

-
Capacidade de Lesdo
mobilizacdo neuroldgica
\
~
Capacidade para a0
mudar e controlar nth:u_dade
a posicdo do corpo fisica
- Menoita (2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos Alteragies  Compromisso
sensibilidade mobilidade

[ Grupos maior risco: ]

1 Estado cognitivo, consciéncia e perce¢do sensorial

Estados de
Agitacdo
Descontrolo

mecanismos
fisiopatologicos

Alteracdo cognicdo ]

Compromisso da
autonomia

Lesoes vertebro-
i medulares
| Capacidade D. neurodegenerativas
diminuida de DM

percecdo da dor Cuidados Intensivos

Diminuigdo reacao
aincomodos

Menoita (2015}
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por

Pressao
. I Desnutri¢do l
e ’
[ Fatores Intrinsecos ] Défice de nutrientes face as

necessidade corporais

1 Estado nutricional e hidratagdo

Fatores de risco lToleranma tecidular

diminuicdo do apetite; aumento da saciedade; perda

de paladar e olfato; dentigdo deficiente efou [Peso!Pressﬁo{Tempo
insuficiente; anorexia; nduseas e vomitos com origem

em efeitos colaterais da medicac3o; perda da |

sensagdo de sede efou insuficiente ingestdo hidrica; O |

rendimentos insuficientes - alimentos; dependéncia
fisica para a aquisicdo, confecdo e ingestdo de

----4----

alimentaos; fatores sociais e psicoldgicos como o pressio | PRESSAO
isolamento social e depressdo = condicionam e et
restantes. TEMPO !  TEmPO
[ ]

Suplementos
Vitaminicos e Minerais

i *F/‘ |
1 Menaoita (2015}

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

1 Humidade da pele e incontinéncia l.’"‘"-.
Sudorese
Fisiopatologia UPP + Humidade excessiva Exsudado de feridas
Incontinéncia
l .. urindria ou intestinal
\..--r
i |
- I Lesdes
D Combinadas
h 1
J
Gestdo humidade da Intervencdo de
local e da pele Enfermagem
.
Menaoita (2015}
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

| Fatores Intrinsecos |

1 Temperatura alterada

Vaso ) 1 ( Metabolismo )
constricao celular e

— = — — necessidades

Diminuicdo oxigénio
aporte aumentam em
sanguineo 10%

e o e = _Sn'n_eitze%BaraZODaf
Diminuigao Aumento
metabolismo humidade da

\ celular / ] \ pele /

]

i
L]
L)
5 , vl
‘."M Desvitaliza¢do e necrose tecidular "

Menoita (2015}

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Intrinsecos

1 Doengas Sistémicas

Compromisso
do aporte
sanguinec

Influéncia na
pressdo capila
Defesas do Percecao -
[Organisch[ sensorial ][M"b'“dade]

EFUAP & NPUAP [2009)

HTA, Anemia, DM,
Insuficiéncia Renal,
Insuficiéncia
Respiratoria,
Lesdes
Ortopédicas

STRESS
TECIDULAR

= Menoita [2015)
Medicamentos

Menoita {2015)
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Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Extrinsecos ] Fisiopatologia UPP

——
Pressdo
pressio| > | Poc

For¢a normal exercida
sobre uma superficie

aporte
sanguineo/

oclusdo

Proeminéncias

\h* dsseas Hipéxia
i superficie de tecidular
‘\.* apoio

~\

",\.. Pressdo:
$| 1. Pele / q}:lTaleréncia teclduiar¢ ;
2. Tecido subcutaneo; { \}
3. Misculo; 2 * Potencial lesivo d]:l B

4. 0sso. 3
Menoita {2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

[ Fatores Extrinsecos

1 Pressdo
h
[Modelo do Gradiente de Pressdao em forma de V

- “cone de pressdo”

Pressdo superficial | vs Press3o tecidos
\ profundos

Osso

Musculo

——3 Tecidos

Superficie de apoio

Menoita {2015)
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‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

|  Fatores Extrinsecos —_—

I Cisalhamento fﬂfﬁa rﬂﬂﬂm’
P S

“...stress resultante quando um corpo tenta deslizar mas encontra resisténcia”

Wilson [2007) e Philip (2003), citades por Meneita [2015)

STRESS
TECIDULAR

Deformacdo dos tecidos ]

citoplasmatica \J ) P'fEFEﬂtEl
rigidez relativa
Desmossomas e

hemidesmossomas

Diferentes
potenciais lesivos

Menaoita {2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Fatores de Risco para o Desenvolvimento de Ulceras por
Pressao

| ratores Extrinsecos

Resisténcia ao movimento numa dire¢ao paralela em relagdo ao limite
entre duas superficies.

’

'."'..:i- !

|
"

e Rutura
desmossomica e
hemidesmassdmica Lesdo

\ a nivel celular o

Menoita (2015}
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘A Intervenc¢ao do Enfermeiro

[Quais as Intervencdes de Enfermagem na prevencido de UPP?]

Intervencio Intervengao
Enfermagem i
Autonomia Equipa
Multidisciplinar

Prcdu;éa
ccnhecnmento

Enfermagem
Ciéncia

Campo de Intervengdo de Enfermagem
Intervencio de

Enfermagem J Avaliacdo e interpretacdo de cada
situacao;
ldentificacdo dos fatores de risco.

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.’O Individuo Portador ou em Risco de Desenvolver Ulceras
por Pressao

Avaliagdo Estruturada do Risco

I Avaliagdo dos Fatores de Risco

estado nutricional e hidratacdo; humidade da pele e incontinéncia; temperatura

Idade; mobilidade e atividade; estado cognitivo, consciéncia e percecdo sensorial;
alterada; doengas sistémicas; medicamentos; pressdo; cisalhamento; friccao.

Instrumentos de Avalia¢do do Risco

[ EscaLA DE BRADEN

Politica de Avaliagdo da Pele e dos Tecidos

Avaliac3o completa; realizada com brevidade; formac3o de profissionais.

Avaliagdo da Pele e dos Tecidos

Avaliacdo da branqueabilidade

Realizar; inspecionar; priorizar; dispositivos médicos;
#Insp ip 7 cisp J de um eritema

frequéncia; documentar.

Cuidados Preventivos com a Pele e Tecidos

L 4
Posicionamentos; cuidados de higiene; episddios de Massajar a s
incontinéncia; humidade excessiva; produtos de pele
limpeza; emolientes e humectantes.
NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014
&
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Abordagem Avancada na Prevencao de Ulceras por Pressdo

)| Controlo do Mircroclima
Carateristicas das Dispositivos de
superficies de apoio Aguecimento
A Pensos de Protegdo
ane
Tecidos e Téxteis
Cisalhamento h;:_lgtodﬁcg
Friccdo e oo
algodao
PREVENIR
Hammock
Effect
NPUAFP, EFUAP & PPPIA (2014)]
L

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.’Diretrizes de Prevengdo e Tratamento de Ulceras por
Pressao

Reposicionamento Geral

Frequéncia de Reposicionamento

Técnicas de Reposicionamento

Reposicionamento do Individuo no Leito

Reposicionamento do Individuo Sentado

Reposicionamento do Individuo com UPP

Reposicionamento do Individuo com UPP em Cadeira de Rodas

Reposicionamento para Prevenir e Tratar UPP nos Calcineos @

Dispositivos de Reposicionamento

Mobilizagdo

Documentacdo dos Reposicionamentos

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Superﬁcies e Sobresuperficies de Apoio

n

“ ...dispositivos especializados de redistribuicdo da pressido concebidos para
gerir as cargas tecidulares, o microclima efou outras fungdes terapéuticas.

I | I
irea de alteram a
= A tempo de
T contato i lpressao | aplicacao | carga
1 1

1 da forga
‘ Dindmicas Dindmicas
[[ Erfeticr Reativas Ativas

Individuo o Leito

Individuo no Leito com UPP

Individuo Sentado

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Intervencao Diferenciada — adequacgao de superficies e
sobresuperficies de apoio

Intervencdo de 3 | critica Capatlrlida‘de de
Enfermagem m 2\;1 (;aui;;; s

Calibracdo de Sobrecolchdes de
Pressao Alternada

PREVENIR
PREVENIR
Efeito >
Bottoming ' Hammock
Out Effect

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Intervenc¢ao Diferenciada — adequacao de superficies e
sobresuperficies de apoio

Pardmetros de desempenho de superficies de apoio

BReD ] *  Limites expressos pelos fabricantes
D ———— e W WS WP W W W WS WS W WSWE NS WE NN WS W W W
Redistribuicdo da *  Equilibrio entre capacidade de imersSo e o envolvimento da SA
pressao
: *  Permite redustrlbun;éc da pressdo *  Bottoming Out
Imersia *  Potencial de imersdo: carateristicas da forga,*  Hommock Effect
dimensdes do aplicador, rigidez material SA, =  Fatigue
flexibilidade do revestimento

Controlo da humidade
e temperatura

Conforto e bem-estar
da pessoa

Controlo de infe¢do +  Revestimento/cobertura

Menoita et al. (2012)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Prevencio de Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Méedicos

[ Risco de UPP Relacionada com Dispositivos Médicos

Escolha e Adequagdo do Dispositive Médico ’

Avaliacdo da Pele e dos Tecidos do Individuo com Dispositivos Médicos

Prevenc¢do de UPP Relacionadas com Dispositivos Médicos

Risco Beneﬂciu

Pensos de Protecdo t> Protecao

Menoita [2015)
HPUAP, EPLAP B PEPIA (2014)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Prevengdo de Ulceras por Pressdo Relacionadas com

Dispositivos Medicos
e Classificacdo Sistema Internacional de Classificacdo de UPP
NPUAP/EPUAP (2014)
exceto UPP em mucosas
Campbell (2016)
+ Avaliagdo e cuidados preventivos com a pele
Camphell [2016)
Rio (2018)
+ Selegdo, aplicacdo e posicionamento do dispositivo médico
Campbell [2018)
+ Empowerment do doente e familia na prevengio de UPPRDM
‘Young (2018)
r

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

Prevencdo de Ulceras por Pressio Relacionadas com
Dispositivos Médicos

Cuidados especificos com dispositivos médicos e opcdes terapéuticas !
I na Emvei&o de UPPRDM_ g -

' ‘\i' "\_jl .,-’I

o —

il @ N
s 1% -
- | ' ; k‘

! p
. 2 ',”' \ = i Ethabashy [2018)
- _J/ Miari et al. [2018)

Ric (2018}

Intervencgao Abordagem
Multidisciplinar Institucional

Young [2018]
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Nutrigﬁo na Prevenc¢do de Ulceras por Pressdo

4 Rastreio do Estado Nutricional Kg
+ Avaliacdo de Estado Nutricional Altura
l Peso
4 Planeamento dos Cuidados
Kcal
4 Ingestdo Energética
Ingestdo Proteica -
L Suplementacao
¢ Hidratacao

I Vitaminas e Sais Minerais # @ uPP

NPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Populagﬁes Especiais

ge= .
I Idosos [ Doentes Baristricos % )

[ Doentes com Lesso Medular | [ Doentes no Bloco Operatério i

[ Cuidados Paliativos [ Doentes em Estado Critico 4 \

i !
Menoita (2015) | | |
: h

[ Idosos | “B

Vs

" Fatores
Processos fisiologicos de Funcionalidade
do organismo A corporal

U

-

Menaita {2015)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Populagﬁes Especiais

Doentes Bariatricos

Processos

Tecido adiposo Vascularizacdo hipoxemiantes

Lesdes Profunda

Menoita {2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Populagﬁes Especiais

~ Doentes com Lesdo Medular
Faixas etdrias
Diferentes graus de
consequéncias
Autonomia Independéncia

'&..p", é

[Ponderagéo de] v Terapia de

ATeraplss Estimulacdo
vangadas Elétrica

5 m Menoita {2015)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Popuiagﬁes Especiais

Cuidados Paliativos
CONTEXTO =
Cicatrizacso I Aplicabilidade
vs v
Xy Realidad T ‘
Objetivos o
4 \
.f Agdes ll
= Paliativas | |
i
Aﬁor‘te individualizacdo de cuidados ]
- Promogao autonomia;
Abordagem diferenciada na Controlo sintomatico;
escolha da Op¢des Terapéuticas Minimiza¢do do impato na vida
da pessoa.
-
Menaita {2015)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Popuiagﬁes Especiais

Doentes no Bloco Operatério ]

Intraoperatério Medicacio
* Imobilizado *  Percegdo sensorial
* Posicionado sobre superficies * Mobilidade

relativamente duras *  Oscilagdes hemodinamicas
* Incapaz de sentir ou de manifestar dor EPUAP & NPUAP (2009)

* Incapaz/condicionada a ndo alternancia
de decdibitos
NPUAP, EFUAP & PPPIA (2014}

Nio

Benuticio Maleficio
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Papuiagﬁes Especiais

Doentes no Bloco Operatério

Fatores de risco acrescidos e
especificos

*  Periodo de tempo imobilizado antes da cirurgia;

*  Duracdo da cirurgia; [Poslcionamentn intraoperatérlo]
*  Aumento dos periodos de hipotensdo;

* Diminuigdo temperatura corporal;

*  Mobilidade reduzida durante e apds a cirurgia;
* Presenca de dispositivos médicos.

*  Utilizacdo de almofadas de gel;
*  Evitar posicionamentos sobre
dispositivos médicos.

. "
Superficie de apoio reativa ou alta
especifidade
= pe [ Calcdneos ]
s ") *  Floating heels;
Redistribuigdo da pressio *  Fletir articulagdo do ;nell_m = e_ult.a
compressdo vascular e diminui risco
-

/ ; . s tromboembalico.
*  Superficie de apoio reativa ou de alta especificidade;

*  Documentar posicdo do doente;
* Posicionamentos no pré e pos diferentes do

intraoperatdrio. MNPUAP, EPUAP & PPPIA (2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

.Popuiagﬁes Especiais

Doentes em Estado Critico !

Pessoa “... cuja vida estd ameacada por faléncia de uma ou mais fungdes
vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigildncia,
monitorizagdo e terapéutica.”

Ordem dos Enfermeiros {2011, p. 865&)

Consequéncias sistémicas ]

v v
v v

h *  Situacdo aguda
*  Agudizacdo de comorbilidades
* Intercorréncia/complicacdo
cirdrgica

Viabilidade
Tecidular

[ Estabelecimento de Prioridades ]

Menaita {2015)
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PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Populagﬁes Especiais

Doentes em Estado Critico

*  MNecessidade de substituir/adequar a superficie de
apoio em doentes com ma oxigenacao/perfusio
local ou sistémica efou que n3o podem ser
reposicionados (ou menos frequentemente)

Superficies de Apoio

* Elaborar um plano de reposicionamento *  Retomar

*  Rever o plano com base na tolerdncia reposicionamento
Reposicionamento * Posicionamentos de forma gradual e adequado logo que
lenta possivel
*  Considerar pequenas e frequentes *  Promover floating
alteracdes de posicdo heels

*  Avaliar existéncia de UPP em todos os reposicionamentos

Posicdo de Pronacdo - ; - :
y i *  Avaliar todas as regides anatdmicas em risco

*  Priviligiar a rotaco lateral perante instabilidade

BERALAG laterl *  Atender lesges por cisalhamento

MPUAP, EPUAP & PPPIA [2014)

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras
por Pressao

1. Uniformizar critérios

IMPRESSADO | acronimo de intervencio de prevengdo
— 2. Estratificar
intervencoes

| Implementagao de uma Escala de Avaliagdo de Risco St & R

Manter a pele limpa e hidratada

Protecdo de zonas de pressdo e friccdo

Reposicionamentos frequentes e adequados ao grau de risco

Ensinos ao paciente e familiares

Superficies de alivio de pressao na cama e cadeira

Sensibilidade afetada, atencdo redobrada

Avaliagao nutricional

O »P W W M= BV 2

Observacdo diaria da pele

Gouveia & Miguéns (2009)
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras
por Pressao

PrevPlan

http:/fusers.ugent.be/~dibeeckm/prevplan/ ou prevplan.dec

/ Perguntas dirigidas \

Conjunto de
Caso clinico concreto intervencdes para
Prevencao de UPP

e

Plano de Intervengio |

Apreciacdo geral; Possivel guardar
Material utilizado; :> documento com os
Reposicionamento; dados concretos
Diretrizes especificas.

PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO

‘Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencio de Ulceras
por Pressao

PrevPlan

FerIanM

WELCOME

Home | Proventioninbed | Prevention when

Ploann chick heme il you wanl to commaent on this test version|
THAMK YOU FOR YOUR SUPPORT!

Provilan has been develped B8 par of o Proveingec stedy al Be ursng Scence Depariment f Ghent University
{Bebgram. Thu dransation of thes moduin has bees supporbed iy 8 grani o Be Furspaan Pressure Uicer Adwsory Banes [ PUAF

The s ol the 1001 iv 10 suppor] decisn mating sboul Dresaure vios for i ris o L L]
wlcars AN 1BCOMIENaMNS $19 e sed nn B 200 | PUAPNPURE inlematon sl Pravenion Gudalnay

Uv. Bt et st IEN B0l
AW, Ratisii Vandinees RH PID

Dv. Lisétte Schocahoven RN PR m j mm] it -'::f
Prol, dr. Tom Dafioor RN PRO UNIVERSITEIT i
GENT

I wouid like to X

Ipmu.puu-numm- patiant in ul
privantion foc & pationt abated
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras

por Pressao

PrevPlan

F'rwl’la@-
Homs | Prevestien inbsd | Provention when

AL — D

E=——n

4ddd.dadadadaidadald

NFORMATION

dn gmevmptong prenaure mAeys o recommsnded o sdrvidusis o Bighe kool gessuie ulcsr Seveioprman| shere Beguent
A MEROSDONI (S BOL PeaSibie. VTen igh NSk AT Camol DE TSOSEONed manually, (his SUPpOTE surface is needed, as it
cam chgege inad 5 consts of system and an miatabie mattress. The
EREr TS SRS of SEveral M Chamiers (il ste pRemalel e, causiog (N ESSUNe ponis [0 be alternatety kissed,
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevengdo de Ulceras

& =
por Pressao

PrevPlan

le’lan@
Home | Preventioninbed | Provestion when

w an mattress wvalabie for the 7 L5

“mmwhmﬂl"lﬂ ETORRLFE ATRRE ] D e T Yeu H
P ——
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras

por Pressao

INFORMA THON

IV Vencowimat fonim Cuw b (he Dy Body dempedalure (he tog layer of the malifess will Becoma marn Nerdie and sofler, we
Wl T g 5] S DO wril i i LAk A Ve COMBCT Arad Wil I IRCinasod. Thi B okids of The paliest s body o
ek R Wl b PRI D i O B LGIGAE CONLACT ATk

11 b e AR Fafitean Wl eally iedoc a9 Dreviers, We idcomrimnd Ui i dii mallievs with sullcient INchaesn ied
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevengdo de Ulceras

& =
por Pressao

INFORELA THON

Eoramety Bt D Bt @19 Metw of Ma SurTac of i Bed. M g2 ote Do davic o This R
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Ferramentas Praticas de Trabalho na Prevencdo de Ulceras
por Pressao

Apreciacdo geral

Material utilizado

Reposicionamento

Diretrizes Especificas

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Campbell, N. {2016). Electronic SSKIN pathway: reducing device-related pressure ulcers. British Journal
Of Nursing {Mark Allen Publishing), 25(15 Suppl), 514-526;

Despacho n.2 1400-A/2015. Anexo - Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020. Didrio da
Republica, 29 série = N.2 28 (10 de fevereiro de 2015). 3882-(2) - 3882-(10).

Elhabashy, 5. et al (2018). Impact of a Suggested Nursing Protocol on the Occurrence of Medical Device-
Related Pressure Ulcers in Critically Il Patients. Central Eurcpean Journal of Nursing & Midwifery, 9(4),
924-931;

Glasgow, D. et al (2014). Device-related atypical pressure ulcer after cardiac surgery. Journal Of Wound
Care, 23(8), 383;

Gouveia, J. & Miguéns, C. (2009). Impress3o: um Instrumento para a Prevencdo de Ulceras de Pressio.
GAIF = Grupo Associativo de Investigagdo em Feridas.

Lei n.2 111/2009. AlteracBo ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Didrio da Repdblica, 12 série - N.2
180 (16 de setembro de 2009).

Menoita, E. C. (2015). Gesto de Feridas Complexas. Loures: Lusodidacta.

Menpita, E. et al. {2012). Superficies de Apoio na Prevencdo das Ulceras de Press3o. lournal of Aging &
Inovation, 1 (4): 34-52.

Moaori, T. et al (2018). Development of Personalized Fitting Device With 3-Dimensional Solution for
Prevention of NIV Oronasal Mask-Related Pressure Ulcers. Respiratory Care, 63(8), 1024-1032;
National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure
Injury Alliance (2014). Prevencdo e Tratamento de Ulceras por Pressdo: Guia de Consulta Rdpida. Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Regulamento n.2 429/2018. Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirlirgica na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Critica, na rea de
enfermagem 3 pessoa em situacdo paliativa, na drea de enfermagem a pessoa em situacdo
perioperatdria e na drea de enfermagem & pessoa em situagdo crénica. Didrio da Republica, 29 série —
M.2 135 (16 de julho de 2018). 19359 - 19370.

277




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

*  Rio, G. C.-D. (2018). Evidence-based practice: Medical device-related pressure injury

prevention. American Nurse Today, 13(10), 50-52;

= UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA. Instituto de Ciéncias da Satde (2018). Ficha da Unidade
Curricular. Revista a 05 de julho de 2018. Unidade Curricular Estagio Final e Relatdrio. Acessivel no
Instituto de Ciéncias da Satde, Universidade Catélica Portuguesa, Lishoa, Portugal.

*  UNIVERSIDADE CATOLICA PORTUGUESA. Instituto de Ciéncias da Salide (2018). Guia de Estagio Final e
Relatdrio. Revisto a 07 de margo de 2018. Unidade Curricular Estagio Final e Relatério. Acessivel no
Instituto de Ciéncias da Saude, Universidade Catdlica Portuguesa, Lishoa, Partugal.

*  Young, M. (2018). Medical device-related pressure ulcers: a clear case of iatrogenic harm. British
lournal of Nursing, 27(15), 56-513.

CASOS PRATICOS

Coe
;4

:

@ ) 4
MR

Todas as fotografias apresentadas foram obtidas através:

* do consentimento livre e esclarecido da pessoa portadora de ferida;

* editadas a partir de uma fotografia obtida num website, sendo apresentada
fonte de origem.
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CASOS PRATICOS

Todas as fotografias apresentas nos casos praticos foram
retiradas da apresentacdo na preparacao da mesma para
divulgacdo publica.

AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO

L]
Duavidas?
L .
! Questoes?
l Sugestoes?
Casos?
L .
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO

.Questionério de Avaliacao

Obrigado!

ENSTITUTO [ CIENCIAS D SAUDE

Muito Obrigado!

Unidade Curricular: Estagio Final e Relatdrio

Curso de Mestrado em Enfermagem - Area de Especializagio em Enfermagem Médico-
Cirdrgica

Renato Nicolau de Vidal
Mail: renatonicolaudevidal@gmail.com

Dezembro, 2018
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Apéndice XII — Avaliacdo da Acao de Formacao: Estagio em Contexto de Unidade de

Cuidados Intermédios e Intensivos
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AVALIACAO DA ACAO DE FORMACAO: ESTAGIO EM
CONTEXTO DE UNIDADE DE CUIDADOS INTERMEDIOS E
INTENSIVOS

Adesao a Acio de Formacio
Na avaliacdo da ades@o a A¢do de Formagdo, € realizada uma aprecia¢do das duas
sessdes em conjunto, primeiramente por servico e posteriormente uma apreciacdo da

adesdo total. Os dados sdo apresentados sob a forma de gréficos circulares.

Adesdo no Servico de Unidade de Cuidados Intermédios e Intensivos

Grdfico 16. Adesdo a A¢do de Formagdo no Servigo de Unidade de Cuidados Intermédios

e Intensivos

i Presente na Agdo de
Formacgdo

i Ausente na Acdo de
Formacgdo

Adesio no Bloco Operatério
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Grdfico 17. Adesdo a Agdo de Formagdo no Bloco Operatorio

i Presente na A¢do de
Formacgdo

i Ausente na Acdo de
Formacgdo

Adesio nos Servicos de Internamentos

Grdfico 18. Adesdo a Agdo de Formagdo nos Servigcos de Internamentos

i Presente na Acao de
Formacgdo

i Ausenta na Acdo de
Formacgdo

Adesao Total
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Do valor correspondente a adesdo total & A¢do de Formacdo, 71% e 29%,

correspondem a ades@o a mesma na primeira e segunda sessoes, respetivamente.

Grdfico 19. Adesdo Total a Agdo de Formagdo

i Presente na A¢do de
Formacgdo

i Ausente na Acdo de
Formacgdo

Adesdo Total por Servicos

Grdfico 20. Adesdo Total a A¢do de Formagdo por Servigcos

17%

G

i Recobro, Unidade de
Cuidados Intermédios e
Intensivos

& Bloco Operatorio

. Internamentos
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Participantes no Questiondrio de Avaliacdo

Grdfico 21. Participantes no Questiondrio de Avaliagcdo da A¢do de Formagdo

0%

i Responderam ao
Questiondrio de
Avaliacdo

i Nao Responderam ao
Questiondrio de
Avaliacdo

Avaliacio dos Itens do Questionario de Avaliacao

Na avaliacdo dos itens do questiondrio de avaliacdo, € realizada uma aprecia¢do dos
itens de resposta fechada. Na avaliacdo dos itens de resposta fechada, as opg¢des de escolha
diferem entre o “pouco satisfatorio”, “satisfatorio” e “muito satisfatorio”. Os dados sdo

apresentados sob a forma de gréficos circulares.

Item: Contetldo Formativo

Itens avaliados como “Satisfatorio” obtidos na sessdo da manha.
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Grdfico 22. Item do Questiondrio de Avaliacdo: Contetido Formativo

0%

i Pouco Satisfatorio
u Satisfatorio

. Muito Satisfatorio

Item: Desempenho do Formador

Item avaliado como “Satisfatorio” obtido na sessdo da manha.

Grdfico 23. Item do Questiondrio de Avaliagcdo: Desempenho do Formador

094 %

i Pouco Satisfatorio
i Satisfatorio

. Muito Satisfatorio
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Item: Cumprimento das Expetativas

Itens avaliados como “Satisfatorio” obtidos na sessdo da manha.

Grdfico 24. Item do Questiondrio de Avalia¢do: Cumprimento das Expetativas

0%

12%

l i Pouco Satisfatério

i Satisfatério

Muito Satisfatério

88%

Conclusao

Na realizacdo da A¢do de Formacdo considera-se como condicionante a sala onde
esta decorreu na primeira sessdo, revelando-se como ndo sendo a mais adequada,
comprometendo parcialmente a transmissdo de informagdo e a interacdo com a populagdo
alvo.

A partir da andlise dos dados apresentados podemos retirar algumas consideragdes. A
adesdo a Acdo de Formacdo poderia ter sido superior, contudo, salienta-se a realizagdo da
mesma durante o hordrio laboral ou descansos dos Enfermeiros, existindo sempre um
condicionamento a adesdo. Relativamente a participa¢do no Questiondrio de Avaliagdo da
Acdo de Formacdo, foi possivel obter 100% de participagdo. Na avaliagdo dos Itens do
questiondrio, consideram-se as respostas bastante positivas, correlacionando os poucos
itens “Satisfatério” obtidos com condicionantes & realizacdo da Ac¢do de Formagdo no
periodo da manha. Foi revelada uma grande pertinéncia na abordagem a tematica, dominio

dos contetdos por parte do formador e o cumprimentos das expetativas dos participantes.
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Como medidas adotadas para maximizar a interven¢do e a adesdo dos Enfermeiros,
salienta-se a repeticdo do momento de formacao apods o término do estagio.

Considera-se que os objetivos delineados para a Acdo de Formagdo foram
alcancados com sucesso.

De um modo geral, conclui-se que a A¢do de Formacdo contribuiu para a melhoria
da qualidade dos cuidados prestados na institui¢@o e para a seguranga do doente através da
sensibilizacdo e capacitacdo para a intervencdo diferenciada na prevencdo de UPP,

nomeadamente UPPRDM.
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