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RESUMO

O presente relatorio foi elaborado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem
Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a Pessoa em Situag¢ao Critica. Este documento
reflete todo o percurso realizado, nomeadamente a investigagao efetuada e descreve, de
forma critica e reflexiva, as atividades desenvolvidas, bem como as competéncias

adquiridas nos diferentes campos de estagio.

O relatorio abrange dois periodos de estadgio principais incluidos no ambito do Estagio
Final e Relatorio: O Estagio Opcional, que foi realizado num Hospital Publico em Lisboa
numa Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica; e o Estagio de Urgéncia
que foi realizado num Bloco Operatorio de Urgéncia de um Hospital Central de Lisboa. De
acordo com as competéncias adquiridas pela minha experiéncia profissional em Cuidados
Intensivos, foi-me concedida creditacdo nesta area. A escolha das Instituicdes Hospitalares,
bem como dos Servicos em questdo, relacionou-se sempre com a procura de novos
conhecimentos e realidades até agora conhecidas com o objetivo de melhorar a minha

prestagao de cuidados.

A tematica escolhida para investigar contemplou a avaliagdo do risco de lesdes por pressao
na pessoa em situagdo critica. Foi realizada uma scoping review, que se revelou muito
pertinente e de grande contributo para melhoria da qualidade dos cuidados nos estagios
realizados. Ainda, durante o estagio no Bloco Operatorio, foi realizado um trabalho de
campo sobre lesdes por pressdo no intraoperatorio, cujos resultados foram posteriormente

partilhados e discutidos com toda a equipa.

A aquisi¢do de competéncias, destreza técnica, planificacdo e tomada de decisdo perante

situagdes complexas e imprevisiveis, foi uma constante € um contributo, bem como a
integracdo das dificuldades, os confrontos com que um enfermeiro especialista se depara
sob uma perspetiva ética, moral, social e deontolédgica, tendo por base os pressupostos que

norteiam a profissao de enfermagem, na abordagem a pessoa em situacao critica.

Palavras-Chave: Competéncias; Pessoa em Situagcdo Critica; Enfermeiro Especialista;

Enfermagem Médico-Cirurgica; Risco; Lesdes por Pressao.






ABSTRACT

This report has been written within the context of the Professional Master's Course in
Medical-Surgical Nursing in the area of Nursing for People in Critical Situation. This
document reflects the entire path taken, namely the research carried out and describes, in a
critical and reflective way, the activities developed, as well as the skills acquired in the

different internship fields.

The report covers two main internship periods included in the scope of the Final Internship
and Report: The Optional Internship, which was carried out in a Public Hospital in Lisbon
in an Intensive Care Unit of Cardiothoracic Surgery; and the Urgency Internship that was
carried out in an Urgency Operating Room of a Central Hospital in Lisbon. According to
the skills acquired by my professional experience in Intensive Care, I was granted
accreditation in this area. The choice of Hospital Institutions, as well as the Services in
question, was always related to the search for new knowledge and realities known so far in

order to improve my care provision.

The theme chosen to investigate was the risk assessment of pressure injuries in critically ill
people. A scoping review was carried out, which proved to be very pertinent and of great
contribution to improving the quality of care in the internships performed. Still, during the
internship in the Operating Room, field work was carried out on pressure injuries in the
intraoperative period, the results of which were later shared and discussed with the entire

team.

The acquisition of skills, technical dexterity, planning and decision making in the face of
complex and unpredictable situations, was a constant and a contribution, as well as the
integration of difficulties, the confrontations that a specialist nurse faces under an ethical,
moral, social perspective and deontological, based on the assumptions that guide the

nursing profession, when caring for the person in a critical situation.

Keywords: Skills; Critically ill Person; Specialist Nurse; Medical-Surgical Nursing; Risk;

Pressure Injuries.
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INTRODUCAO

A realizacdo deste relatorio surge no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, da
area de especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica a Pessoa em Situacao Critica, do
Instituto de Ciéncias da Satude da Universidade Catdlica Portuguesa de Lisboa (UCP), que
decorreu no periodo temporal de 2019-2021. Reflete todo o percurso académico realizado,
através de uma andlise descritiva e reflexiva, para a aquisi¢do de competéncias que
permitem a obtengdo do titulo de enfermeira especialista em Enfermagem Médico-

Cirtrgica.

A pessoa em situagdo critica € aquela cuja vida esta ameacada por faléncia ou eminéncia
de faléncia de uma ou mais funcdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios

avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

De acordo com o Parecer n.° 10/2017 da Ordem dos Enfermeiros (OE), a competéncia ¢é
entendida como um conjunto de saberes indissociavelmente ligados a formacao inicial de
base e a experiéncia da acdo adquiridas ao longo do tempo que sobressai em situagdes
concretas de trabalho. E um saber agir complexo que se apoia na mobilizagio e
combinacao de conhecimentos, habilidades, atitudes e recursos externos, devidamente
aplicados a uma determinada situacdo. O saber profissional de Enfermagem ¢ um saber de
acdo, ndo se constituindo somente de execucdo ou de reproducdo de atos, mas engloba
igualmente a capacidade de adaptar a conduta a situacdo complexa, fazendo apelo aos

conhecimentos.

Segundo Benner (2001), a experiéncia engloba o aperfeicoamento de teorias e nogdes
preconcebidas através do contacto com numerosas situagdes reais que acrescentam nuances
ou diferengas subtis a teoria. Ainda, a mesma autora acrescenta que “a teoria oferece o que
pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais complexa e apresenta

muito mais realidades do que as que se podem apreender pela teoria” (Benner, 2001,

p.61).

A aquisicao de competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica
fundamenta-se no desenvolvimento de conhecimentos tedricos baseados na evidéncia
cientifica, mobilizados e transferidos para a pratica de forma reflexiva e critica, o que

permite progressivamente desenvolver aptiddes e competéncias.
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Em Portugal, a Enfermagem encontra-se regulamentada pelo Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro (REPE), sendo que no Decreto-lei n.° 104/98, de 21 de abril,
este clarifica conceitos, procede a caracterizacao dos cuidados de enfermagem, especifica a
competéncia dos profissionais legalmente habilitados a presta-los e define a
responsabilidade, os direitos e os deveres dos mesmos profissionais, dissipando, assim,
davidas e prevenindo equivocos por vezes suscitados ndo apenas a nivel dos varios

elementos integrantes das equipas de saude mas também junto da populagao em geral.

O enfermeiro especialista ¢ descrito no n.° 3 do Artigo 4° do Decreto-Lei n.° 161/96, de 4
de setembro (p. 2960), que legisla o REPE, como sendo “o enfermeiro habilitado com um
curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na drea da sua

especialidade”.

O regulamento n.° 122/2011 da Ordem dos Enfermeiros (p. 8648), publicado em Diario da
Republica afirma que o Enfermeiro Especialista “... é o enfermeiro com um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo. ”Sendo as suas
competéncias decorrentes ‘“do aprofundamento dos dominios de competencias do

’

enfermeiro de cuidados gerais”.

De acordo com o Regulamento n.° 140/2019, de 6 de fevereiro (p. 4745), o Enfermeiro
Especialista deve desenvolver as suas competéncias dentro de quatro dominios: o dominio
da responsabilidade profissional, ética e legal, o dominio da melhoria continua da
qualidade, o dominio da gestdo dos cuidados e o dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais (OE, 2019).

Para a prestacao destes cuidados de Enfermagem qualificados o Enfermeiro Especialista
em Enfermagem a pessoa em situacdo critica devera deter as competéncias especificas:
cuidar da Pessoa a vivenciar processos complexos de doenga critica e/ou faléncia organica;
dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multi-vitima, da concegdo a

acdo, € maximizar a intervengdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa em
18



situacdo critica e/ou faléncia organica, face a complexidade da situacdo e a necessidade de

respostas em tempo util e adequadas (OE, 2019).

Assim, a Ordem dos Enfermeiros (2011), através do colégio de especialidade de
Enfermagem M¢édico-Cirurgica, definiu Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situacdo Critica que se constituem um
referencial para a pratica especializada, devendo ser promotores da reflexdo sobre o
exercicio profissional dos enfermeiros especialistas nesta area de especializacdo e

promover a melhoria dos cuidados de enfermagem especializados.

No ambito das intervengdes clinicas especializadas de Enfermagem, ndo se pretende assim
definir detalhadamente o que fazer e o que ndo fazer, reduzindo a acdo dos Enfermeiros
Especialistas a um conjunto de atividades e tarefas, antes sim, considerar uma intervengao
assente na aplicagdo efetiva do conhecimento, evidéncias cientificas e capacidades,

indispensaveis no processo de tomada de decisdo em Enfermagem (OE, 2017).

Ao longo da minha vida profissional, a escolha pela area médico-cirirgica tem sido uma
constante. Iniciei fungdes como enfermeira em 2014, numa cinica privada, no Bloco
Operatorio, onde permaneci apenas alguns meses. Contudo, ao longo dos meus quase 7
anos de profissdo, mantive-me sempre na area médico-cirurgica na prestacdo de cuidados a

doentes criticos, 0 que motivou a minha inscri¢cao neste Mestrado.

O plano de estudos do curso de Mestrado em Enfermagem, na drea de especializacdao de
Enfermagem Meédico-Cirtrgica, preconiza a realizagdo de trés modulos de estagio
presencial, divididos em 540 horas (UCP, 2020). Tendo como alicerce, os regulamentos
vigentes da pratica de enfermagem especializada, tracei o caminho a percorrer ao longo
dos estagios e coloquei em pratica todos os contributos académicos, cientificos e praticos
capazes de construir um perfil de competéncias, que correspondesse aos requeridos pela
UCP e OE, de forma a dar resposta ao objetivo geral transversal aos dois estagios
realizados - Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais no ambito
da intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirtirgica a pessoa e

familia em situagdo critica.

O principal objetivo foi assegurar a constante atualizacdo e aperfeigoamento do exercicio
profissional, enquanto futura enfermeira especialista, proporcionando a valorizagao pessoal

e profissional com vista a qualidade do exercicio da enfermagem.
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Ao longo deste percurso e apos parecer positivo, obtive creditagdo do estagio referente aos
Cuidados Intensivos referente ao Modulo Vigilancia e Decisdo Clinica, com base na
experiéncia profissional, com entrega do relatério de creditacao indo ao encontro do artigo

45 do Decreto-Lei 74/2006.

O Estagio Opcional - decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia
Cardiotoracica de um Hospital de Lisboa. O estagio foi realizado no periodo compreendido
entre 14 de junho e 10 de agosto de 2020, sob uma carga horaria de 180 horas de contato,
70 horas de estudo individual e ainda 25 horas de orientacdo tutorial, correspondendo deste
modo a 10 ECTS (European Credits Transfer System). O horario praticado foi o
estabelecido pela Enfermeira Orientadora que seguiu o horario por turnos, o roulement,
nomeadamente o turno da manha (8:00-16:30), da tarde (16:00-23:30) e da noite (23:00-
8:30).

O Estagio do Servigo de Urgéncia Geral - decorreu num bloco operatério (BO) de urgéncia
de um hospital do centro de Lisboa. Foi realizado no periodo compreendido entre 01 de
setembro e 27 de outubro de 2020, também sob uma carga horaria de 180 horas de contato,
70 horas de estudo individual e ainda 25 horas de orientacdo tutorial, correspondendo deste
modo a 10 ECTS. O horario praticado foi o estabelecido pelo Enfermeiro Orientador que

seguiu o hordario por turnos, o roulement, nomeadamente o turno da manha (8:00-15:30),

da tarde (15:00-23:00) e da noite (22:30-8:30).

Em ambos os estdgios, o tempo de estudo individual ficou reservado para a revisdo e
pesquisa bibliografica, para a scoping review e interligacdo de matéria lecionada com o
contexto da pratica e para a elaboragdo de outros trabalhos que se consideraram

pertinentes.

A escolha dos locais de estagio teve por base o interesse para a minha formagao visto que
na minha pratica profissional contacto frequentemente com doentes provenientes do BO de
forma a poder melhorar a continuidade dos cuidados e perceber melhor o circuito e
cuidados inerentes ao doente critico. A opg¢do recaiu nestes servigos perante a pertinéncia
de cuidados especializados que os doentes necessitam, pela diversidade de patologias
existentes, uma vez que senti necessidade de aprofundar conhecimentos e adquirir novas
competéncias e saberes, a fim de poder prestar cuidados mais diferenciados baseados numa

enfermagem avancada e adquirir novas experiéncias fundamentadas em evidéncias.
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Ao longo deste meu percurso académico, aprofundei conhecimentos no ambito da
prevengdo das lesdes por pressdo, através da realizacdo de uma scoping review, que consta
integralmente neste relatério, intitulada: Avaliagdo do risco de lesdes por pressao em
unidade de cuidados intensivos: scoping review. Este € um tema extremamente importante,
uma vez que se trata de um evento adverso com uma alta taxa de morbilidade, aumento do
risco de infe¢do hospitalar, aumento do tempo na recuperacgao e internamento ¢ diminuigao

da qualidade de vida da pessoa.

Para se alcangar o conhecimento, ¢ necessario saber que a arte de cuidar em Enfermagem
baseia-se na pratica cientifica e, consequentemente ¢ preciso ter conhecimento das teorias.
Fica evidente que o conhecimento cientifico, incluindo as teorias de enfermagem sdo a
base para subsidiar o ensino da pratica e do cuidado de qualidade em Enfermagem

(Carvalho, 2003).

Para enquadramento do presente relatorio e tematica abordada recorri a Teoria da
Transi¢do de Afaf Meleis, em que transicao ¢ definida como a passagem de uma fase da
vida, condicdo ou status para outra, referindo-se tanto ao processo como ao resultado de
interagdes complexas entre a(s) pessoa(s) € o ambiente, estando imbuida no contexto ¢ na
situacdo (Chick e Meleis cit. Por Meleis & Trangenstein, 1994). Nesta teoria estdo
identificados alguns indicadores de uma transicdo bem-sucedida, nomeadamente o bem-
estar emocional, o dominio de uma situagdo (mastery), a qualidade de vida, a adaptacao, a
capacidade funcional e a transformacao pessoal. A enfermagem pode dar um contributo
unico neste processo, ja que a sua finalidade ¢, proporcionar as pessoas em transi¢do um
sentimento de bem-estar (Ferreira, 2012). A enfermagem ¢ definida como o facilitador de
transicdes para aumentar o sentimento de bem-estar, sendo o cuidado de enfermagem,

portanto, o processo de facilitar transigdes (Meleis & Trangenstein, 1994).

Este relatorio encontra-se divido em trés partes: primeiro capitulo onde consta a scoping
review; segundo capitulo com a descricdo e andlise critica e reflexiva das atividades
desenvolvidas em estagio e terceiro capitulo com a conclusdo, onde se procede a uma
apreciacgdo global de todo o percurso e as suas implicagdes para a pratica especializada de

enfermagem.

A formatacdo deste trabalho considerou o Artigo 9.° dos “Procedimentos Gerais do Estagio
e Relatério” que consta no Regulamento Geral do ano 2020 da UCP e referéncias

bibliograficas a partir da norma da American Psycologica Association (APA), 6* edigao.
21
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1. AVALIACAO DO RISCO DE LESOES POR PRESSAO EM UNIDADE DE
CUIDADOS INTENSIVOS: SCOPING REVIEW

Introduciao

As lesdes por pressdo constituem uma problematica que acompanha os cuidados de satde
ao longo dos tempos, mas simultaneamente atual, quer pelos danos que causam a pessoa,
quer pelos custos de tratamento. Sdo dos maiores problemas enfrentados pelos gestores
organizacionais, devido a alta taxa de morbilidade, risco de infecao hospitalar, aumento do
tempo de recuperacao e diminuicdo da qualidade de vida da pessoa. Representam também,
um acréscimo na equipa de enfermagem para prestagdo de cuidados e elevados custos com
produtos especificos para tratamentos dessas lesdes (V). Considerada como evento adverso,
visto trata-se de uma lesdao que pode ser evitada, ¢ um indicador de qualidade da assisténcia
e reflete diretamente ndo s6 a qualidade dos cuidados de enfermagem, assim como outros

setores profissionais .

Define-se lesdo por pressdo como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia dssea como resultado da pressao intensa
e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento ou relacionada ao uso de dispositivo

médico ou a outro artefacto ®.

Em Portugal, a prevaléncia de lesdes por pressdo em meio hospitalar apresenta valores de
17,4% em servigos de Medicina, 7,1% em Cirurgia, 15,3% em Urgéncias e 16,6% em
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) ®. A nivel mundial, nas UCI, os valores oscilam
entre 1,54% a 32,7% de prevaléncia e 5,2% a 53,4% de incidéncia ©), Verifica-se que, na
generalidade, em UCI existe uma maior taxa de incidéncia e prevaléncia comparativamente
as verificadas em outras areas do hospital, que podera ser explicado por fatores associados
a pessoa em situacdo critica (). Entende-se por pessoa em situagdo critica, aquela cuja vida
esta ameacada por faléncia ou iminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja

sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica 7.

Tendo como premissa a prevengdo deste fenomeno, torna-se fulcral a correta identificagdo
do doente em risco, recorrendo a instrumentos de avaliacao do risco de lesdes por pressao.

No adulto em situacdo critica, internado em UCI, os fatores de risco, além de serem
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multiplos, sdo especificos para esta populagdo e contexto, pelo que o instrumento de
avaliag¢do do risco, ndo devera ser um que se aplique a generalidade dos doentes, mas sim

as especificidades dos mesmos &),

Na literatura internacional existem mais de 40 instrumentos identificados para a avaliagao
do risco de lesdes por pressdo, embora haja pouca evidéncia para sugerir que um
instrumento seja superior ao outro. E, no entanto, geralmente aceite que a incorporagdo de
um instrumento no processo formal de avaliacdo ajudara a informar os profissionais da

proxima intervengdo planeada (1012,

Em termos globais, a avaliacdo do risco de desenvolvimento de lesdes por pressdo, em
todos os contextos de cuidados, ¢ normalmente realizada pela escala de Braden (Anexo 1)
(13-16) " Trata-se de um instrumento genérico que nio considera aspetos especificos da
condi¢do clinica da pessoa em situacdo critica internada em unidades de cuidados
intensivos, que devem ser observados na avaliacdo de risco para lesdes por pressdo. Um
instrumento especifico de avaliacdo para esta populagdo, que tem em consideracdo as
peculiaridades da sua condi¢do clinica, poderia melhorar a acuracia e a precisdo,
predizendo mais corretamente o risco '”. No caso dos adultos em situagdo critica
internados em UCI, verificou-se, a partir da pesquisa na literatura internacional que esta
escala classifica a quase totalidade dos doentes como sendo de alto risco, dando origem a
muitos casos de falsos-positivos (82D, Essa classificacdo de forma tio generalizada,
dificulta a alocacdo de recursos materiais € humanos para a preven¢do das lesdes por

pressao.

Os indicadores de desempenho que sdo comumente utilizados e recomendados na literatura
internacional sdo a sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo (VPP), valor
preditivo negativo (VPN), curvas de ROC (Receiver Operating Characteristic) e AUC
(Area Under the Curve) ?». A sensibilidade representa a propor¢io dos doentes que
desenvolveram lesdo por pressdo e que tinham sido avaliados como doentes de risco,
enquanto que a especificidade diz respeito a proporcao de doentes que nao desenvolveram
lesdo por pressdo e a avaliagdo indicava que ndo estavam em risco ?¥. O VPP consiste na
proporcao de doentes avaliados como de risco e que de facto desenvolveram lesdes por
pressdao, € o VPN na proporcao de doentes que apos a avaliacao sdo declarados como nao
estando em risco e que de facto ndo desenvolveram lesdes por pressio ?3. Uma outra

componente muito utilizada para comparar as capacidades preditivas das escalas ¢ através
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das curvas ROC e mais concretamente da AUC, que “estd associada ao poder
discriminante de um modelo” ?¥. Maroco ?* indica que valores de AUC <0,5 ndo tém
poder discriminativo; valores entre 0,5-0,7 apresentam discriminagdo fraca; entre 0,7-0,8
apresentam discriminagdo aceitavel; 0,8-0,9 discriminagdo boa e valores >0,9

discriminacao excecional.

A evidéncia cientifica sugere que a equipa de enfermagem através da formacao e dos
conhecimentos especificos, tem um papel preponderante na problematica das lesdes por
pressdo, pois pela correta avaliagdo do risco, recorrendo ao instrumento mais indicado,
pelo tratamento e consequente sistematizacao do cuidado, € a responsavel pelas agdes de
preservacdo da pele ?®. Muitos dos instrumentos de avaliagdo aplicados sdo, na sua

maioria, selecionados com base na literatura e opinides/apreciacio de peritos ?7).

Uma pesquisa preliminar nas plataformas de pesquisa: JBI Evidence Synthesis, Cochrane
Database of sistematic reviews, CINAHL, Pubmed, Evidence for Policy and Practice
Information, foi desenvolvida e ndo foram encontrados estudos de revisdo de literatura, em
fase de desenvolvimento ou ja realizados, sobre os instrumentos de avaliagdo do risco de
lesdes por pressdao, nos adultos em situagdo critica, internados em UCI. Apenas foram
encontrados artigos que evidenciam a efetividade das estratégias para a prevengdo de
lesdes por pressdo em UCI e artigos que focam os instrumentos de avaliagdo do risco de
lesdes por pressdo, anteriores a 2009, mas direcionados para a populagdo e contexto
hospitalar em geral e ndo para a pessoa em situacao critica, internada em UCI. A opcao por
esta scoping review deriva da auséncia de um trabalho de revisdo de literatura atual,
direcionado para esta populagdo e contexto, e também da necessidade de realizar a
avaliacdo do risco através de um instrumento especifico que fornega dados mais fidedignos
e confidveis sobre a sua capacidade preditiva, visto que a avaliagdo do risco ¢
habitualmente realizada através de um instrumento generalista, que ndo tem em

considera¢do as especificidades da pessoa em situagao critica internada em UCI.

Obijetivos da Revisdo

1- Mapear os instrumentos que avaliam o risco de lesdes por pressdo, para adultos em

situagao critica internados em UCI;
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2- Identificar os indicadores de desempenho de cada instrumento de avalia¢dao do risco das

lesdes por pressdo, na pessoa em situagdo critica internada em UCI;

3- Determinar a apreciagdao dos profissionais de saude relativamente ao uso/limitagdes dos

instrumentos.

Critérios de inclusdo

Para a defini¢cdo dos critérios de inclusao e exclusao, utilizou-se a mnemonica designada de

PCC: Participantes, Conceito ¢ Contexto.

Participantes

Esta scoping review analisou estudos cuja populacdo fossem adultos, internados em UCI,
independentemente da patologia ou causa de internamento, e considerados em situagdo

critica.
Conceito

Foram considerados estudos que mencionaram instrumentos de avaliagdo do risco de
desenvolvimento de lesdes por pressdo, avaliaram indicadores de desempenho dos
instrumentos, descreveram as caracteristicas dos instrumentos avaliados e que
determinaram a apreciacdo do uso/limitacdes dos instrumentos por parte dos profissionais
de saude (aplicavel ao grupo de doentes que esta a ser avaliado, amigavel do usudrio e til)
28 Os indicadores de desempenho considerados foram a sensibilidade, especificidade,

VPP, VPN e AUC @,
Contexto

Esta scoping review considerou estudos cuja aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo do
risco de lesdes por pressio foi realizada em adultos internados em UCI,
independentemente da sua valéncia (polivalentes, médicas, cirurgicas, traumatologia e

outras) e do profissional que as aplicou.

Tipos de fontes

Incluiram-se estudos de metodologia qualitativa, quantitativa, mista, revisoes de literatura

e fontes de literatura cinzenta (relatorios académicos).
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Método

A presente scoping review foi elaborada para permitir uma abordagem mais ampla, onde a
finalidade ¢ mapear conhecimentos e fornecer uma visao geral das evidéncias disponiveis

29 sendo realizada seguindo a metodologia JBI para scoping reviews .

Estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa procura encontrar estudos publicados, revisdes e outros
documentos considerados relevantes para o estudo e foi realizada em trés etapas distintas:
na primeira foi realizada uma pesquisa flutuante nas bases de dados CINAHL e MEDLINE
via EBSCOhost onde foram analisados os artigos pelas palavras contidas no titulo, resumo
e termos indexados utilizados para descrever os mesmos. Apds esta analise foi possivel
identificar as palavras-chave que representam a temadtica a estudar e, a partir delas,
identificar os descritores. Numa segunda fase, foi realizada uma nova pesquisa nas bases
de dados: CINAHL Complete via EBSCOhost, MEDLINE Complete via EBSCOhost,
Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of
Controlled Trials;, MedicLatina, Cochrane Database of Systematic Reviews, Cochrane
Clinical Answers e Library, Information Science & Technology Abstracts, tendo como
recurso os descritores validados por meio da CINAHL Subject Headings, MEDLINE —
MeSH e Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive Subjects e as palavras-chave,
conjugados com os operadores booleanos “and” e “or”. Nesta pesquisa, os descritores e
palavras-chaves foram submetidos ao cruzamento entre si, utilizando como estratégia o
formulario de pesquisa avangada nas bases de dados supracitadas, tendo sido utilizada a
seguinte estratégia de pesquisa: (MH "Critically 1ll Patients") OR AB "Critically 1l
Patients” OR (MH "Critical Illness") AND (MH "Risk Assessment”) OR (MH "Clinical
Assessment Tools") OR AB "Clinical Assessment Tools” OR (MH "Predictive Value of
Tests") OR (MH "Sensitivity and Specificity) OR (MH "Predictive Validity") OR (MH
"Instrument Validation") OR AB "Instrument Validation” OR (MH "Instrument Scaling")
OR AB '"Instrument Scaling” OR (MH "Probability") OR (MH "Scales”) OR AB
"Scales” OR AB "instruments" AND (MH "Pressure Ulcer") OR (MH "Wounds and
Injuries’) OR AB "Decubitus ulcer" OR AB "bed sores” AND (MH "Critical Care') OR
(MH "Intensive Care Units") (Apéndice 1- Estratégia de pesquisa). Para complementar
esta fase, foi realizada uma outra pesquisa por intermedio de fontes adicionais (Google

Academic), onde foi adicionado um estudo ndo publicado.
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Na terceira fase, ndo houve necessidade de incluir nenhum artigo para a pesquisa.

Foram abrangidos estudos publicados em portugués, inglés e castelhano. O espaco

temporal da pesquisa compreendeu o periodo entre 2009 a outubro de 2020.

Selecdo de estudos

A selecdo dos estudos foi realizada por dois revisores independentes que avaliaram e
selecionaram, tendo em conta os critérios definidos, por meio de titulo, termos do assunto,
resumo e, quando justificavel, procedeu-se a leitura integral. Durante a fase de selecao dos

estudos nao foram encontradas divergéncias entre os dois revisores.

Os artigos adicionados foram aqueles que cumpriram os critérios de inclusdo, sendo a
pesquisa realizada nas bases de dados internacionais supracitadas, tendo sido selecionados
artigos primarios de pesquisa, revisdes sistematicas, metdnalises e relatorios académicos e
foram excluidos estudos que envolveram resumos, posters, artigos de opinido e de
conferéncias. Selecionaram-se os que focassem os instrumentos que avaliam o risco das
lesdes por pressdo em contexto de UCI, que os caracterizassem, que fizessem mencao aos
seus indicadores de desempenho e que determinassem a apreciacdo do uso/limitagdes dos
instrumentos por parte dos profissionais de satde, embora ndo fossem excluidos os artigos

que nao fizessem meng¢do a um dos objetivos da revisao.

Extracdo de dados

Os dados extraidos foram organizados em formato de quadro (Apéndice 2- Quadro dos
estudos incluidos) e incluiram informagdes sobre os autores, data de publicacdo, titulo do
artigo, revista ou outra fonte de publicagdo, pais de origem, desenho do estudo,
participantes, objetivos e contexto. Quaisquer diferengas que surgiram entre os revisores

foram resolvidas através de discussdo até chegar a um consenso.

Analise e apresentacdo de dados

Os artigos foram analisados de acordo com as perguntas de revisdo através da analise de
conteudo, sendo os resultados apresentados em formato de quadro (Apéndice 3- Quadro da
extracdo de dados) onde sdo expostos os dados relevantes em funcdo dos objetivos da

scoping review € posteriormente, o texto narrativo descritivo.

Nao se identificaram conflitos de interesse. Esclarece-se ainda que, ao longo do

desenvolvimento deste artigo, cumpriu-se a identificacdo dos autores, utilizados no apoio
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cientifico, bem como a realizagdo de suas referéncias como uma forma de fazer justica a

propriedade intelectual dos mesmos.

Resultados

Inclusdo do estudo

Foram identificados 1844 artigos através da estratégia de pesquisa académica nas seguintes
bases de dados: CINAHL Complete via EBSCOhost (183), MEDLINE Complete via
EBSCOhost (54), Nursing & Allied Health Collection: Comprehensive (30), Cochrane
Central Register of Controlled Trials (1076), MedicLatina (358), Cochrane Database of
Systematic Reviews (134), Cochrane Clinical Answers (5) e Library, Information Science
& Technology Abstracts (3). Foram rejeitados 15 artigos por serem repetidos, 1779 foram
removidos apos leitura do titulo, termos do assunto e do resumo, visto nao serem
relevantes para o tema da revisdo. Dos 50 artigos restantes, 21 foram excluidos por ndo
apresentarem texto completo, nem acessivel nas bases de dados, perfazendo um total de 29
artigos, que foram sujeitos a sua leitura integral. Desses, foram eliminados 9 estudos, por
ndo apresentarem os idiomas selecionados para a investigagdo ou por ndo cumprirem 0s
objetivos da mesma. Desta forma, foram incluidos 20 artigos. O niimero de artigos em
cada etapa do processo seletivo do estudo consta no fluxograma Prisma Flow — ScR

(Apéndice 4).

Caracteristicas dos estudos incluidos

A andlise dos estudos selecionados permitiu concluir que a partir do primeiro artigo
incluido GV nesta scoping review, datado de 2009, é notéria a crescente preocupagio sobre
este tema, pois a partir de 2015 houve um aumento de 65% (n=13) de artigos publicados. A
grande maioria dos artigos selecionados tem origem internacional, nos seguintes paises:
Australia G132 Brasil ¢339, Coreia do Sul (¥, Republica Checa ©®, Espanha C7-3%),
Estados Unidos da América 18349 Reino Unido “'**, Holanda **, Canada “® e Suécia
“7) sendo apenas possivel encontrar um artigo publicado sobre esta tematica em Portugal
%) Entre os vinte artigos selecionados dezassete integraram estudos de abordagem

quantitativa (1418:31-3537-404243.454748) & 185 revisdes de literatura G414 Em 100% (n=20),

os participantes sdo adultos internados em unidades de cuidados intensivos.

Resultados da revisdo
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Seguidamente, os resultados s3o apresentados de forma descritiva, divididos em duas
grandes categorias: os instrumentos generalistas, que sdo aplicaveis em todos os contextos
de cuidados e os especificos, que sao direcionados para a pessoa em situagdo critica,
internada em UCI. No que diz respeito a primeira questdo de investigagdo foram
identificados cinco instrumentos generalistas: escala de Braden (1418:31.33-36.38,40-41.43.46.48)
Emina (Anexo 2) @7, Norton MI (Anexo3) “¥, RAPS ®? ¢ de Waterlow (Anexo 4) 3339 ¢
sete instrumentos especificos: CALCULATE (Anexo 5) @342 indice de COMHON
(Anexo 6) ®?, escala de Cubbin & Jackson (Anexo 7) 4314 EVARUCI (Anexo 8) ¢3¢
3745 RAPS-ICU (Anexo 9) 47, Song and Choi Y e Suriaidi e Sanada (Anexo 10) G9,
sendo acrescentado, no quadro da extragdo de dados (Apéndice 3), a origem do

instrumento, como € composto, a sua pontuacao e interpretacao.

Instrumentos Generalistas

Dos cinco instrumentos generalistas identificados, a escala de Braden (418:31.33-36.38.40-

41.434648) ¢ o instrumento com maior nimero de estudos (n=13). Relativamente a
sensibilidade, esta escala apresentou uma grande variabilidade de valores, entre 31,2% e
95%, embora sete estudos (1431:36:40:43-4448) ayresentem valores acima dos 75%. Quanto aos
valores de VPN, estes oscilaram entre 38% e 98,8%, mas de uma maneira geral
apresentaram bons valores, visto que cerca de 62% dos estudos (!4183136.38:43.46.48)
apresentaram resultados acima dos 75%. Por outro lado, esta escala apresentou valores
inferiores de especificidade de 16,6% a 88,2%; e VPP, de 11,7% a 71,4%. Para valores
acima dos 75% de especificidade apenas foram encontrados trés estudos (133336 e de VPP
nao foi encontrado nenhum estudo. Comparando os valores de AUC, nos pontos de corte
superior / igual a 16, variam entre 0,15-0,71; abaixo de 16, de 0,29 a 0,88, obtendo-se

entdo, melhores valores abaixo de 16, visto que apresenta um melhor equilibrio entre

sensibilidade e especificidade, VPP e VPN.

No que diz respeito a apreciagdo do instrumento pelos utilizadores, referem que esta escala
¢ limitada na previsao dos fatores de risco de lesdes por pressao, como uma previsibilidade
relativamente baixa “?, enquanto outros 3-3®) adiantam que o risco de desenvolver lesdes
por pressdo ¢ “superestimado”, sendo dificil retirar qualquer conclusdo sobre a sua
capacidade preditiva. Sdo adiantadas algumas sugestdes de melhoria, destacando que

devem ser realizadas mais pesquisas para melhorar a validade da ferramenta nesta
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populagio e contexto “? e que é necessario o desenvolvimento e modificagdes adicionais
nesta ferramenta ou a criagdo de uma nova ferramenta, com maior poder preditivo, para

uso nesta populacao e contexto @4),

O segundo instrumento generalista mais identificado é a escala de Waterlow ©*3%, que
apresenta uma capacidade preditiva com bons valores de sensibilidade (71%-100%), mas
valores muito baixos de especificidade (11,7-47%) e AUC (0,57). No tUnico estudo
encontrado ¥ que menciona os valores preditivos, tanto negativo como positivo, apresenta

valores de 100%.

Em apenas um estudo, foram identificadas as escalas Emina ©¢”), Norton MI *> ¢ RAPS ¢,
No que respeita a sensibilidade, as escalas Emina ©¢” e Norton MI ** apresentam melhores
valores em relacdo a escala RAPS G%, de 94,3%, 94,05% e 74,2%, respetivamente. Destes
a que apresentou melhor especificidade foi a escala de Norton MI “» com 44,47% e o
melhor VPP foi atribuido a escala RAPS ©% com 38,7%. Estes trés instrumentos
apresentam bons valores de VPN, acima de 90% e valores de AUC aceitaveis, de 0,63 G7,
0,77 “ ¢ 0,5 @, respetivamente. Os utilizadores referem que a escala Emina ¢”, no ponto
de corte usual, mostra-se pouco eficaz na detecao do risco de lesdes por pressdo no doente
critico, classificando a maioria dos doentes como de alto risco. A escala Norton MI *> ¢
uma escala simples, facil de usar, mas que ndo inclui fatores de risco especificos, ndo
sendo esta a escala mais adequada para esta populacao e contexto. A opinido em relagdo a
escala RAPS ®? ¢ que apesar da sua confiabilidade aceitdvel apresenta uma baixa validade

para detetar doentes de UCI em risco de desenvolver lesdes por pressao.

Instrumentos especificos

Dos sete instrumentos especificos identificados, as escalas EVARUCI ©2363743)

CALCULATE ©@341-42) ¢ Cubbin & Jackson 14314® 530 os que apresentam maior niimero de

observacoes.

A EVARUCI 62363749 foi identificada em quatro estudos e, no que diz respeito aos
indicadores de desempenho, apresenta muito bons resultados de sensibilidade de 80,2% a
100% e VPN de 90,7% a 100%, embora valores mais moderados de especificidade 42,9%
a 069,1% e VPP de 33,7% a 48,3%. Em relacdo aos valores de AUC, os resultados sao
positivos, oscilando entre os 0,67 a 0,93. A opinido dos utilizadores ¢ essencialmente

positiva, afirmando que esta ¢ a escala com menor niumero de itens, economizando tempo
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na avaliacdo 2, ficil de usar, com defini¢des e critérios claros, o que evita variabilidade

entre os observadores 4*),

Foram encontrados trés estudos que identificam a CALCULATE ©>#%2 mas apenas um
33 que apresenta o valor preditivo desta escala, em oposi¢do a escala de Braden. O
desempenho foi calculado através da AUC, obtendo um valor de 0,74, superior a escala de
Braden, que apresentou um resultado de 0,61. Em relacdao a opinido dos utilizadores, estes
acrescentam que esta ¢ uma escala objetiva, de facil aplicabilidade e relativamente simples
de implementar ®>*?_ Ao ser aplicada uma escala de avaliagdo (de 1 a 5, em que 1=dificil e
5=facil) que estabeleceu a facilidade da utilizagdo do instrumento na pratica, todos os
enfermeiros avaliaram a ferramenta de 3 a 5, e a maioria (65%) avaliou com a pontuagdo
mais alta “?. Os utilizadores referem que este instrumento oferece uma importante
contribui¢do para o avango e desenvolvimento da avaliacdo do risco de lesdes por pressao
na pessoa em situacdo critica, em UCI e que no futuro sera importante realizar mais
estudos para validar ainda mais os fatores de risco e testar a confiabilidade ¢ a ponderacao

de cada fator como preditor de risco V.

A escala Cubbin & Jackson (*314%) apresenta um VPN muito bom (93,7-98,6%) e valores
de sensibilidade (33,3-95%), especificidade (68,8 a 95,3%) e VPP (27,7-53,5%) de grande
amplitude, conduzindo a resultados de AUC muito dispares entre 0,09 a 0,9. Quando ¢
determinada a opinido dos utilizadores, estes conisderam-na de dificil aplicagdo na pratica
%) embora quando comparada com a escala de Braden ¥ e a escala de Song and Choi ®V,
apresenta um desempenho ligeiramente melhor e foi considerada mais confiavel e valida

em relacdo as restantes.

Em apenas um estudo, foram identificados: o indice d¢ COMHON ©?), a escala RAPS-ICU
@7 Suriaidi e Sanada ©®® e Song and Choi ®V. Em relacdo a sensibilidade, o instrumento
que apresenta melhor valor ¢ a escala de Song and Choi @V, com 95%, embora as escalas
RAPS-ICU *” ¢ indice de COMHON ©? apresentem valores aproximados de 88% e
82,8%. Em sentido inverso surge a escala Suriaidi e Sanada ®® com o valor mais baixo de
sensibilidade de 28,4%, mas com o valor mais alto de especificidade em relacdo aos
restantes instrumentos, de 81%. Mantendo esta mesma direcdo, apresenta o melhor VPP,
de 83%, mas o pior VPN, de 65%, quando comparada com indice d¢ COMHON ©? de
80,6% e, principalmente, com a escala Song and Choi ©", de 98,4%. Os quatro

instrumentos apresentam valores aceitdveis de AUC acima de 0,7, sendo os melhores
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valores atribuidos as escalas Song and Choi ! e Suriaidi e Sanada ©®, de 0,89 e 0,88,
respetivamente. Relativamente aos utlizadores, estes acrescentam que o indice de
COMHON ©? ¢ um instrumento facil de usar; a RAPS-ICU “? como um instrumento
relevante e facil de usar na pratica clinica, embora necessite de ser usada e validada em
estudos futuros; a escala Song and Choi ! como uma das mais conhecidas e favorecidas
nos ambientes hospitalares agudos da Coreia; a escala Suriaidi e Sanada ©9, que foi

desenvolvida especificamente para UCI, com bons valores de indicadores de validade.
Discussao

A escala de Braden, desenvolvida por Bergsrtom e Braden ©%, é um instrumento validado e
foi adaptado para a lingua portuguesa em 1999. Esta escala ndo ¢é amplamente
recomendada nesta populagdo e contexto, pois mostrou altas taxas de falsos positivos 4446),
o que lhe confere um risco “superestimado” para a predicao de adquirir lesdes por pressao
(18.38) " Ao utilizar esta escala, praticamente 100% dos doentes sdo classificados como de
risco, obtendo-se valores de sensibilidade e VPN altos e valores de especificidade e VPP
relativamente baixos, o que lhe confere uma validade preditiva insuficiente e pouca
precisdao na predicdo do risco. Esta observacao vai de encontro a estudos anteriormente
realizados (32 quando concluem que a escala de Braden pode ndo identificar
adequadamente a magnitude do risco, devido a uma fraqueza inerente da propria
ferramenta, resultando na implementagdo de intervengdes preventivas desnecessdrias e
potencialmente onerosas. No entanto, quando comparada com outras escalas generalistas,
quer seja em contexto de enfermaria ou cuidados intensivos, apresenta melhores resultados
em relagdo ao seu valor preditivo 1. Pela anélise dos estudos verifica-se que, os pontos
de corte dos diversos estudos variam de 12 a 16 e que, quanto mais baixo o ponto de corte,
melhor os valores de AUC, o que sugere que em UCI o ponto de corte deve ser inferior a
16 ¥, Alguns estudos ®**® apresentam valores de AUC muitos dispares em relagio aos
demais, relacionado com o tamanho da amostra dos participantes, pelo que, a interpretacao

dos resultados deve ser realizada com cautela, ndo sendo recomendada a sua generalizagao.

Seguindo as sugestdes dos profissionais de saude que utilizaram esta escala, seriam
necessarias modificacdes adicionais nesta ferramenta, nomeadamente a inclusao de fatores
de risco especificos para esta populacdo e contexto, de forma a torna-la mais fidedigna e

vélida na previsio das lesdes por pressdo 4049,
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A Escala de Waterlow foi outra das escalas generalistas desenvolvidas a partir da escala de
Norton, tendo sido adaptada para lingua portuguesa em 2003 ®. Tem por base fatores de
risco especificos para UCI, e a sua utilizagdo ¢ considerada algo complexa, com valores
moderados a bons de sensibilidade, mas com valores baixos de especificidade, o que lhe
confere uma eficacia limitada na predi¢do do risco de lesdes por pressdo, comprovado
pelos valores de AUC. Por este motivo, verifica-se a necessidade da realizagdo de mais
testes para esta escala °®. Quando comparada com a escala de Braden ®*3%), apresenta um
melhor poder preditivo, com melhores scores e coeficientes de validade, na avaliagao do

risco para lesdes por pressao.

A escala Emina ¢ uma ferramenta generalista que foi desenvolvida e validada em Espanha
por enfermeiros do Instituto de Saude Cataldo para ser utilizada em meio hospitalar em
servigos de internamentos de curta e longa duracdo, embora ainda nao tenha sido validada
para o doente critico 7. Nos pontos de corte normalmente usados, mostrou-se pouco
eficaz para detetar o risco de lesdes por pressdao nos doentes criticos, visto que classifica a
maioria dos doentes como de alto risco. No estudo apresentado ©” o valor do ponto de
corte foi aumentado significativamente de 4 (conforme proposto pelo estudo original da
escala) para 10, no sentido de diminuir o nimero de falsos positivos, que ¢ uma das
limitagoes da escala. Nesse sentido a escala Emina admite a existéncia de limitagcdes no seu

uso em populacdes para as quais ndo foi validada.

A escala de Norton MI foi adaptada pelo [Instituto Nacional de Salud Espanhol
(INSALUD) em 1996, a partir da escala de Norton original, atendendo aos critérios de
validade e confiabilidade exigidos e ¢ considerada a escala mais usada e conhecida em
Espanha ©233, Embora sejam necessarios mais estudos para a validagdo deste instrumento
em UCI, esta escala poderd ser utilizada para avaliacdes do risco de lesdes por pressao
neste contexto >, Esta escala apresenta-se muito simplificada, ndo incluindo nenhum fator
de risco especifico para doentes criticos internados em cuidados intensivos, podendo ser

esta uma das limitagdes a sua utilizagio *°.

A escala Risk Assessment Pressure Sore (RAPS), que foi desenvolvida e testada por

Lindgren et al. ©%

, quando aplicada a adultos em situacdo critica, internados em UCI,
apresenta valores de especificidade e VPP baixos, assim como os valores de AUC (0,5) ¢
0 que demonstra uma baixa capacidade discriminatoria, ndo se recomendando a sua
utilizacao.
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A Escala de Avaliacdo de Risco Atual para Lesdes por Pressdo em Cuidados Intensivos
(EVARUCI), foi desenvolvida em 2001 em contexto espanhol, especificamente para os
doentes criticos internados em UCI © e inclui fatores de risco que sdo especificos para

(560 B uma escala

esta populacdo, levando em consideracdo a sua labilidade clinica
validada, apresentando uma confiabilidade adequada e uma concordancia interobservador
muito alta 67, A EVARUCI apresentou, regra geral, bons valores de indicadores de
desempenho, originando uma boa capacidade preditiva do instrumento. Os scores de
sensibilidade foram um pouco inferiores aos obtidos por outras escalas ja validadas, como
as escalas de Norton, Braden, Waterlow e Song and Choi, mas os scores de especificidade
foram muito superiores as demais “**. No que respeita aos valores obtidos de AUC,
oscilam entre os 0,67 a 0,93, o que de acordo com Maroco ?°, apresenta uma
discriminacao de aceitdvel a muito boa, ao que corresponde uma capacidade preditiva de

lesdes por pressao de moderada a excecional. A opinido dos utilizadores ¢ essencialmente

positiva, recomendando o seu uso, visto que ¢ de facil preenchimento e utilizagao ¢4,

O Critical Care Pressure Ulcer Assessment Tool made Easy (CALCULATE) foi
desenvolvido por Richardson e Barrow como um instrumento especifico para o doente
critico e ¢ a escala mais recente a ser desenvolvida especificamente para cuidados
intensivos V. S¢ foi identificado um estudo de validacdo e desempenho em oposicdo a
escala de Braden ®°, onde se concluiu que a escala de Braden foi mais consistente
internamente, porém a CALCULATE apresentou melhor acuricia na predi¢ao de lesdes
por pressdao (com valor superior de AUC), foi mais reprodutivel e apresentou melhor taxa
de acerto na antecipacdo das mesmas. Este estudo apresenta algumas limitacdes, uma das
quais, foi relacionada com a tradu¢do da CALCULATE para o portugués, que nao foi
realizada devido a sua facil utilizagdo e objetividade. Assim, esta limitacdo também pode
ser interpretada como uma critica positiva. Os utilizadores desta escala, consideram-na de
muito facil utilizagdo na pratica clinica, recomendando o seu uso nesta populacido e
contexto “?. A CALCULATE pode muito bem ser um instrumento de avaliagio mais facil
e apropriado para auxiliar na identificacdo precisa de doentes com risco elevado de

desenvolver lesdes por pressio 4.

A escala Cubbin & Jackson foi desenvolvida por Cubbin e Jackson em 1991, tendo sido
especificamente projetada para doentes internados em UCI ©®. Quando comparada com a

escala de Braden ¥ e a escala de Song and Choi ©V, mostra melhor capacidade de prever
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o desenvolvimento de lesdes por pressdo nos adultos internados em UCI. Esta escala ndo
tem sido amplamente aceite devido a heterogeneidade dos resultados relativos a AUC,
sendo assim dificil chegar a uma conclusdo fidedigna e correta em relagdo ao seu valor

preditivo 14859,

O indice de Nutri¢ao e Oxigenagdo Hemodinamica de Mobilidade Consciente (COMHON)
surgiu em 2011 como resultado de um estudo observacional multicéntrico para
desenvolver uma escala especifica com o objetivo de avaliar o risco de lesdes por pressao
nos adultos internados em UCI “?. Sendo uma escala validada, pode ser um instrumento
util para classificar corretamente o doente critico de baixo risco, no entanto devido a sua
baixa especificidade e VPP % os valores de alto risco obtidos ndo implicam diretamente o
desenvolvimento de lesdes por pressao. Apesar destas limitagdes, este indice apresenta-se

promissor para utilizagdo em UCI.

A escala RAPS-ICU foi desenvolvida e validada a partir da escala RAPS “7. Os
profissionais da UCI, com os quais foi desenvolvido o instrumento “*”), consideram a
RAPS-ICU facil de usar, podendo predizer o desenvolvimento de lesdes por pressdo
durante a permanéncia neste contexto, embora apresente valores de sensibilidade e
especificidade aceitaveis. Este instrumento precisa de ser submetido a mais estudos para a

sua verificagdo e avaliagao.

A escala de Song e Choi foi desenvolvida e validada com base nos fundamentos tedricos
da escala de Braden e é uma das mais comuns em utilizacdo na Coreia do Sul ©!. No tnico
estudo que identifica esta escala !, apresenta valores elevados de AUC o que lhe confere
uma alta validade na predigdo do risco de lesdes por pressdo. Nao encontramos o
instrumento na literatura internacional, assim como outros estudos que confirmem ou

contrariem esta avalia¢do, o que limita a possibilidade de utilizagdo da mesma.

A Escala Suriaidi e Sanada foi desenvolvida na Indonésia especialmente para cuidados
intensivos, e ¢ composta por trés subescalas: a pressdo de interface pontuada de 0 a 3, a
temperatura corporal pontuada de 0 a 4 e os habitos tabagicos pontuados de 0 a 2. O score
total oscila de 0 a 9 em que o valor mais alto indica um risco superior de desenvolver
lesdes por pressdo @, Esta escala, apesar da sua boa capacidade preditiva, apresenta
algumas limitagdes, relacionadas com o uso de dois dispositivos: um avaliador de pressdo

tipo multi-pad e um termoémetro. O sensor multi-pad, talvez ndo seja totalmente adequado
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para o uso noutros paises, especialmente fora da Asia, devido as diferencas fisicas entre as

diferentes populacdes.

Conclusao

Esta scoping review identificou uma variedade de instrumentos na literatura internacional,
para a avaliagcdo do risco de lesdes por pressdo nos adultos em situagdo critica internados
em UCI, que se dividem em dois grandes grupos: as escalas generalistas e especificas. Em
relacdo as generalistas, identificaram-se as escalas de Braden, Emina, Norton-MI, RAPS e
Waterlow. Em relagio as especificas identificaram-se as escalas CALCULATE, Indice de
COMHON, Cubbin & Jackson, EVARUCI, RAPS-ICU, Song and Choi e Suriaidi e

Sanada.

Quanto ao seu valor preditivo e utilizagdo em UCI, apontamos para as escalas especificas,
visto que apresentam melhores resultados relacionados com o seu uso e poder
discriminatorio. Segundo a pesquisa realizada, concluimos que os instrumentos especificos
com melhores resultados, em termos de indicadores de desempenho sdo a escala
EVARUCI, seguida das escalas Cubbin & Jackson e CALCULATE. No que diz respeito a
apreciagdo pelos utilizadores em relagdo a sua opinido/limitagdes dos instrumentos,
destacamos em primeiro lugar a CALCULATE, em segundo lugar a escala EVARUCI e
em terceiro o indice d¢ COMHON e a escala RAPS-ICU.

Recomendacdes para a pesquisa

Pesquisas futuras, que avaliem a utilizagdo e eficicia de escalas especificas, de avaliacao
do risco de lesdes por pressdo na pessoa em situacdo critica, internada em unidade de
cuidados intensivos, seriam um contributo importante para uma melhor validagdo dos
instrumentos e para obten¢do de mais resultados de indicadores de desempenho atuais e
fidedignos, contribuindo para uma melhor prestacdo de cuidados nesta populacdo e

contexto.
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2. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS COMPETENCIAS
DESENVOLVIDAS

O presente capitulo incide sobretudo na descricdo e andlise critica e reflexiva das
atividades desenvolvidas nos dois contextos de estdgio, de modo a demonstrar o percurso
de desenvolvimento de competéncias para a aquisi¢do do titulo de Enfermeira Especialista

em Enfermagem Médico-Cirtrgica.

O processo de cuidar da pessoa/familia em situagao critica pode ser assumido como um
processo de transi¢do, dando enfase a teoria das transigoes de Afaf Meleis (2010). Nesse
sentido, e de forma sucinta, passo a mobilizar esta teoria, realgando o contributo da
fundamentagdo da disciplina de Enfermagem para o seu desenvolvimento enquanto ciéncia

(Silva, 2007).

A teoria de médio alcance de Meleis refere que a funcdo primordial da Enfermagem ¢
auxiliar a gestdo da transicdo de uma condicdo de vida do doente (Davies, 2005). Todas as
pessoas vivenciam processos de transi¢do ao longo da vida, pois estas sdo um resultado da
mudanga de vida, saude, relacionamento e ambiente (Meleis, et al., 2000). Nesta
perspetiva, Chick e Meleis (1986) citados por Schumacher e Meleis (1994), definiram

transi¢do como a passagem de uma fase da vida, condig@o ou estado para outro.

A pessoa deve ser vista como um individuo com necessidades proprias que se encontra em
constante interagdo com o meio ambiente € com capacidade para se adaptar a essas
mudangas, mas que devido a uma situa¢do de doenca ou de maior vulnerabilidade, entra
em desequilibrio. Assim, ao longo da sua vida, cada pessoa experiencia varios processos de
transicao que implicam uma adaptacdo a nova realidade, uma reorientagao interior, dada a

necessidade da mudanga, seja ela opcional ou forcada (Meleis, 2010).

Uma alteragdo na vida das pessoas requer um periodo de ajustamento compensatorio que
resulta numa adaptacao ao evento (Tomey & Alligood, 2007). A enfermagem, enquanto
ciéncia, desempenha um papel importante na melhoria da capacidade desta adaptagdo e na
transformagdo de todas as condigdes e circunstincias da conduta das pessoas, tomando

como atengao os recursos pessoais (Ferreira, 2012).
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Os enfermeiros preparam ‘“(...) os clientes para a vivéncia das transi¢oes e sdo quem
facilita o processo de desenvolvimento de competéncias e aprendizagem nas experiécias

de saude/doenga” (Meleis, et al., 2000, p. 13).

A teoria de médio alcance de Meleis ¢ uma teoria que resulta da anélise de estudos de caso
e, portanto, acessivel aos profissionais. Esta teoria permite uma visdo mais coerente e
integradora do individuo, assim como uma antecipacdo do diagndstico, pelo que ¢
fundamental uma atencao mais sistematica por parte dos enfermeiros (Meleis, 2007). No
processo de assisténcia em enfermagem ¢ fundamental que os enfermeiros sejam
facilitadores do processo de transicdo e, portanto, que tenham em consideracdo, todas as
dimensdes intrinsecas e extrinsecas ao doente. E importante que identifiquem o tipo de
transi¢ao que o doente esta a vivenciar para que possam assim desenvolver um plano de

intervengdo adequado as suas necessidades reais (Ferreira, 2012).

As transicdes podem ser situacionais, de saltde/doenca, organizacionais e
desenvolvimentais. E importante que os profissionais de satde tenham em consideragdo
que pode existir sobreposicao do tipo de transi¢do, e que a natureza da relacdo entre os
diferentes eventos funciona como uma alavanca para as transi¢des sentidas pelo doente

(Meleis, et al., 2000).

Fundamento também a minha aquisi¢do de competéncias no modelo tedrico de Patricia
Benner. Esta defende que a aquisicdo de competéncias baseada na experiéncia ¢ mais
rapida e segura, dai a importancia dos locais de estigio como fundamento da

materializa¢do de competéncias, sendo, contudo, crucial um grande suporte teorico.

Benner (2001) cimenta a sua teoria no Modelo de Dreyfus de Aquisicdo e
Desenvolvimento de Competéncias, em que o enfermeiro passa por cinco niveis distintos:
o iniciado, o iniciado avangado, o competente, o proficiente e o perito. Estes diferentes
niveis sdo o reflexo de mudancas que vao ocorrendo ao longo do processo da aquisi¢ao de
competéncias e foi também importante no meu percurso situar-me e compreender em que
nivel me encontrava, tendo em consideragdo o meu processo de desenvolvimento pessoal e
profissional. Este modelo tem por base o estudo de uma situagdo pratica, refletindo na
situagdo e determina o nivel da pratica evidenciada, explanando deste modo os pontos
fortes que coincidem na demonstragdo de desenvolvimento e aquisicdo de competéncias

gerais e especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica.
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O estagio de Cuidados Intensivos/Intermédios, do plano de estudos do Curso de Mestrado
de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, foi creditado e reconhecido como
competéncia adquirida pelo exercicio profissional. Pretendo assim, de forma resumida,
relatar meu o percurso profissional, ao longo de quase 7 anos, 5 dos quais na unidade de

cuidados intensivos.

Iniciei fungdes como enfermeira em 2014, numa cinica privada, no Bloco Operatorio, onde
permaneci apenas alguns meses. Neste servico prestei cuidados de enfermagem ao doente

no intraoperatorio e pos-operatorio imediato.

No inicio de 2015 iniciei fungdes num Hospital privado, inicialmente no servico de
internamento médico-cirargico tendo, posteriormente, vindo a acumular simultaneamente
fungdes no Bloco Operatorio do mesmo Hospital, onde prestei cuidados de enfermagem no
intraoperatorio e pds-opertério imediato, tendo ainda prestado cuidados na unidade de

cuidados pos anestésicos (UCPA).

Em margo de 2016 iniciei fun¢des na Unidade de Cuidados Intensivos Cirtirgicos num
Hospital Central de Lisboa, onde permanego até a data. Neste servi¢o, os cuidados sdo
dirigidos a pessoa adulta e idosa, que vivenciam processos de doenga critica ou faléncia
multiorganica. E um servi¢o onde sdo prestados cuidados, cada vez mais polivalentes,

tanto que desde 2012 ¢ descrita como Unidade de Cuidados Intensivos (UCI).

De 2017 a 2018 exerci fungdes no Bloco Operatorio de um Hospital Publico-Privado, onde

prestei cuidados de enfermagem ao doente no intraoperatorio e pds-operatorio imediato.

Ao longo destes quase 7 anos de experiéncia adquirida, tenho prestado cuidados a pessoa
internada em diversas especialidades médicas, das quais destaco: Cirurgia Geral,
Ortopedia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Ginecoldgica, Obstetricia, Cirurgia Vascular,
Neurocirurgia, Traumatologia, Oncologia, Nefrologia, Cardiologia, Pneumologia e
Infeciologia. Tenho tido oportunidade de desenvolver multiplos cuidados que tém
permitido a aquisi¢do de competéncias de enfermeira de cuidados gerais, mas também de
enfermeira especialista, tanto ao nivel das competéncias comuns como especificas de

enfermeira especialista na drea médico-cirurgica.

“O enfermeiro de cuidados intensivos tem de ser capaz de prestar cuidados de alta

qualidade, com a maior competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas ao tempo e
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situagdo do doente” (Urden et al., 2008, p.6). Esta citacdo resume a enorme
responsabilidade e a importancia do enquadramento da enfermagem na conjuntura em que
devem ser assumidos os Cuidados Intensivos. Como enfermeira perita nesta area, pretendo
nunca negligenciar o meu trato com o doente e sua familia que, juntamente com o
conhecimento global tecnolégico, fundamental para a adequada prestagdo destes cuidados,
requerem ainda carater, competéncia e atualiza¢do, formando um todo integrado para o

desenvolvimento e aplicagdo correta e eficaz da minha profissao.

No ambito da equipa de enfermagem e na qualidade de 2.° elemento, quando assumo a
lideranca da minha equipa, pretendo motivar e influenciar os restantes elementos de forma
a gerar os resultados pretendidos de forma ética e positiva e alcancar os objetivos
propostos calma e eficazmente. A minha propria lideranga passou (e continua a passar) por
um processo de aprendizagem e aperfeicoamento, j& que sdo intmeras as dificuldades
reais, para conseguir propiciar uma chefia equitativa e justa. Acrescem ainda os fatores
externos porque, independentemente do estilo liderangca adotado, existirdo sempre
elementos mais comprometidos ou ndo com os objetivos que se pretendem atingir, tendo
em conta que os comportamentos dos referidos elementos encontram-se condicionados as
normas, padrdes e expectativas de cada um. Promovo uma lideranca conduzida de forma
democratica, uma vez que entendo que este método possibilita o desenvolvimento de
comunicagdes espontaneas, francas e cordiais, facilitando o decorrer do trabalho num ritmo
suave e seguro, sem grandes alteracdes, confrontos e sobressaltos. Assume vital
importancia o debate dos varios processos, ou seja, diagnostico, concessdo €
implementa¢do dos cuidados de enfermagem, incluindo questdes relativas a seguranca e
gestdo de cuidados do doente e a cooperacdo nas decisdes que devam ser tomadas.
Portanto, a minha postura de lider baseia-se no respeito, colaboracdo e responsabilizagao
da equipa possibilitando, na minha opinido, a criagdo de uma plataforma otimizada para o
bom funcionamento em parceria/ equipa e, consequentemente, ao desempenho completo e

responsavel dos cuidados a prestar ao doente.

Assim, € no que que respeita ao dominio ético, principios e valores, entendo que ¢
essencial que sejam respeitados os direitos dos doentes e seus familiares e fomentada a
confianga que os mesmos depositam no nosso desempenho como profissionais de satde.
Procuro que este relacionamento enfermeiro / doente / familiares seja iniciado logo no

acolhimento do doente, identificando prontamente as suas necessidades, de forma a
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colocar posteriormente em pratica um plano individualizado de cuidados para dar a
resposta adequada a essas necessidades, tendo sempre presente que o doente ¢ um pessoa,
com um percurso ¢ uma historia de vida pessoal e que, na situacdo de internamento,
encontra-se em momento de crise. Por esse motivo, e independentemente do seu estado de
consciéncia, assume especial importancia o respeito e o conforto, podendo transmitir-lhe a
confianga e a calma necessaria para que sinta que estd a ser cuidado e respeitado como
individuo que €. Todas estas praticas permitem-me dar resposta as Competéncias Comuns
do Enfermeiro Especialista, que preconizam que o enfermeiro especialista ¢ aquele que:
Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de interveng¢do; Promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais,; Cria e mantém um ambiente seguro e Gere cuidados, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa

multiprofissional.

Na prestagdo de cuidados de enfermagem ao doente, independentemente do seu estado de
consciéncia, promovo uma comunicagao terapéutica, o mais efetiva possivel, através da
comunicagdo verbal e ndo verbal. O toque no doente com movimentos calmos e suaves,
falar com um tom de voz baixo, a0 mesmo tempo que se pode segurar a mao, o siléncio, a
ternura sdo formas de comunicacdo que visam proporcionar o conforto e seguranga e
contribuem para o estabelecimento da interacdo enfermeiro/ doente (Marques, 2009),
permitindo assistir a pessoa nas perturbacdes emocionais decorrentes da sua situagdo
critica, gerir a comunicacao interpessoal assim como o estabelecimento da relacao

terapéutica.

Cabe ao enfermeiro o reconhecimento das capacidades dos familiares que, como € natural
apresentam-se, por norma, emocionalmente fragilizados, com niveis elevados de stress.
Através da avaliacdo familiar, procuro identificar os elementos que irdo facilitar a minha
comunicagdo com os restantes familiares para que, no decorrer de um dialogo eficaz seja
possivel dissipar os anseios, medos e duvidas que apresentam e, simultaneamente, planear
e motivar a sua presen¢a junto do doente, sempre e quando estas intervengdes sejam
possiveis ou desejadas. Estas sdo algumas das atividades desenvolvidas que me permitiram
cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia

organica; € demostrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunica¢do no
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relacionamento com o cliente e familia e relacionar-me de forma terapéutica no respeito

pelas suas crengas e pela sua cultura.

Durante o meu percurso profissional, tive oportunidade de integrar novos elementos no
servigo, sendo que considero estas experiéncias bastante gratificantes. Numa postura calma
e empatica e sempre num contexto de didlogo, penso que consegui transmitir os meus
conhecimentos num ambito global, facilitando de forma clara e didatica a adaptagao destes
novos elementos dentro da equipa, potenciando o seu desenvolvimento como profissionais,
aprofundado a sua capacidade de aprendizagem de forma que, a sua identidade como
enfermeiros seja reforcada, com as consequentes vantagens de uma posterior ¢ adequada

prestagao de cuidados ao doente e seus familiares.

Tive também a oportunidade de orientar e avaliar varios estudantes de enfermagem, sendo
que considero a dualidade de todo o processo bastante enriquecedora. Tenho presente que
o orientador ndo deve impor os seus conhecimentos ja que, nessas circunstancias, estaria a
interferir e a lesar a constru¢cdo de identidade profissional de cada um dos estudantes. O
orientador deve partilhar os seus conhecimentos. Esta partilha ¢ alcangada através de
dialogos constantes, da participacdo ativa dos estudantes, da resposta as questdes que vao
levantando, do respeito mutuo pela diversidade e pelas dividas suscitadas e pela promogao
do incentivo na busca de conhecimentos noutras fontes. Este processo, “permite que sejam
os estudantes a construir o seu proprio saber (que é diferente de reproduzir determinados
aspetos), mobilizando os recursos que dispoem, mas que podem ser aperfeicoados pela

intervencdo do professor e do orientador” (Rabiais, 2016, p.157).

Na minha funcdo de orientadora, tive que reanalisar a minha postura em determinadas
situacdes e refletir sobre alguns processos de pratica clinica, pelo que este intercdmbio
permitiu-me crescer como enfermeira € como pessoa. Como mais valias para os estudantes,
destaco a percecdo de cada um perante os diversos casos vivenciados, o conhecimento e
aperfeicoamento das suas reacdes aos varios desafios a que sdo expostos, estimulando a

construcdo e o crescimento da sua identidade professional.

Prestar cuidados a pessoa em situagdo critica estimulou-me a uma aquisicao e atualizacao
permanente de conhecimentos, avaliagdo e reflexdo sobre a pratica diaria, com a finalidade
de desenvolver Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em

Pessoa em Situacao Critica.
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Na prética profissional sinto-me, atualmente, muito mais capacitada para o cumprimento
das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem da Pessoa em
Situacdo Critica. Para o efeito, ¢ imperativo ter um conhecimento profundo da matéria,
promovendo a sua constante actualizagdo, bem como desenvolver a autorreflexdo. Na
pratica profissional intervenho na antecipagdo da instabilidade e risco, implementando
respostas adequadas, que provém do contexto, do diagndstico de situacdo e da necessidade
especifica dos cuidados, assegurando o conhecimento, gestdo e administracdo de
protocolos terapéuticos complexos, em articulacdo com a equipa multidisciplinar. Saliento
ainda o meu contacto com doentes em situacdo de morte, situacdo extremamente penosa
para o doente, familiares e enfermeiro, onde entendo que ¢ fundamental a minha
consciencializagdo das fungdes que exer¢o € o meu contributo na prestagao de cuidados ao
doente na ultima fase da sua vida, bem como o apoio possivel aos seus familiares, nestes
momentos tdo dolorosos, dando desta forma cumprimento as competéncias cuida da
pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos,
decorrentes de doenca aguda ou cromica; e demonstra capacidade de reagir perante

situagoes imprevistas e complexas, no ambito da area de especializagdo.

Para dar resposta a competéncia maximiza a interven¢do na preveng¢do e controlo da
infeg¢do perante a pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica, face a complexidade
da situagdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas, destaco a minha
participagdo num grupo de trabalho de enfermeiros da UCI sendo que, juntamente com a
chefia do servico e o enfermeiro especialista responsavel pela formacao, decidiu-se realizar
acoes de formagdo sobre os temas: “politicas de isolamento”, nomeadamente a correta
utilizagdo dos equipamentos de prote¢do individual e “seguranga na administragdo do

medicamento”.

Dei continuidade ao processo de aquisicao de competéncias, com a realiza¢do dos estagios
do Modulo Estagio Final e Relatorio no Bloco Operatério de Urgéncia e, o estdgio
opcional, na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica. A escolha destes
contextos teve como denominador comum, a experiéncia e a oportunidade essencial para
desenvolver e aprofundar competéncias especificas na prestacio de cuidados de

enfermagem ao doente critico e sua familia.

Ao longo deste percurso de aquisicdo de competéncias foi desenvolvido um tema central:

risco de lesdo por pressdo na pessoa em situacdo critica. Ao longo dos estdgios foram
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realizadas formacdes formais e informais, de forma a sensibilizar os colegas acerca desta
tematica, dando a conhecer quais as interven¢des e os cuidados de enfermagem para a

pervencao das lesdes por pressdo para esta populagdo e contexto.

Por fim e de forma a consolidar as competéncias adquiridas nos estagios, apresento nos
dois subcapitulos seguintes, os objetivos e as atividades, que procuram demostrar e
fundamentar a constru¢ao do desenvolvimento do perfil de competéncias especificas do

enfermeiro especialista.

2.1. ESTAGIO OPCIONAL - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS DE
CIRURGIA CARDIOTORACICA

Este médulo de estagio decorreu no periodo compreendido entre 14 de junho e 10 de
agosto de 2020, numa Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica de um
hospital do centro de Lisboa. Esta instituicio esta integrada no Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central (CHULC). Segundo o site oficial'!, o CHULC tem por
missdo prestar cuidados de satde diferenciados, em articulagdo com as demais unidades
prestadoras de cuidados de saude integradas no Servico Nacional de Saude (SNS). A
atividade do CHULC assegura a cada doente cuidados que correspondam as suas
necessidades, de acordo com as melhores praticas clinicas e numa logica de governagao
clinica, promove uma eficiente utilizagdo dos recursos disponiveis, abrangendo, ainda, as
areas de investigacdo, ensino, prevengao e continuidade de cuidados, conforme o primado

do doente.

Segundo o Parecer n.° 15 / 2018 da OE, os cuidados a populacdo devem ser organizados
para que sejam prestados em beneficio da mesma, otimizando as competéncias daqueles
que melhor estdo habilitados para implementar cada intervengdo. O profissional detentor
do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica ¢ aquele que
detém o conjunto de competéncias adequado para dar resposta as necessidades de cuidados
a pessoa em situacdo em situagdo critica, em contexto de Medicina Intensiva e UCI. As

UCT’s sdao “locais qualificados para assumir a responsabilidade integral pelos doentes

! http://www.chlc.min-saude.pt/missao-visao-valores-e-objectivos/
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com disfungoes de orgdos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias com implicagoes

vitais” (Ministério da Saude, 2003, p.6).

A opc¢ao pelo Estdgio na Unidade de Cuidados Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica
relacionou-se com diversos fatores, entre os quais o facto desta unidade ser uma referéncia
nacional da area do transplante cardiaco e pulmonar, e uma referéncia na area da cirurgia
cardiaca e tordcica, ser um servi¢o que sempre me despertou interesse pela especificidade e
complexidade dos cuidados que ali sdo prestados e, ainda, por esta ser uma especialidade
com a qual ndo estou familiarizada, uma vez que nao faz parte da minha realidade no meu
atual local de trabalho, possbilitando-me, assim, aumentar e desenvolver os

conhecimentos ¢ melhorar a minha prestagao de cuidados.

No intuito de dar resposta aos meus interesses pessoais, necessidades e expetativas
relativamente ao cuidar da pessoa/familia a vivenciar situa¢des de doenga critica, tive
necessidade de mobilizar alguns recursos essenciais para a minha aprendizagem. A
metodologia de projeto revelou-se, desde o inicio, benéfica para o meu percurso enquanto
estudante, pois permitiu-me definir uma linha orientadora para o desenvolvimento das
minhas competéncias. A pesquisa bibliografica realizada, a par com a minha experiéncia
profissional e com os conhecimentos adquiridos nas aulas representaram uma mais-valia
conjunta para o decorrer do estagio. Por outro lado, a reflexdo continua sobre as situagdes
vivenciadas contribuiu para o desenvolvimento de um exercicio continuo de autoavaliagdo

critica, no que respeita ao cuidado cientifico, técnico, relacional e ético (Picoito, 2018).

O desenvolvimento de objetivos para delinear este processo de aprendizagem torna-se
importante, para alcancar as metas tracadas e ultrapassar os obstaculos e dificuldades

encontradas no percurso. Assim, defini como objetivo geral:

“Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais no ambito da
intervencao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica a pessoa
em situacio critica e sua familia em contexto da Unidade de Cuidados Intensivos de

Cirurgia Cardiotoracica”.

A partir deste objetivo geral procurei desenvolver objetivos mais especificos, que me
permitissem ir de encontro a concretizagdo do mesmo, bem como direciona-los para a area
especifica de especializagdo em enfermagem médico-cirurgica. Desta forma, estabeleci

como primeiro objetivo especifico:
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“Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados de enfermagem especializados a
pessoa em situacdo critica e sua familia em contexto da Unidade de Cuidados

Intensivos de Cirurgia Cardiotoracica”.

O Servigo de Cardiotoracica deste hospital ocupa todo o 3° piso do edificio do coragdo e ¢
constituido pela Enfermaria, Unidade de Cuidados Intermédios, Bloco Operatério e a
Unidade de Cuidados Intensivos. A UCI recebe maioritariamente doentes vindos do Bloco
Operatorio da Cirurgia Cardiotoracica, mas também da Enfermaria, outros servigos do

hospital e de outras Unidades Hospitalares.

O servigo ¢ composto por 5 equipas de enfermagem em roulement com um enfermeiro
responsavel por turno e uma Enf.* Gestora do Servigo de Cardiotoracica. O método de
trabalho preconizado ¢ o método individual em que cada enfermeiro ¢ responsavel por
todos os cuidados aos doentes que lhe sdo atribuidos (1 a 2 doentes), no entanto, na rece¢ao
de um doente do Bloco Operatorio ou em situagdes de emergéncia preconiza-se o método
de trabalho em equipa, revelador de um elevado grau de maturidade da equipa em se
adaptar as necessidades existentes. A UCI Cardiotoracica tem 9 camas de adultos, 5 de
criancas ¢ 3 de isolamento (2 quartos de pressdo positiva e 1 de pressdo negativa) que

podem ser ocupadas por adultos ou criangas.

Neste servico sdo prestados cuidados de enfermagem a doentes adultos e pediatricos
submetidos a cirurgia cardiaca, toracica, transplante cardiaco e pulmonar. Na UCI, devido
a complexidade dos doentes, os mesmos podem estar dependentes de assisténcia
circulatoria-mecanica, dispositivos de assisténcia mecanica cardiopulmonar como a
oxigena¢do por membrana extracorporal, de ventilagdo mecanica invasiva, e ndo invasiva,
de técnicas dialiticas. Ainda ¢ prestado apoio na preparacdo de material para técnicas
invasivas como pacing cardiaco, cardioversdo, colocacdo de drenagens toracicas, catéteres

venosos centrais, catéteres arteriais e broncofibroscopias.

Apesar de trabalhar em Cuidados Intensivos h4 5 anos, todo o contexto era novo para mim,
0 que me levou a sentir menos a vontade e menos destreza ao inicio. Assim, fundamentei-
me em Patricia Benner (2001) quando afirma que os enfermeiros com nivel superior de
competéncia numa dada area podem ser classificados como principiantes quando expostos
a uma situacdo desconhecida. Para colmatar essa dificuldade, tentei integrar-me no servigo
0 mais rapido possivel, desenvolvendo a minha observacdo e intervencdo para todas as

situagdes que considerei novas e importantes. Inicialmente, consultei protocolos, guias de
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orientagdo e normas especificas, e procedi a identificagdo e andlise das principais
patologias, terapéuticas e procedimentos na unidade. Deste modo procurei identificar as
necessidades formativas na darea de especializagdo e produzir um discurso pessoal

fundamentado, tendo em consideragdo diferentes perspetivas sobre os problemas de saude.

Este percurso foi pautado por uma evolugdo do meu desempenho que se traduziu no
aumento da autonomia e da capacidade de resposta as situagdes com que me deparei, tendo
por base a reflexdo pois “a experiéncia, para ser formativa, tem de ser conceptualizada,
reflectida” (Alarcao, 2001 p. 55). Deu-se a passagem de um estadio inicial em que os
cuidados eram planeados e executados em conjunto com a Enf? Orientadora até a
autonomia no planeamento e implementacdo dos mesmos. Durante o decorrer do estagio,
assumi a gestdo dos cuidados aos doentes que me foram atribuidos, contudo sem descurar
o trabalho em equipa. Integrada na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, colaborei na
recepgdo do doente na UCI vindo do BO, em que participam trés enfermeiros da UCI cada
um com posicionamentos e responsabilidades bem definidas, motivado pela estrutura fisica
funcional do servigo em que o monitor ¢ o ventilador situam-se a esquerda do doente ¢ a
rampa das pressdes e as seringas infusoras a direita. Assim, o enfermeiro que se localiza a
esquerda do doente deve colaborar com a anestesia, na monitoriza¢do hemodinamica,
ajudar a conectar ao ventilador e ao monitor, ajustar alarmes, efetuar colheitas de sangue
para analises, verificar se as drenagens toracicas foram conectadas ao aspirador de baixa
pressao. O enfermeiro posicionado a direita do doente deve colocar as seringas infusoras
no suporte, a rampa de pressdes invasivas ao nivel, adaptar o soro e a medicagao prescrita.
Outro enfermeiro assume a responsabilidade por registar as perfusdes (farmaco, a diluigao,
ritmo e quantidade), parametros hemodinamicos e ventilatorios, caracteristicas e volume
das drenagens toracicas, vesical e nasogastrica, avaliar as caracteristicas da pele e pulsos

periféricos e iniciar os resgistos de enfermagem.

Mostrar-me disponivel e querer colaborar nos cuidados realizados por outros colegas,
ajudou-me a sentir-me integrada e com isso demostrar capacidade de trabalhar, de forma
adequada, na equipa multidisciplinar e interdisciplinar, potenciando uma interven¢do

autonoma e especializada.

Apesar de cuidar de doentes sob ventilagdo mecénica invasiva no meu dia-a-dia, a
realidade com a qual me deparei neste estagio foi bastante diferente do meu contexto, e ao

mesmo tempo, muito enriquecedora. Nesta UCI, os enfermeiros sdo muito autdbnomos nos
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cuidados referentes ao desmame ventilatorio, o que me incentivou a procurar saber mais,
reforcar conhecimentos sobre as diversas modalidades ventilatorias, a interpretacdo de
curvas, os parametros e alarmes ventilatorios, o processo de desmame ventilatorio, entre

outros aspetos relacionados com a ventilagao.

Segundo o modelo teérico de Larrabee, a mudanca na pratica deve basear-se na
combinagdo entre a identificacdo de necessidades e/ou andlise de dados, a pesquisa
clinicamente relevante e a experiéncia clinica. A integragdo sincrénica destes aspetos tem o
potencial de melhorar os processos de tomada de decisdo dos enfermeiros, modificar os
padrdes dos cuidados de enfermagem, melhorar a seguranga e a qualidade dos cuidados,
assim como os resultados para o doente, e garantir cuidados individualizados (Larrabee,

2011; Rosswurm & Larrabee, 1999).

Ao longo do tempo, com a pesquisa realizada juntamente com o apoio da Enf?
Orientadora, consegui tornar-me autonoma na realizacdo do desmame ventilatorio, contudo
sempre com conhecimento por parte do corpo clinico. Assim, promovi a prestacao de
cuidados de enfermagem de acordo com as necessidades avaliadas, de forma a estabelecer
um plano de cuidados individualizado, bem com uma vigilancia hemodinamica constante
que permitia a detecdo e despiste precoce de complicagdes, tais como: alteragdes
respiratdrias (sinais de dificuldade respiratoria, saturacdo periférica de Oz, volumes
correntes), avaliacdo da dor, vigilancia do estado neurologico, interpretagdo dos valores
laboratoriais, nomeadamente valores gasimétricos. Desta forma, prestaram-se cuidados de
Enfermagem de qualidade ao incorporar na pratica os resultados da investigagdo validos
e relevantes no ambito da especializagdo, assim como outras evidéncias e ao zelar pelos

cuidados prestados na area de especializagdo.

Contrariamente ao que pensei que acontecesse, os doentes submetidos a cirurgia cardiaca,
toracica, transplante cardiaco e pulmonar permancem sob ventilagdo mecanica invasiva
durante pouco tempo, desde que a sua condi¢do clinica o permita, sendo realizada a

extubagdo traqueal na maior parte dos casos em menos de 48h.

O doente critico deve permanecer sob ventilagdo mecanica invasiva o tempo estritamente
necessario, sendo preconizado o desmame ventilatorio oportuno e bem-sucedido (Hess &
Kacmarek, 2014; Blackwood et al., 2014). Portanto, nos ultimos 20 anos, o desmame da

ventilagdo mecanica invasiva tem sido foco da investigagdo clinica, num esfor¢o constante
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para reduzir o tempo de ventilagdo e, consequentemente, os efeitos nefastos que dela

podem advir (Blackwood et al., 2014).

Desta forma, os desmames da sedagdo também sao realizados precocemente, o que conduz
a inameras situacdes em que o doente, apesar de ainda estar entubado orotraquealmente, ja
se encontra consciente, € muitas vezes assustado, incapaz de comunicar, tornando a

intervencao do enfermeiro fundamental.

A comunicagdo terapéutica usada deliberadamente na prestacdo de cuidados €, ainda, um
desafio para alguns enfermeiros. Essencial para a enfermagem, ¢ um processo consciente
que, de forma intencional, permite identificar e responder as necessidades de cada pessoa
contribuindo simultaneamente para a melhoria da pratica de enfermagem (Coelho &

Sequeira, 2014).

De acordo com Phaneuf (2005, p. 22) “comunicar consiste evidentemente em exprimir-se e
em permitir ao outro fazé-lo. E preciso ndo somente perceber, escutar e ouvir o outro, mas
também apreender o que se passa no interior de nos proprios, identificar as emogoes, 0s

pensamentos ou as reagoes que as suas palavras suscitam em nos” .

Em relacdo a pessoa em situagdo critica sob ventilagdo mecanica invasiva, o processo de
comunicagdo ¢ dificultado pela presenca do tubo orotraqueal. Assim, quando confrontada
em estidgio e na minha vida profissional com estas barreiras relacionadas com a
comuinag¢do, procuro proporcionar um ambiente facilitador com a utilizagdo de estratégias
comunicacionais verbais € ndo verbais, tais como: incentivar a pessoa a acenar com a
cabeca, mimica labial, gestos e escrita, estabelecer contacto visual, fazer perguntas de

resposta curta como sim/ndo, chamar a pessoa pelo nome, toque e gestos.

Deste modo, demonstrei as seguintes competéncias: cuida da pessoa e familia/cuidadores
a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenga aguda ou
cronica, € demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicagdo no
relacionamento com o cliente e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crengas e pela sua cultura.

No seguimento do desmame da sedacdo e da ventilagdo, durante este estagio tive também a
oportunidade de proceder a extubagdo orotraqueal de varios de doentes. Apesar de ser uma
técnica com a qual estou familiarizada, a pandemia que atualmente vivenciamos trouxe
consigo uma série de normas e procedimos as quais também tivemos que nos adaptar. Por
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ser agente de infecdo respiratdrio, o coronavirus transmite-se mais frequentemente por
aerossois e goticulas de secregdes respiratorias, o que torna o processo de extubagdo num
momento de alto risco de infecdo. Desta forma, a correta utilizagdo de equipamento de
protecao individual ¢ fundamental para a protecao do enfermeiro. Este deve estar equipado

com:

e Bata — com abertura atras, descartavel, impermedvel/resistente a fluidos, de manga

comprida e que va até abaixo do joelho;
e Mascara FFP2 ou N95
e Protecdo ocular — 6culos ou viseira (de abertura inferior);
e Luvas - descartaveis ndo esterilizadas;
e (Cobre-botas (se ndo estiver a usar calcado dedicavel e ndo higienizavel);

e Touca;
(DGS, 2020)

Relativamente a técnica de extubagdo, ¢ utilizado um circuito de aspiracdo fechado para
aspirar as secre¢des bronquicas do doente, de forma a ndo desconectar o ventilador do tubo
orotraqueal para ndo gerar aerossois. O tubo orotraqueal ¢ clampado imediatamente antes
de ser retirado, caso o doente tussa, para que ndo sejam expelidas particulas pelo tubo.
Todos estes procedimentos sdo realizados ou através da chamada a box de aerossol que ¢
um cubo de acrilico transparente que cobre a cabeca do doente e que incorpora duas portas
circulares, através das quais passam as maos do profissional que aborda a via aérea, ou
entdo, como acontece na maioria dos casos, através de um plastico transparente colocado
por cima do doente, pelo que se ressalva novamente a importincia da comunicagdo durante
todo este processo. Logo apds a extubacdo, desde que possivel, deve colocar-se uma

mascara cirtirgica ao doente e explicar-lhe o propdsito e a importancia da mesma.

Deste modo, contribui para a maximiza¢do da interven¢do na prevengdo e controlo da
infecdo perante a pessoa em situa¢do critica e/ou faléncia orgdnica, face a complexidade

da situagdo e a necessidade de resposta em tempo util e adequadas.

O doente internado em UCI, ¢ frequentemente sujeito a técnicas invasivas ou outras

geradoras de dor e desconforto, sendo da responsabilidade e uma das competéncias
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especificas do enfermeiro especialista “a gestdo diferenciada da Dor e do bem-estar da
pessoa em situagdo critica e/ou faléncia orgdnica” (OE, 2011), através da
“implementagdo de instrumentos de avalia¢do da Dor e de protocolos terapéuticos —

medidas farmacologicas e nao farmacologicas — para alivio da Dor” (OE, 2015b).

A Dor, como o 5° sinal vital, ¢ definida como uma experiéncia multidimensional
desagradavel, que envolve ndao s6 a componente sensorial como uma componente
emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado, a Dor associa-se, ou ¢ descrita como

associada, a uma lesdo tecidular concreta ou potencial (DGS, 2003, p.3).

A avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos profissionais de saude, deve ser
realizada de modo continuo e regular, de forma a otimizar a terapéutica, oferecer seguranga
a equipa clinica e melhorar a qualidade de vida da pessoa. No entanto, o controlo da Dor ¢
um dever dos profissionais de satide e um direito da pessoa (DGS, 2003). Identicamente,
no Programa Nacional de Controlo da Dor defende que o controlo da Dor deve, pois, ser
encarado como uma prioridade no ambito da prestagdo de cuidados de saude, sendo,
igualmente, um fator decisivo para a indispensavel humanizacdo dos cuidados de saude

(DGS, 2008, p.2).

Existem varias escalas para a avaliacdo da Dor, consoante o estado de consciéncia do
doente. Para a sua avaliag¢do, reconhecida como um dos padrdes de qualidade dos cuidados
de Enfermagem especializados, perante a pessoa em situagdo critica sedada e com barreiras
a comunicagdo, a aplicacdo da escala comportamental Behavioral Pain Scale é essencial
para intervir de forma assertiva no controlo da Dor. Nesta escala sdo avaliados trés
indicadores comportamentais, nomeadamente, a expressao facial, o movimento dos
membros superiores e a adaptagdo ao ventilador, variando a pontuagdo de 3 (sem dor) a 12
(dor maxima) (Batalha, Figueiredo, Marques & Bizarro, 2013). A escala comportamental
da dor ¢ a utilizada na UCI, contudo era uma escala com a qual ainda ndo tinha contactado,
uma vez que no meu contexto de trabalho aplico a escala ESCID para a avaliagdo da dor,

pelo que foi necessario algum estudo e pratica.

Com a utilizagdo desta escala de forma correta e com uma frequéncia de duas em duas
horas, uma vez que se trata de um sinal vital na pessoa em situagdo critica, procurou-se
produzir um indicador do estado clinico da pessoa em situagdo critica e da qualidade dos
cuidados de Enfermagem prestados na unidade, através da identificagdo de sinais de ajuste

de analgesia, da promog¢ao do conforto da pessoa e de uma pratica baseada na evidéncia.
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Assim, considera-se ter avaliado a adequac¢do dos diferentes métodos de andlise de

situagoes complexas, segundo uma perspetiva académica avangada.

Em contexto de UCI ¢ fundamental o trabalho em equipa multidisciplinar para a satisfacao
das necessidades da pessoa em situacdo critica e sua familia, no processo de transi¢do
saide-doenga que experiencia. Do mesmo modo, a elaboragdo de uma avaliacdo inicial
sistematizada e a identificacdo de possiveis focos de instabilidade sdo extremamente

importantes para a construcao e implementagao de um plano de cuidados especializado.

Ao longo do estagio na UCI, desenvolveram-se competéncias na prestacao de cuidados a
pessoa em situagdo critica, quer na antecipacdo da instabilidade e risco de faléncia

organica, como também na gestdo e administracdo de protocolos terapéuticos complexos.

Por outro lado, a monitorizacdo e a interpretacdo de valores dos parametros vitais sdo
fulcrais para o processo de tomada de decisdo do enfermeiro e para a hierarquizacao das

prioridades de cuidados necessarios a pessoa em situagao critica.

Segundo o Artigo 79.° na alinea b) da OE (2015a), o enfermeiro deve “responsabilizar-se
pelas decisoes que toma e pelos atos que pratica ou delega”. Na pratica de cuidados
especializados na UCI estabeleci prioridades a pessoa em situagdo critica e exerci o
processo de tomada de decisdo, fundamentado e responsavel, mobilizando os recursos
adequados as necessidades de cada situagdo, com o designio de garantir a qualidade dos

cuidados.

Assim, demonstrei realizar a gestio dos cuidados na area de especializa¢do e tomar
decisoes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as responsabilidades

sociais e éticas.

Foram algumas as situagdes de emergéncia onde pude prestar cuidados ao doente critico,
identificando e estabelecendo prioridades de atuagdo. Uma das situagdes de emergéncia em
que tive oportunidade de intervir foi durante uma situagdo de peri-paragem. Tratava-se de
um senhor que estava internado na UCI com diagnostico de dissecao da aorta. Estava
bastante instavel, sob ventilacdo mecanica invasiva e dependente de varios vasopressores.
Por desenvolver quadro insuficiéncia renal aguda, foi necessdrio iniciar técnica de
substitui¢do da funcdo renal, o que pode ser também um momento de alto risco em doentes
j& muito instaveis, tal como se veio a verificar. No inicio da técnica desenvolveu-se uma
hipotensdo severa, com bradicaridia associada, sem resposta ao incremento dos
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vasporessores ja em perfusdo, pelo que foi necessario iniciar manobras de suporte
avancado de vida (SAV). Rapidamente se organizou a equipa, tendo o médico ficado
responsavel pela via aérea e a ajustar os parametros do ventilador, a Enf.* Orientadora
ficou responsavel pelas compressdes toracicas e eu fiquei responsavel pela administragao
de farmacos. Realizou-se um ciclo de SAV com a administragdo de Img de adrenalina,

apos o qual o doente recuperou.

Desta forma, demonstrei capacidade de reagir perante situagoes imprevistas e complexas,

no dmbito da area de especializagao.

A situagdo de internamento da pessoa em situagao critica numa UCI cria um momento de
crise e transi¢do, despertando sentimentos de medo, apreensdo, incerteza, inseguranca,
ameaga ou perigo da pessoa, mas também da sua familia. O ambiente altamente equipado
tecnologicamente associado a gravidade da situagdo clinica e a pouca informagdo
concedida pelos profissionais, provocam angustia e stress na pessoa e respetiva familia

(Bettinelli, Rosa & Erdmann, 2007).

O enfermeiro especialista desempenha um papel significativo na orientacdo dos familiares,
na gestdo da comunicagdo interpessoal e da informagdo a pessoa e respetiva familia face a
complexidade da vivéncia de processos de doenga critica e ou faléncia organica (OE,

2015).

Uma das grandes alteragdes consequentes da atual pandemia que vivenciamos, foram o
término das visitas, sobretudo nas UCls. Confesso, como enfermeira, que t€ém sido tempos
muito duros, trabalhamos com medo e sob pressdao. Cada dia ha um novo protocolo ao qual
temos que nos adaptar, uma nova orientagdo, € o que era verdade hoje ja ndo o serd
amanha. Contudo, ndo hé davida, que quem mais tem sofrido, tém sido os doentes e os
seus familiares. A pessoa internada, doente, encontra-se numa fase da sua vida de extrema
fragilidade, com medos e receios, incertezas relativamente ao futuro, sendo essencial uma
grande rede de suporte que, em parte, pode e deve ser providenciada pelo enfermeiro,
contudo, ninguém pode substituir a familia/pessoa significativa. Nos ultimos tempos, os
doentes tém estado isolados, devido também ao aumento da carga de trabalho dos
profissionais que ndo conseguem permanecer tanto tempo junto deles, e muitas vezes
partem sozinhos. E do outro lado estdo os familiares, fechados em casa, impotentes,

agarrados ao telefone horas, muitas vezes sem conseguir saber noticias. Atualmente ja
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estdo a ser encontradas estratégias para contornar estes obstaculos, havendo alguns

servigos inclusive que ja permitem algumas visitas.

Durante este estagio, como se tratava se uma fase mais inicial da pandemia, ainda nao
tinha sido adotada nenhuma medida por parte do servigo para contornar este obstaculo.
Contudo, havia um telefone portatil na unidade e, com a devida autorizagdo da Enf.* Chefe
e aprovagao da Enf.? Orientadora, telefonava varias vezes aos familiares dos doentes para

transmitir noticias e, quando possivel, permitia que estes falassem pessoalmente.

Desta forma, desenvolveram-se as seguintes competéncias: cuida da pessoa e
familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes
de doenca aguda ou cronica; demostra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de
comunicagdo no relacionamento com o cliente e familia e relaciona-se de forma

terapéutica no respeito pelas suas crengas e pela sua cultura.

Apesar de desenvolver a minha atividade profissional numa unidade de cuidados
intensivos, a minha escolha para a realizagdo deste estdgio nesta UCI permitiu-me
contactar com uma realidade diferente da minha, o que foi extremamente enriquecedor,
pois pude pdr em pratica os meus saberes, alguns adquiridos com experiéncia profissional
e outros nas diferentes disciplinas do curso do Mestrado, e ainda desenvolver e adquirir

novas competéncias.

Durante o meu percurso neste estdgio propus-me também a contribuir para a melhoria da

qualidade dos cuidados prestados, pelo que estabeleci como segundo objetivo especifico:

“Contribuir para a qualidade dos cuidados e seguran¢a da pessoa em situac¢io critica
na prevenciao das lesdes por pressio em contexto de Unidade de Cuidados Intensivos

de Cirurgia Cardiotoracica”.

As Lesoes por Pressdo sdao uma problematica que acompanha os cuidados de saude ao
longo dos tempos, mas ao mesmo tempo muito atual, quer pelos danos que causam a
pessoa, quer pelos seus custos de tratamento. S3o um dos maiores problemas enfrentados
pelos gestores organizacionais, devido a alta taxa de morbilidade, risco de infegdo
hospitalar, aumento do tempo na recuperacao e diminui¢ao da qualidade de vida da pessoa.
Representam também, um acréscimo na equipa de enfermagem para prestacao de cuidados
e elevados custos com produtos especificos para tratamentos dessas lesdes (Galvao,

Serique, Santos, & Nogueira, 2017).
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A Enfermagem ¢ uma profissdo que tem como objetivo o cuidado assistencial. Desta
forma, os cuidados de Enfermagem a pessoa em situagdo critica, sdo cuidados altamente
qualificados, prestados continuamente a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, com o objetivo de responder as necessidades identificadas, manter as fungdes
basicas de vida, prevenir complicagdes e limitar incapacidades tendo em vista a sua
recuperagdo total (OE, 2010). Nesta perspetiva o enfoque preventivo da saide deve nortear
a pratica assistencial, com a finalidade de diminuir a incidéncia no desenvolvimento de
lesdes por pressao. O Enfermeiro no campo clinico € responsavel pela implementagdo de

medidas preventivas para o ndo desenvolvimento dessas lesdes (Soares & Heidemann,

2018).

Define-se lesdo por pressdo como um dano localizado na pele e/ou tecidos moles
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia Ossea ou relacionada ao uso de
dispositivo médico ou a outro artefacto (European Pressure Ulcer Advisory Panel,

National Pressure Injury Advisory Panel, Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2019).

Verifica-se que na generalidade, em cuidados intensivos existe uma maior taxa de
incidéncia e prevaléncia das lesdes por pressao comparativamente as verificadas em outras
areas do Hospital, que de acordo com Lanmann et al. (2011), poderdo ser explicadas por

fatores associados a pessoa em situacao critica.

O conceito de fator de risco encontra-se relacionado ao aumento da probabilidade de
ocorréncia de uma doenca ou complicagdo (World Health Organization, 2020). No caso
das lesdes por pressdo, especialmente na pessoa em situagdo critica, também existem

varios fatores conhecidos que importa considerar.

Na literatura internacional existem intimeros estudos sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de lesdes por pressdo. Na pessoa em situacdo critica, os fatores de risco
presentes sao multiplos e ndo podem ser estudados individualmente (Coleman et al., 2013).
Esta diversidade de fatores, como o grau de dependéncia e as limitagdes associadas ao
ambiente e ao doente (instabilidade hemodinamica; restricio de movimentos por longos
periodos; uso de sedativos e analgésicos, que dificultam a mobilidade do doente ou limitam

a sua percecao sensorial), dificultam a avaliacdo do risco e contribuem para o seu aumento

(Gomes et al., 2011).
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No sentido prevenir esta problematica, realizei um diagnostico da situagdo na UCI, dando
cumprimento a competéncia especifica identifica necessidades formativas na sua drea de

especializagdo.

Posteriormente, de forma a poder comparar o que estd recomendado com o que observei
efetivamente, recorri maioritariamente ao Guia de Consulta Rapida: Prevencgdo e
tratamento de tulceras/lesdes por pressao de 2019, desenvolvido pelo National Pressure
Injury Advisory Panel (NPIAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e Pan
Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA). Este guia apresenta uma revisdo e avaliacao
abrangente das melhores evidéncias disponiveis no momento da pesquisa bibliografica da
literatura relacionada com avaliacdo, diagnostico, prevencdo e tratamento de lesdes por

pressdao (NPIAP, EPUAP, PPPIA, 2019).

Desta forma, pude refletir na e sobre a pratica, de forma critica; e avaliar a adequacao dos
diferentes métodos de andlise de situacdes complexas, segundo uma perspetiva académica

avancada.

A prevengdo das lesdes por pressdao ¢ dividida em cinco areas principais: avaliagdo de
risco, avaliagdo da pele, nutri¢ao, posicionamento e uso de superficies de suporte (NPIAP,

2009, p. 4).

Relativamente a avaliagdo do risco, esta preconizado pelo NPIAP, EPUAP, PPPIA (2019):

- Considerar fatores de risco, tais como mobilidade limitada, co-morbilidades, existéncia

prévia de outras lesoes, humidade, entre outros;

- Considerar os seguintes itens como fatores de risco adicionais para o desenvolvimento de
lesdes por pressao em individuos gravemente enfermos: Duragdo do internamento em
cuidados intensivos; Ventilagdo mecanica; Uso de vasopressores; Pontuacdo na Avaliagdo

da Fisiologia Aguda e Saude Crénica (score APACHE II);

- Realizar a avaliagdo de risco de lesdo por pressdo o mais rapido possivel apos a admissao
no servico de assisténcia e, posteriormente, periodicamente para identificar individuos em

risco de desenvolver lesdes por pressao;

- Realizar uma avaliacdo completa do risco de lesdo por pressao, conforme orientado pelo

resultado da triagem apos a admissao e apds qualquer alteracao no status;
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- Desenvolver e implementar um plano de prevencdo baseado no risco para individuos

identificados como em risco de desenvolver lesdes por pressao.

A avaliacao do risco de um doente para desenvolver lesdes por pressdao ¢ o primeiro
elemento e, portanto, um aspecto chave na preven¢do. Em Portugal, de acordo com as
orientagdes da Dire¢ao-Geral da Saude (2011), a avalia¢dao do risco de desenvolvimento de
lesdes por pressdo, ¢ realizada pela escala de Braden. Nesta UCI, a avaliagdo do risco ¢
realizada de forma correta, através da Escala de Braden, apds a admissdo no servigo e,
posteriormente, ¢ avaliada de 24h/24h, tal como preconizado pela DGS. Contudo, tal como
acontece com o preenchimento de outras escalas ou de outras praticas de caracter
obrigatdrio, estas por vezes tendem a tornar-se rotineiras e pouco rigorosas. Foi observado
que quase nenhum dos colegas procedia a uma nova avalia¢do do risco sempre que existia
uma alteracdo no status, o que ¢ fundamental uma vez que o desenvolvimento e a
implementagdo do plano de prevengao t€m por base o risco estabelecido. Ainda, os registos
de enfermagem constituem fonte de informacdes assistenciais que permitem a
comunicacgdo entre os profissionais de saiude e a consequente continuidade dos cuidados,

sendo crucial a documentagao destas alteragoes.

Devido a situagdo pandémica atualmente vivenciada devido a COVID-19, as formacdes
presenciais em servigo ndo eram uma op¢ao viavel nesta fase. Posto isto, apds reunir com a
Enf? Chefe e com a Enf.* Orientadora, decidiu-se que a melhor opcdo seria realizar a
partilha de conhecimento através de momentos de reflexdo em equipa apds as passagens de
turno e também em momentos pontuais durante o turno, em que poderia apresentar, de
forma sumaria, as evidéncias cientificas encontradas, de acordo com as necessidades

identificadas.

Estes momentos de partilha e reflexdo com a enfermeira Orientadora e com a enfermeira
Chefe do servigo permitiram-me demostrar consciéncia critica para os problemas da
pratica profissional, atuais ou novos, relacionados com o cliente e familia e abordar
questoes complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e familia,

na area de especializagdo.

Relativamente as necessidades indentificadas relacionadas com a avaliagao do risco, foram
sensibilizados os colegas para as fragilidades identificadas e incentivados a realizar uma
nova avaliagdo do risco de desenvolvimento de lesdes por pressdo, sempre que assim se

justificasse. Trata-se duma decisao clinica que d4 lugar a uma e varias intervengdes que,
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poderdo prevenir o aparecimento de ulceras por pressao (Ayello et al., 2009). O programa
informatico utilizado na UCI ¢ o SClinico® que permite, para além da avaliacdo diéria,

realizar novas avaliagdes sempre que necessario.

Foi ainda reforgado que esta classificagdo permite otimizar os recursos, pois ndo devemos
esquecer que a prevencdo também tem um custo elevado, tanto em recursos materiais
como humanos, o que obriga a utilizar instrumentos de medida que permitam especificar
quais os doentes que efetivamente necessitam de cuidados preventivos e quais os cuidados

a implementar, permitindo assim zelar pelos cuidados prestados.

No que diz respeito a avaliagdo da pele, o NPIAP/EPUAP/PPPIA (2019) defendem que se

deve:

- Realizar uma avaliagdo abrangente da pele e tecidos para todos os individuos em risco de
lesdes por pressao: Assim que possivel apos a admissdo / transferéncia para o servico de
saude; Como parte de toda avaliacdo de risco; Periodicamente conforme indicado pelo grau

de risco de lesdo por pressao do individuo; Antes da alta do servigo de atendimento;

- Inspecionar a pele de individuos com risco de lesdes por pressdo para identificar a

presenca de eritema;

- Diferenciar o eritema branqueavel do nao branqueavel usando a pressdo dos dedos (digito

pressdo) ou o método do disco transparente e avaliar a extensao do eritema;

- Implementar um regime de cuidados com a pele que inclua: Manter a pele limpa e
adequadamente hidratada; Limpar a pele imediatamente apds episddios de incontinéncia;
Evitar o uso de sabonetes e produtos de limpeza alcalinos; Proteger a pele da humidade

com um produto de barreira.

A realizag¢do dos cuidados de higiene e conforto, bem como o posicionamento do doente,
sao momentos privilegiados e cruciais para uma boa e correta avaliacdo da pele. Na UCI, o
posicionamento dos doentes ¢ realizado pelo enfermeiro e pelo assistente operacional, tal
como na maior parte dos servicos. Pude observar que, por vezes, ¢ o enfermeiro que
posiciona a pessoa, deixando para o assistente operacional a colocagdo das almofadas, a
otimizacdo do leito e a inspegdo da pele, na sua regido posterior € proeminéncias 0sseas,
ndo sendo assim realizada a avaliagdo da pele pelo enfermeiro durante este momento.

Sempre que me deparei com esta situacdo altertei os colegas, bem como os assistentes
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operacionais, sensibilizando-os para a importancia deste momento de avaliagdo, que por
vezes pode ser perdido mais do que uma vez seguida. Todas as sugestdes foram muito bem
recebidas pelos colegas, que prontamente comegaram a considerar estes comportamentos
que muitas vezes eram realizados de forma automatica, demonstrando capacidade para
liderar equipas de prestagdo de cuidados especializadas na drea de especializagdo, e para

promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros enfermeiros.

Ainda, alertei os colegas sobre a necessidade de colocar fraldas a todos os doentes por
defeito. Sera que ha necessidade? Quais os ganhos e perdas em relagdo aos doentes? O
principal ganho relaciona-se claramente com a protecdo da cama. Mas a que custo? Muitos
doentes desenvolvem eritemas da fralda desnecessariamente, pois muitas das vezes nem
chegam a necessitar das fraldas, sendo suficiente a apenas a coloca¢do de um resguardo.
Estes momentos de reflexdo e partilha permitiram-me demostrar consciéncia critica para
os problemas da pratica profissional e refletir na e sobre a pratica, de forma critica.
Além disso, foi ainda salientado que, nos doentes que necessitam efetivamente de fralda,
existe por vezes alguma tendéncia a verficiar a existéncia ou ndo de fezes sem abrir a
mesma, 0 que nao permite uma correta visualizacdo da pele na regido sagrada bem como
do sulco intra-nadegueiro. Assim, foi enfatizada a importancia de nao esquecer de abrir a

fralda para a correta avaliagdo destas areas.

Durante os momentos de partilha realizados, alguns colegas demonstraram algumas
dificuldades em proceder a correta identificagdo/classificacdo das lessdes por pressao,
nomeadamente para fazer a distingdo entre o eritema branquedvel e o ndo branqueavel.
Perante esta necessidade, foram realizados alguns esclarecimentos, tais como realizar a
aplicacdo de uma ligeira pressao com um disco transparente ou com o dedo, para avaliar se
a area ruborizada empalidece, o que indica a auséncia de deterioracdo dos tecidos por
pressdo, considerando-se assim eritema branqueavel. No caso de ndo branquear perante a
pressdo exercida, ¢ classificado como eritema nao branqueavel. Foi ainda refor¢ado que a
pressao exercida pela for¢a da gravidade do corpo numa pessoa acamada ou sentada nao ¢
uniforme sobre toda a pele, estando concentrada em determinadas zonas pelo que a
inspecao da pele deve ser direcionada para estas proeminéncias: regido occipital, sagrada,

calcaneos ou trocanteres. Os eritemas em espelho em zonas sem proeminéncias Osseas

(néddegas, pregas, etc.) expostas a humidade, devem-nos fazer pensar em lesdes por
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humidade, geralmente dermatite associada a incontinéncia (Grupo Nacional Para el

Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Pression y Heridas Crénicas, 2014).

Desta forma, demonstrou-se um nivel de aprofundamento de conhecimentos na minha area
de especializagdo; e a capacidade de incorporar na prdtica os resultados da investigagdo

validos e relevantes no ambito da especializagdo.

Nos cuidados de higiene e conforto era utilizado um sabdo neutro e utilizadas manapulas
suaves para lavar do corpo. Havia rigor por parte dos colegas em manter a pele seca e
adequadamente hidratada, aplicando creme hidratante apenas nas areas necessarias. A

restante pele era protegida com protetor cutaneo.
Em relacdo a nutricdo, o NPIAP/EPUAP/PPPIA (2019) recomendam:
- Realizar triagem nutricional para individuos em risco de lesdo por pressao;

- Otimizar a ingestdo caldrica para individuos com risco de lesdes por pressdo que estdo

desnutridos ou em risco de desnutricao;

- Ajustar a ingestdo de proteinas para individuos desnutridos ou em risco de desnutricao,

em risco de lesdes por pressao.

A terapia nutricional ¢ de grande importancia para o doente critico, uma vez que a doenca
em fase critica geralmente esta associada a um aumento do catabolismo e das necessidades
energéticas. O termo “‘suporte nutricional” foi alterado para “terapia nutricional”,
indicando uma maior consciencializagdo no que diz respeito a nutricdo para a pessoa em
situagdo critica, por parte dos profissionais de satide (Zhang et al., 2016). A nutricdo pode
ser fornecida por via entérica ou parentérica. Existem varias evidéncias que favorecem a
utilizacdo da nutri¢do entérica em relacdo a nutricdo parentérica (Heidegger, Darmon,
Pichard, 2008). A nutricdo parentérica esta associada a infeccdo nosocomial e a um
aumento do tempo de internamento em UCI, contudo ndo a um aumento de mortalidade
(Elke el at., 2016; Netto et al., 2015). A diretriz de suporte nutricional mais atualizada
recomenda que a nutrigdo entérica seja iniciada 24 a 48 horas apds a admissdo, enquanto a
nutricdo parentérica pode ser protelada durante sete dias, dependendo do risco de

desnutri¢do (Taylor et al., 2016).

A nutri¢do entérica apresenta vantagens relativamente a nutricdo parentérica devido ao seu

custo-beneficio, atua na prevencdo da atrofia da mucosa intestinal e como suporte da
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fun¢do imunolodgica intestinal por meio da manuteng¢do do tecido linféide associado ao
intestino, que contém mais da metade das células imunolédgicas do corpo que podem
impedir a translocacdo de bactérias intestinais prejudiciais que, em ultima instancia,
diminuirdo as complicagdes infecciosas, promovendo a cicatrizacao de feridas (Dhaliwal et

al., 2014; Guenter, 2010; Woo et al., 2010; Heyland et al., 2014).

Como referi anteriormente, durante este meu estagio na UCI, a grande maioria dos doentes
foi extubado num periodo inferior a 48h, pelo que foram poucas as vezes em que foi
possivel instituir suporte nutricional, tal como aliment¢do entérica ou alimentagdo
parentérica. Contudo, sempre que tal necessidade se verificou, foi observado que os
enfermeiros eram bastante autonomos na prestacdo destes cuidados, sugerindo e discutindo
com a equipa médica o inicio da alimentacdo, o tipo de alimentagdo, bem como a gestdo do
ritmo da alimentagdo entérica consoante a tolerdncia do doente. Neste caso, apenas foi
incentivado os colegas a manter a alimentagdo entérica, mesmo a ritmos muito baixos (tal
como 10cc/h), mesmo na presenca de contetidos mais elevados (mas atencao, nao de estase

gastrica), devido aos beneficios estudados e comprovados que esta comporta.

Ainda, foi dado a conhecer aos colegas uma das ferramentas leccionadas nas aulas de
Enfermagem Médico-Cirurgica II, que permite calcular o gasto energético diario do doente

e perceber se estd a ser administrado o suporte nutricional adequado.
- Regra de bolso — 25 a 35 Kcal/kg (peso habitual) /dia

Em doentes conscientes, a alimentacdo era gerida consoante a situagcdo clinica. Apds a
extubagdo, desde que a via aérea estivesse permedvel e a condi¢do cirdrgica assim o
permitisse, iniciava-se a ingestdo de liquidos umas horas apos e depois realizava-se uma
progressdo gradual, mais uma vez gerida de forma multidisciplinar. Ainda, fazem parte

desta equipa dois nutricionistas, que prestam apoio sempre que necessario.

Relativamente ao posicionamento o NPIAP/EPUAP/PPPIA (2019) preconizam:

- Reposicionar todos os individuos com ou sob risco de lesdes por pressao em horario

individualizado, a menos que contraindicado;

- Determinar a frequéncia de reposicionamento levando em consideracdo a individualidade
da pessoa em relacdo a: Tolerancia da pele e tecido; Condicdo clinica geral; Objetivos

gerais do tratamento; Conforto e dor;
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- Implementar estratégias de lembrete de reposicionamento para promover a adesdo a

regimes de reposicionamento;

- Reposicionar o individuo de tal maneira que a descarga ideal de todas as proeminéncias

Osseas e a redistribuicdo maxima da pressao sejam alcangadas;

- Ensinar e incentivar as pessoas que passam longos periodos sentados a realizar manobras

de alivio de pressao;

- Reposicionar doentes criticos e instdveis que possam ser reposicionados usando

mobilizacgdes lentas e graduais para permitir tempo para estabilizagao.

Idealmente, ¢ recomendada a alternancia de decubitos a cada duas horas (Berioso, 2011;
Voz et al., 2011). Como refere Hagisawa et al. (2008, p.80): “os testes que amparam a

maneira regular da mudanga cada duas horas ndo foram identificados com clareza (...)".

As revisdes da Cochrane (Moore et al., 2009), afirmam a ndo existéncia de evidéncia que
mostre qual a melhor frequéncia para a realizagdo das mudangas de posi¢do, unicamente no

que diz respeito ao tratamento de ulceras.

Defloor, citado por Voz et al. (2011) concluiu que o posicionamento durante 4 horas num
colchdo de espuma visco eléstica resultou numa diminui¢do estatisticamente significativa
das lesdes por pressao em comparacdo com a mudanca postural cada 2 ou 3 horas num

colchao standard de hospital.

Apesar de ainda ndo exsitir consenso na literatura no que respeita a recomendagdo da
frequéncia com que se deve posicionar os doentes, fica claro que pelo menos este periodo
ndo deve ultrapassar as 4 horas. Apesar deste critério ter sido observado muitas vezes na
UCI, algumas vezes verificou-se que se ultrapassava o periodo recomendado, pelo que os

momentos de reflexdo foram refor¢ados nesta area.

No que diz respeito aos posicionamentos, os colegas foram incentivados a privilegiar o
decubito semi-dorsal (direito e esquerdo), de forma a ndo exercer tanta pressdo sobre as
proeminéncias Osseas. O posicionamento devera ser realizado promovendo uma posi¢ao
semi-fowler, preferencialmente e nunca superior a 30° alternando entre o lado direito,
dorsal e esquerdo, mediante as possibilidades de cada pessoa. Como posturas a evitar,

sempre que possivel, estdo o Fowler acima dos 30° ou deitado de lado a 90°. Finalmente
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também recomendam especial aten¢do ao doente sentado e ao alivio da pressdo a que esta

sujeito na cadeira (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2014).

Reforcou-se ainda que durante o posicionamento, deve ter-se sempre em atencao
dispositivos como o tubo orotraqueal, sistemas de drenagem ou qualquer outro dispositivo
médico, até mesmo os fios da monitorizacdo, que ao exercer pressao na pele do doente
podem causar lesdes por pressao. Durante os posicionamentos, as pressoes destes

dispositvos também devem ser alternadas.

Em doentes conscientes e orientados, devem-se incentivar os movimentos pelo proprio,

com intervalos frequentes que permitam a redistribui¢ao do peso e da pressao.

Relativamente as superficies de suporte o NPIAP/EPUAP/PPPIA (2019) referem que se

deve:

- Selecionar uma superficie de suporte que atenda a necessidade individual de
redistribuicdo de pressdo com base nos seguintes fatores: Nivel de imobilidade e
inatividade; Necessidade de influenciar o controle do microclima e a redugdao do
cisalhamento; Tamanho e peso do individuo; Numero, gravidade e localizacao das lesdes

por pressao existentes; Risco de desenvolvimento de novas lesoes;

- Avaliar os beneficios relativos do uso de colchdo pneumatico de pressdo alternada ou

colchonete de sobreposicao para individuos em risco de lesdes por pressao.

Na UCI, como acontece em muitos outros servigos e institui¢des hospitalares, as almofadas
por vezes eram um recurso escasso. No entanto, sempre foram encontradas solugdes para
posicionar os doentes, apesar de por vezes nao ideais, tais como recorrer a utilizagdo de

lencois, almofadas de espuma ou apoios de gel.

Ainda, alguns estudos defendem que os pensos com capacidade de diminui¢do da pressao
em proeminéncias O0sseas para a prevencao de lesdes por pressdo devem ser utilizados.
Estes pensos devem ter demonstrado a sua eficacia, como as espumas de poliuretano,
utilizadas individualmente ou associadas a outros materiais como silicone (Grupo Nacional

Para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Pression y Heridas Cronicas, 2014).

Considera-se entdo, a utilizagdo destes pensos em situagdes em que os dispositivos
utilizados na pessoa possam provocar problemas relacionados com a pressdo e atrito sobre

uma zona de proeminéncia ou pele e mucosas (sondas, elasticos das mascaras, tubos
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orotraqueais, Oculos nasais, mascaras da ventilagdo ndo invasiva, cateteres, gessos,

sistemas de tragdo, dispositivos de imobilizagdo e fixagdo, entre outros).

Ao longo do estagio, durante a realizacdo dos registos de enfermagem, ao realizar a
avaliagdo do risco de lesdo por pressdo através da escala de Braden, deparei-me com o
facto de muitos dos doentes apresentarem scores baixos, ou seja, alto risco para
desenvolver lesdo por pressao. Contudo, a maior parte ndo desenvolvia nenhuma lesao, o
que se traduzia numa alta taxa de falsos positivos, o que suscitou a minha curiosidade e

interesse, e levou-me a pesquisar mais acerca deste fenémeno.

Apesar da escala de Braden ser amplamente utilizada e recomendada em todo o mundo,
trata-se de um instrumento genérico que nao considera aspetos especificos da condigdo
clinica da pessoa em situacdo critica internada em unidades de cuidados intensivos, que
devem ser observados na avaliagdo de risco para lesdes por pressdo. Um instrumento
especifico de avaliagdo para esta populacao, que leva em consideragdo as peculiaridades da
sua condicao clinica poderia melhorar a acuracia e a precisao, predizendo melhor o risco

(Garcia-Fernandez, Pancorbo-Hidalgo, & Agreda , 2014).

A 1identifica¢do correta de grupos de alto risco entre doentes de unidade de cuidados
intensivos € imperativa, permitindo a prevencdo de alvos, melhorando a eficicia das
intervengoes e, possivelmente, reduzindo os custos associados (Burk & Grap, 2012; Krupp

& Monfte, 2015).

Considerada como evento adverso, visto que se trata de uma lesdo que pode ser evitada, a
incidéncia de lesdes por pressdo nas instituicdes de satde € um indicador de qualidade da
assisténcia e reflete diretamente ndo s6 a qualidade dos cuidados de enfermagem, assim

como outros setores profissionais (Santos, Oliveira, Pereira, Suzuki & Lucena, 2013).

A importancia atribuida a esta problematica fica realgada por se tratar de um dos nove
Objetivos Estratégicos delineados pelo Ministério da Satde, no Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020, como resposta a orientagdes europeias sobre seguranca
no sistema de saude e as orientacdes das Nacgdes Unidas na formulagdo dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel, que no seu terceiro objetivo, Saude de Qualidade, pretende
reforcar a capacidade de todos os paises, particularmente os paises em desenvolvimento,
para o alerta precoce, redugdo de riscos e gestdo de riscos nacionais e globais de saude

(Nacdes Unidas, 2015).
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Assim, apds discussdo com a Enf.? Orientadora, a Enf.* Chefe e a Professora da UCP,
decidi aprofundar o meu conhecimento sobre este tema através de pesquisa bibliografica e
também pela realizacao da scoping review realizada com o objetivo de determinar quais os
instrumentos de avaliagdo do risco de lesdo por pressdao que existem na literatura, para a
pessoa em situagdo critica, permitindo-me manter, de forma continua, o meu proprio

processo de autodesenvolvimento pessoal e profissional.

Ainda, a OF (2010, p.5) declara que “A atuagdo do enfermeiro especialista (...) também
envolve as dimensoes da educa¢do dos clientes e dos pares, de orientagdo,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar, disseminar e levar

’

a cabo investigagdo relevante, que permita avangar e melhorar a prdtica da enfermagem.’

A partilha de conhecimento através de momentos de reflexdo em equipa apos as passagens
de turno e também em momentos pontuais durante o turno, permitiu-me comunicar os
aspetos complexos de ambito profissional e académico a enfermeiros; produzir um
discurso pessoal fundamentado, tendo em atencdo diferentes perspetivas sobre os
problemas de saude; comunicar os resultados da pratica clinica e de investigag¢do
aplicada para audiéncias especializadas; incorporar na prdtica os resultados da
investigacdo validos e relevantes no dmbito da especializagdo, assim como outras
evidéncias, promover a formag¢do em servico na drea da especialidade e promover o
desenvolvimento pessoal e profissional da equipa identificando as suas necessidades

formativas zelando pela qualidade dos cuidados prestados.

A pesquisa realizada foi partilhada e suportada pelo meu colega doutorando Ricardo
Picoito. A scoping review elaborada teve ainda a colaboragdo da minha colega de
Mestrado Alexandra Ramos, cujo tema é: “Avaliagdo do risco de lesdes por pressdo em
unidade de cuidados intensivos: scoping review”. Posteriormente, a ideia serd selecionar
um instrumento adequado para esta populacdo e contexto e, seguidamente, realizar a
tradugdo e adaptacao cultural do instrumento para portugués e entregar ao servico, depois
de testado e validado. Para isso, conto continuar a integrar o grupo de investigacao do

doutorando Ricardo Picoito.

Ainda, tive a oportunidade de participar no [5th Internacional Seminar on Nursing
Research, onde tive o privilégio de apresentar os resultados da minha aprendizagem clinica
e de investigagdo aplicada, em formato de poster (Apéndice 5), a estudantes de Enfermagem

do curso de Licenciatura, a enfermeiros dos varios cursos de Po6s-Graduagdo, Mestrado ¢
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Doutoramento ¢ ainda a restantes profissionais presentes da area da satde, e assim,
desenvolver aspetos complexos de dmbito profissional e académico, tanto a enfermeiros
quanto ao publico em geral e promover o desenvolvimento pessoal e profissional dos outros

enfermeiros.

2.2. ESTAGIO DO BLOCO OPERATORIO DE URGENCIA

Este modulo de estagio decorreu no periodo compreendido entre 01 de setembro e 27 de
outubro de 2020, com uma duragdo de 180 horas, num Bloco Operatério de Urgéncia de

um hospital central de Lisboa.

Este hospital pertence ao Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte (CHULN), que por
sua vez pertence ao Servico Nacional de Saude estando localizado na freguesia de
Alvalade. Segundo o site oficial’, o CHULN: “enquanto estabelecimento hospitalar
publico, geral, central e altamente diferenciado em tecnologias e saberes, presta cuidados
de saude ao cidaddo dentro da sua capacidade e no ambito da sua responsabilidade;(...) o
ensino e a formagdo pré e pos graduada constituem-se como outro eixo fundamental da
missdo, (...) comporta ainda as vertentes da inovagdo, do desenvolvimento cientifico e da
investiga¢do, como corolario logico e aproveitamento natural das sinergias resultantes

dos eixos da prestagdo e da formagao”.

Segundo a Associagdao dos Enfermeiros de Sala de Operagades Porugueses (AESOP, 2006,
p.20), o BO “é definido como uma unidade orgdnico-funcional autonoma, constituida por
meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésicos/cirurgicos especializados, com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua

qualidade de vida ™.

A enfermagem peri-operatoria tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao
doente que vai ser submetido a uma intervengao cirdrgica ou uma intervengao invasiva no
BO, assim como a sua familia. Segundo a AESOP (20006), esta pode ser definida como o

conjunto de conhecimentos tedricos e praticos utilizados pelos enfermeiros de sala de

2 https.://www.chln.min-saude.pt/index.php/o-chin/missao-e-valores

76


https://www.chln.min-saude.pt/index.php/o-chln/missao-e-valores

operagdes através de um processo programado, pelo qual o enfermeiro reconhece as
necessidades do doente a quem presta ou vai prestar cuidados, executa-os com destreza e
seguranca ¢ avalia-os apreciando os resultados obtidos do trabalho realizado. Os
enfermeiros especialistas nesta area tém como finalidade prestarem cuidados de
enfermagem decorrentes de um conhecimento cientifico, técnico e humano mais

aprofundado, capacitando-os para dar uma resposta mais eficaz e eficiente ao doente.

A escolha da realizagdo do estagio em BO teve por base o interesse para a minha
formacao, visto que na minha pratica profissional contacto frequentemente com a pessoa
em situagdo critica proveniente do BO, mas também devido ao interesse e gosto pessoal
por esta area, de forma a poder continuar a adquirir ¢ a desenvolver competéncias que nao

tenho tido oportunida durante a minha experiéncia profissional.

A escolha desta institui¢do para a realizacdo do estagio relaciona-se com o facto de ser um
bloco de urgéncia central e de ser uma referéncia em multiplas areas clinicas, no ambito

regional e nacional e dos paises de expressao portuguesa.

Defini como objetivo geral, que servisse de guia condutor a todo o meu percurso neste

estagio:

“Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, éticas e relacionais no ambito da
intervenc¢io do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-cirurgica a pessoa

em situaciio critica em contexto de Bloco Operatorio de Urgéncia”.

A partir deste objetivo geral, defini ainda dois objetivos especificos:

“Desenvolver competéncias na prestacao de cuidados de enfermagem especializados a

pessoa em situac¢io critica em contexto de Bloco Operatorio de Urgéncia”.

O BO de urgéncia esté localizado no 5° piso do edificio central, e ¢ constituido por 8 salas
operatdrias que se encontram repartidas por quatro blocos (Bloco I, Bloco II, Bloco III e
Bloco IV), uma Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos (UCPA) com doze camas, gabinete
de secretariado, gabinete da enfermeira chefe, sala de reunides e uma copa. Cada bloco tem
duas salas, designadas por sala A e sala B. O Bloco I Ortopedia/Traumatologia ocupa
ambas as salas. O Bloco II tem ambas as salas a funcionarem com a especialidade de
cirurgia geral. No Bloco III, a sala A estd atribuida a Cirurgia Vascular e a sala B a

Urologia. No Bloco IV funciona o Bloco de Urgéncia. As salas dos blocos I, II e III
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funcionam das 8h00m até as 21h0OOm, com exce¢do de Cirurgia Vascular que funciona
apenas até as 15h30m, disponibilizando posteriormente a sala da Cirurgia Vascular para
uma terceira sala de urgéncia e/ou para Transplantes Renais / Colheitas Multiorganicas. O

Bloco de urgéncia funciona 24h.

Construido hd mais de 50 anos, o BO deste hospital apresenta alguns défices estruturais
que comprometem a dinamica ideal de um bloco de um hospital central, com diversas
especialidades cirurgicas, com uma grande diversidade de doentes e uma taxa de ocupacao
de salas operatdrias cada vez maior. A estrutura principal do bloco mantém-se inalterada
desde a concepg¢do do hospital, sendo que o servigo ¢ constituido por um corredor unico,

onde cada bloco tem uma unica porta para entrada e saida de doentes, materiais e sujos.

Um dos fatores indispensaveis quando se pensa na estrutura de bloco e em circulagdo de
pessoas, doentes e materiais € “o estabelecimento da regra de assépsia progressiva”, que se
refere a sala de operagdes como “ambiente limpo” e aos espagos reservados ao publico
como “ambiente sujo”, originando um trafego controlado, limitado e com barreiras para o
pessoal, doentes, e materiais, (AESOP, 2006). Idealmente estes nunca se cruzam na
entrada e saida do bloco, tendo circuitos proprios e um percurso unidirecional. No caso

deste BO, isto ndo ¢ possivel, por questdes estruturais.

Cada bloco tem uma area periférica as salas, onde se armazena o material, limpo e estéril,
uma area de desinfec¢do e entre as duas salas existe uma zona de lavagem de material, que
posteriormente ¢ acondicionado e enviado nos respectivos contentores para a central de
esterilizacdo, que se encontra no mesmo piso do bloco central. Em cada sala estd
disponivel um carro de apoio a anestesia, o ventilador, um desfibrilhador, um carro de
apoio a circulagdo, mesas cirlrgicas, € monitores para visualizacio dos exames

complementares de diagndstico.

Atualmente no BO de urgéncia exercem funcdes 40 Enfermeiros, garantindo sempre 3
enfermeiros por sala, conforme determinan as boas praticas. O servigo conta ainda com a
colaboragdo de 15 Assistentes Operacionais (sendo 5 deles transportadores) e 2 Assistentes

Administrativos.

O BO de urgéncia ¢ uma éarea com caracteristicas especificas, com uma integracdo

prolongada e complexa, pelo que foi crucial a aquisi¢do e atualiza¢do de conhecimentos
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nesta area, assim como posteriormente a analise e reflexdo critica do exercicio profissional

e do trabalho desenvolvido.

Na reunido com a Enfermeira Chefe e o Enfermeiro Orientador, tive a oportunidade de
expor os objetivos que defini para o estagio, assim como as atividades a desenvolver, com
vista & sua concretizagdo. Apesar de ja ter trabalhado em BO, apenas tinha desenvolvido
competéncias na area da anestesia e cuidados pds-anestésicos, pelo que estabeleci como

objetivo conseguir adquirir competéncias nas restantes valéncias do enfermeiro de BO.

Deste modo procuraram-se identificar as necessidades formativas na darea de
especializagdo e produzir um discurso pessoal fundamentado, tendo em consideragdo

diferentes perspetivas sobre os problemas de saude com que se depara.

Segundo o que estd preconziado pela AESOP (2006), devem existir trés enfermeiros por
sala aptos a assumir qualquer uma das fungdes, enfermeiro de anestesia, enfermeiro
instrumentista ou enfermeiro circulante. Para a AESOP (2006), as equipas de BO devem
ser dotadas de enfermeiros suficientes e perfeitamente aptos a desempenhar qualquer umas
das fungdes anteriormente referidas, contudo, estas devem estar bem definidas para que

cada um saiba a qualquer momento o que ¢ esperado de si.

Na maioria das vezes, o enfermeiro de anestesia € o enfermeiro que estabelece o primeiro
contacto com o doente, bem como a maior parte da relacdo terapéutica, assumindo muitas
vezes, a meu entender, um papel crucial no BO devido a este facto. Apesar de ja possuir
alguma experiéncia nesta area, os primeiros turnos que realizei foram na valéncia de

anestesia, para adquirir novos conhecimentos e para desenvolver os ja existentes.

Na 4rea da anestesia espera-se que o enfermeiro mantenha uma observagdo e vigilancia
intensivas do doente, despiste sinais e sintomas de complicagdes e atue em situagdes de
urgéncia e emergéncia. A preparacdo, a experiéncia adquirida e os conhecimentos do
enfermeiro de anestesia sdo fatores de seguranca anestésica, uma vez que conduzem a uma

atuacdo atempada e adequada (AESOP, 20006).

O enfermeiro de anestesia acompanha o doente desde a sua entrada até a saida do BO e a
sua atuagdo inicia-se na véspera da cirurgia, passa pela preparagdo de todo o material
necessario a anestesia, pelo inicio e decorrer da anestesia, pelo momento ap0s a cirurgia e

pelo final do dia operatorio (Pinto, 1990).
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Os doentes submetidos a qualquer interven¢do cirirgica estdo especialmente vulneraveis,
ndo s6 pela situagdo clinica, mas porque se imaginam numa condi¢do totalmente
dependentes, suscetiveis a qualquer tipo de risco ou acidente quando sob efeito de sedacao
ou anestesia. E da competéncia do enfermeiro de anestesia garantir o acolhimento do
doente no BO, esclarecendo-o relativamente ao que o espera na sala operatoria,
clarificando-lhe os passos que se seguem, proporcionando-lhe sentimentos de seguranca e
transmitindo-lhe confianga. O doente assume-se assim como foco dos cuidados ¢ da
atencao do enfermeiro. Estas interven¢des de enfermagem contribuem para a redugao do

medo e da ansiedade.

Neste contexto, tive oportunidade de colaborar no acolhimento do doente, que era
realizado no atrio comum da sala A e B. Na realizagdo do acolhimento, depois de me
apresentar aos doentes, era confirmada a identidade e a data de nascimento através de
pulseira identificadora e confirmagdo oral, conforme as orientagdes da Organizagdo
Mundial da Satde e as normas da Direcdo-Geral da Satde (2010a; 2010b), pois existe o
risco de identificacao incorreta do doente, aquando de uma deficiente identificagdao. Ainda,
era realizada a confirmagdo do jejum, confirmacdo de auséncia de proteses e adornos, € a
confirmagdo da existéncia de alergias conhecidas. Esta verificagdo ¢ fundamental para a
seguranca do doente, na medida em que reduz o risco de aspiracdo, associado a um jejum
mal cumprido, reduz o risco de queimadura, associado a presenca de proteses e adornos, e
reduz o risco de administracio de farmacos aos quais o doente podera ter
hipersensibilidade e consequéncias associadas. Desta forma, foram incorporados na
pratica os resultados da investigagcdo validos e relevantes no ambito da especializagao,
assim como outras evidéncias como forma de contribuir para a melhoria da qualidade e

seguranga dos cuidados prestados a pessoa.

A confirmacao da existéncia de consentimento livre e esclarecido, além do consentimento
assinado no processo clinico, também devera ser realizado no momento do acolhimento. E
importante referir que nem sempre o consentimento assinado subentende a existéncia de
consentimento livre e esclarecido. O conceito de consentimento informado € composto por
dois componentes fundamentais: compreensdo e livre consentimento. “Conjuntamente,
estes dois conceitos, quando assumidos pelo doente, sdo a garantia de que qualquer

decisdo assenta nos pressupostos de auto-responsabiliza¢do e liberdade de escolha.’

(Entidade Reguladora da Saude, 2009, p.3).
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Durante o estdgio, constatei por vezes a auséncia de consentimento assinado, e ainda
alguns casos de inexisténcia de um consentimento esclarecido. E evidente aqui a
importancia da intervencao do enfermeiro junto da restante equipa multiprofissional, no
sentido de alertar para a necessidade de esclarecer o doente, enquanto direito do mesmo.
Torna-se por isso fundamental o estabelecimento de uma comunica¢do eficaz com os
outros profissionais de saude. Ao alertar a restante equipa para este facto, foram
desenvolvidas capacidades de consciéncia critica para os problemas da pratica
profissional relacionados com o doente e familia atendendo as evidéncias cientificas e a

responsabilidade social e ética.

Por fim, era também explicado como era constituida a equipa multidisciplinar, e alertado o
doente de que iria encontrar uma equipa de profissionais com mascara e barrete cirirgicos
sem identificagdo visivel. Foram sempre clarificados os cuidados prestados prévios a
anestesia relacionados com a monitorizacdo, fluidoterapia e, também, a necessidade de

posicionamento para a anestesia.

Antes da entrada do doente para a sala operatdria, a equipa de enfermagem deve prepara-la
adequadamente. O enfermeiro de anestesia deve desenvolver competéncias na area de
anestesia, o que implica conhecimentos em relagdo as varias técnicas anestésicas, agentes
anestésicos, € métodos de monitorizagdo (AESOP, 2012). Cabe-lhe preparar todo o
material necessario para anestesiar o doente em seguranca (firmacos para a inducado,
manutengdo e reversao anestésica; material de entubacdo orotraqueal, condutor, pinca de
Magyl, entre outros), antevendo qualquer necessidade de material para uma emergéncia

anestésica, como no caso de uma entubacao dificil.

Outra das competéncias do enfermeiro de anestesia ¢ a verificacdo do ventilador, antes do
inicio de cada cirurgia. Assim, durante este estagio tive a oportunidade de proceder a
realizacdo dos varios testes do ventilador, verificar a integridade do material e certificar-
me que as traqueias do ventilador eram substituidas de doente para doente, conforme

protocolo do servico, devido a pandemia.

Apo0s o enfermeiro de anestesia proceder a monitorizagao do doente, apoia o anestesista na
inducdo anestésica. No decorrer da cirurgia, este enfermeiro deve “(...) manter uma
observagdo e vigilancia intensivas; ter capacidade para despistar sinais e sintomas de
complicagdes que possam surgir; estar apto a actuar em situagoes de urgéncia e

emergéncia” (AESOP, 2006 p.110). E importante referir, que com o momento de indugdo
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anestésica o doente perde a sua autonomia, e consequentemente, a equipa multidisciplinar
passa a assumir a responsabilidade total do zelo pela sua integridade. O enfermeiro, no seio
da equipa multiprofissional, ¢ o elemento que mantém uma relagdo mais intima com o
doente, estando por isso numa posi¢ao privilegiada para dar uma resposta mais adequada
as suas necessidades. E, por este motivo, aqui o enfermeiro devera assumir plenamente, e
por exceléncia, o papel de advogado do doente, que “(...) de acordo com a propria
etimologia da palavra “advogar” (do latim advocare, “tomar como defensor”, “falar
por”) teria como finalidade garantir o respeito pela autonomia do paciente em qualquer
circunstancia e independentemente do profissional de saude que fosse responsavel por

dirigir a ac¢do” (Veiga, 2004, p.385).

Durante um dos turnos da manha que realizei, em assumir func¢des de enfermeira de
anestesia juntamente com o meu Enf.° orientador, experiencei um daqueles momentos que
por vezes vivenciamos ao longo da nossa vida profissional, que nos recordam como ¢ um
privilégio poder ser enfermeiro e poder fazer a diferenca na vida das pessoas em momentos

em que estas se encontram mais fragilizadas.

Estava a ser um turno caético, as duas salas do BO de urgéncia ainda ndo tinham parado ao
longo de toda a manhi e faltava pouco tempo para terminar o turno. Sabia que a proxima
cirurgia iria ser de um jovem com uma epistaxis ndo controlada e que estaria quase a
chegar. Quando regressei a sala apos comer qualquer coisa rapidamente, o jovem T. de 18
anos, ja se encontrava na marquesa dentro da sala, ainda acordado, rodeado de um cenario
imponente. A sua volta estavam dois anestesistas (o anestesista ¢ o interno), cinco
cirurgides, dois enfermeiros de anestesia (a contar comigo que acabara de chegar), um
enfermeiro circulante, um enfermeiro instrumentista € um assistente operacional. Entre os
pedidos de farmacos por parte dos anestesistas, as reclamagdes do material por parte dos
cirurgides, o ruido era ensurdecedor e o medo estava espelhado nos olhos do T.,
literalmente a tremer deitado na marquesa. A partir desse momento, deleguei toda a parte
técnica ao meu Enf.° orientador, farmacos, entubacdo, vigilancia hemodinamica, que
compreendeu e aceitou a minha decisdo. Agarrei na mao fria do T. e disse-lhe: “Ola T. Sou
a Enf.® Sara. Vou estar aqui contigo durante toda a cirurgia. Vai correr tudo bem, ndo te
preocupes”. Ao que o T. me respondeu: “Sara? Obrigado, Sara”. E as lagrimas comecaram
a escorrer a medida que apertava a minha mao com mais forga, até que o propofol ndo lhe

deu mais hipotese do que se render.
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O BO ¢ um local onde a técnica esta muito presente. Nao podemos esquecer que o doente,
tem de ser visto em todas as suas dimensdes, ndo valorizando apenas a vertente técnica,
mas a vertente relacional, uma vez que a prestacdo de cuidados de enfermagem apenas do

ponto de vista técnico, nao ¢ suficiente para prestar cuidados com qualidade.

Desta forma, atingiram-se as seguintes competéncias: otimizar o ambiente e os processos
terapéuticos na Pessoa e familia/cuidadores a vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos
complexos, e denonstrar conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicag¢do no
relacionamento com a Pessoa e familia e relacionar-se de forma terapéutica no respeito

pelas suas crengas e pela sua cultura.

Durante este estagio, tive a oportunidade de colaborar na realizacdo de vérias técnicas
anestésicas, tais como a anestesia geral, anestesia loco-regional (raqui-anestesia e epidural)

e bloqueio dos nervos periféricos.

A monitorizag¢do ¢ uma das componentes da pratica clinica em anestesia. Segundo Ghisi et

al. (2005), existem duas normas que definem os niveis de monitorizagao:

- Standard 1 - que prevé a presenca na sala de um anestesista durante a realiza¢do de

procedimentos com anestesia geral, regional ou Monitored Anesthesia Care;

- Standard 2 - que afirma que durante qualquer anestesia a oxigenagdo, a ventilacdo, a

circulacdo e a temperatura devem ser avaliados continuamente.

Assim, ao longo de todas as cirurgias, procedi a uma monitoriza¢gdo constante da
oxigenagdo através do oximetro de pulso; da ventilagdo monitorizada pelo dioxido de
carbono exalado através dos valores da capnografia; da circulacdo através de
monitorizagdo eletrocardiografica continua, da pressao arterial invasiva ou ndo invasiva; €
da temperatura através de um termdémetro timpanico. Esta monitorizagdo completa e

continua, permite prevenir complica¢des inerentes a técnica anestésica.

Desta forma, pude gerir e interpretar, de forma adequada, informagdo proveniente da
minha formagao inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da minha formagdo
pos-graduada; avaliar a adequacgdo dos diferentes métodos de andlise de situagoes

complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avan¢ada.

A actividade, num BO, ¢ complexa, plena de variacdo e incerteza, interdisciplinar, com

forte dependéncia da atuagdo individual e desenvolvida em condi¢cdes ambientais
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dominadas pela pressdo e pelo stress. Este ambiente de trabalho ¢ caracterizado pela
existéncia de erros latentes, que sdo ameagas a seguranca do doente relacionadas com o
sistema e que se podem materializar em qualquer momento, existindo uma alta prevaléncia
de erros e acidentes, que vao desde as interrupgdes do fluxo cirargico, sem perturbagdes
para os doentes, a acidentes minor e até a eventos dramaticos, com danos irreversiveis para

o doente ou mesmo a morte (Fragata, 2010).

A administra¢ao de terapé€utica ¢ uma atividade inerente aos cuidados de enfermagem que
exige a maxima atencao e responsabilidade, podendo resultar em consequéncias negativas.
Um dos eventos adversos que pode ocorrer no BO, € o erro terapéutico. Segundo a DGS
(2015) este pode estar relacionado as com falhas nos “cinco certos” que lhe sdo inerentes:
doente certo, medicamento certo, dose (quantidade e frequéncia), hora e via certas. Mas,
também, com forma ou apresentacdo farmacéutica errada, com rétulo ou instrucdes de
administracdo erradas, contra-indica¢des, armazenamento desadequado, medicagdo fora do

prazo de validade e ocorréncia de reac¢ao adversa medicamentosa.

Para Reason (2000), os humanos sdo faliveis e os erros sdo expectaveis, mesmo nas
melhores institui¢des. Contudo, as expectativas criadas em torno do servi¢o de saide nao
permitem qualquer falha no que diz respeito a qualidade dos cuidados prestados. E assim
da responsabilidade do enfermeiro identificar, analisar e divulgar os eventos no sentido de

prevenir erros futuros.

Durante a realizacdo deste estagio, observei que a identificagdo das seringas era realizada
com canetas de acetato, apesar de existirem etiquetas no servigo para identificagao dos
farmacos. No inicio do estagio, por varias vezes me aconteceu ficar com o nome do
farmaco imperceptivel na seringa, ou quase totalmente apagado, devido ao desinfetante das
maos. Foi uma situagdo que me deixou incomodada e preocupada, e que me levou algumas
vezes a deitar seringas para o lixo por ndo estar confiante relativante ao farmaco que estava
nessa seringa. Discuti esta situacdo com o Enf.° Orientador e posteriormente com a Enf.*
Chefe do Servico, para reforgar a utilizagdo das etiquetas para identificacdo das seringas,
visto que era um problema transversal a toda a equipa. Rapidamente toda a equipa aderiu
as etiquetas para a identificagdo dos farmacos, com o objetivo de melhorar a prestagdo de

cuidados, em prol da seguranga do doente.
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Ainda, no que diz respeito a administragdo da terapéutica no BO, toda a terapéutica foi
sempre validada com o anestesista e verbalizada em voz alta, prevenindo erros na sua

administracao.

Assim, tomei decisoes fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as suas
responsabilidades sociais e éticas; ¢ interpretei, de forma adequada, informagdo
proveniente da minha formagado inicial, da minha experiéncia profissional e de vida, e da

minha formagdo pos-graduada.

A palavra circulante deriva de circular, ou seja, andar em volta. O enfermeiro circulante
desenvolve, entdo, a sua actividade a volta do doente, cuidando dele de forma holistica,
desde o seu acolhimento no BO e respondendo as suas necessidades de conforto,
comunicagdo € seguranga, mas também, a volta da equipa cirargica, prevendo e
antecipando-se as suas necessidades, gragas aos seus conhecimentos das técnicas
cirirgicas. Para isso, prevé, organiza, utiliza, gere e controla o material e o equipamento
para que a cirurgia decorra em seguranca, coordenando a actividade na sala e fazendo a

ligacdo com o exterior (Pinto, 1990; Pinheiro, 1993; AESOP, 2006).

O enfermeiro circulante deve desenvolver competéncias que permitam responder as
necessidades do doente e equipa multidisciplinar, através de atividades de controlo de

infecdo, gestdao de risco e gestdo organizacional da sala (AESOP, 2012).

Antes do inicio da atividade cirirgica, o enfermeiro circulante deve verificar: se as
condig¢des de limpeza da sala sdo adequadas, cumprindo o protocolo do servigo e se todo o
equipamento necessario estd disponivel e pronto a ser utilizado; se o sistema de ar
condicionado ¢ eficaz (20 renovagdes por hora), a temperatura (20° a 24°C) e a humidade
(60%) sdo as adequadas; se o sistema de exaustdo de gases anestésicos esta ligado; se o
pavimento, o mobilidrio e todas as superficies horizontais da sala estdo livres de poeiras e

residuos organicos e se encontram secos (Angelo, 2015).

Segundo as “Orientacdes Relativas as Atribui¢des do Enfermeiro Circulante” da OE
(2004), o seu foco de atencdo sdo as necessidades do doente cirtirgico e tem atribuigdes
proprias na reducdo dos riscos inerentes a natureza dos cuidados no BO, na promogado da
seguranc¢a do doente e dos profissionais, € no suporte necessario a qualidade da cirurgia, no

que diz respeito ao ambiente.
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Ap0s a entrada do doente na sala, dever-se-4 também dar inicio a Lista de Verificagdo de
Cirurgia Segura. “Como a mera verificagio de uma lista (“Lista de Verificagdo da
Seguranga Cirurgica”) enumerando os principais problemas potencialmente associados a
cada uma das fases da cirurgia (antes, durante e apos), com envolvimento ativo de todos
os profissionais de saude que constituem a equipa cirurgica, traduzem-se em amplos
beneficios ja bem demonstrados em estudos internacionais, nomeadamente, numa
significativa redug¢do das taxas de complicagoes e de mortalidade.” (DGS, 2010a p.1). A
Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura ¢ uma nova ferramenta na gestao do risco dentro

do BO, contribuindo para a melhoria na qualidade dos cuidados.

A primeira fase ¢ realizada antes da induc¢do anestésica. O enfermeiro deve confirmar com
o0 anestesista e, se possivel, com o doente, a identidade deste e o seu consentimento para a
realizacdo da cirurgia e que o local da cirurgia e o procedimento a realizar sdo os correctos.
Quando a confirma¢do com o doente ou familiar/tutor ¢ impossivel, este passo ¢ ignorado,

devendo todos os elementos da equipa estar de acordo.

Nesta fase, deve também verificar se o cirurgido marcou o local da cirurgia,
especificamente nos casos que envolvem lateralidade ou multiplas estruturas, e rever com
o anestesista o risco de aspiragdo e de hemorragia, a existéncia de alergias e de
dificuldades previsiveis com a via aérea. Os equipamentos anestésicos devem ter sido
testados, o oximetro deve estar colocado no doente, a medicacdo necessaria deve estar
preparada e deve ser assegurada a disponibilidade de medicamentos e equipamento de

emergéncia.

Num doente avaliado com via aérea dificil ou risco de aspiracdo, a indugdo anestésica so se
deve iniciar quando o anestesista confirmar que tem equipamento adequado e apoio na
inducdo anestésica e em doentes em que ¢ prevista uma perda de volume de sangue
elevada deve existir uma adequada preparagdo do doente e da equipa para esse evento
critico de forma a atenuar as suas consequéncias. Nestes casos ¢ altamente recomendavel
ter duas vias intravenosas asseguradas ou um catéter venoso central colocado e a

disponibilidade de reserva de sangue e de fluidos para a ressuscita¢ao hidrica.

Neste BO, ¢ funcdo do enfermeiro circulante realizar a execucdao desta verificacao,
contudo, em alguns locais esta fungdo ¢ desempenhada pelo enfermeiro de anestesia. Foi
com agrado que verifiquei que neste BO, o cumprimento da execugdo da lista de

verificacdo de cirurgia segura era realizado de forma rigorosa, algo que nem sempre
86



presenciei durante a minha atividade profissional. Enquanto enfermeira circulante, tive a
oportunidade de dar cumprimento a execugdo desta lista, ao inicio de forma mais timida,
mas sempre com refor¢o positivo por parte de toda a equipa, o que me permitiu demostrar
capacidade de trabalhar, de forma adequada, na equipa multidisciplinar e
interdisciplinar; e incorporar na pratica os resultados da investigagcdo validos e relevantes
no dmbito da especializag¢do, assim como outras evidéncias como forma de contribuir para

a melhoria da qualidade e seguranca dos cuidados prestados a pessoa.

Estando finalizada a inducao anestésica, o enfermeiro circulante procederd com o apoio da
restante equipa, nomeadamente o cirurgido, ao posicionamento do doente. O
posicionamento ¢ uma atividade pluridisciplinar, fundamental na seguranca intra-
operatoria do doente, estando-lhe associados riscos, como lesdes nervosas, vasculares e
cutaneas, cujas consequéncias podem influenciar o equilibrio hemodinamico e ventilatério
(AESOP, 2012). “O principal objetivo de um determinado posicionamento do paciente na
mesa operatoria é dar resposta as exigéncias do ato operatorio e permitir a condugdo da
anestesia, ao mesmo tempo que é respeitada a sua integridade fisica. A complexidade do
posicionamento decorre da necessidade de dar resposta a estes objetivos, tendo em conta
a dependéncia e a diminui¢do da vigilancia do paciente” (Union Nationale des

Associations d’Infirmiers de Bloc Opératoire Diplomés d’Etat - UNAIBODE, 2001 p.69).

O posicionamento ¢ um momento em que toda a equipa devera colaborar: anestesista,
cirurgido, enfermeiro e assistente operacional. Desta forma, o anestesista assegura a
permeabilidade e estabilidade da via aérea, o cirurgido garante uma adequada abordagem
ao local cirargico, o enfermeiro assume um papel fundamental no sentido de alertar a
restante equipa para limitacdes do doente e as suas implicagcdes para a sua seguranca €
conforto durante o posicionamento, e o assistente operacional suprime as necessidades de
todos os elementos da sala. Assim, enquanto enfermeira circulante, certifiquei-me sempre
que para a realiza¢do dos posicionamentos era utilizado material adequado (ex. colchdes de
espuma, apoios de gel, etc.), que era respeitada a integridade fisica e anatdmica do doente,
protegendo as proeminéncias éOsseas € outras zonas de maior fragilidade, garantindo
também que os dispositivos médicos como o tubo orotraqueal, os fios da monitorizagao,
entre outros, ndo comprometiam a integridade da pele do doente, tomando decisoes
fundamentadas, atendendo as evidéncias cientificas e as minhas responsabilidades sociais

e éticas.
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E ainda de referir, que antes de proceder a preparagdo do local cirtrgico, é necessario
colocar o elétrodo neutro na posi¢do mais adequada (tendo em atenc¢do o local da cirurgia,
proteses, etc.). Este visa prevenir o choque ou queimadura interna ou externa do doente
(AESOP, 2012). O elétrodo neutro devera ser colocado o mais proximo do local a operar,
sem risco de se molhar com a solu¢do antisséptica utilizada, e tendo o cuidado de ficar bem

aderente a pele.

Como enfermeira circulante, tive ainda a oportunidade de colaborar com o enfermeiro
instrumentista na preparagao dos restantes elementos da equipa cirargica, na preparagao do
local cirargico, na colocagdo dos campos cirirgicos ¢ na preparacdo ¢ montagem das
mesas com todo o instrumental e material. Fica clara a responsabilidade do enfermeiro
circulante na manuten¢ao ¢ cumprimento da assépsia. Nos primeiros turnos que realizei,
talvez ainda pela falta de experiéncia, sentia algum receio na montagem das mesas
cirirgicas e na abertura do material esterilizado para a mesa, pois um erro por parte do
enfermeiro circulante pode comprometer todo o restante intrumental pondo em causa a
seguranca do doente, para além dos custos de material que também acarreta. Perante isto,
comprometi-me a treinar esta técnica todas as vezes que me fossem possiveis, de forma a
ganhar destreza e seguranga na sua execucdo, sempre com incentivo e supervisdao do meu
Enf.° Orientador. No final do estagio, ja era totalmente autonoma na realizacdo destas
técnicas, permitindo-me manter, de forma continua, o meu proprio processo de
autodesenvolvimento pessoal e profissional; e demostrando um nivel de aprofundamento

de conhecimentos na minha drea de especializagao.

Tanto a colocagdo dos campos, como a desinfecdo do local com antissépticos adequados,

quando bem aplicados, visam minimizar o risco de infe¢ao operatoria (AESOP, 2010).

Relativamente a desinfecdo do local cirtirgico, por vezes foi observado que existia uma
falha relativamente ao tempo de espera para a atua¢do dos antissépticos aplicados, tendo
sido reforgado, de forma cordial, a importancia do cumprimento das orientagdes das boas
praticas na utilizagdo dos antissépticos, dando cumprimento a competéncia maximiza a
intervengdo na prevengdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em situagdo critica e/ou
faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de resposta em tempo

util e adequadas.
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Colocados os campos cirurgicos, os enfermeiros instrumentista e circulante cooperam na
conexdo dos equipamentos da zona estéril a zona nao estéril. A partir deste momento deve

ser mantida uma vigilancia do campo operatorio no sentido de manter a técnica assética.

Nesta fase procede-se a segunda parte da lista de verificacdo de cirurgia segura, que ¢
realizada antes da incisdo da pele. A equipa deve confirmar que estd a realizar a cirurgia
correta, ao doente e no local corretos e, quando se justifica, que a profilaxia antitrombotica
e antibiotica foi administrada e que os exames imagioldgicos € outros necessarios estao
disponiveis. O cirurgido deve explicitar a existéncia de passos criticos ou fora da rotina e a
duracdo e perda de sangue previstas, o anestesista deve rever os planos e preocupagdes
especificas para aquele doente e o enfermeiro instrumentista deve verificar o resultado da
esterilizacdo dos materiais ¢ a existéncia de problemas ou preocupagdes com o0s

equipamentos.

No controlo dos dispositivos médicos importa sublinhar a contagem de compressas e
restante material quantificavel, no inicio e final da cirurgia. Esta contagem previne a
retengdo inadvertida de dispositivos médicos no doente, e reflete a importancia e
responsabilidade destes enfermeiros na seguranca do doente durante a cirurgia (AESOP,

2012).

O enfermeiro circulante também devera colaborar com o enfermeiro instrumentista na
gestdo dos gastos inerentes ao procedimento cirdrgico, na manutencao da técnica asséptica
e na triagem de residuos. E de sublinhar, portanto, que o enfermeiro circulante desempenha
uma responsabilidade determinante na sala operatdria, através da vigilancia intensiva que
exerce sobre o doente, a equipa e o ambiente, no sentido de garantir e contribuir para a

seguranga de todos.

A contagem das compressas, apesar de parecer um ato aparentemente facil, foi algo que
nos primeiros turnos exigiu muita concentragdo da minha parte. Ao obervar os colegas, via
que executavam esta tarefa com maior facilidade, pelo que procurei encontrar estratégias
para contornar esta situacdo. Inicialmente, ndo tinha nenhum método definido, apenas
contava literalmente as compressas, sem as separar devidamente, pelo que rapidamente
perdia a contagem. Perante isto, comecei a fazer “rolos” de cinco compressas grandes, o
que me comecou a permitir uma contagem rapida e eficaz das mesmas, o que ¢

fundamental no momento final da cirurgia quando os cirurgides procedem ao encerramento
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da ferida cirurgica. Assim, na resolug¢do deste obstaculo com sucesso, tomei iniciativa e fui

criativa na interpretagdo e resolugdo de problemas na minha area de especializagao.

No final da cirurgia, realiza-se a terceira e ultima fase da Lista de Verificagdo de
Seguranca Cirurgica. Antes do doente sair da sala e, preferencialmente, antes do
encerramento da ferida devem ser contadas as compressas, os instrumentos € 0s corto-
perfurantes. Deve ser verificada a correta rotulagem dos produtos bioldgicos ou outros,
obtidos na cirurgia e confirmado o procedimento realizado e, também, ser revista a
existéncia de avarias ou problemas de equipamento, as principais necessidades e
preocupagdes com o doente e a informagdo relevante a transmitir a equipa que vai dar

continuidade aos cuidados.

Pelo descrito, ¢ notério o ambiente de risco (riscos fisicos, quimicos, bioldgicos e
ambientais) a que o doente estd exposto em contexto perioperatdrio, e a relevancia do
papel do enfermeiro na manutencao da sua seguranca e conforto. A intervengdo atempada e
adequada deste, influencia positivamente a qualidade dos cuidados, dando resposta as
necessidades do doente e contribuindo para os indicadores de satide que tanto se investe no

presente.

O enfermeiro instrumentista segundo a AESOP (2006), tem como fun¢do prevenir, reduzir
e eliminar o risco de infecdo operatdria; cumprir e fazer cumprir os protocolos
estabelecidos no ambito da técnica asséptica cirurgica e das contagens dos itens
quantificaveis; diminuir os custos do procedimento cirirgico, por uma melhor gestdo dos
gastos ¢ um adequado controlo dos dispositivos médicos; e promover a durabilidade dos

instrumentos, pois exige cuidado na sua manipulagdo, utilizagdo e manutengao.

O enfermeiro instrumentista exerce as suas fungdes na area protegida da sala de operacgdes
e os seus conhecimentos técnicos e cirirgicos devem permitir-lhe prever e antecipar as
necessidades do doente e da equipa cirtirgica. Assim, deve prever, organizar, utilizar, gerir
e controlar a instrumentagdo, para que a cirurgia decorra nas condi¢des de seguranga
adequadas para o doente e para a equipa cirargica. Deve, igualmente, observar e transmitir
informagdes e necessidades aos outros elementos e, ainda, manter e fazer manter a técnica

asséptica cirargica (Pinheiro, 1993; AESOP, 2006).
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A instrumentagd@o era a area com que estava menos familiarizada e, como tal, era a que me
causava mais sentimentos de algum receio devido a sua grande especificidade e, a0 mesmo

tempo, de grande expetativa.

Antes da cirurgia, o enfermeiro instrumentista deve sempre confirmar a cirurgia
programada para aquela sala, verificar juntamente com o enfermeiro circulante se estd
disponivel todo o material para a cirurgia e rever e confirmar os passos da técnica cirurgica

a ser utilizada.

O enfermeiro instrumentista, apds a preparagdo cirtrgica das maos, deverd preparar as
mesas cirdrgicas, com o apoio do enfermeiro circulante. E importante que seja mantida a
técnica assética, € que ocorra neste momento a contagem de objetos quantificaveis, como
as compressas, instrumentos cirargicos e material corto-perfurante. A disposicdo dos
instrumentos pelas mesas operatorias deve estar padronizada, contribuindo para a sua

organizac¢do e funcionalidade (AESOP, 2012).

Outra das dificuldades que incialmente também enfrentei, foi a colocagdo da bata e luvas
esterilizadas, que requer alguma técnica e pericia para que seja realizado de forma correta e
segura. Contudo, tal como a montagem das mesas, apds a primeira vez € com a repeticao

da técnica, foi-se tornando cada vez mais facil de executar.

Neste BO, as caixas do instrumental cirtirgico de todas as especialidades apos as cirurgias,
sdo montadas e acondicionadas pelos enfermeiros no proprio BO antes de ir para a central
de esterilizag¢do, ap6s uma lavagem a alta temperatura, o que me possibilitou contactar e
ficar a conhecer os diferentes ferros cirargicos antes de iniciar a instrumentagdo, o que foi

fundamental.

Como enfermeira instrumentista procedi a montagem e organizacdo da mesa cirurgica.
Garanti sempre as boas condicdes cirtrgicas através da verificagao do estado e integridade
do material e instrumentos cirargicos. A disposicdo dos instrumentos cirurgicos foi
realizada de forma logica e organizada, permitindo e facilitando a minha
rendi¢ao/substituicdo quando e se esta tivesse de ocorrer, diminuindo a probabilidade de
retencdo inadvertida de um objeto estranho, tomando decisoes fundamentadas, atendendo

as evidencias cientificas e as minhas responsabilidades sociais e éticas

Durante a intervencdo cirtrgica o instrumentista deve zelar pela manutencao da técnica
assética. Desta forma, realizei corretamente e em tempo util a passagem de instrumentos,
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reduzindo o tempo cirGrgico ao evitar tempos mortos, € procedi a manutencdo da
organizagdo da mesa cirurgica, com separacdo do material para diferentes tempos
operatorios, contribuindo para a reducao do risco de infecdo do local cirurgico e
maximizando a interven¢do na prevengdo e controlo da infe¢do perante a pessoa em
situagdo critica e/ou faléncia orgdnica, face a complexidade da situagdo e a necessidade

de resposta em tempo util e adequado.

Apesar de todos os procedimentos cirurgicos terem uma sequéncia de passos logicos
definidos, nenhuma cirurgia ¢ igual a outra, muito menos em contexto de ugéncia onde os
doentes estdo mais instaveis. E extremamente importante que o enfermeiro instrumentista
conhega os passos da técnica cirdrgica a ser utilizada, mas que também esteja preparado
para atuar no caso de algum imprevisto. Numa das vezes em que estava a instrumentar, a
doente apresentou hemorragia ativa a nivel abdominal, tendo o sangue comecado
literalmente a encher a cavidade abdominal e a espalhar-se pelos campos cirtirgicos numa
questdo se segundos, pelo que foi necessario agir rapidamente. Neste momento, fui capaz
de dar resposta em tempo util a situagdo em causa, mantendo sempre a técnica assética,
demonstrando capacidade de reagir perante situa¢oes imprevistas e complexas, no ambito

da area de especializagdo.

No final da cirurgia foram sempre contadas as compressas, os corto-perfurantes, bem como
os ferros cirtrgicos. Foram fornecidos ao enfermeiro circulante eventuais produtos
organicos/tecidos operatorios confirmando a sua correta identificagdo. Procedi ainda a

realizagdo do penso cirurgico com a devida técnica assética.

No final da cirurgia, a evacuagdo do instrumental cirargico para a zona suja do BO,
seguindo a norma padronizada do servico, e respeitando os circuitos proprio do material, €
também da competéncia do enfermeiro instrumentista enquanto elemento ativo na

manuten¢do da assepsia progressiva (AESOP, 2012).

No final do programa cirtirgico, a equipa de enfermagem, além de deixar a sala pronta a
funcionar para o dia seguinte, verifica as condi¢des de limpeza e funcionamento dos
instrumentos cirurgicos, acondiciona-os adequadamente e providencia a sua esterilizacao,

segundo o método apropriado.

Todos os profissionais presentes na sala de cirurgia devem atuar no sentido de garantir um

ambiente cirurgico seguro, regendo-se por valores e normas que determinem um
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desempenho adequado, estejam ou ndo a ser observados, desenvolvendo, assim, a sua

consciéncia cirurgica (AESOP, 2005).

O trabalho em equipa ¢ essencial em contexto perioperatorio, devido a natureza tao
especifica e exigente dos cuidados. A articulagdo entre os profissionais e suas fungdes, € a
partilha de algumas responsabilidades dos elementos da equipa, ¢ fundamental, de modo a
assegurar cuidados seguros e de qualidade. “A4 qualidade dos cuidados é indubitavelmente
uma necessidade que deve resultar da interagdo entre humanizag¢do e exceléncia técnicas”™

(AESOP, 2012 p.124).

No seguimento da tematica central por mim abordada, defini como segundo objetivo para

este estagio:

“Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e seguranca da pessoa em
situacao critica no ambito da prevenciao das lesoes por pressao em contexto de Bloco

Operatoério de Urgéncia”.

A seguranga do doente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de satde,
assumiu grande importancia nos ultimos anos, quer para os doentes, que querem sentir-se
seguros e confiantes, quer para os profissionais, que devem prestar cuidados com elevado
nivel de efetividade, eficiéncia e baseados na melhor evidéncia. Assim, as questoes
relacionadas com a seguranga do doente e com a ocorréncia de eventos adversos, tém
constituido uma crescente preocupacdo para as organizagdes de salide, para os seus
profissionais e doentes e para os decisores politicos, estando, inclusivamente, a ganhar
dimensdo um movimento de valorizagdo da investigacdo na area da seguranca do doente

(Sousa, Uva e Serranheira, 2010).

A seguranca do doente resulta da interacdo de diversos fatores relacionados com o proprio
doente e com a prestacao de cuidados (Pina et al., 2010) estando igualmente, relacionada
com as tomadas de decisdo e com o respeito pelos direitos das pessoas. Em 2000, o
Institute of Medicine definiu-a como o doente estar livre de danos acidentais, dependendo
da preven¢ao de eventos adversos resultantes da prestacdo de cuidados de satde (Nunes,
2006) e, segundo Bedouch (2007), constitui a tomada de medidas para prevenir ou reduzir
os riscos iatrogénicos, os acidentes e incidentes ligados aos tratamentos, aos atos de

prevencao, de diagndstico e de cuidados e a utilizagao de produtos médicos.
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Um evento adverso ¢ definido como qualquer tipo de erro/engano, incidente, acidente ou
desvio da norma, suscetivel de causar dano ao doente, como uma lesdo ou complicag¢do ndo
intencional, consequente da assisténcia e nao da doenga da pessoa e que pode resultar em
morte, incapacidade ou prolongar a permanéncia no hospital (Ferraz, 2009; Vendramini et

al., 2010).

A AESOP (2006), refere que podem ser considerados acidentes ou erros que ocorrem no
periodo perioperatorio: quedas e avarias de equipamentos, posicionamentos incorretos,
queimaduras, lesdes provocadas por garrotes pneumaticos, cirurgia nao planeada de acordo

com o consentimento expresso € quebra da técnica assética.

O BO ¢ um local de alto risco para o desenvolvimento de lesdes por pressdo (Scarlatti,
Michel, Gamba & Gutiérrez, 2011; Shoemake & Stoessel, 2007; Schultz, 2005). Autores
como Beckrich e Aronovitch (1999) verificaram através do seu estudo que das lesdes por
pressdo adquiridas durante o periodo de internamento, 23% ocorriam durante a cirurgia.
Outras pesquisas internacionais indicam que a taxa de incidéncia de lesdes por pressdo em
doentes cirurgicos varia entre os 21,2% e os 54,8% (Karadag & Giimiiskaya, 2006;

Schoonhoven, Defloor & Grypdonck, 2002).

E importante ressaltar que, para cada 30 minutos, apds um procedimento de quatro horas, o
risco de desenvolvimento de lesdo por pressdo aumenta em aproximadamente 33%

(Sammon, 2016).

Estudos indicam que as lesdes por pressdo no bloco operatério podem ocorrer 48 a 72
horas apos a cirurgia, portanto, a incidéncia de lesdes por pressdo apOs a cirurgia ¢
provavelmente subnotificada (Black, Fawcett, Scott, 2014). Assim, pode ser dificil obter
uma representagdo verdadeira do desenvolvimento da lesdo por pressio no bloco
operatorio. Alguns servicos nos EUA estdo atualmente a atribuir lesdes por pressdo que
aparecem 72 horas ap0s a cirurgia aos cuidados prestados no bloco operatério (Sammon,

2016).

A World Health Organization em 2009 no manual “Cirurgia Segura Salva Vidas”, afirma
que as complicacdes associadas aos cuidados prestados no BO constituem uma das
principais causas de morte e de incapacidade no mundo. Assim, torna-se imperioso que as
equipas de enfermagem reconhecam o BO como um local de risco para o desenvolvimento

de lesdes por pressdo, de modo a aumentar o conhecimento sobre os fatores de risco
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inerentes ao desenvolvimento destas feridas nos doentes, com o objetivo de planear e

realizar praticas preventivas individuais e adequadas a cada doente.

Como referido anteriormente, a prevengao ¢ fundamental, sendo que o primeiro passo para
a prevencao ¢ a identifica¢do do risco do doente, de modo que este possa ser cuidado de
acordo com um plano de cuidados individualizados, com o objetivo de diminuir a
prevaléncia e/ou a incidéncia de lesdes por pressao (Galvin & Curley, 2012; Ayello &

Braden, 2002).

Contudo, ndo existe ainda uma escala completa e validada para aplicar aos doentes
cirirgicos, de forma a avaliar os fatores de risco especificos deste grupo (Connor et al.,
2010). Apesar da Escala de Braden ser a mais utilizada na avaliagdo do risco de lesdes por
pressdo, ¢ de uso limitado por ndo permitir avaliar os fatores especificos inerentes ao

doente cirtrgico e ao ambiente perioperatério (Engels, et al., 2016; He, Liu & Chen, 2012).

As restantes fases da prevengdo, como ja foi também referido, passam pela avaliagdo da

pele, nutri¢do, posicionamento e uso de superficies de suporte.

O BO apresenta condicionantes especificas que lhe sdo inerentes e que aumentam o risco
de desenvolvimento de lesdes por pressdo. Assim, de acordo com os mais mencionados na

bibliografia e os mais comuns referidos pelos peritos, passo a destacar:

- O Posicionamento Cirtirgico ¢ entendido como “a capacidade de colocar, mover e
manter o corpo numa posi¢do que permita a melhor exposic¢do cirurgica e um minimo de
compromisso das fungoes fisiologicas” (AESOP, 2006, p. 72). O posicionamento do
doente depende da técnica e da abordagem cirurgica a efetuar e das caracteristicas de cada
doente e tem como objetivos dar resposta as exigéncias do ato cirurgico, permitir a
conducdo adequada da anestesia e, simultaneamente, respeitar a integridade fisica do
doente. No entanto, ¢ um procedimento com riscos, cujas consequéncias podem afetar o
equilibrio hemodindmico, ventilatorio e provocar lesdes nervosas, vasculares e/ou cutaneas

(UNAIBODE, 2001; AESOP, 2006).

Os fatores de risco associados a ocorréncia de lesdo perioperatdria por posicionamento
podem ser intrinsecos e extrinsecos. Entre os fatores intrinsecos estdo a idade da pessoa, o
seu estado nutricional, a existéncia de patologias associadas e a sua condigdo fisica e
clinica. Dos fatores extrinsecos fazem parte a humidade da pele, pelos produtos utilizados
na desinfe¢do, a fricgdo e o estiramento da pele durante o posicionamento, a presencga de
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materiais entre a pessoa € os dispositivos utilizados na redu¢do das zonas de pressao, o
tempo de cirurgia, o tipo de posicionamento, o tipo de colchdo, de dispositivos de
posicionamento e de aquecimento utilizados, a sedagdo e os agentes anestésicos

administrados (AESOP, 2006; Fonseca e Peniche, 2009; Barbosa, Oliva e Neto, 2011).

Nesta perspetiva, o correto posicionamento do doente para a cirurgia ¢ um fator chave no
desempenho seguro e eficaz (Monteiro, Batista ¢ Luz, 2002). Um pequeno erro no
posicionamento do doente pode deixar-lhe sequelas permanentes, pelo que o conhecimento
dos diversos fatores de risco relacionados com o posicionamento ¢ essencial para que se
adotem medidas eficazes da sua prevengdo, contribuindo, para uma prestagao de cuidados

seguros e de qualidade (Barbosa, Oliva e Neto, 2011).

- A Imobilidade ¢ uma das principais caracteristicas para o desenvolvimento de lesdes por

pressdo. (EPUAP/ NPIAP, 2009; Morison, 2004).

- A Duragdo do Procedimento. A EPUAP/ NPIAP (2009, p. 22) identifica como fator de
risco a “duragdo da cirurgia” e a Association of periOperative Registered Nureses (AORN,
2012) salienta a importancia da duragao da pressao continua no desenvolvimento de lesdes
por pressdo. Alguns pesquisadores (Armstrong, 2001; Primiano et al., 2011) apontam
como fator de risco a duragdo de pressdao mais de 2h30min. O fator tempo ¢ relevante, no

entanto as teorias variam em intervalos de tempo: 2h30m a 4h e a 10h (Armstrong, 2001).

- A Humidade. A EPUAP/NPIAP (2009, p. 11) explicam que a pele seca e excessivamente

humida sao fatores de risco.

- A Hipotermia. A AORN (2012, p. 365) refere que “muitas pessoas submetidas a

cirurgia, estdo em risco de hipotermia (<36°C) ndo planeada”.

- Os Dispositivos. A EPUAP/NPIAP (2009, p. 13) referem que ‘“diferentes tipos de
dispositivos médicos tém sido identificados como causadores de danos por pressdo (ex.:

cateteres, tubos de oxigénio, tubos do ventilador)”.

- O Tipo de Cirurgia e Risco de Hemorragia. Ao tipo de cirurgias estdo associadas a
duragdo da imobilidade, o tipo de posicionamento necessario a abordagem cirtrgica e
outras situagdes. Quanto mais invasivo for o procedimento cirargico, maior ¢ o risco de

desenvolver lesdes por pressdao (Manica, 2004, p. 331).
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- A Anestesia e os Agentes Anestésicos. A EPUAP/NPIAP (2009, p. 22) identificam como
fator de risco de lesdo por pressdo para a pessoa sujeita a cirurgia a alteracdo do estado

hemodinamico devido ao “aumento de periodos de hipotensao no intraoperatorio”.

Perante estas evidéncias, decidi realizar uma agdo de formagdo em PowerPoint (Apéndice
6) aos colegas do BO de urgéncia, através da plataforma Zoom®, sobre lesdes por pressao
no intraoperatorio. Por vezes, existe alguma tendéncia de associar este tipo de lessdes aos
internamentos e aos doentes cronicos, pelo que me pareceu pertinente e essencial relembrar
os colegas, o impacto que o BO tem na incidéncia das lesdes por pressdo, bem como
partilhar os resultados da pesquisa acerca dos cuidados a implementar para a prevengao das

mesmas.

Foi ainda realizado um trabalho de campo, para avaliar a incidéncia de lesdes por pressao
neste BO de urgéncia durante o periodo de estdgio, cujos resultados irei apresentar

posteriormente.

Relativamente a pesquisa realizada sobre lesdes por pressdo no intraoperatorio,
nomeadamente sobre posicionamente ¢ superficies de suporte, recorri, mais uma vez ao
NPIAP/EPUAP/PPPIA (2014). Neste guia, ¢ apresentado um capitulo designado de
“populacao especial”, o qual integra o doente no BO e onde estdo descritos os cuidados

especificos a ter neste contexto.
Desta forma, o NPIAP/EPUAP/PPPIA (2014) preconiza:

1. Considerar outros fatores de risco especificos para individuos submetidos a cirurgia,

incluindo:

periodo de tempo imobilizado antes da cirurgia;

® duracdo da cirurgia;

e aumento dos periodos de hipotensdo durante a cirurgia;

¢ diminuicdo temperatura corporal durante a cirurgia;

® mobilidade reduzida durante o primeiro dia do pos-operatorio.

2. Utilizar uma superficie de apoio de pressado reativa ou alternada de alta especificidade na
marquesa operatoria em todos os individuos identificados como estando em risco de
desenvolver lesdes por pressao.
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3. Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento de lesdes por

pressdo durante a cirurgia.

3.1. Utilizar superficies de apoio adicionais (por exemplo, discos faciais) para

libertar pontos de pressdo no rosto e corpo durante a posi¢ao de pronagao.

3.2. Nao posicionar o individuo diretamente sobre um dispositivo médico a menos

que tal ndo possa ser evitado.
4. Garantir que os calcaneos nao estdo em contacto com a superficie da marquesa.

4.1. Utilizar dispositivos de suspensdao dos calcaneos que elevem e libertem
totalmente a carga do calcaneo de forma a distribuir o peso ao longo da parte

posterior da perna sem colocar pressao no tendao de Aquiles.
5. Flexionar ligeiramente os joelhos ao libertar a carga dos calcaneos.
6. Considerar a redistribuicdo da pressdo antes e ap0s a cirurgia.

6.1. Colocar o individuo numa superficie de apoio de pressdo reativa ou alternada

de alta especificidade antes e ap0s a cirurgia.

6.2. Documentar a posicdo do individuo e as areas anatdmicas sob crescente

pressdo durante a cirurgia.

6.3. Posicionar o individuo no pré-operatério € no pds-operatdrio numa postura

diferente da postura adotada durante a cirurgia.

No que diz respeito ao posicionamento do doente na marquesa operatoria, as
recomendacdes precondizadas ja eram cumpridas pelos colegas. Todas as marquesas
dispunham de um colchdo de gel para evitar o contato direto com a superficie dura da
marquesa. Havia rigor e cuidado na colocacdo dos apoios de acordo com a posi¢do do
doente na marquesa, sempre com cuidado para proteger proeminéncias Osseas. Os
calcaneos ficavam sempre em suspensao, com os joelhos ligeiramente fletidos e

devidamente apoiados.

Contudo, um dos comportamentos que verifiquei que se alterou logo apds a sessdo de
formacao, foi o posicionar o individuo no pré-operatério e no pds-operatdrio numa postura
diferente da postura adotada durante a cirurgia. E algo tdo simples, mas tdo importante, que

por vezes falha. O simples ato de colocar um doente que esteve determinadas horas no BO
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em decubito dorsal e que, provavelmente, iria estar mais algumas horas nesse mesmo
decubito na UCPA, em dectbito semi-dorsal esquerdo ou direito, pode fazer toda a

diferenca.

Neste BO, ndo ¢ realizada a avalicdo da pele no pré e pds-operatorio imediato. Apds os
dados apresentados, foi refor¢ada a importancia desta avaliagdo, tendo sido ainda sugerido
a instrumento de avaliagdo da pele preconizado pela DGS (Anexo 11) para documentagao
de possiveis alteragdes, uma vez que parte dos registos no BO ainda sao em papel. Para
além da relevancia destes registos de enfermagem, foi ainda reforcada a importancia da
transmissdo desta inform¢ao aos colegas do servigo onde serd continuada a prestacao de
cuidados. Deve ser transmitido ao colega qual o posicionamento do doente durante a
cirurgia e a avaliacdo da pele no pré e pds-operatorio imediato, para que este possa saber

quais as zonas que estiveram sob pressao.

Em geral, obtive um feedback positivo por parte de todos os colegas, tendo havido

mudangas significativas nas necessidades identificadas.

Como referido anteriormente, foi realizado um trabalho de campo, para avaliar a incidéncia
de lesdes por pressdo neste BO de urgéncia. Para tal, foram desenvolvidas as seguintes

atividades:

- Avaliagdo do risco de desenvolvimento de lesdes por pressao no pré-operatdrio imediato
(no bloco operatorio), recorrendo ao instrumento de avaliagdo do risco de lesdes por

pressao preconizado pela Direcdo-Geral da Saude — escala de Braden;

- Inspecao da pele do doente no pré-operatdrio (imediatamente antes da cirurgia), através

do instrumento preconizado pela Dire¢do-Geral da Saude;

- Inspe¢do da pele do doente no pds-operatorio (imediatamente no final da cirurgia),

através do instrumento preconizado pela Dire¢do-Geral da Satde;

- Tratamento dos dados obtidos;

- Partilha dos resultados com a equipa do Bloco Operatorio de Urgéncia;
Relativamente aos resultados obtidos:

- A amostra era constituida por 55 doentes, tendo sido obtida de forma aleatéria, a medida

que fui realizando os meus turnos.
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Género

® Masculino
® Feminino

- A média de idades foi de 54 anos, com doentes com idades compreendidas entre os 7 € 0s

96 anos.

- Nenhum doente apresentava lesdo por pressdo antes da cirurgia.

Lesdes por pressao

0 0.0

M Eritema branqueavel

B Categoria 1

Categoria 2

W Categoria 3

m Categoria 4

- Dos quatro doentes que desenvolveram eritemas branqueaveis: trés eram homens e uma
era mulher com idades compreendidas entre os 29 e os 81 anos; as cirurgias tiveram a

duragdo de 1h30min, 1h10min, 3h e 2h.

- Dos trés doentes que desenvolveram eritemas ndo branquedveis: dois eram homens e uma
era mulher com idades compreendidas entre os 27 e os 82 anos; as cirurgias tiveram a

duragdo de 6h, 4h45min e 11h.
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- Dos 55 doentes, 5,45% desenvolveram lesdes por pressdo, sendo que ndo estdo incluidos

os eritemas branqueaveis.

Os resultados obtidos neste estudo vao de encontro aos dados apresentados anteriormente,
relativamente as condicionantes especificas do BO que aumentam o risco de
desenvolvimento de lesdes por pressdo. Os doentes com cirurgias mais longas, que
estiveram mais tempo imobilizados, sem alivio de pressdo, mais tempo sujeitos a anestesia
e, possivelmente, que apresentaram maior perda de sangue e volume, acabaram por

desenvolver lesdes mais graves que os outros doentes.

A realizacdo deste trabalho de campo permitiu-me avaliar a adequagdo dos diferentes
métodos de analise de situagcoes complexas, segundo uma perspetiva académica avangada;
exercer supervisdo do exercicio profissional; incorporar na prdtica os resultados da
investigacdo validos e relevantes no dmbito da especializa¢do, assim como outras
evidéncias como forma de contribuir para a melhoria da qualidade e seguranga dos

cuidados prestados a pessoa e refletir na e sobre a prdtica clinica, de forma critica.

Ao longo deste estagio no BO, fui sempre recebendo um feedback muito positivo por todo
o trabalho desenvolvido, quer por parte dos colegas como também por parte da chefia. O
meu gosto e interesse pessoal pela drea do BO ¢ grande, e foi percetivel por toda a equipa,
pelo que ficou em aberto a possibilidade de poder vir a integrar um grupo de enfermeiros
neste BO, responsavel pelas lesdes por pressdo, que faca um acompanhamento no pos-
operatorio dos doentes operados até as 72h, visto que as lesdes por pressao no BO podem

aparecer 48 a 72 horas ap0s a cirurgia.

Na fase final deste estagio foram varios os sentimentos ¢ pensamentos que me invadiram,
senti-me feliz pelas conquistas, experiéncias € momentos de aprendizagem, assim como
pelas competéncias desenvolvidas, mas principalmente, terminei este estagio com um

grande sentimento de realizacao pessoal e profissional.

Atualmente, sei que a minha prestacdo de cuidados mudou significativamente na forma
como realizo a avaliagdo do doente critico, no estabelecimento de prioridades, na
antecipacdo e na resposta a focos de instabilidade, na forma como planeio e organizo os
cuidados assim como no dominio da gestdo, quer ao nivel dos cuidados, recursos materiais

e humanos.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A formacdo constitui um requisito essencial para o exercicio profissional e integra um
processo de transformagdo individual. A prestagdo de cuidados tem como destinatario a
Pessoa, implicando adquirir e desenvolver competéncias de diferentes dimensdes, que
ultrapassam o saber e o saber fazer (Rabiais, 2016). “4 competéncia, em tal contexto, firma
a sua presenga sob a forma teorica, técnica, pratica e relacional, podendo ser considerada

como uma unidade integradora de saberes” (Rabiais, 2016, p.122).

O presente relatorio pretendeu demonstrar de forma critica e reflexiva, o percurso de
desenvolvimento de competéncias especializadas em enfermagem, desenvolvido no ambito
do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area de Enfermagem a Pessoa
em Situacdo Critica e que tem por base os objetivos de aprendizagem definidos para o
curso de Mestrado, bem como as Competéncias comuns e especificas de enfermeiro
especialista na area da Pessoa em situagdo critica, preconizadas pela Ordem dos

Enfermeiros (OE, 2010 a, 2010 b).

Destaco que este curso me motivou para um maior interesse na investigacdo, na auto-
reflexdo e na fundamentacdo dos principios inerentes as tomadas de decisdo. Mobilizei
conhecimentos validos na fundamentacdo cientifica, relacional e ético-deontoldgica, que

me permitiu continuar a desenvolver a minha identidade profissional.

A realizagdo dos estdgios permitiu dar continuidade ao desenvolvimento do meu percurso
profissional, no dominio da prestagdo de cuidados ao doente critico e sua familia, através
da aquisicdo e desenvolvimento de competéncias especializadas na area de cuidados
intensivos e bloco operatorio. A abordagem transversal da pessoa em situacdo critica, bem
como a abordagem em prol da melhoria da qualidade dos cuidados prestados, foram
desenvolvidas em ambos os estdgios. Estes novos conhecimentos e competéncias,
conciliados a minha experiéncia pessoal e profissional, permitiram-me desenvolver uma

perspetiva mais abrangente do doente critico e sua familia.

A tematica desenvolvida por mim ao longo deste percurso “avaliagdo do risco de lesdes
por pressdo em unidade de cuidados intensivos”, que me conduziu a realizagdo de uma
scoping review, revelou-se um tema atual e relevante para os colegas ao longo dos
estagios. Esta revisdo desenvolveu a minha competéncia de investigadora, e fez-me querer
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aprofundar a procura de informagao e de evidéncia cientifica para a melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem. A finalidade desta scoping review ¢é continuar a ser
partilhada, tanto nos servigos por onde passei, bem como em ambiente cientifico de
caracter internacional, em foruns, jornadas e congressos. A publicagdo em formato de
artigo, para ser submetido para revistas internacionais indexadas a SCOPUS, ¢ um dos

objetivos fulcrais a ser concretizado muito em breve.

Invescrever-me neste Mestrado foi um projeto ambicioso, mas bastante ponderado. No
decorrer do curso, verifiquei que estava a evoluir de forma muito positiva e penso que o
resultado final foi muito satisfatorio, ja& que este Mestrado me obrigou a repensar ¢ a
atualizar os meus conceitos, aprofundar os meus conhecimentos € a maximizar a
importancia da minha capacidade individual. Sinto que cresci muito a nivel pessoal e
profissional. Os colegas com quem contactei nos estagios foram uma enorme mais-valia na
minha integracdo dos respetivos servicos. Estou-lhes muito grata pela ajuda prestada e pela
cordialidade com que me receberam, fazendo-me sentir como um elemento mais das suas

equipas.

Como fator negativo, destaco a dificuldade de conciliar o meu horario laboral com as aulas
e os respetivos estdgios. Acresce ainda que o Mestrado coincidiu com a atual pandemia,
ainda bem presente no meu dia-a-dia, onde a minha prioridade foi e ¢, conseguir manter a

qualidade da minha prestacdo de cuidados aos doentes e o meu equilibrio pessoal.

Encontro-me, sem duvida, num determinado patamar. Sei que tenho muito mais a
percorrer, porque a Enfermagem ¢ um desafio diario, uma profissio em pleno
desenvolvimento e interacdo constante, um campo de conhecimentos proprios e
fundamentais para a adequada prestacdo de cuidados, uma entrega e responsabilidade
incondicionais. Contudo, com o terminar deste Mestrado, considero que atingi um

objetivo, ou seja, consegui atingir as competéncias exigidas ao enfermeiro especialista.

Irei continuar, naturalmente, esta escalada, mas agora com responsabilidades acrescidas,
com mais vivéncias, com maiores certezas € com maior seguranga, mas sempre com o
mesmo entusiasmo e vocacdo inicial que pautou a escolha da minha profissdo, SER

ENFERMEIRA.
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APENDICES



Apéndice 1 — Estratégia de pesquisa

# Limitadores: Idiomas: portugués, inglés e castelhano.

# Expansores: Aplicar assuntos equivalentes; pesquisar também no texto integral dos
artigos; aplicar palavras relacionadas

# Pesquisa realizada de 2009 a outubro 2020

# Pesquisa realizada em outubro 2020
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Pesquisa Estratégia de pesquisa Resultados
CINAHL
#S1 (MH "Critically 111 Patients") 8,665
#S2 (MH "Critical Illness") 10,029
#S3 (MH "Risk Assessment") 88,164
#54 (MH "Clinical Assessment Tools") 119,689
#S5 (MH "Predictive Value of Tests") 37,333
#S6 (MH "Sensitivity and Specificity") 61,734
#S7 (MH "Predictive Validity") 4,358
#S8 (MH "Instrument Validation") 26,633
#S9 (MH "Instrument Scaling") 81
#S10 (MH "Probability") 18,956
#S11 (MH "Scales") 292,938
#S12 "instruments" 91,582
#S13 (MH "Pressure Ulcer") 8,325
#S14 (MH "Wounds and Injuries") 16,708
#S15 "Decubitus ulcer" 6,191
#S16 "bed sores" 6,165
#S17 (MH "Ceritical Care") 15,821
#S18 (MH "Intensive Care Units") 29,772
#S19 S1 OR S2 18,425
#S20 S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 560,175
OR S10 OR S11 OR S12
#S21 S13 OR S14 OR S15 OR S16 24,888
#S22 S17 OR S18 40,797
#S23 S19 AND S20 AND S21 AND S22 183
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Pesquisa Estratégia de pesquisa Resultados
MEDLINE
#S1 "critically ill patient" 6,069
#S2 (MH "Ceritical Illness") 21,290
#S3 (MH "Risk Assessment") 177,658
#S4 "Clinical Assessment Tools" 567
#S5 (MH "Predictive Value of Tests") 119,879
#S6 (MH "Sensitivity and Specificity") 152,877
#S7 "Predictive Validity" 19,246
#S8 "Instrument Validation" 839
#S9 "Instrument Scaling" 12
#S10 (MH "Probability") 16,057
#S11 "Scales" 337,249
#S12 "instruments" 320,464
#S13 (MH "Pressure Ulcer") 4,678
#S14 (MH "Wounds and Injuries") 26,939
#S15 "Decubitus ulcer" 4,711
#S16 "bed sores" 4,229
#S17 (MH "Ceritical Care") 23,599
#S18 (MH "Ceritical Care Nursing") 2,288
#S19 (MH "Intensive Care Units") 33,180
#S20 S1 OR S2 22,015
#S21 S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 602,606
OR S10 OR S11 OR S12

#S22 S13 OR S14 OR S15 OR S16 31,594
#S23 S17 OR S18 OR S19 51,981
#S23 S20 AND S21 AND S22 AND S23 54
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Pesquisa Estratégia de pesquisa Resultados Nursing &
Allied Health Collection:
Comprehensive

#S1 DE "CRITICALLY ill patient care" 58

#S2 DE "CATASTROPHIC illness" 463

#S3 DE "INTENSIVE care patients" 97

#S4 DE "CRITICAL care medicine" 2,343

#S5 (DE "INTENSIVE care nursing" 2,148

#S6 DE "INTENSIVE care units" 2,918

#S7 DE "RISK assessment" 6,139

#S8 AB Clinical Assessment Tools 58

#S9 DE "PREDICTIVE tests" 1,142
#S10 DE "SENSITIVITY & specificity 34

(Statistics)"

#S11 DE "PREDICTIVE validity" 610

#S12 DE "TEST validity" 338

#S13 AB Probability 2,794
#S14 AB Scales 22,576
#S15 AB Instruments 6,390
#S16 DE "PRESSURE ulcers" 538

#S17 DE "WOUNDS & injuries" 2,278
#S18 AB Decubitus ulcer 17

#S19 AB bed sores 9

#S22 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 OR S6 6,650
#S21 S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 36,312

OR S13 OR S14 OR S15

#S22 S16 OR S17 OR S18 OR S19 2,824
#S23 S20 AND S21 AND S22 AND S23 30
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Pesquisa Estratégia de pesquisa Resultados *
#S1 Critically Ill Patients 5.950
#S2 Critical Illness 2.861
#S3 Critical Care 16,832
#S4 Critical Care Nursing 345
#S5 Intensive Care Units 19,370
#S6 Risk Assessment 24,434
#S7 Clinical Assessment Tools 2,923
#S8 Predictive Value of Tests 3,941
#S9 Sensitivity and Specificity 15,034

#S10 Predictive Validity 619
#S11 Instrument Validation 1,348
#S12 Probability 17,180
#S13 Scales 170,756
#S14 Instruments 25,231
#S15 Pressure Ulcer 1,207
#S16 Wounds 75,427
#S17 Decubitus ulcer 107
#S18 bed sores 89
#S19 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5 31,491
#S20 S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 229,626

OR S13 OR S14

#S21 SI15OR S16 OR S17 OR S18 25,291
#S22 S19 OR S20 AND S21 AND S22 1,576

* Cochrane Central Register of Controlled Trials - 1,076

MedicLatina - 358

Cochrane Database of Systematic Reviews - 134

Cochrane Clinical Answers - 5

Library, Information Science & Technology Abstracts -3
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Estratégia de pesquisa Resultados
- CINAHL 183
- MEDLINE 54
- Nursing & Allied Health Collection: 30
Comprehensive
- Cochrane Central Register of Controlled 1576
Trials; MedicLatina; Cochrane Database of
Systematic Reviews, Cochrane Clinical
Answers; Library, Information Science &
Technology Abstracts
- Google Academic 1
- Todas as bases de dados 1844
- Ap6s remogao dos artigos repetidos 1828
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Apéndice 2 — Quadro dos estudos incluidos
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Ano da Jornaloure Tino de
Estudo Autor(es) .~ Titulo vista de Pais p Participantes Objetivos Contexto
publicacao .~ estudo
publicacio
Prospetivo
Ingrid Wahlin; Develop ment de Desenvolver e
o and validation . .
Anna-Christina . desenvolvi validar uma s
] of an ICU- Scandinavia UCTI’s:
Ek; Margareta . L. mento e escala com base )
. ) specific n Journal of | Suécia Ty~ . Polivalentes,
1 Lindgren; 2020 . . validagao 300 doentes nas anteriores, e
. e pressure injury Caring . Neurocriticos
Sebastian Geijer; . . de um que seja util e .
: ( risk Siences . , e Queimados.
KristoferArestedt instrumento especifica para
47). assessment UCI
scale
UCT’s
Min Wei; Ling Meta-analysis: .. Revisdo de Aval}ar a Pohvale,ntes;
. British . ) capacidade UCT’s
Wu; Yan Chen; Predictive Association Reino literatura reditiva da Cardiaca:
Qiaomei Fu; 2020 validity of o Unido com Meta- 11 estudos P o
2 of Critical (1 escala de Braden UCI’s
Wenyue Chen; Braden for analise. o
. Care no doente adulto | Cirargicas;
Dongliang pressure ulcers . ,
Yang® i1 critical care Nurses internado em UCT’s
' UCL Meédicas;UCI
Neurocriticos
Determinar se o
Sookyung Hyun: Prediction modelo da
Susan Moffatt- Dégggilt;?_r Estudo de rlf)ggriZiiS?;)
Bruce;. Cheryl 2019 Acquired JM{R Canada coorte 12654 doentes multipla esta
3 Cooper; Brenda Medical retrospetivo UClI
: Pressure Ulcer . adequado para
Hixon; | Informatics ~
Pacharmon Development: prever lesoes
Kaewprae®) Retrospective por pressdo e
prag-. Cohort Study comparar o
desempenho
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com a escala de
Braden.

Avaliagao da
acuracia das

Comparar a

escalas acuracia da
CALCULATE escala de Braden
e Braden na Eit:)lgftede e CALCULATE
Tais Lopes 2018 predicao do Tese de Brasil . 100 doentes para predizer o UCI
- . prospetivo e . .
Saranholi®¥. risco de lesdo | mestrado analitico risco de lesdes | Polivalente
por pressao em por pressao nos
unidade de adultos
terapia internados na
intensiva. UCL
Usefulness of Examinar a
b b el |yl
Yin Han; Jung Intensive Care Journal of Estudo com Braden, de cada Ca[rjl é&}ca;
i Ta X tins || smdyBaed | M | e | | ot de corte, | . Ciirsica
TN T an(d0) Y . care quality P P > | UCI Médica;
Sun-Mi Lee*™. on Electronic recorrendo aos
UCI
Health Record dados iy
, . Neurocriticos
Data eletronicos de
saude.
M. Leal-Felipe; Predictive Australian Determinar se a
M. Arroyo- ability of the ol off Estudo com eficiéncia das
DelgagO' A COMHON e retrospetivo rrqlétodo de
Goémez-Es fes P index for BT it média movel é
~oSpeo; T ex o Published edia movet e
Perera-Diaz; C. pressure injury usado.
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Chinea- risk in
Rodriguez; N. critically ill
Garcia-Correa; A. patients: A
Jiménez-Sosa®®?). diagnostic
accuracy study
Predictive Calcular a
. ) validity of the incidéncia de
M I de Molina; for assessing d com Relacionadas
Fe.r.nén dez: N risk of Journal of | Reino desenho com a
Garcia GraI’J' G 2017 developing Wound Unido loneitudinal 295 doentes Dependéncia e UCI
Tuset GarijO"F P pressure ulcers Care & . verificar a
SR and . validade
Fer&fgg(“” dependence- prospetivo. preditiva da
' related lesions escala de
Braden.
Validity of the
current risk
assessment
Sara Lospitao- scale for
Gomez; Tomas SIS I Avaliar a
. in intensive . Estudo . 1
Sebastian-Viana; Applied i validade das UCI Médico-
Tosé M 2017 care Norsis Holanda | descritivo, | 2534 doentes escalas Chifsfen o
. o (EVARUCI) prospetivo .
Gonzalez-Ruiz; and the Research EVARUCI e Cardiaca.
Joaquin Alvarez- N MI Norton-MIL
Rodriguez™). orton-
scale in
critically ill
patients

127




Construir

Predicting the rr;;)gielgg gz
Risk for Predivan &
Hospital- risco de lesoes
) . Estudo por pressao nos | UCI Médica
Xiaohong Deng; Acquired .. . [
. o Critical observacion | 468 doentes doentes de UCI | e Coronaria.
9 Ting Yu; Ailing 2017 Pressure E.U.A.
(s) . Care Nurse al € comparar as
Hu"*. Ulcers in . .
. retrospetivo validades
Critical Care "
: preditivas dos
Patients
modelos com a
escala de
Braden.
Validez
predictiva 'y
. fiabilidad de la Estudo Contribuir para
M. Lima-Serrano; L. o
, escala de analitico, a validacao da
M.I. Gonzélez- .
. Braden para observacion escala de Braden
ileilezs €. 2017 valoracion del | Medicina Espanha al através da
10 Martin-Castano; ) . p . 335 doentes -y UCI
. riesgo de Intensiva longitudinal analise de
I. Alonso-Araujo; , o
7S Lima- ulceras por e confiabilidade e
o (38) presion en una prospetivo. validade
Rodriguez>®. . ...
unidad de preditiva
cuidados
intensivos
Part 2: Implementar a
Annette pressure ulcer British Estudo com ferramenta
Richardson; assessment: Association Reino desenho 1820 doentes CALCULATE
11 Christine 2015 implementatio | of Critical Unido osDetivo em quatro UClI
Straughan®?. n and revision Care prosp unidades de
of Nurses cuidados
CALCULATE intensivos para
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adultos.

Part 1:
Pressure ulcer
assessment — o
ihe Crlagfé)vcci)e um
development British instrumento de
Annette of Association Reino Revisao de 7 Estudos avaliacio do
12 Richardson; 2015 Critical Care of Critical Unido literatura incluidos . §a0 ¢ UcCI
(1) risco de lesdes
Isabel Barrow™*". Pressure Ulcer Care oF Dressio
Assessment Nurses _porp
direcionado para
Tool made i
o doente critico.
Easy
(CALCULAT
E)
Avaliagao das
Andressa iissccaciasafz Revista
Borghardt; , p . Avaliar a
. ulcera por Latino- Estudo de .
Thiago do Prado; N . . acuracia das ucCl
. . pressdo em Americana Brasil coorte 55 doentes .
13 Thiago Aratjo; 2015 . . escalas de Polivalente e
- . pacientes de prospetivo .
Noemi Rogenski; criticos: uma | Enfermage Braden e Cirurgica.
Maria Oliveira i & Waterlow.
Bri (34) coorte m
ringuente'”™. .
prospetiva
Predictive Determinar a
) validity and Ostomy Estudo com confiabilidade e
14 Giines UY; Efteli 2015 reliability of Wound E.U.A. desenho 122 doentes a validade Ucl
E®9. the Turkish Manage prospetivo preditiva da
version of the versao turca do
risk instrumento de
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assessment
pressure sore

avaliagdo do
risco de lesoes

scale in por pressao
intensive care (RAPS).
patients:
results of a
prospective
study
Roca-Biosca A, };2122;1122 ((11: Contribuir para
Garcia-Fernandez valoracién de Estudo com a validagao das
F, Chacon-Garcés riesgo de desenho escalas EMINA
S, Rubio-Rico L, ulceras por Enfermeria | Espanha observacion 189 doentes © EVARU,C.I o UClI
15 Olona-Cabases 2014 s ) al, doente critico e .
presion Intensiva . Polivalente
M, Anguera- correlaciona comparar sua
EMINA y .
Saperas L, le capacidade
; EVARUCI en . ..
Velasco-Guillen . prospetivo. preditiva.
M(37) paClenteS
) criticos
Determinar a
Validity of Central validade UCT’s
Lenka Satekova; pressure ulcer | European | Republic | Revisdo de 15 estudos preditiva das Polivalentes
16 Katarina 2014 risk Journal of | a Checa literatura escalas de , ’
Y. £ (36) . N Cardiaca e
Ziakova®?. assessment | Nursing and avaliacao de Cirtreica
scales: Review | Midwifery risco de lesdes gica.
por pressao.
Funkvune Kim: Reusability of Examinar,
yung Bim. EMR Data for . Estudo com retrospetivament ,
Mona Choi; . Healthcare Coreia : UCTI’s
) Applying . desenho 829 doentes e, a validade L1
17 JuHee Lee; 2013 . Informatics | do Sul . oo Meédicas e
Cubbin and retrospetivo preditiva da P
Young Ah Research . Cirurgicas.
Kim(4) Jackson escala Cubbin e

Pressure Ulcer

Jackson para os
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Risk doentes em UCI.
Assessment
Scale in
Critical Care
Patients
Validagao de
Comparar e
duas escalas de .
avaliacdo de vtk
Ming Liu; Weiju . . escalas de
Ches Ot ‘Tisco de Revista de 1 Braden e
18 T floron (OBl 2013 ulcer~as de Enfermage | Portuga Es:tudg 139 doentes Cubbin & Ucl
. pressao em m longitudinal
Meihua Hsu; . Jackson em
43) utentes Referéncia .
Angela Poon"™®. . doentes chineses
chineses da .
UCT internados em
UCI
Acuricia de
Thiago de duas Escalas
. o S Conhecer a
Araujo;Marcio de de Avaliacao . L.
. . . Revista Estudo acuracia das
Aratjo;Celina de Risco para Enfermage uantitativo escalas de
19 Cavalcante; 2011 Ulcera por & Brasil | 4 . 42 doentes UCI
L . ~ m do tipo Braden e
Gregorio Junior; Pressao em loneitudi
. ongitudinal Waterlow no
Joselany Pacientes doente critico
Caetano®?. Criticos. '
Comparison of Estudo Comparar a
Eun-Kyung Kim; the predictive | Australian prospetivo validade
Sun-Mi Lee; validity among | Journal of | Australia nao 219 doentes | preditiva de trés UCI
20 2009 . . .
Eunpyo Lee; pressure ulcer | Advanced experimenta instrumentos: Cirtrgica
Mi-RanEom®©?, risk Nursing 1 Braden; Song e
assessment Choi e de
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scales for
surgical ICU
patients

Cubbin e
Jackson e
escolher o mais
adequado para
prever o risco de
lesdes por
pressao.
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Apéndice 3 — Quadro da extragio de dados
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Instrumentos
mapeados

Estudos

Caracteristicas dos
instrumentos

Indicadores de desempenho de cada
instrumento

Apreciacio dos profissionais de
saude relativamente ao
uso/limitacoes dos instrumentos

Escala de
Braden

2,3, 4,
5,7,9,
10, 13,
16, 17,
18, 19,
20

E composta por seis subescalas:
percegdo sensorial; humidade;
atividade; mobilidade; nutricdo e
fricg¢do / forgas de deslizamento.
O utilizador seleciona uma
pontuagdo que varia, de um a
quatro nas subescalas, a excecao
da subescala fric¢ao ¢ forgas de
deslizamento que pontua de um
a trés, obtendo-se um score total
de seis a vinte e trés pontos, em
que quanto mais baixo o
resultado maior o risco de

desenvolver lesdes por
pressio(! 18,33-35,38,40,43-44,48.)

2- Sensibilidade 89%:; Especificidade
28%; AUC 0,78%9.

3- Sensibilidade 66,5%; Especificidade
62,2%; VPP 12,5%; VPN 98,5%; AUC
0,69149).

4- AUC 0,6109),

5- Sensibilidade 81%; Especificidade
56%, VPP 65%; VPN 74%; AUC 0,7040),
7- Sensibilidade 90%; Especificidade
26%; VPP 31%; VPN 78%; AUC 0,63“%,
9- Sensibilidade 74,4%; Especificidade
78,6; VPP 28,6; VPN 96,4; AUC 0,791%),
10- Sensibilidade 66,7%; Especificidade
55,8%; VPP 11,7%; VPN 95%; AUC 0,66
(ponto de corte 12)%).

13- Sensibilidade 41%; Especificidade
21%; AUC 0,29 (ponto de corte 12)39.
16- Sensibilidade 78%, 95%, 71,4%;
Especificidade 29%, 45%, 83,1%; VPP
70%, 52%, 31,3%; VPN 38%, 94%,
96,4%9),

17- Sensibilidade 93,2%; Especificidade
16,6%; VPP 15,6%; VPN 93,7%; AUC
0,719,

18- Sensibilidade 91,7%; Especificidade
63,0%; VPP 19.0%; VPN 98,8%; AUC
0,154,

19- Sensibilidade 31,2%; Especificidade

2- “E necessario o
desenvolvimento e modificagdes
adicionais nesta ferramenta ou a
criacdo de uma nova ferramenta
com maior poder preditivo”*¥.

5- “E limitada na previsdo dos
fatores de risco de ulcera de
pressdo”’; “Requer que elementos
adicionais sejam aplicaveis para
avaliar o risco de ulcera por
pressdo em pacientes de UCI”;
“Encontramos previsibilidade
relativamente baixa da
ferramenta”; “Mais pesquisas
devem ser realizadas para
melhorar a validade da
ferramenta”“?,

9- “O risco para desenvolver
lesdes por pressao foi
superestimado” ().

10- “O risco de desenvolvimento
de ulceras por pressao €
superestimado e, portanto, ¢
dificil tirar qualquer conclusdo
sobre a capacidade preditoradesta

escala™®®).
13- “A escala de Braden

apresentou-se como bom
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88,2%; VPP 71,4%; VPN 66,4%%.

20- Sensibilidade 92,5%; Especificidade

69,8%, VPP 40.6%, VPN 97,6%; AUC
0,881

instrumento de triagem”(¥.

Escala Emina

15

A escala Emina deriva da escala
de Norton e contempla cinco
fatores de risco: estado mental,
mobilidade, incontinéncia,
nutri¢ao e atividade, pontuados
de 0 a 3 em cada uma das
subescalas, em que quanto maior
for o score, maior o risco de
desenvolver lesdes por
pressio®?),

15- Sensibilidade 94,3%; Especificidade
33,3%; VPP 35,7; VPN 93,7; AUC
0,637,

15- “No ponto de corte usual,
mostra-se pouco eficaz na detecao
do risco de lesdes por pressaono
doente critico”;
“Classifica a grande maioria dos
doentes como de alto risco””.

Escala Norton
MI

E uma escala generalista
aplicavel em diferentes
contextos, que contempla cinco
parametros: estado mental,
mobilidade, atividade, condicao
fisica e incontinéncia, pontuados
de 1 a 4, para obter uma
pontuacdo total de 5 (risco
maximo) a 20 (risco minimo).
Esta escala considera a
classificagdo do risco da
seguinte forma: Sa 11 ¢
considerado de risco muito alto,
12 a 14 ¢ de risco moderado e

>14 é minimo ou nenhum risco
(45)

8- Sensibilidade 94,05%:;Especificidade
40,47%; VPP 26,22%; VPN 96,80%:;
AUC 0,77%“,

8- “E uma escala facil de usar,
com defini¢des e critérios claros,
que evitam a variabilidade entre

os observadores™;

“Uma das limitagdes € a sua

simplicidade, uma vez que
naoincluem fatores de risco
especificos”;

“Mais estudos de validacao sao
necessarios na area de cuidados
intensivos™;

“pode ndo ser a escala mais
adequada para avaliar o risco
numa UCI, uma vez que ndo
temem consideracao fatores de
risco especificos” 4%,
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RAPS

14

A escala Risk Assessment
Pressure Sore (RAPS) ¢
composta por 12 variaveis
baseadas nos fatores de risco da
escala Norton, Norton
modificada ¢ Braden: condi¢ao
fisica geral, atividade,
mobilidade, ingestao alimentar,
ingestao de liquidos, humidade,
percecao sensorial, friccdo e
for¢as de deslizamento,
condi¢do da pele, condicao
corporal, temperatura corporal e
valores de albumina sérica.
Pontuagdes mais baixas indicam
maior risco para o
desenvolvimento de lesdes por
pressio®?),

14- Sensibilidade 74,2%;

Especificidade31,8%; VPP 38,7%; VPN

91,3%; AUC 0,569,

14- “Neste estudo, a escala RAPS
apresentou confiabilidade
aceitavel e baixa validade (...)
para detetar doentes de UCI em
risco de desenvolvimento de
tilceras por pressdo”?).

Escala de
Waterlow

13,19

Avalia sete topicos principais:
relagdo peso/altura, avaliagao
visual da pele em areas de risco,
género /idade, continéncia,
mobilidade, apetite e medicacao.
E composta também por quatro
itens que pontuam fatores de
risco especificos: subnutri¢ao do
tecido celular, défice
neurologico, tempo de cirurgia
superior a duas horas e trauma
abaixo da medula lombar.

13- Sensibilidade 71%; Especificidade

47%; AUC 0,57.

19- Sensibilidade 100%3¥; Especificidade
11,7%; VPP 100%; VPN 100%%).

13- “Waterlow com melhor poder
preditivo em relagdo a escala de
Braden”%,

19- “A escala de Waterlow
revelou melhores scores e
coeficientes de validade na
avaliagdo do risco para tlcera por
pressdo em relagao a de
Braden”¢?,
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Quanto mais alto o score, maior
o risco de desenvolvimento de

lesdes por pressdo
(33-34)

CALCULATE

4,11,
12

A CALCULATE, na sua versao
original € composta por oito
fatores de risco, onde cada um
recebe um ponto e o score total
¢ utilizado para antever o risco
de lesodes por pressao, o qual
pode variar entre 0 e 8, em que
quanto maior o resultado maior
o risco de desenvolvimento de
lesdes por pressaot42),

4- AUCO0,746),

4- “Apresentou melhor acuracia
quando comparada com a escala
de Braden”;“A traducao
transcultural ndo foi realizada
devido a objetividade da escala e
sua facil aplicabilidade”®?.
11- “Foi relativamente simples de
implementar”;*“Uma escala de
avaliacdo de 1 a 5 (1 =dificile 5
= facil) foi usada para estabelecer
a facilidade de uso da ferramenta
na pratica. Todos os enfermeiros
avaliaram a ferramenta 3, 4 ou 5,
€ a maioria (65%) avaliou a
ferramenta com a pontuacao mais
alta de 5 (facil)”; "trabalho menos
burocratico";“Apresenta-se como
uma ferramenta facil de usar e
apropriada”®?).

12- “Oferece uma importante
contribui¢ao para o avango e
desenvolvimento da avaliagao do
risco de lesdes por pressao em
UCTI”.“No futuro, os estudos
devem concentrar-se no trabalho
para validar ainda mais os fatores
de risco e testar a confiabilidade e
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a ponderagdo de cada fator como
um preditor de risco”*,

Indice de
COMHON

O Indice de Nutricdo e
Oxigenacdo Hemodindmica de
Mobilidade Consciente (indice
COMHON) inclui os fatores de

risco inerentes a uma UCI,
sendo composto por 5 itens:
nivel de consciéncia,
mobilidade, estado
hemodinamico, oxigenacao e
nutri¢do, pontuados de 1 a 4. Os
pontos de corte propostos para
este Indice sdo: 5-8 pontos =
baixo risco; 9—13 pontos = risco

moderado; e 14-20 = alto risco
(32)

6- Sensibilidade 82,8%; Especificidade
51,5%; VPP 55,2%; VPN 80,6%; AUC
0,762,

6-“E facil de usar’C?,

Escala de
Cubbin &
Jackson

17, 18,
20

Consiste em dez fatores de risco
especificos: idade, peso,
condicao geral da pele, estado
mental, mobilidade, estado
hemodinamico, respiracao,
nutri¢do, incontinéncia e
higiene. Cada item possui uma
escala de 4 pontos, assim, o
score maximo ¢ 40. Quanto
menor for o score, maior € o
risco de desenvolver lesdes por
pressdo(!4+31-48),

17- Sensibilidade 72,0%; Especificidade
68,8%; VPP 27,7%; VPN 93,7%; AUC
0,761,

18- Sensibilidade 33,3%;Especificidade
95.3%, VPP 40.0%, VPN 93.8%; AUC
0,0949),

20- Sensibilidade 95%; Especificidade
81,5%, VPP 53,5%, VPN 98,6%; AUC
0,901,

17- “A escala de Cubbin e
Jackson teve um desempenho
ligeiramente melhor que a escala
de Braden”(?.

18- “Os participantes do estudo
acharam dificil aplica-lo na sua
pratica”“®),

20- “A escala de Cubbin e
Jackson foi considerada mais
confiavel e valida do que a escala

de Braden e a escala de Song e
Choi”CD,
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A EVARUCI avalia quatro
parametros: o nivel de
consciéncia, o estado
hemodinamico, respiratorio € a
mobilidade do doente, cada um
destes parametros ¢ pontuado de
1 a 4. Uma quinta categoria
chamada "outros" avalia os

6- Sensibilidade 80,2%; Especificidade
69,1%; VPP 48,3%; VPN 90,7%; AUC
0,822,

8- Sensibilidade de 80,4%;Especificidade
64,4%; VPP 33,7%; VPN 93,6%; AUC

6- “Atualmente ¢ a escala com
menor numero de itens,
economizando tempo na

avaliacdo” G2,

8- “E uma escala facil de usar,

com defini¢des ¢ critérios claros,
que evitam a variabilidade entre

45
EVARUCI 6,8, 15, fatores de risco, como: - 0,75¢. s os observadores. Além disso,
16 temperatura, estado da pele 15- Sensibilidade 92,4%; Especificidade inclui uma defini¢do operacional
tensiio arteria,I . A ’1 42,9%; VPP 38,8%; VPN 93,5%; AUC de t » (45)
, posi¢do ventra 0.6707. ) e termos” .
do d(A)en“[e © temp 0 de 16- Sensibilidade 100%; Especificidade 16- A'Escala E.VARUCI’
permanéncia na umdade de 68.6%: VPP 40.7%: VPN 10%: AUC desenvolvida especialmente para
cuidados intensivos. A 0.9306) UCI, apresentou bons valores dos
pontuagdo total varia de 4 - risco ’ ’ indicadores de validade”(®,
minimo a 23 -risco maximo®©?
45)
1-A escala RAPS-ICU foi 1-“A equipa da UCI considera-o
desenvolvida e validada a partir como um instrumento relevante e
da escala RAPS, e a sua versao facil de usar na pratica clinica”;
final € composta por seis itens: “O instrumento pode predizer o
faléncia dos orgaos vitais, desenvolvimento de lesdes por
mobilidade, humidade, percecao 1-Revelou uma sensibilidade de 88% e | pressdo durante a permanéncia na
RAPS ICU 1 sensorial, nivel de consciéncia e especificidade de 37%, com AUC de UCI com boa sensibilidade e

tratamento especial, sob a forma
de ventilagdao mecanica, didlise
continua e / ou drogas
inotropicas. E pontuada de 1 a 4,
exceto a faléncia de 6rgdos
vitais que € pontuadade 1 a 3,

0,717,

especificidade aceitdveis. A
escala poderia, portanto, ser usada
para identificar doentes de UCI
com risco de lesdes por pressao”;
“Precisa ser usada e validada
emestudos futuros™“”,
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obtendo uma pontuacao possivel
que varia entre 6 ¢ 23, onde o
score mais baixo indica um
maior risco para o
desenvolvimento de lesdes por
pressdo 47,

Escala Song
and Choi

20

E composta por seis subescalas
da escala de Braden e mais duas
subescalas adicionais:
temperatura corporal e
quantidade de medicamentos
(analgésicos, sedativos e
anticoagulantes). Cada subescala
¢ avaliadade 1 a3 ou4 e os
scores variam de 8 a 31. Os
scores mais baixos indicam um
maior risco de desenvolvimento
de lesdes por pressdo®!.

20- Sensibilidade 95%; Especificidade
69,2%, VPP 40,8%, VPN 98,4%; AUC
0,896,

20- “Uma das escalas mais
conhecidas e favorecidas nos
ambientes hospitalares agudos na
Coreia”GV,

16- “A Escala Suriaidi e Sanada,

Escala
Suriaidi e
Sanada

16

16- Sensibilidade 28,4%; Especificidade
81%; VPP 83%; VPN 65%:; AUC 0,88C).

desenvolvida especialmente para
UCI, apresentou bons valores dos
indicadores de validade”C®.
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[ Identificag¢do

Triagem

[ EligHade

Inclusao

Apéndice 4 — Diagrama Prisma Flow — ScR ¢

Artigos identificados através da pesquisa
nas bases de dados
(n =1843)

Artigos adicionais identificados em outras
fontes— Google academic(n = 1)

Artigos apds a remogao de duplicados
(n =1829)

Artigos triados
(n =50) E—

Artigos com texto completo para
aplicagdo dos critérios de elegibilidade

(n=29)

Artigos incluidos para a andlise
qualitativa e quantitativa
(n=20)

l

Artigos excluidos
(n=1779)
Titulos, Termos do Assunto e Resumos
ndo relevantes para o tema.

Artigos com texto completo, excluidos
(n=9)
Idioma diferente do resumo; ndo
enfatizam os objetivos do estudo.
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Apéndice 5 — Poster

15° Seminario Internacional de Investigacao em Enfermagem 15t International Seminar on Nursing Research

ke S TOLICA AVALIAGAO DO RISCO DE LESOES POR PRESSAO EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS: SCOPING REVIEW
CIENCIAS DA SAUDE SEEH AL
LSO PURTO L Ricardo Jorge de Barros Romeira Picoito, Sara Maria May Pereira da Cruz Lapuente, Alexandra Catarina Parreira Ramos, Sérgio Deodato, Isabel Rabiais, Elisabete Nunes

INTRODUGAO RESULTADOS
As leses por pressdo constituem uma problemética que acompanha os cuidados de satde ao longo dos tempos, quer pelos danos que causam & pessoa, quer pelos 0s i o st para esta
"
custos de tratamentol"). 1844 populagéo e contexto, por apresentarem altas taxas de falsos positivos (Braden, Emina
Tendo como premissa a prevengao deste fenémeno, torma-se fulcral a identificagéo do doente em risco, recorrendo a instrumentos de avaliagdo do risco de lesdes por publicagdes ¢ RAPS), serem considerados complexos (escala de Waterlow) e néo incluirem fatores

press&o. No adulto em situagéo critica, internado em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), os fatores de risco, além de muiltiplos, s&o especificos para esta populagdo de risco especificos (Norton, Braden, Emina), apresentando uma eficacia limitada

& contexto, pelo que o instrumento de avaliagao do risco, ndo devera aplicar-se a generalidade dos doentes, mas sim as especificidades dos mesmos(23).
Esta scoping review justifica-se pela auséncia de um trabalho de revisdo de lteratura atual, direcionado para esta populagao e contexto. 0 instrumentos especificos s mas aceites para esta populacdo & contexto por
e apresentarem melhores resultados de indicadores de desempenho, serem faceis de
aplicar e serem recomendadas pelos utilizadores (CALCULATE, EVARUCI, RAPS-

ICU). A escala Cubbin &amp; Jackson apresenta resultados de AUC muito dispares, o

para andlise

OBJETIVOS

indice de COMHON apresenta valores baixos de especificidade e VPP, a escala de
1. Mapear os instrumentos que avaliam o risco de lesdes por presséo, em adultos em situagéo critica internados em UCH; o
Song e Choi ndo foi encontrada na literatura internacional e a Suriadi e Sanada

2 dentiicar o indcadores de de cada Gensualisles Espactiicos apresenta algumas limitagdes, relacionadas com o uso de dispositivos, ndo sendo
3. Determinar a apreciagéo dos profissionais de salde relativamente ao uso/ limitagdes dos instrumentos. recomendada a sua ullizagio
MATERIAIS E METODOS
CONCLUSAO
Realizada uma scoping review seguindo a metodologia JBI), considerando-se como critérios de inclusao: adultos em situagao critica internados em UC; estudos que
mencionaram os instrumentos de avaliagdo do risco de desenvolvimento de lesGes por pressdo, os indicad de as isticas e a apreciagdo do Destacam-se os instrumentos especificos, escala EVARUCI seguida das escalas Cubbin &amp; Jackson e CALCULATE, visto que apresentam
usol limitagdes por parte dos profissionais de saude. Incluidos estudos publicados em portugués, inglés e castelhano. O espago temporal da pesquisa compreendeu o melhores resultados relacionados com o seu uso e poder discriminatorio. No que diz respeito & apreciagéo pelos utilizadores, destaca-se em
periodo entre 2009 e outubro de 2020. Os indicadores de extraidos foram: i i valor preditivo positivo (VPP), valor preditivo primeiro lugar a CALCULATE, em segundo lugar a escala EVARUCI e em terceiro o indice de¢ COMHON e a escala RAPS-ICU
negativo (VPN) e Area Under the Curve (AUC)®.
Inicialmente, foi realizada uma pesquisa limitada nas bases de dados CINAHL e MEDLINE via EBSCOhost, seguida da an4lise dos termos utilizados no titulo, resumo e
termos de indexagéo descritos nos artigos. Posteriormente, realizou-se uma pesquisa nas bases de dados: CINAHL Complete via EBSCOhost, MEDLINE Complete via REFERENCIAS
EBSCONost, Nursing &amp; Allied Health Collection: Comprehensive, Cochrane Central Register of Controlled Trials; MedicLatina, Cochrane Database of Systematic AFILIAGAO )
Reviews, Cochrane Clinical Answers e Library, Information Science &amp; Technology, tendo como recurso os descritores validados por meio da CINAHL Subject CONTACTO DOS AUTORES

Headings, MEDLINE - MeSH e as palavras-chave, conjugados com os operadores booleanos “AND' & “OR.
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Apéndice 6 — Lesdes por pressao no Intraoperatorio

EET .E
ey SARTMALA P

sdes por pressao
- 0 localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralment
lntraopera re uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositiv
dico ou a outro artefacto. A lesdo pode apresentar-se em pele in
mo Ulcera aberta e pode ser dolorosa e ocorre como resultad

Projeto de Estagio apresentado para obtengdo do grau de Mestre em Enfermagem sdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamet

Médico-Cirlrgica: na area de Enfermagem a Pessoa em Situag&o Critica (European Pressure Ulcer Advi
National Pressure Injury Advisor

Pacific Pressure Injury Allian
Por Sara Cruz Lapuente, n® 192019024

Sob orientagdo da Prof.2 Dr.@ Isabel Rabiais e

° i .
do Sr. Enf.° Ricardo Silva Lisboa, 2020

al Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), organiza:
Americana dedicada a prevengdo e ao tratamento de lesi

ientagbes foram revistas em 2016, tendo sofrido a:

es:
pressdo, e a congénere Europeia, a European Pressure Ulcer. y o B -
rmo Ulcera por pressdo, foi alterado para “lesdo por pres:

isory Panel (EPUAP), elaboraram um conjunto de “guidelines”,
g ( ) paramy I8 9 1 ser utilizado por todo os profissionais de salde, pois descreve

e em Portugal servem como base s orientagdes no que

» _ K is precisdo as lesdes em peles intactas e ulceradas;
ncerne as lesdes por pressdo (Direcdo-Geral da Salde, 2011).

arabes passam a ser utilizados no nome das fases, em Ve

rismos romanos;

rmo “suspeita” foi removido da categoria diagndstica lesdo te
da;

adicionadas as definicdes de “lesdo por pressdo rela

médico” e “lesdo por pressdo em membrana mu

ordo com o NPIAP/ EPUAP/ PPPIA (2019),
0 classificadas em:

~ i, h h parcial da espessura da derme que se apresenta col
por Pressdo Categoria/ Estagio 1: Eritema n&do branquedvel

superficial (rasa) com leito vermelho-rosa sem

Integra com area localizada de eritema n&o  branque italizado. Pode também apresentar-se como flitena fechad

almente sobre uma proeminéncia 6ssea e que pode pai

erta preenchida por liquido seroso.

rente em pele de cor escura.
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rda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutd

ode ser visivel, mas a fascia, musculo, tenddo, ligamento, cartilag

e/ou o0sso ndo estdo expostos. Pode estar presente algum tecid
desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados.
Podem ser cavitadas e fistuladas.

por presséo Categoria/ Estégio 4: Perda total da espessi

rda total da espessura dos tecidos, com exposicdo Ossea,
enddes ou musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado e/
tecido necrético. Geralmente s&o cavitadas e fistuladas.

profundidade de uma Ulcera de pressdo desta categoria pode variar de
acordo com a localizagédo anatémica.

a total da espessura dos tecidos, na qual a base da Ulcera
berta por tecido desvitalizado (..) e/ou necrético (..) no leito
erida. Até que seja removido tecido suficiente para expor a base
ferida, a verdadeira profundidade n&o pode ser determinada.

danos no tecido mole subjacente resultantes de pressdo intensa e
prolongada e/ou cisalhamento.

ulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagno:
erapéuticos.

Lesdo por Pressdo em Membranas
Mucosas

A lesdo por pressdo em membranas
mucosas € encontrada quando ha
istorico de uso de dispositivos
édicos no local da les&o.

valéncia e/ou incidéncia das lesBes por pressdo permal
vada, apesar da modernizagdo dos cuidados de sal
articularmente nas pessoas hospitalizadas (Vieira, Cagdo, Neve:
Costa, Santarém, 2014).

Alids, taxas de prevaléncia publicadas em vérios estudos variam de
8,8% a 53,2% (Capon, A. et al., 2007; Keelagha, E. et al., 2008
Lahmann, N. et al., 2006; Moore, Z. et al., 2012); e as taxas de
cidéncia variam de 7 a 71,6% em toda a Europa, Estados Unido:
UA) e Canadé (Vanderwee, K. et al., 2007; Moore, Z. et al., 201
ot, J.R. et al., 2006).
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ndo a EPUAP (2009), a incidéncia de lesdes por pressdo em

e 11,5% e a prevaléncia de 12,5%.

777

as afinal, qual a
importancia das
lesGes por
pressao?

sdes por Pressdo sdo uma problematica que acompanhal
idados de saude ao longo dos tempos, mas ao mesmo tempo
ual, quer pelos danos que causam a pessoa (diminuigdo da qualid
le vida) quer pelos seus custos de tratamento (recursos human
ateriais, tempos de internamento).

pilsbury, et al., 2007).

m negativamente a qualidade de vida: sabe-se que indi
lesGes por pressd@o experimentam frequentemente dor, combin
m medo, isolamento e ansiedade em relagdo a cicatrizagdo
ridas (Hopkins, Dealey, Bale, Defloor, & Worboys, 2006; Fox, 200.

uma incidéncia de infegdes de feridas, o que pode col
rena, septicémia, amputacéo e possivelmente morte, resul
aumento farmacolégico, dos custos cirtrgicos e do produto,
mo custos associados a litigios (Santamaria, et al., 2015).

um dos maiores problemas enfrentados pelos

anizacionais, devido:

Alta taxa
morbilidade

Risco infegdo
hospitalar

{ qualidade de vida
da pessoa

internamento

(Galvdo, Serique, Santos, & Nogueira, 2017)

Acréscimo na
equipa de
enfermagem para
prestagdo de
cuidados

Elevados custos

D
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Uma reviséo sistematica observou que o custo para a prevencéo de
lesGes por pressdo por doente por dia variou entre 2,65 EUR e 87,57
EUR, enquanto que o custo do tratamento das lesGes por pressédo por
doente por dia variou de 1,71 a 470,49 EUR (Demarré, et al., 2015).

Noutro estudo, realizado por Santamaria et al. (2015), refere que o
custo do tratamento é 3,6 vezes mais caro que a prevengdo, levando a
cargas adicionais de recursos para o setor da saude, no sentido de
aumentar os profissionais envolvidos, o custo do tratamento e o tempo
de internamento.

4

As lesGes por pressdo
custam 9,1 bilhdes a 11,6
bilhGes de ddlares por ano
nos Estados Unidos (Agency
for Healthcare Research and

Quality; 2011) .

No Reino Unido é de 1,4 a 2,1 bilhdes de
libras anualmente, que correspondeu a
4% do total das despesas do Servigo
Nacional de Salde em 2004, sendo que
90% desse custo estava relacionado ao
tempo do servico de
(Bennett, G. et al, 2004).

enfermagem

Em Portugal, um Grupo de Invesigagdo Clinica em Enfermagem
desenvolveu um estudo sobre o impacto econémico das lesdes por
pressdo na Macronésia (Arquipélagos de Agores, Madeira, Canarias e
Cabo Verde).

(Monteiro, 2014)

J

« Os resultados obtidos indicam que o
custo total do tratamento foi de cerca
de 9 milhGes de euros, o equivalente
a 4,5% da despesa publica da saude
dos Acores nesse ano e 0,3% do
Produto Interno Bruto no mesmo
ano.

(Monteiro, 2014)

A vulnerabilidade da pessoa a lesdo por pressdo, sobretudo quando
existem fatores de risco predisponentes, coloca em risco a sua
seguranga durante a hospitalizagdo.

Considerada como evento adverso, visto que se trata de uma lesdo
que pode ser evitada, a incidéncia de lesBes por pressdo nas
instituicdes de salde € um indicador de qualidade da assisténcia e
reflete diretamente ndo s6 a qualidade dos cuidados de enfermagem,
assim como outros setores profissionais (Santos, Oliveira, Pereira,
Suzuki, & Lucena, 2013).

i
\

s " Estratégicos delineados pelo
I\@izional para a Seguranca dos

om ’espostg‘a orientacdes europeias
" 4

saudeje(as orientacoes das
dos Objetivos de

'0es Unidas; 2015).
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ente, as lesdes por pressdo serdo ao longo dos pre
ma das dreas da qualidade dos cuidados de saude na
co Nacional de Saude se vai focar, pretendendo com este
ir até 2020, os objetivos de que “95% das instituicdes prest:
uidados de salide implementem praticas para avaliar, preve
r Ulceras de press&o” e “reduzir em 50% face a 2014 o ndm
as de pressdo adquiridas nas instituigdes do Servigo Naciol
(...)" (Ministério da Salde - Gabinete do Secretario de
do Ministro da Saude, 2015, p. 8)

do a Associagdo dos Enfermeiros de Sala de Opt
igueses (AESOP, 2005, p. 63), gestdo de risco e garan
idade s&o totalmente compativeis, devendo caminhar lado a |;

Fundadaem
10 fevereiro 1986

AESOP

rmagem  perioperatéria  historicamente  tem
sabilidades na manutengdo de um ambiente seguro e

para os doentes, quer para a restante equipa.

a das areas em que a gestdio de risco se coloca de form:

Monteiro, 2014

ntre os diversos servigos associados a um risco aumen
nvolvimento de lesdes por pressdo, o bloco operato
nhecido como um ambiente particularmente perigoso, send
menos 1 em cada 10 pacientes desenvolve leses por press:

peratério (Gefen, 2020).

ntes especificas do B.O. que aumentam
lvimento de lesGes por pressdo:
sibilidade de reposicionar o doente
acdo de farmacos vasopressores

-gias com durag&o superior a 3 horas
pacidade do doente de sentir / referir dor
inuicdo da pressdo de perfusdo

uigdo da temperatura corporal

nte ressaltar que, para cada 30 minutos, apds um p
atro horas, o risco de desenvolvimento de lesdo pol
nta em aproximadamente 33% (Sammon, 2016).
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s indicam que as lesBes por pressdo no bloco operatdrio
cer 48 a 72 horas apds a cirurgia, portanto, a incidén
es por pressdo apés a cirurgia é provavelmente subnotifi
ck, Fawcett, Scott, 2014)

im, pode ser dificil obter uma representagdo verdadeira
nvolvimento da lesdo por pressdo no bloco operatério. Al
icos nos EUA estdo atualmente a atribuir lesGes por pressa
em 72 horas apés a cirurgia aos cuidados prestados n
io (Sammon, 2016).

IDADOS DE ENFERMAGE

=

7

Borikova (2006, p. 20), a prevengdo das lesdes pol
preventivo mais antigo utilizado pelos enfermeiros

prevengdo é dividida em
0 areas principais: avaliagdo
risco, avaliagdo da pele,
igdo, posicionamento e uso

superficies de suporte
, 2009, p. 4).

apa mais importante na prevengdo de lesdes por pressai
ificar com precisdo os pacientes que estdo sob risc

olver lesGes por pressdo. Para isso, recomenda-se o
de avaliagdo de risco com validade e confi
s (NPIAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

gal, de acordo com as diretivas da DGS (2011), a a'
le desenvolvimento de lesdes por pressdo, em todos 0s ¢
idados, é realizada pela escala de Braden.

composta por 6 subescalas, tendo como objetivo avali
ensdes: Percegdo sensorial, Humidade, Atividade, Mobilid
rigdo, Fricgdo e Forgas de deslizamento/cisalhamento.

a do valor atribuido em cada uma destas subescalas ira tr:
valor entre 6 e 23, que traduz o risco de desenvolvim
r pressdo, em que menores valores correspondem
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0, pesquisas indicam que a escala de Braden
e preditiva para doentes criticos (Cho, Noh, 2010).

a-se de um instrumento generalista que ndo considera a

ecificos da condig&o clinica da pessoa em situagdo critica.

do utilizamos a escala de Braden, o risco de aparecim:
s por pressdo € sobrestimado e, portanto, é dificil tirar q
lusGes sobre a sua capacidade preditiva. Se utilizando esta e:
icamente 100% dos doentes, em contexto de UCI, sdo classifi
o de risco, é possivel que medidas preventivas potencial
ecessarias sejam implementadas, resultando em custos ex:
os sistemas de salde e uso ineficaz do tempo dos profis:

errano, M. et al, 2016).

o da integridade da pele é uma das principai:
vas, uma vez que existe uma monitorizacdo desde
do ser implementadas agdes que evitardo futuras lesdes
0, Neves, Costa, Santarém, 2014).

nfermeiro perioperatério deve realizar uma avaliagdo complet
de cada doente cirtrgico para poder comparar entre o
-atorio e o pos-operatério (WALTON-GEER, 2009).

rtugal, existe atualmente um instrumento preconiza
eral de Saude para a avaliagdo da pele.

ANEXO Il - Instrumento de Avaliag3o da Pele

Prevencio e
Tratamento de
Ulceras por Presséo:
Guia de Consulta
Rapida

r outros fatores de risco especificos para individu
ia, incluindo:

do de tempo imobilizado antes da cirurgia;

cdo da cirurgia;

ento dos periodos de hipotensdo durante a cirurgia;
inuigdo temperatura corporal durante a cirurgia;

ilidade reduzida durante o primeiro dia do pds-operatdrio.
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2. Utilizar uma superficie de apoio de pressdo reativa ou alternada de

alta especificidade na marquesa operatéria em todos os individuos
identificados como estando em risco de desenvolver lesdes por

presséo.

3. Posicionar o individuo de forma a reduzir o risco de desenvolvimento

de lesGes por pressdo durante a cirurgia.
3.1. Utilizar superficies de apoio adicionais (por exemplo,
discos faciais) para libertar pontos de presséo no rosto e corpo
durante a posigdo de pronagdo.
3.2. N&o posicionar o individuo diretamente sobre um

dispositivo médico a menos que tal ndo possa ser evitado.

6. Considerar a redistribuicéo da presséo antes e apds a cirurgia.

6.1. Colocar o individuo numa superficie de apoio de pressdo
reativa ou alternada de alta especificidade antes e apds a
cirurgia.

6.2. Documentar a posigdo do individuo e as areas anatémicas
sob crescente pressdo durante a cirurgia.

6.3. Posicionar o individuo no pré-operatério e no pds-operatdrio
numa postura diferente da postura adotada durante a cirurgia.

O n° de dispositivos e o n° de pessoas deve ser suficiente para
transferir de forma segura ou posicionar o doente no pré-operatério ou
no intraoperatério (Monteiro, 2014).

A transferéncia deve ser realizada com dispositivos adequados (por
exemplo, placas de deslize), de forma a reduzir a friccdo e
cisalhamento (Monteiro, 2014).

-

4. Garantir que os calcaneos ndo estdo em contacto com a superficie da

marquesa.

4.1. Utilizar dispositivos de suspens&o dos calcaneos que elevem

e libertem totalmente a carga do calcaneo de forma a distribuir o

peso ao longo da parte posterior da perna sem colocar pressao

no tenddo de Aquiles.

5. Flexionar ligeiramente os joelhos ao libertar a carga dos calcéneos.

Eﬂ];!gngmentn

E reconhecido como um equilibrio entre a posigdo de que um doente

fisicamente pode assumir e os que sdo fisiologicamente tolerados

(Monteiro, 2014).

O corpo deve ser posicionado adequadamente e o alinhamento deve ser

mantido para diminuir o risco potencial de les6es (Monteiro, 2014).

Existem fatores a ter em conta antes do posicionamento: procedimentos

cirlrgicos anteriores, presenca de préteses, fraturas, idade, altura e

peso (O'CONNEL 2006).

O posicionamento do doente é da
responsabilidade de toda a equipa,
incluindo  cirurgibes, equipa de
enfermagem, anestesistas e

assistentes operacionais.

Ao trabalhar em colaboragdo, a
equipa garante o uso de dispositivos
apropriados tendo em conta o
posicionamento do doente, a duragéo

da cirurgia e outros fatores criticos.

Together
Everyone
Achieyes

More. Y

(McKenzie, Ramirez, 2018)
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registos detalhados de todas as intervengdes de enf
das: avaliagdo do risco, avaliagdo da pele, posicional
s de maior press&o, entre outros.

to (2009) citando Figueiro-Régo (2003) referem que os registos
fermagem geram informagdo que servem como base para
stagdo de cuidados de qualidade.

ntir uma continuidade de cuidados de qualidade, transmit
a informagdo essencial ao colega que fica responsav
o de cuidados ao doente.

Em conclus3io...

omunidade cientifica advoga que as lesdes por press&o sdo evil
entanto, as elevadas taxas de incidéncia e prevaléncia, mesm
ises desesnvolvidos, demonstram que existem dificuldades s
ste campo, sugerindo mesmo uma lacuna entre o conhecim
ntifico e a aplicagdo clinica do mesmo (Monteiro, 2014).

s por pressdo sdo um grave problema de saidde a nive
acional, ndo apenas pelos custos relativos a recursos hu
eriais mas, principalmente, por provocar dor e sofrimento aos
as familias (Monteiro, 2014).

- -WF

do mais eficiente para evitar as lesdes por pr

ssencial uma abordagem abrangente por parte dos enferi
rioperatorios para prevenirem lesdes por press&do no intraoperatof
- Avaliagdo regular da pele;

- Avaliagdo do risco através da Escala de Braden;

- Uso rotineiro de superficies de alivio de presséo;

- Desenvolvimento de intervengdes de enfermagel
izar o cisalhamento e atrito durante o posicionam:
nsferéncia de doentes.

PROJETO DE ESTAGIO
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1.2.2- Objetivo especifico:

Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados e seguranca da pessoa em
situagdo critica no dmbite da prevengde das lesies por pressdo em contexto de Bloco

Operatdrio de Urgéncia.

de processo

a bibliografica sobre o tema em questé&o;

cdo de uma Scoping Review acerca do tema “Instrumen
acdo do risco de lesBes por pressdo na pessoa em sil

do do risco de desenvolvimento de lesdes por pressdo
io imediato (no bloco operatério), recorrendo ao il
do risco de lesGes por pressdo preconizado
- escala de Braden;

da pele do doente no pré-operatério (imediatamel
rgia), através do instrumento preconizado pela Direga
de;

cdo da pele do doente no
eratério (imediatamente no
a cirurgia), através do
nto preconizado pela
eral de Salde;

s dados obtidos;

q\ L=
Qo8¢
0.

=

ha dos resultados com a equipa do Bloco Operatdrio de Urg

o sobre a pertinéncia da implementagdo, nes
de urgéncia, do instrumento de inspegdo da pele

Resultados

Amostra - 55 doentes

Média de idades - 54 anos

A

7 - 96 anos

" Masculino
u Feminino
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C. Geral

Neurocirurgia

Urologia

C. Plastica

C. Vascular

Ortopedia

C. Pediatrica

C.
Ginecoldgica

Oftalmologia

LesOes por pressao
0 0

= Eritema

branqueavel
= Categoria 1
® Categoria 2

® Categoria 3

u Categoria 4

s 4 doentes que desenvolveram eritemas branqueaveis:
- 3 eram homens e 1 era mulher com idades compreendi
entre os 29 e os 81 anos.

- As cirurgias tiveram a duragdo de 1h30min, 1h10min, 3h e 2h.

Dos 3 doentes que desenvolveram eritemas ndo branquedveis:
- 2 eram homens e 1 era mulher com idades compreendid:
entre os 27 e os 82 anos.

- As cirurgias tiveram a duragdo de 6h, 4h45min e 11h.

oL

NHOQA

Questdes? / Comentarios

o)

0??

?

o

uito obrigada vela vossa
atencdo!
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Anexo 1 — Escala de Braden

Emia de Braden - Adulto
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Anexo 2 — Escala de Emina

por presion EMINA

Escala para la valoracion del riesgo de desarrollar ulceras

Estado mental Movilidad Humedad Nutricion Actividad
Incontinencia
0 Orientado Completa No Correcta Deambula
1° Desorientado o Ligeramente Urinaria o fecal Ocasionalmente Deambula con
apatico o limitada ocasional Incompleta ayuda
pasivo
2 Letargico o Limitacion Urinaria o fecal Incompleta Siempre
hipercinético importante habitual precisa ayuda
3 Comatoso Inmovil Urinaria y fecal No ingesta No deambula
Sin riesgo: 0 puntos; bajo riesgo: 1 a 3 puntos; medio riesgo: 4 a 7 puntos; alto riesgo: 8 a 15 puntos.
Puntos  Conciencia Hemodinamica  Respiratorio Movilidad Puntos  Otros
1 Consciente Sin soporte Con baja Independiente 1 Temp> 38° C
necesidad de 02
2 Colaborador Con expansion Con alta necesidad  Dependiente pero 1 Sat. de 02 < 90%
de 02 movil
3 Reactivo Con dopamina Con soporte Escasa movilidad 1 PA's < 100 mmHg
0 dobutamina respiratorio
4 Arreactivo Con adrenalina  Con ventilacion Inmovil 1 Estado de la piel
0 mecanica
noradrenalina invasiva
1 Paciente en prono

Anadiremos a la puntuacion total 0,5 puntos por cada semana de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos del paciente, hasta
un maximo de 2.
Puntuacion minima de la escala: 4 puntos; minimo riesgo.

Puntuacion maxima de la escala: 23 puntos; maximo riesgo.
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Anexo 3 — Escala Norton MI

PHYSICAL MENTAL STATE ACTIVITY MOBILITY INCONTINENCE
STATE

GOOD ALERT TRAVELING TOTAL NONE

4 4 4 4 4

MEDIUM | APATIC WALKING WITH HELP | DIMINISHED | OCCASIONAL

3 3 3 3 3

REGULAR | CONFUSED | SITTING VERY LIMITED | URINARY OR FECAL

2 2 2 2 2
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Anexo 4 — Escala de Waterlow

WATERLOW PRESSURE ULCER PREVENTION/TREATMENT POLICY
RING SCORES IN TABLE, ADD TOTAL. MORE THAN 1 SCORE/CATEGORY CAN BE USED

BUILD/WEIGHT SEX MALNUTRITION SCREENING TOOL

FOR HEIGHT | ® % & sce | @ mmmmmnm-m{:ﬁn
AVERAGE HEALTHY o [MALE |1 ['A- HAS PATIENT LOST [B - WEIGHT LOSS SCORE

BMI = 20-24 9 0 | TISSUE PAFER ' | remae| 2 #"’ ﬂnm; 0.5- Shg -1

ABOVE AVERAGE DeY Yilesiam 15 by sOTOC Bewiy: =B

BMI = 25-29.9 1 | cEDEMATOUS 1 UNSURE - GO TO C Wotty ==

OBESE CLAMMY, PYREXIA | 1 [SO-8a | 2 - =
:m’”m. * | Saice ool B cmmmmnzon.v NUTRITION SCORE

1 2 . -

oMt < 20 s |BRokensPoTS T8 | ¢ |on Lackor appeTiTE > 2 rutee Sor ruribon
| Bati=warrgy i jmy GRADE 24 3 |; 5 | ‘N0« 0 “YES SCORE = 1 ansezument | mererbon

CONTINENCE || moBriTY |@ SPECIAL RISKS

SONRET o o |PUALY © | TISSUE MALNUTRITION 4| w~EuRcLoOGICAL DEFICIT |4

RESTLESSFIDGETY|

URINE INCONT 1 | apsTHETC 2 | TERMINAL CACHENIA ® | DIABETES, MS, CVA e
FAECAL INCONT. 2 | RESTRICTED 3 | MULTIPLE ORGAN FALURE | & | mOoTORSENSORY a5
BTN CE SINGLE ORGAN FAILURE PARAPLEGIA (MAX OF ae
! L m 4 | mEsP. RENAL. cARDIAC) | 5 e

SCORE oo WHEELCHMIR | &
10+ AT RISK

& Scomes can be RECoUNed afer 48 hours pr panent is g ally

ESCALA DE WATERLOW ADAPTADA A LINGUA PORTUGUESA

Itens Pontos  Itens Pontos
InMC SUBNUTRICACQ DO TECIDO CELULAR
Média o Caquexia 8
Avcima da média 1 Insuficiéncia Cardiaca 5
Obeso 2 Doenga Vascular Periférica 5
Abaixo da média 3 Anemia 2
TIPO DE PELE (em drcas de risco) Fumante 1
Saudiwvel 0 DEFICIENCIA NEUROLOGICA

Muiro fina 1 Diabetes 4
Seca 1 Paraplegia Morora ou Sensitiva ]
Com edema 1 CIRURGIA GRANDE PORTE,/ TRALUMA
Umida ¢ pegajosa (em alta temperatura) 1 Abaixo da medula lombar 5
Descorada 2 Acima de duas horas 5
Quebradica / marcada 3 APETITE

SENO / ITDADE Mormal o
Masculino 1 Pouco 1
Feminino 2 Somente liguido z
14 — 49 1 SNG/E

50 — 64 2 Anorético 3
65 — T4 3 MEDICACAO

75— 80 El Alra dosagem: 4
80 + L Esterdides

CONTINENCILA Citotéxicos

Uso de SVID ou continente 0 Antiin flamatorio

Ocasionalmente incontinente 1

Uso de SV e incontinente fecal 2

Duplamente incontinente 3

MOBILIDADE

‘Tortal 0

Inquicte / Agitado 1

Apiatico 2 TOTAL

Restrito / Contido 3 EMM RISCOH 10+
Inerie &4 ALTO RISCO 15+
Dependente de cadeira de rodas 5 ALTISSIMO RISCO 204+

Adaptado de: Rocha ABL. Traducio para a lingua porugucesa, adapracio transculmural e aplicacio
clinica da cscala de Waterow para avaliacio de risco de desenvolvimento de dleera de decibito [tesc).
S0 Paulo, Universidade Federal de Sdo Paulo Departamento de Enfermagem; 2003.
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Anexo 5 — Escala CALCULATE

Fonte: PARANHOS e SANTOS, 1599.

= Automatically into Very High Risk group
« Active fluid resuscitation, active haemorrhage, development of life threatening arrhythmias,
changes in haemodynamic parameters that do not recover in 10 minutes of positional change

Too Unstable to Turn

Impaired Circulation eIncludes: history of Vascular Disease, IV inotropes, diabetes

e|ntermittent Haemodyalisis (IHD) or Continous Renal Repalcment Therapy (CRRT) such

Dialysis =il

Mechanical Ventilation *Any type of Ventilation including CPAP

*Secondary to: a)neuromuscular disease (definition: Severe MG/GBS/CIPN/spinal cord
injury) or b)sedation/paralysis” —(definition: RASS score -3 to -5 or paralysed) or c)

Immobility
limb weakness preventing self movement/turning in bed or chair

Long Su rgel’y/ 0= 1o [E[o A g=530 " eLength of surgery >4 hours in last 24 hours or cardiac arrest this hospital admission
*Low protein and albumin serum (albumin below 35 g/l) and/or poor nutritional state

Low Protein

Faecal incontinence sDiarrhoea: type 5 or 6 or 7

Risco alto Risco muito alto
Escore 0a3 Escore 4a 8
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Anexo 6 — Indice de COMHON

Awake and alert | Independent | Ng hel;tnodynamic Epo%qneousd Full oral diet
- suppo reathing an

(RASS: 0,+1) | Valking with PP FiO2 < 40%

help
égi;?ltlggaRestless, i Volume Spontaneous | Enteral or

Bed-armchair | €xpanders breathing and | Parenteral
(RASS: >+1) activity FiO2 >40% feeding
Sedated but Very limited but | Dopamine or Noninvasive Oral fluids.
responsive tolerates Norepinephrine or | Mechanical

change IABP Ventilation Incomplete
(RASS:-1....-3) | position oral feeding
Coma, Sedated Unable to Needing two of | Invasive No feeding
and unresponsive. | change previous ones Mechanical

position. Ventilation
(RASS: 4, -5) ,

Lying prone

LOWER RISK: 5 9. MODERATE RISK: 10-13. HIGH RISK: 14 - 20
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Anexo 7 — Escala de Cubbin & Jackson / Escala de Cubbin & Jackson Revista (1995)

Age Weight General skin Mental condition Mobility
condition
<40 4 Average Intact 4 Awake and alert 4  Fully ambulant 4
weight 4
40-54 3 Red skin 3 Agitated/restless/ Walks with slight
Obese 3 confused 3  help 3
55-70 2 Grazed/excoriated/
Cachectic 2 skin 2 Apatheticsedated Very limited/
>70 1 but responsive 2  chairbound 2
Any of the Necrosis/exuding 1
above Comalunresponsive/ Immobile/bedrest 1
and cedema 1 unpurposeful
mowements 1
Haemodynamic Respiration Nutrition Incontinence Hygiene
status
Stable without Spontaneous 4  Full diet + fluids 4 Nonefanurid/ 4  Competent in maintaining
inotropic support 4 catheterized own hygiene
Stable with CPAPT/-piece 3 Light dietforal fluids/ Urine 3  Maintaining own hygiene
inotropic enteral feeding 3 with slight help
support 3
Unstable with Mechanical Parental feeding 2 Faeces 2 Requires much assistance 2
inotropic ventilation 2
support 2
Critical with Breathless at Clear IV fluids only 1 Urine + faeces 1 Fully dependent 1
inotropic rest/on exertion 1
support 1
Possible score 40/40; high-risk level 24/40,

Antecedentes Estado de .
Idade Peso Pessoais Pele Consciéncia Mobilidade
<40 4 Nomnal 4 Nenhum 4 Intacta 4| Acordado e Alerta | 4 | Deambula com ajuda | 4
Eritema (Potencial Agitado/ Muito Limitada/
40-55 3 Obesidade 3 Moderados 3 perda de 3 Inquieto 3 Levante para 3
continuidade) IConfuso cadeirdo
5670 2| cagueda |2| Graves |[2| Escoiagio |2| SedadoApdico |, | Imdveimastoera |,
(Smﬁ ial) mas reactivo posicionamentos
N3o tolera
ey dos , Necrose/ Coma/No posicionamentos/
>70 1 Edema/ 1| Muo Graves |1 Exsudativa 1 | responde/ Sedado e | 1 Totalmente 1
A rca (Profundas) Curarizado dependente/
Decubito Ventral
Estado Necessidades
Hemodinamico Respiragao Oxigenio Nutrigao Incontinéncia Higiene
Estavel sem 0.<40% Continente
suporte de 4| Espontinea |4 Estavel 2 4 Dieta completa 4 [AnUria 4 Independente 4
inotrépicos mobilizac3o. ICateter Vesical
Estavel com CPAP/ 40%>Q=<69% Die}a Ligeira, D!E.G Inj:onthencia
suporte de 3 Tuboem T 3 Estavel 3 3| Liquida, Nutigdo |3 | Urindria/ Sudorese | 3| SemiDependente |3
inotropicos mobilizac3o. Entérica Profusa
) 40%>0:<60%
Instavel sem —— Gasimetria L= S
Ventilagao Py Nutricdo Incontinéncia Fecal ;
nwcgr?:)m 2 Mecinica 2 estavel. 5 2 Parentari 2 | Diareia . 2| Muito Dependente |2
mobilizac3o.
260% O,
Instavel com 5 Gasimetria Incontinéncia
suporiede |1| =SS0 |1| instivel |1 | Apenas Soroterapia 1| UninaraeFecal [1| CZTPESTENE g
inotropicos Dessatura em Diarreia Prolongada
repouso.

Reduz-se 1 ponto: Doente operado nas Glimas 48h; Se necessita de hemodenvados; Se em hipotermia.
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Anexo 8 — Escala de EVARUCI

Quadro 1
Verséo final da Escala de Avaliacdo do Risco de desenvolvimento de Leso por Pressao em Cuidados Intensivos (EVARUCI) traduzida e adaptada ao
portugués
Pontos Consciéncia Hemodinamica Respiratdrio Mobilidade Qutros
. . . 1- Temperatura
1 Consciente Semsuporte Com halxa necessidade de 02 Independente 90 Cp
. . | Dependente mas se 1- Saturacdo de 02
2 (olaborativo Com expansdo Com alta necessidade de 02 P ¢
movimenta <90%
. . : _— . - PAsistolica <
3 Reativo  Comdopaminaou dobutamina Com suporte respiratorio Pouca mobilidade
100 mmHg
. Comadrenalina ou Com ventilagdo mecanica .
4 Arreativo . o veniiag Sem mobilidade 1- Estado da pele
noradrenalina invasiva
Acrescentar a pontuacao total doitem “outros” 0,5 ponto para cada semana de internacdo do paciente na Unidade de 1- Paciente em
Cuidados Intensivos, até o maximo de 2 pontos. prona

Pontuacdo minima da escala: 4 pontos (risco minimo)
Pontuacdo maxima da escala: 23 pontos (risco maximo)
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Anexo 9 — Escala RAPS-ICU

Risk factors

Explanations

Dare

Duate

Dhate

Duate

Failure in vital organs
3. Slight

2. Moderate

1. Severe

Moderate failure in 1-2 organs
Severe failure, or failure of several organs

Mahility

4. Good

3. Somewhat limited
2. Very limited

1. Immobile

Moves self in bed
Needs some assistance when changing position
Needs complete help with elanging position

Cannot contribute at all when changing position

Moisture due to e.g. sweat, urine, or feces
4 Mot at all

3. Sometimes

2. Often

1. Constanily

Sensory perceptions (related to blockade,
sedation, or CNS disease)

4. Adequate

3. Slightly impaired

2. Very impaired

1. Absent

Special treatment in form of ventilator,

Dialysis, and/or inotropic drugs
4. None of these

3. One of these

2. Two of these

1. Three of these

Level of consciousness

4. Fully awake

3. Drowsy but responsive to talk

2. Very drowsy but responsive [o pain
1. Unconscious, no response o pain

Total score
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Anexo 10 — Escala Suriaidi e Sanada

BRGNS = e oo i tos cn o s e o v sk e e e e o s Date
Medical recond:........ccoccvveiicsnennne R s i b s s observation
T R SRR RN RN
Interface (3) Risk (0) No risk
pressure Interface pressure = 35 Interface pressure
mmHg (bony prominence; | < 35 mmHg (bony
at sacrum). prominence; at
sacrum).
Body (4) Risk (0} No risk
temperature | Body temperature Body temperature
=374C". <374C"
Cigarette (2) Risk {(0) No risk
smoking Cigarette smoking = 10 Cigarette smoking <
cigarettes per day before 10 cigarettes per
this admission. Stopped day before this
smoking = 10 cigarettes admission. Former;
per day between 1 month | cigarette smoking <
and 1 year before this 10 cigarettes per
admission. day, or = 10
cigarettes per day
and stopped
smoking = | year.
And/or never
smoking.

Total score
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Anexo 11 — Instrumento de Avaliacio da Pele

AMEXD Il - Instrumento de Avaliagio da Pele
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