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RESUMO

O desenvolvimento de Ulceras de pressdao na populagdo pediatrica, € uma
realidade actual e um acontecimento deveras traumatico para a crianga/jovem e familia. A
plena tomada de consciéncia pelos enfermeiros que cuidam de criangas, deste
acontecimento é um facto recente, e consequentemente, o reconhecimento de ser uma
area de intervencao primordial pelos enfermeiros que prestam cuidados a crianga/familia.

Nos ultimos anos tém surgido estudos internacionais que demonstram que as
Ulceras de pressdao podem acontecer em criancas hospitalizadas, e em especial em
criancas criticamente doentes. Actualmente, em Portugal, a avaliacdo da crianga/jovem
hospitalizada de risco, através da Escala de Braden Q constitui uma directriz da Direcgao
Geral de Saude. A consciencializagao por parte da equipa de enfermagem do Servi¢o de
Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta, a qual pertenco, da realidade, de que as
criangas e jovens que permanecem longos periodos na cama estdo em risco de
desenvolver Ulcera de pressao, levou a necessidade de intervir nesta area. O cuidar da
crianga/jovem e familia em risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo ou com ulcera
de pressao, implica um cuidado holistico, tendo por base os principios subjacentes a
filosofia dos cuidados de enfermagem pediatrica, como a parceria de cuidados, os cuidados
centrados na familia e os cuidados n&o traumaticos. Intervir na prevencao de Ulceras de
pressao no cliente pediatrico, € respeitar o supremo interesse da crianca e agir de acordo
com os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem da Ordem dos Enfermeiros.

Assim, no ambito do 22 Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de
Especializacdo de Enfermagem em Saude Infantil e Pediatrica, propus-me desenvolver
um projecto de intervencdo com o objectivo de implementar de um Protocolo de
Avaliacdo, Prevencido e Tratamento de Ulceras de Pressdo neste servico. No decurso do
estagio, desenvolvido no ultimo trimestre deste curso, em diferentes contextos de
prestacao de cuidados de enfermagem a crianca, onde tive oportunidade de desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista em saude infantil e pediatrica, foi foco especial
de atencdo os aspectos relacionados com a avaliacdo, prevencdo e tratamento das
Ulceras de pressao. Neste percurso formativo a Teoria dos Sistemas desenvolvida por
Betty Neuman, ajudou-me na compreensdo do cliente pediatrico com ou com risco de

desenvolver Ulcera de presséo.

Palavras chave: Ulcera de pressdo, Escala de Braden Q, Protocolo de intervencéo,

Crianca.



ABSTRACT

The development of pressure ulcers in the pediatric population is a current reality
and an event quite traumatic for the child / youth and family. The full awareness from
nurses who care for children, of this event is a recent fact, and therefore the recognition of
being a major area of intervention by nurses who provide care to children / family.

In recent years there have been international studies, which showed that pressure,
ulcers can occur in hospitalized children, especially in critically ill children. Currently, in
Portugal, the evaluation of the child / youth hospitalized at risk through the Braden Q Scale
is a guideline of the Health Directorate General. The awareness on the part of the nursing
team of the Pediatric Cardiology from Santa Marta’s Hospital, to which | belong, of this
reality that children and young people who stay long periods in bed are at risk of
developing pressure ulcers, led the need for intervention in this area. Caring for children /
young people and families at risk of developing pressure ulcers or already with pressure
ulcers, requires a holistic care, based on the principles pediatric nursing care philosophy,
as the partnership of care, the centered care in family and nontraumatic care. Intervening
in the prevention of pressure ulcers in the pediatric client, is to respect the supreme
interests of the child and act according to the quality standards of nursing care of the
Order of Nurses.

So, in the 2nd Master's Degree in Nursing Speciality in Child and Pediatric Health,
proposed me to develop a project with the aim is to implement a Protocol for Prevention
and Treatment of Pressure Ulcers in my work service. During the stage developed in the
last quarter of this course, in different contexts of health care, | developed skills of nurse
specialist in child and pediatric health, with special focus in the aspects related to the
prevention and treatment of pressure ulcers. In this training path the Systems Theory
developed by Betty Neuman, helped me in understanding the pediatric client with or at risk
of developing pressure ulcers.

Key-words: Pressure ulcers, Braden Scale Q, protocol assistance, Child.
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1. INTRODUCAO

A experiéncia profissional € uma mais valia que vamos construindo ao longo do
nosso percurso profissional. Assim como a maturidade pessoal e profissional faz-nos
despertar e tomar consciéncia de novas realidades que como enfermeiros temos que
enfrentar no dia a dia, também impele-nos para a procura de estratégias eficazes que nos
permitam ultrapassar esses obstaculos e resolver problemas reais. Foi da minha vivéncia
didria de cuidar de criancas debilitadas, com Ulcera de pressdao ou com risco de a
desenvolver, que surge a minha preocupacdo de lhes prestar cuidados de enfermagem
adequados. Esta preocupacao também foi sentida pela equipa de enfermagem do Servico
de Cardiologia Pediatrica, como foi revelado nos meus contactos diarios. Com o intuito de
ter informacdo mais precisa sobre as preocupac¢des dos colegas relacionadas com esta
tematica, foi efectuado um questionario aos colegas do servi¢co. Este questionario teve,
mais precisamente, o objectivo de compreender as necessidades e dificuldades
vivenciadas pelos enfermeiros da equipa, sobre as Ulceras de pressdo. A equipa de
enfermagem reconhece a importancia de ter mais conhecimentos sobre esta tematica,
para a promocdo da melhoria de cuidados a prestar ao cliente pediatrico. No entanto
também reconhece a necessidade de formacdo de modo a actuar de forma mais
coerente. Este questionario, assim como as respostas obtidas encontram-se disponiveis
no Apéndice |I.

Constituindo as Ulceras de pressao uma tematica fundamental para os cuidados de
enfermagem, e sendo uma area de intervencao primordial para os enfermeiros, no ambito
da Pediatria, os estudos internacionais revelam que é ainda necessario aprofundar a
investigacdo cientifica nesta area tematica, que permitam implementar intervencoes
eficazes que previnam uUlceras de pressdo no cliente pediatrico. McCord et al (2004),
refere-nos que a causa das Ulceras de pressdo em criancas € provavelmente multi-
factorial, tornando estes pacientes mais dificeis de estudar, no sentido da investigacao
cientifica comprovada, isto porque, sdo poucos os estudos que identificam os factores de
risco para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo na idade pediatrica. Assim a
crianca/jovem e familia em risco de desenvolvimento de Ulcera, constitui o alvo primordial
dos cuidados de enfermagem.

O meu interesse por esta area tematica, advém da vivéncia da minha pratica diaria,
profundo respeito por estas criancas/jovens/familias, e pela preocupacdo do cumprimento

dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem da Ordem dos Enfermeiros. Com o
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intuito de actuar de forma dindmica, na prevencao e tratamento de Ulceras de pressao em
criancas/jovens em risco e de compreender quais os factores de stress, sofrimento e
ansiedade que estas criancas/jovens/familias vivenciam durante a hospitalizagéo.

Neste ambito, surge durante o 2° Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de
Especializacéo de Enfermagem em Saude Infantil e Pediatrica, o projecto “Implementacao
de Protocolo de Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo no Servico de
Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta” que foi desenvolvido durante o
estagio.

Durante este percurso, e com 0 objectivo de adquirir contributos para o
desenvolvimento do projecto pessoal, seleccionei alguns locais de estagio que me
pareceram pertinentes, na contribuicéo significativa de mais valias para o desenvolvimento
de competéncias de enfermeiro especialista e implementacdo do protocolo de prevencao e
tratamento de Ulceras de presséo no servico onde desempenho func¢des. O cronograma do
estagios esta disponivel no Apéndice II.

Encarando a Metodologia do projecto, como um percurso individual, enriquecido
pelas experiéncias pessoais, este foi guiado pelo objectivo principal que sera a
implementac&o do Protocolo de Prevencéo e Tratamento de Ulceras de Press&o no Servigo
de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta. Ao longo deste percurso procurei
sempre adquirir e desenvolver competéncias cientificas, técnicas e relacionais, que me
permitam cuidar de forma holistica da crianca/jovem e sua familia, com especificamente
atencdo na area tematica das Ulceras de pressdo em contexto pediatrico. A Teoria dos
Sistemas de Betty Neuman ajudou-me na identificacdo e compreensédo dos stressores, que
as criancas/jovens/familias em risco de desenvolverem ou com Ulceras de pressao
vivenciam durante a hospitalizacdo. Como nos refere Jean Watson (2002), a enfermagem é
uma ciéncia humana e uma arte, e deve dar resposta as verdades ocultas, deve preocupar-
se com o desenvolvimento de novos conhecimentos relacionados com o comportamento
humano na salde e na doenca, e em fazer novas descobertas em como estar numa relacao
profissional de cuidar, para servir a sociedade. O culminar deste percurso formativo tera
sempre como finalidade, desenvolver competéncias de EESIP, no ambito da prevencao,
gestdo de cuidados e formacdo a equipa de enfermagem, no cuidado holistico a
crianca/jovem e sua familia.

Este relatério pretende traduzir o percurso formativo efectuado, e a troca de

experiéncias com colegas; efectuando-se simultaneamente uma analise reflexiva sobre a
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pratica diaria de cuidados, sobre as vivéncias que foram surgindo ao longo desta
caminhada, que contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista.

Assim este Relatdrio comeca por uma abordagem a pertinéncia do tema, seguindo-
se uma contextualizacdo tedrica e o aprofundar da realidade das Ulceras de pressao em
contexto pediatrico. Para contextualizar a problematica que deu origem ao projecto
formativo foi feita uma revisdo da literatura, sobre a prevaléncia e incidéncia de Ulceras de
pressdo no utente pediatrico, assim como os factores de risco mais predisponentes para
desenvolvimento destas lesdes e quais as medidas de prevencdo eficazes para prevenir
Ulceras de pressao na populacdo pediatrica. Depois referenciam-se os locais de estagio,
gue fizeram parte deste importante percurso, e a andlise sobre as competéncias adquiridas
de EESIP. Por fim faz-se uma reflexdo sobre a aprendizagem, com vista a atingir as

competéncias de EESIP.
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2. PERTINENCIA DO TEMA

A tematica referente as Ulceras de pressdo na populacdo pedidtrica, revela-se
actualmente como area de intervencdo fundamental para os enfermeiros que cuidam de
criangas/jovens e familias; em consequéncia da tomada de consciéncia que se tem vindo a
verificar pelos enfermeiros de que a populacdo pediatrica se encontra em risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressao, perante situacdes clinicas graves, ou seja, que pela
sua situacdo de saude estdo em risco de terem ou tém Ulcera de pressdo. Da analise
reflectida, sobre a pratica senti muitas vezes, que os enfermeiros, tém dificuldade em
caracterizar estas lesdes e em actuar de forma eficiente e de acordo com as directrizes
cientificas actuais.

Assim, esta teméatica das Ulceras de pressdo na populacao pediatrica, foi motivo de
reflexdo pessoal, ao longo do percurso efectuado durante o 2° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica. O
enfermeiro especialista, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010) € “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 deciséo, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao.” Assim,
ao longo do curso, fruto de reflexdo profunda, motivada pelo cuidar diario de criancas,
jovens e familias, procurei encontrar o significado de enfermeiro especialista. Sem davida
gue o cuidar em enfermagem pediatrica, tem que ser manifestado através de uma
verdadeira parceria de cuidados com a familia e a prestacédo de cuidados ndo traumaticos.
Encarando a enfermagem como ciéncia e como arte, no cuidar do outro de forma
holistica, a tematica das Ulceras de pressdo na populacdo pediatrica, assume-se como
um imperativo da realidade actual.

Apos reflexdo profunda, e tendo sempre presente o supremo interesse da crianga,
acreditei que a implementacdo de um Protocolo de Prevencéo e Tratamento de Ulceras de
Presséo, no servico onde exerco funcdes, iria contribuir para a melhoria dos cuidados de
enfermagem prestados. Deste modo nasceu 0 projecto de implementacdo do protocolo
referido, de forma a ir de encontro a exceléncia de cuidados a prestar a crianca/jovem e
familia internadas no Servico de Cardiologia pediatrica do Hospital de Santa Marta.

O emergir do projecto referido nasceu do reconhecimento da intervencao da equipa

de enfermagem na area da prevencao e tratamento das Ulceras de pressdo em contexto
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pediatrico. Este projecto ter& como critério o procurar a exceléncia dos cuidados de
enfermagem, como preconizado pelos padrbes de qualidade da Ordem dos Enfermeiros;
e como cuidados de enfermagem pediatricos o supremo interesse da crianca e sua
familia. Ainda de salientar, que no dia 19 de Maio de 2011, a Direc¢do Geral de Saude
publicou a “Orientagao n° 017/2011 - Escala de Braden: versdo adulto e pediatrica
(Braden Q)”, na qual é referenciada e apresentada a norma de aplicagdo da Escala de
Braden e Braden Q, em todos os servicos de internamento hospitalares, servicos de
urgéncia, unidades de cuidados intensivos, cuidados domiciliarios e unidades de cuidados
continuados e paliativos, sendo actualmente considerada uma accéo integrada no projecto
de qualidade em Portugal.

Ainda, segundo as directrizes actuais da Direc¢do Geral de Saude, existem
periodos recomendados de avaliacdo e re-avaliagdo do risco de desenvolvimento de
Ulcera de pressao, através da utilizacdo da Escala de Braden Q. Para internamentos
hospitalares, recomenda-se a avaliacdo de 48 em 48 horas; em servicos de urgéncia e
unidades de cuidados intensivos de 24 em 24 horas; unidades de cuidados continuados e
paliativos, de 48 em 48 horas; em cuidados domiciliarios, semanalmente; em doentes que
nao permanecam mais de 48 horas no servi¢o, apenas se existir alguma intercorréncia.

De acordo com a Direcgao Geral de Saude (2011: pag. 2), “as ulceras de pressao
sdo um problema de saude publica e um indicador da qualidade dos cuidados prestados.
Causam sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida dos doentes (...). Constituem um
problema recorrente em Portugal. Estima-se que cerca de 95% das Ulceras de presséo sao
evitaveis através da identificacdo precoce do grau de risco. (...) a avaliagdo do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento e implementacao
de medidas para a sua prevencao e tratamento. O registo e a caracterizacéo das Ulceras de
pressdo sdo fundamentais para a monitorizacdo adequada dos cuidados prestados aos
doentes, uma vez que permitem estabelecer correctamente medidas de tratamento e
melhorias nos cuidados aos doentes”. A Direcgao Geral de Saude (circular 017/2011), esta
em consonancia com a opiniao da NPUAP e EPUAP (2009), quando refere que “o
conhecimento da etiologia e factores de risco associados ao desenvolvimento de Ulceras de
pressdo sao a chave para o sucesso das estratégias de prevencao”. Estes pilares da
actuacdo dos enfermeiros que diariamente cuidam de criancas e jovens, vao de encontro
as directrizes dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, estabelecidos

pela Ordem dos Enfermeiros (2001). Assim, como esta descrito no documento referido
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acima, um dos enunciados refere-se a prevengao de complicagdes. Deste modo “na
procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne
complicagdes para a saude dos clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2001; pag. 12). Alguns
dos elementos constantes neste enunciado, vao de encontro a actuacdo do enfermeiro na
prevencdo de Ulceras de pressdo, nomeadamente em contexto pediatrico. Assim, 0
enfermeiro, no cuidado a crianca/jovem e sua familia, toma como directrizes de actuacao,
“a identificacdo, tao rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente,
relativamente aos quais o enfermeiro tem competéncia (de acordo com o seu mandato
social) para prescrever, implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar
esses mesmos problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis” (Ordem dos
Enfermeiros, 2001: pag. 13). O enfermeiro no cuidado diario a crianca/jovem e sua familia,
em risco de desenvolver Ulcera de pressao ou com ulcera de pressédo, deve ainda utilizar
“o rigor técnico/cientifico na implementagao das interveng¢des de enfermagem;” (Ordem
dos Enfermeiros, 2001: pag. 13).

Deste modo e englobado, na politica de melhoria de cuidados do grupo hospitalar
CHLC (Centro Hospitalar Lisboa Central), tornou-se entdo objectivo uniformizar a
actuacdo na prevencao e tratamento de Ulceras de presséo, através da implementacéao de
protocolo de intervencéo. E entendido por este grupo hospitalar, como um indicador de
sucesso, a inexisténcia de Ulceras de presséo. Deste modo, é importante que no CHLC se
uniformizem os procedimentos de forma a garantir a monitorizacdo da eficacia das
medidas preventivas e de tratamento implementadas em cada doente, possibilitando a
monitorizacao e avaliacdo do projecto de melhoria de qualidade dos cuidados nesta area
de intervencdo. O Servico de cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta recebe
criancas com cardiopatia congénita e/ou adquirida. Estas criancas encontram-se muitas
vezes com situacdo clinica grave e com instabilidade hemodinamica, e apresentam
muitas vezes alteracdo da perfusado tecidular, devido a patologias complexas cardiacas,
por exemplo, cardiopatias congénitas complexas cianoéticas. Devido a situagao clinica tém
de permanecer muitas vezes, durante longos dias no leito, por exemplo, criancas com
diagnostico clinico de Febre Reumatica em fase aguda, criancas com insuficiéncia
cardiaca descompensada e criancgas sujeitas a procedimentos invasivos, como drenagens
toracicas e cateteres venosos centrais. Este servico recebe ainda criancas vindas da
unidade de cuidados intensivos de cirurgia cardio-toracica, que foram submetidas a

cirurgia cardiaca, muitas vezes com pos-operatorios complexos, incluindo sedacédo
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profunda e bastante tempo de ventilacdo mecéanica assistida. Dado que até ao momento
actual, ndo existia implementado um protocolo de actuacdo para prevencao e tratamento
de Ulceras de pressdo na populacdo pediatrica, no servico de cardiologia pediatrica,
tornou-se objectivo tornar este procedimento uma realidade.

De facto, actualmente os enfermeiros, estdo a tomar consciéncia da realidade de
gue criancas e jovens desenvolvem Ulcera de pressdo. No entanto, esta tomada de
consciéncia, € ainda relativamente recente, e por isso existe uma necessidade de formacéo
nesta area, assim como o desenvolver de competéncias técnicas e relacionais, dado que,
nesta area tematica particular, a necessidade de fundamentacdo cientifica, é
absolutamente necesséaria para o enfermeiro agir com responsabilidade e competéncia.
Assim, a importancia de um aprofundamento de conhecimentos sobre tais lesfes é vital
para uma melhor identificacdo do problema, para uma tomada de decisdo consciente e
instituicdo de praticas actualizadas e cientificamente comprovadas, para ser possivel
prevenir e efectuar tratamento adequado e eficaz das Ulceras de pressdo na populacao
pediatrica. Da analise da literatura que consultei, cheguei a concluséo, que a instituicdo de
protocolos, € um factor determinante para a prevencdo das Ulceras de pressédo e
diminuicdo da sua incidéncia. Para Quigley & Curley (1996) a avaliacdo do risco da
crianca/jovem em desenvolver Ulcera de pressdo, € um factor essencial no cuidado
pediatrico. Seguindo esta linha de pensamento, estas autoras, defendem ainda que, uma
implementacéo efectiva de um protocolo de prevencéo de Ulceras de pressao, requer uma
identificacdo atempada das criancas/jovens em risco. Todos 0s pacientes com risco de
lesdo da pele, e que pela sua condicao clinica estdo sujeitos a imobilizacdo devem ter
uma avaliacdo de risco na admissao da crianca/jovem e a cada 24 horas.

Rodrigues (2009), citando Hibbs (1988); refere que uma Ulcera de pressao deve
sempre ser considerada como susceptivel de ser prevenida, e ndo ser encarada como
uma complicacao efectiva de uma doenca ou debilidade, pois a pesquisa bibliografica diz-
nos que se poderdo prevenir 95% das Ulceras de pressao. Acredito que a area tematica
da prevencdo e tratamento de Ulceras de pressdo em pediatria, requer por parte do

enfermeiro, conhecimentos técnicos, cientificos, humanos e éticos.
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3. CUIDAR A CRIANGCA HOSPITALIZADA

A implementac&o do Protocolo de Prevencgéo e Tratamento de Ulceras de Presséo,
no Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta; a actuacdo do EESIP,
insere-se numa tematica mais ampla que é o cuidar em enfermagem. Deste modo,
considero importante uma abordagem ao conceito de cuidar e a esséncia da enfermagem
pediatrica.

Cuidar, € como nos diz Colliére (2003: pag. 1), a primeira arte da vida, “(...)
verdadeira criacdo que, desde o dar a luz até a morte, participa no mistério da vida que se
procura, do desabrochar da vida, da vida que luta, da vida que se apaga, da vida que
ressurge, da vida que se afunda...”. Colliére (2003: pag. 1) afirma que é uma “arte que
precede todas as outras, sem a qual ndo seria possivel existir, estd na origem de todos os
conhecimentos e na matriz de todas as culturas”.

Diogo (2010), cita Watson (2002, 2005), para realcar que a Teoria do Cuidar
Humano de Watson, assenta de forma significativa no envolvimento pessoal, social, moral
e espiritual dos enfermeiros e o comprometimento para com o0 proprio e para com 0S
outros humanos. Diogo (2010), concorda com a Teoria do Cuidar Humano de Watson,
guando enaltece que a arte de cuidar, € uma actividade essencialmente humana.

Watson (2002: pag. 60), faz-nos reflectir sobre a verdadeira natureza do cuidar ao
afirmar que “o ideal e valor do cuidar é claramente, ndo apenas qualquer coisa, mas um
ponto de partida, um local, uma atitude, que tera de se tornar um desejo, uma intencéo,
um compromisso e um julgamento consciente que se manifesta em actos concretos. O
cuidar, como um ideal moral, transcende também o acto, ultrapassando o acto especifico
de um enfermeiro individualmente e produz actos colectivos da profissdo de enfermagem
gue tem consequéncias importantes para o ser humano”. Deste modo, podemos entender
a enfermagem como ciéncia e como arte, no estar disponivel para o outro, no sentido de
que “a enfermagem é uma profissdo que cuida, a sua capacidade para manter o ideal e a
ideologia do cuidar, na prética, afectara o desenvolvimento humano da civilizacdo e
determinara o contributo da enfermagem para a sociedade” (Watson, 2002: pag. 62).

Ainda segundo Jean Watson (2002: pag. 55), “a enfermagem como ciéncia humana
e do cuidar esta sempre ameacada e fragil. Porque o cuidar requer envolvimento pessoal,
social, moral e espiritual do enfermeiro e 0 comprometimento para com o préprio e para
com os outros humanos (...)". Esta mesma autora defende que, “cuidar é o ideal moral da

enfermagem, pelo que o seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade
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humana. Cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o0 cuidar,
conhecimentos, acgdes carinhosas e suas consequéncias” Jean Watson (2002: pag. 55).

Como defende Jean Watson (2002: pag. 55), “cuidar é o ideal moral da
enfermagem, pelo que o seu objectivo é proteger, melhorar e preservar a dignidade
humana. Cuidar envolve valores, vontade, um compromisso para o0 cuidar,
conhecimentos, acgdes carinhosas e suas consequéncias”.

Watson (2002: pag. 28), afirma que “a medida que a enfermagem progride, vai
guebrando os lagcos da dependéncia com o tradicional médico-cientifico e dedica-se a
desenvolver a sua prépria heranca cientifica”. Esta afirmacdo de Jean Watson, vai de
encontro, a esséncia fundamental da enfermagem, ou seja, a capacidade que o
enfermeiro deve possuir para cuidar do outro de forma holistica. Para este cuidado
holistico, € preciso que o enfermeiro desenvolva competéncias profissionais e pessoais, e
esteja disponivel para compreender o outro e compreender-se a si proprio enquanto
pessoa e ser humano; muito especialmente enquanto ser humano que cuida de outros
seres humanos. Em contexto pediatrico é fundamental que o enfermeiro esteja disponivel
para a crianca/jovem e sua familia, prestando cuidados de enfermagem personalizados e
holisticos.

Segundo Neuman (1995), a enfermagem diz respeito a totalidade da pessoa.
Tomey e Alligood (2002), citam Neuman (1982), para dar énfase a importancia da
enfermagem perante o ser humano, ou seja, o cliente. Esta tedrica afirma que a
enfermagem é uma “profissdo unica na medida em que esta relacionada com todas as
variaveis que afectam a resposta do individuo ao stress (Neuman, 1982; citado por Tomey
e Alligood, 2002: pag. 340).

Neuman utiliza o termo totalidade, em vez do termo holistico, no sentido de dar
enfoque importante a totalidade da pessoa. Para Betty Neuman, o termo totalidade da
pessoa, deve ser tido como referéncia, quando cuidamos de alguém, seja esse alguém; a
crianca, jovem, adulto, familia ou comunidade. Na perspectiva de Betty Neuman, o cliente
€ um sistema aberto, em permanente contacto com o meio ambiente e em interac¢ao
reciproca e constante com este. O cliente é caracterizado por uma dimensdo multi-
factorial, como sejam as variaveis fisiolégicas, psicologicas, socio-culturais, de
desenvolvimento e espirituais.

Neuman (1995), afirma ainda que cada cliente ou sistemas de cliente, que pode ser

o individuo, familia, grupo ou comunidade € Unico, e tem caracteristicas inatas. Sendo
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cada cliente, um sistema dinamico, em interaccdo constante (troca de energia) com o
meio ambiente. Assim, enquanto sistema, o ser humano esti em constante e de forma
dindmica, a efectuar troca de energia com o ambiente.

No pensamento de Honoré (2004: pag. 17), cuidar significa “uma maneira de se
ocupar de alguém, tendo em consideracdo 0 que € necessario para que ele realmente
exista segundo a sua prépria natureza, ou seja, segundo as suas necessidades, 0s seus
desejos, 0s seus projectos”. Ainda segundo Hesbeen (2001), cuidar significa ir ao
encontro do outro, com o objectivo de “criar lagcos de confianga” (Hesbeen, 2001: pag.23).
Hesbeen (2001: pag. 25) defende ainda que, “quando houve um verdadeiro encontro e se
criaram lacos de confianca, o prestador de cuidados pode entéo iniciar a segunda etapa
da sua intervencéo que é a de caminhar com o outro. Isto significa acompanhar a pessoa
no seu caminho, naquele que ela planeia seguir, ou esclarecé-la nas duvidas que sinta,
guando confrontada com varias hipoteses possiveis”. Hesbeen (2000: pag. 67) da-nos
uma definicdo sobre o que sao cuidados de enfermagem, quando defende que “os
cuidados de enfermagem sdo a atencdo prestada por uma enfermeira ou por um
enfermeiro a uma pessoa ou aos seus familiares com vista a ajuda-los na sua situacao.
Englobando tudo o que os profissionais de saude fazem, dentro das suas competéncias,
para prestar cuidados as pessoas. Pela sua natureza permitem sempre fazer, alguma
coisa a fim de retribuir para o seu bem-estar, qualquer que seja o seu estado”. Hesbeen
(2000: péag. 47) reforca ainda, o que se podera considerar a esséncia da enfermagem,
quando afirma que “quando se atingem os limites de intervengao dos outros prestadores
de cuidados, as enfermeiras e os enfermeiros terdo sempre a possibilidade de fazer mais
alguma coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para o seu bem-estar, para a sua
serenidade, mesmo nas situagdes mais desesperadas”. A enfermagem demonstra a sua
plenitude através de “as pequenas coisas que constituem os cuidados de enfermagem”
(Hesbeen, 2000: pag. 47). Assim Hesbeen (2000: pag. 47), elucida-nos ainda sobre o que
sdo estas pequenas coisas, quando afirma “todas essas pequenas coisas da vida,
aquelas que, para uma determinada pessoa, ddo sentido a vida e sdo importantes. A
atencao a essas pequenas coisas revela a preocupacdo do profissional com o outro, na
sua existéncia”. Deste modo, & possivel afirmar que a prestacdo de cuidados de
enfermagem holisticos, requer competéncias técnicas e relacionais do enfermeiro, devido
a extrema complexidade que € cuidar na globalidade do utente e sua familia; em contexto

pediatrico, serd obviamente o utente pediatrico e sua familia. Cuidar de alguém, implica
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estar disponivel para o outro, ter um profundo conhecimento do cliente e sua familia; no
sentido de ir ao encontro do outro e capacita-lo para continuar ou desenvolver o seu
projecto de vida. Tendo por base, estes conceitos de cuidar, que constituem a esséncia
da enfermagem actual, e simultaneamente representam a evolugdo da enfermagem
enquanto profissdo e enquanto disciplina, € importante reflectirmos como estes conceitos
poderdo guiar a nossa préatica diaria, enquanto enfermeiros, que cuidam de criancas,

jovens e familias.

3.1. A esséncia da enfermagem pediatrica

A enfermagem pediatrica assenta em dois pilares fundamentais, para melhor cuidar
e para caminhar para a exceléncia de cuidados de enfermagem prestados as
criangas/jovens e suas familias. Estes pilares podem definir-se como sendo os cuidados
nao traumaticos e encarar a familia, como verdadeira parceira dos cuidados a prestar aos
utentes pediatricos.

E na valorizacdo de pequenos gestos e partilha diaria entre a crianca/jovem/familia
e enfermeiro, que se desenvolve uma verdadeira parceria de cuidados, no sentido de
verdadeiramente cuidar das criancas/jovens e familias. Segundo Relvas (1996),
actualmente a familia é considerada uma referéncia, quando nos centralizamos nos
cuidados pediatricos, sendo consensual 0 seu pleno enquadramento num sistema de
saude que se quer mais humanizado e capaz de dar respostas eficientes, e em tempo Uutil
a situacbes que variam de simples a bastante complexas. Nesta linha de pensamento,
Mano (2002: pag. 53), afirma que “a familia ndo s6 exerce o papel principal sobre o
desenvolvimento e suporte efectivo da crianca, como também é a mediadora entre ela e o
mundo externo”. Cada familia adquire um determinado comportamento e reage de forma
distinta, perante a doenca de um filho. Tal reaccdo, provavelmente tem origem na sua
prépria organizacdo enquanto unidade familiar, e na forma de surgimento da doenca e
gravidade desta. Simultaneamente todas as crencas, valores e padrdes de vida tém uma
importancia extrema, na forma da familia encarar a doenca e a hospitalizacdo de um filho.
O enfermeiro, s6 pode verdadeiramente cuidar da crianca/jovem e familia se tiver
disponibilidade para “saber ouvir os pais, esclarecer duvidas, aceitar responder varias
vezes as mesmas perguntas sem formular juizos de valor, procurando que exista
uniformidade na informacéo, permite aos pais e a crian¢a ultrapassar muitos medos e

aumentar a confianca na equipa” (Jorge, 2004: pag. 89).
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A filosofia e a esséncia de enfermagem pediétrica, tem que reconhecer e valorizar,
a extrema importancia que a familia desempenha, no pleno desenvolvimento de uma
crianga, e tem que respeitar o conhecimento que a familia tem da propria crianca, a sua
experiéncia para cuidar dela e a enorme influéncia que esta pode vir a ter, no processo de
recuperacdo da crianca. No entanto, para que exista uma verdadeira parceria de
cuidados, € necesséario que exista um processo de negociagcdo com o0s pais. Segundo
Jorge (2004), quando existe negociacdo de cuidados, os pais tém o sentimento de
pertenca a equipa, sentem-se mais confiantes quanto as suas capacidades de cuidar da
crianga, conseguem tomar decisfes partilhadas, o que é facilitador da manutencdo dos
lacos familiares; sendo todos estes factos extremamente importantes para o seu
ajustamento psicolégico e social durante a hospitalizacdo do seu filho. Mano (2002), cita
Casey (1993), para realcar que os cuidados devem ser prestados em forma de proteccéo,
estimulo e amor; deste modo, os pais serdo os melhores cuidadores da crianca, porque
simultaneamente sdo quem melhor a conhece. Jorge corrobora esta opinido, na medida
em que afirma que “conhecer individualmente a criangca é fundamental e, esse
conhecimento, s6 os pais o tém” (Jorge, 2004: pag. 13). Ainda segundo Mano (2002),
guando a hospitalizacdo de uma crianca é necessaria, a diade crianca/familia deve
encontrar um ambiente terapéutico, que mantenha o mais possivel o ambiente da familia,
os papeéis familiares e promover de forma inequivoca, o melhor interesse da crianca. O
internamento de um filho, € sempre uma situacdo geradora de angustia e inseguranca
para a familia e influencia fortemente “a sua capacidade para agir social, emocional e
fisicamente” (Mano, 2002: pag. 53; citando Casey, 1993). Segundo Tavares (2011), hoje
em dia, é impensavel imaginar a hospitalizacdo da criangca, sem a presenca dos pais.
Actualmente esta contemplado na carta da crianga hospitalizada, no artigo 2° que “uma
crianca hospitalizada tem direito a ter os pais ou seus substitutos, junto dela, dia e noite,
qualquer que seja a sua idade ou o seu estado.”. Esta ainda consagrado no artigo 5° que
“as criangas e os pais tém o direito a serem informados para que possam participar em
todas as decisdes relativas aos cuidados de saude (...)". A presenca da familia junto da
crianca/jovem durante o processo de hospitalizacdo, € um factor determinante para
atenuar o medo e a incerteza do utente pediatrico, isto porque, como nos refere Cavaco
(2006: pag. 56) “desde o momento em que o internamento de uma crianca se impde, a
presenga dos pais € uma necessidade vital.” Seguindo esta forma de encarar a familia,

Cavaco (2006: pag. 56), reforca ainda o beneficio para a crianga/jovem, da presenca dos
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pais ou familiar significativo através da afirmagdo que “sdo as vozes do acordar ou do
adormecer, o sorriso doce da mae ou do pai, o olhar que fala sem dizer palavras, e tantos
outros pequenos pormenores que irdo sem davida permitir que a crian¢ca hospitalizada
néo sinta que tudo € novo, hostil ou até agressivo. E nesta perspectiva que a presenca
dos pais nao pode ser vista como uma opg¢ao mas sim como uma necessidade”.

Quando pensamos em crianca/jovem e familia, pensamos obviamente num sistema
aberto em interaccdo constante com o meio ambiente. Mas, simultaneamente a esta
interaccdo constante, desenvolve-se o conceito actual de familia, em que cada membro
com a sua personalidade e caracteristicas individuais, interage com 0s outros membros,
contribuindo para o desenvolvimento da unidade familiar e para o fortalecimento da
mesma. A familia constitui sé por si, um sistema aberto, cujos membros interagem entre si
e com todo o ambiente circundante; assim como a sua dinamica interna, é influenciada
pelos varios factores externos, internos e interpessoais. Este paradigma de factores
intervenientes na dindmica familiar, e a forma de a familia se ajustar a hospitalizacao de
um filho, faz-nos reflectir no Modelo de Sistemas de Betty Neuman, cujo modelo se baseia
na Teoria Geral dos Sistemas e reflecte a natureza dos organismos vivos enquanto
sistemas abertos. Da reflexdo feita através da literatura, posso considerar que a Teoria
Geral dos Sistemas afirma que todos os elementos de uma organizacdo complexa estao
em interaccao. Em contexto pediatrico, a diade crianca/familia € a luz da teoria de Betty
Neuman, um sistema que reage as interaccbes com o meio ambiente, e adquire
capacidades para reagir a factores stressores. Segundo Wong (1999), um processo de
hospitalizacdo, representa um impacto significativo na histéria de vida de uma
crianca/jovem e familia e constitui frequentemente a primeira crise com que a crianga tem
gue se deparar. Para Neuman (2011), os sistemas abertos estdo sujeitos a factores
stressores. Estes stressores tém a capacidade de afectar a estabilidade do sistema. Os
stressores podem ter um efeito negativo ou positivo. Os efeitos vao depender em larga
medida da percepc¢éao do cliente e da capacidade para gerir os efeitos dos stressores.

Betty Neuman (2011), classifica ainda os factores stressores da seguinte forma:

- stressores intrapessoais: sao forcas ambientais internas que ocorrem dentro dos limites
do cliente (ex: respostas condicionadas ou respostas auto-imunes);

- stressores interpessoais: sdo forcas externas de interaccdo do ambiente que ocorrem
fora dos limites do cliente (como sistema), mas dentro de uma faixa proximal (ex: forcas

gue ocorrem entre um ou mais individuos, como as expectativas de fungao);
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- stressores extrapessoais: sao forgcas externas de interaccdo do ambiente que ocorrem
fora dos limites do cliente (como sistema), mas dentro de uma faixa distante (ex: politicas,
sociais ou circunstancias financeiras).

As cinco variaveis do cliente (fisioldgicas, psicoldgicas, sécio-culturais, de
desenvolvimento e espirituais), juntamente com a linha de defesa flexivel protegem o
cliente da estabilidade causada pelos stressores. De acordo com Martins e Silvino (2010),
a doenca e a hospitalizagdo séo stressores aos quais as criangas/jovens sao submetidas,
e como ainda sédo limitados, e por vezes vulneraveis, os sistemas de defesa para esta
situacdo, particularmente agressiva, leva a que as suas reac¢cfes sejam muitas vezes
imprevisiveis. Estes autores defendem ainda que, a forma de a crianca/jovem reagir a
hospitalizacdo, depende da sua idade, de experiéncias anteriores, da situacdo emocional
e do apoio da familia e da equipa multidisciplinar. Aqui a enfermagem assume um papel
crucial, pelo tempo de permanéncia junto da crianca/jovem/familia e pela aplicacdo dos
principios da filosofia dos cuidados de enfermagem pediatricos. A partir do modelo teérico
de Neuman, o enfermeiro ao cuidar da crianca/jovem e familia deve identificar os
stressores que afectam o cliente pediatrico e familia e também classifica-los como:
intrapessoais, interpessoais e/ou extrapessoais. Ainda segundo Martins e Silvino (2010),
uma vez identificados os stressores, deve-se planear as intervencdes de enfermagem, a
partir de um estabelecimento de prioridades. E preciso que o enfermeiro tenha a
capacidade de manter a linha flexivel da crianca/jovem/familia durante o processo de
hospitalizacdo. Algumas intervencdes e atitudes passam pelo uso da brincadeira
terapéutica, pelos cuidados nao traumaticos e muito especialmente pela filosofia dos
cuidados centrados na familia e por uma verdadeira parceria de cuidados com esta. Para
Neuman (2011), a familia é a estrutura central da sociedade. As praticas sociais da
familia, os seus comportamentos e tradicdes tém um impacto, ndo s6 em cada membro
da familia, mas também na comunidade como um todo. A forma como cada familia
interage com a comunidade cultural, transmite-se através das suas relacdes sociais. A
familia como unidade e estrutura basica da sociedade, sofre uma agressao perante a
hospitalizacdo de um filho. O seu papel social fica afectado, isto porque, “o0 seu papel
habitual de protectores desaparece aos seus olhos e aos da crianca, perante a
necessidade de aceitar as decisdes dos profissionais detentores do saber e que naquele
momento, parecem ter o controlo de toda a situacao” (Jorge, 2004: pag. 13). Esta autora,

vai ao encontro da Teoria de Betty Neuman, ao afirmar que a familia € “uma complexa
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rede de interacgdes” (...). O comportamento de um membro da familia afecta o dos outros
e o da familia enquanto sistema; reciprocamente, as mudancas verificadas no sistema
familiar afectam o comportamento individual de cada um dos seus membros” (Jorge,
2004: pag. 17).

N&o nos podemos referir a esséncia da enfermagem pediatrica, sem referir os
cuidados ndo traumaticos. Segundo Wong (1999), os cuidados ndo traumaticos podem
definir-se como sendo a prestacdo de cuidados terapéuticos, através de procedimentos
ou intervencgdes que eliminem, ou pelo menos diminuam o desconforto psicoldgico e fisico
da crianca e familia, tendo como objectivo primordial, ndo causar dano. Deste modo,
podemos referir que segundo Wong (1999), o cuidado ndo traumatico preocupa-se com
guem, o qué, quando, onde, porqué e como efectuar qualquer procedimento na crianca,
diminuindo ou prevenindo o stress psicologico e fisico.

Para se atingir este objectivo crucial para a enfermagem pediatrica, que Sao0 0s
cuidados de enfermagem nao traumaticos, o enfermeiro tem que seguir principios basicos
de actuacdo, como sejam: prevenir ou minimizar a separacdo da crianca da sua familia,
incentivar a sensacdo de controle da situacdo de acordo com o estadio de
desenvolvimento da crianga, prevenir eventuais lesées corporais e obviamente controlar a
dor pediatrica. O enfermeiro para verdadeiramente cuidar da crianca e familia tem que
estar disponivel para efectuar sempre a preparacdo psicologica da crianca, antes de
efectuar qualquer procedimento, muito especialmente, procedimentos que possam ser
dolorosos. Além da preparacdo psicologica, certamente fundamental e indiscutivel,
existem procedimentos fisicos que podem ser efectuados e que por exemplo, no controle
da dor sdo fundamentais. Estou a pensar em procedimentos tais como, proporcionar uma
posicao confortavel para a crianca durante o procedimento; permitir a presenca dos pais,
de modo a transmitir um sentimento de seguranca; e em procedimentos dolorosos,
administracdo de analgesia adequada ao procedimento. E ainda essencial para a
humanizacéo dos cuidados de enfermagem pediatricos, garantir a privacidade da crianca
ou jovem, promover o brincar durante a hospitalizacdo, incentivar a expressdo de
sentimentos da crianca/jovem e familia e respeitar as diferencas culturais.

Podemos assim concluir que para cuidar de forma efectiva, da crianca/jovem e
familia, € preciso respeitar a sua singularidade, enquanto pessoa e enquanto sistema em
interaccéo constante entre si e entre 0 meio circundante. E preciso compreender o outro

na sua plenitude, para prestar cuidados de enfermagem holisticos e humanizados.
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4. CONTEXTUALIZACAO TEORICA

4.1. Perspectiva Histérica do Tratamento de Feridas

Segundo Dantas (2003), o significado da palavra ferida ultrapassa em muito a
simples definicdo da perda da integridade cutanea. Assim como a preocupagao com 0O
tratamento de feridas existe desde os primordios da humanidade. No Apéndice Il
encontra-se disponivel de forma mais detalhada, a evolugdo histérica do tratamento de
feridas, ao longo das décadas. Actualmente esta implicito no cuidar do cliente com ferida,
gue a abordagem ndo se pode nunca centralizar apenas na lesdo ou ferida, mas no
cliente como um todo. Assim, o enfermeiro quando cuida da crianca/jovem e familia em
risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo ou com Ulcera de pressao, tem de ir ao

encontro do outro e dos seus projectos de vida.

4.2. Realidade das Ulceras de Pressdo em Contexto Pediatrico

e

A prevencdo de Ulceras de pressdo é encarada por uma grande parte dos
profissionais de saude, como sendo uma responsabilidade maioritariamente de
enfermagem, embora outros profissionais de saude possam estar envolvidos nesta
tematica. Ainda de salientar no pensamento de Dealey (2001), que as evidéncias
cientificas tém demonstrado que as Ulceras de pressdo ndo sao apenas da
responsabilidade da classe de enfermagem, mas sim da responsabilidade de toda uma
equipa de saude. Desde Florence Nightingale, que as Ulceras de pressao tém sido vistas
com uma conotacao negativa, para os cuidados de enfermagem, sendo associadas a uma
falha ou assisténcia inadequada no cuidar de enfermagem. Actualmente, devido ao
impacto significativo que tém para o cliente e sua familia, pelo enorme sofrimento, pelo
desgaste emocional para a crianca/jovem familia, pela vivencia da dor; e também, néo
podendo deixar de referenciar, pelos enormes custos econdmicos que acarretam, é
consensual que a existéncia de Ulceras de pressdo, € um problema de saude publica.
Segundo Jorge Oliveira (2011), citando Lyder (2004), na sua comunicacao na conferéncia
internacional sobre enfermagem geriatrica, refere que tradicionalmente, a responsabilidade
do desenvolvimento e respectivo tratamento das Ulceras de pressao tém sido atribuidas
aos enfermeiros. Dado que em 1859 Florence Nightingale afirma que “se surge uma

escara de decubito, geralmente ndo € culpa da doenca mas antes dos cuidados de

enfermagem”. Esta sombra da antiguidade, transmitiu-se num sentimento generalizado de
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culpa que tem vindo a acompanhar a enfermagem ao longo das décadas, e talvez por
iSso, a responsabilidade no tratamento destas lesbes, tem sido quase integralmente
depositada nos enfermeiros. Mas se este “sentimento de culpa” tem acompanhado a
enfermagem ao longo das décadas, o encarar da realidade das Ulceras de presséo na
populacdo pediatrica, € um fenbmeno recente por parte dos enfermeiros que cuidam no
seu dia a dia de criancas/jovens e familias. No entanto, e de acordo com Noonan, Quigley
e Curley (2011), actualmente, para os enfermeiros que cuidam de criancas e jovens e
suas familias, a prevencdo de Ulceras de pressdo € um importante fenémeno de
preocupacdo. De facto, as Ulceras de pressdo podem acontecer em criancas
hospitalizadas, e em particular em criangcas gravemente doentes ou que apresentem um
risco elevado devido a factores como a diminuicdo da mobilidade ou da sensibilidade
(Samaniego, 2003; Zollo et al, 1996; citados por Cristina Miguéns e Pedro Ferreira, 2009).
No que se refere a tematica das Ulceras de pressdo na idade pediatrica, os estudos
efectuados em Portugal, assim como artigos publicados, sdo extremamente raros. No
entanto, Trindade et al (2010), publicaram um artigo que efectua uma analise sobre os
factores de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressédo, em criancas internadas na
unidade de cuidados de intensivos do Hospital de Pediatrico de Coimbra. Esta enfermeira
e 0s seus colegas, chegaram a conclusdo, de que entre os factores de risco conhecidos
de desenvolvimento de Ulcera de pressao, a imobilidade e as forcas de friccdo eram as
principais causas de surgimento de ulceras de pressdo nas criancas internadas na
Unidade. As conclusdes deste estudo levaram a que fosse elaborado um protocolo de
prevencao e tratamento; assim como que se tivesse feito investimento em material de
prevencdo e tratamento, sensibilizacdo e formacdo da equipa de enfermagem. Estas
autoras chegaram a conclusdo de que esta actuagdo, permitiu diminuir o nimero de
criancas com ulcera de pressao na unidade.

Para melhor fundamentar e aprofundar esta tematica, tive necessidade de fazer
uma pesquisa bibliografica, que foi realizada através de uma base de dados on-line. As
caracteristicas da pesquisa foram as seguintes: base de dados electrénica observada
EBSCO (CINAHL plus with full text). Foram consultados trabalhos publicados, tendo em
conta o intervalo entre 2005 e 2011 e foram usadas as seguintes palavras chave
“children”, “nursing”, “pressure ulcer”. Com esta pesquisa bibliografica, pretendeu-se
compreender melhor e de forma mais aprofundada a perspectiva da tematica das Ulceras

de pressao na populagdo pediatrica na actualidade e para tal foram analisados 6 artigos.
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De forma mais objectiva, pretendeu-se compreender a incidéncia das Ulceras de pressao
na populacao pediéatrica, assim como os factores de risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressédo. No estudo efectuado por Christine Schindler et al (2007), os autores chegaram a
conclusdo de que a incidéncia global de Ulceras de presséo foi de 18%. Tratou-se de um
estudo prospectivo com 373 criancas internadas em unidades de cuidados intensivos. O
objectivo do estudo foi determinar a incidéncia de Ulceras de pressdao em criangas
gravemente doentes e comparar as caracteristicas das criancas que sofreram Ulceras de
pressao, com as que ndo sofreram. Como conclusdes do estudo, a que salientar varios itens:
- aintegridade cutanea é um resultado sensivel para os cuidados de enfermagem;

- as criancas que tiveram Ulceras de pressdo eram mais jovens (2 anos ou menos),
tinham estadias mais longas e necessitavam de suporte ventilatorio;

- as criangas com ulceras de presséao tinham um risco acrescido de mortalidade;

- manter a integridade da pele em unidades de cuidados intensivos & mais dificil, devido
as inumeras intervencgdes invasivas;

- 0s enfermeiros que trabalham em servicos de pediatria continuam a extrapolar a partir da
literatura sobre a integridade cutanea para adultos, embora as informacdes e os métodos
nao vao de encontro a plena satisfacdo das necessidades de lactentes e criancgas;

- 0 estudo de prevaléncia também demonstrou que as criangcas sofreram de outros
problemas de integridade cutanea, além das Ulceras de pressdo. Alguns tipos de lesGes
cutaneas, ndo relacionadas com pressdo sofrida pela crianca, incluem dermatite das
fraldas, laceracéo da pele e infiltracdo de soroterapia ou medicacdo endo-venosa;

- 0 impacto potencial da lesdo cutanea, tipo Ulcera de pressdo é grande no custo e
sofrimento humano;

- criancas internadas em unidades de cuidados intensivos estdo em alto risco de
desenvolver rotura da pele, mas a verdadeira incidéncia desta situacdo € ainda
desconhecida;

- 0s enfermeiros tém défice de conhecimentos sobre classificacao de Ulceras de pressao;
- € necessario continuar a investigacdo e a pesquisa sobre a tematica das Ulceras de
pressdo em contexto pediatrico, e sobre o contetdo de estratégias de prevencéo;

- serd importante validar a Escala de Braden Q como uma ferramenta de avaliacdo de
risco apés cirurgia cardiaca pediatrica. Num subcapitulo mais a frente sera feita uma
abordagem detalhada sobre os itens constantes na Escala de Braden Q, e qual a sua

interpretacéo.
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Num outro estudo, também efectuado por Christine Schindler et al (2011), em que
fizeram parte do estudo 5346 criangas internadas em unidades de cuidados intensivos,
admitidas entre Marco de 2006 e Dezembro de 2007; os autores corroboram a opinido de
gue criangas gravemente doentes, em termos de instabilidade hemodinamica, estdo em
risco de desenvolver Ulcera de pressao. Neste estudo nenhuma crian¢a doente foi excluida,
porque O objectivo era compreender o desenvolvimento de Ulceras de pressdo na
populacdo pediatrica independentemente do diagnostico, sexo, raca, idade ou tempo de
permanéncia na unidade de cuidados intensivos. Estes autores alertam para o facto de que
a incidéncia de Ulceras de pressdo nesta populacédo pediatrica pode variar entre 18% e
27%, e os maiores factores de risco incluem: criancas internadas em unidades de cuidados
intensivos; criangas com necessidade de ventilagdo mecanica; criancas que permaneceram
mais de 4 dias na unidade de cuidados intensivos; criangas com necessidade de suporte
inotropico; criancas que sofreram paragem cardiaca, apés cirurgia cardio-toracica; criancas
submetidas a cirurgia cardiaca, sob circulagéo extra-corporal. De salientar, que por ultimo,
este estudo chegou também a concluséo, de que as intervengbes de enfermagem
desempenham um papel importante na prevencdo de ulceras de pressdo e os autores
concluiram ainda que as criancas e jovens com patologia cardiaca, estdo sujeitos a risco
acrescido de desenvolvimento de Ulcera de presséo. Os resultados deste estudo, vao de
encontro, a absoluta necessidade de se aplicar a Escala de Braden Q a populacéo
pediatrica com cardiopatia, e assim determinar o risco de desenvolvimento de Ulcera de
presséo, e deste modo planear e implementar medidas de prevencao. Assim, reafirma-se o
papel crucial do enfermeiro na prevencao de Ulceras de pressdo na populacédo pediatrica.
Esta preocupacdo fundamental e actual da enfermagem pediatrica, no sentido da
prevencao de Ulceras de pressédo na populacdo pediatrica, vai de encontro ao pensamento
de Betty Neuman. Segundo Neuman (2011), a maior preocupacdo da enfermagem,
enguanto componente do modelo é manter a estabilidade do cliente enquanto sistema,
através de uma avaliacdo precisa dos efeitos ou dos possiveis efeitos dos stressores
ambientais e também através da assisténcia prestada ao cliente no sentido das adaptacdes
exigidas, para se obter o nivel 6ptimo de bem-estar. Segundo Neuman (2011), a prevencéao
como intervencao centra-se na assisténcia prestada ao cliente através do sistema de saude
e também através do cuidador do cliente, no nivel primario de prevencdo, antes de
acontecer uma reaccao ao stress. No entanto, Neuman (2011), refere que a modalidade de

intervencdo permite varios niveis de intervencdo, porque podem ser necessdrias varias
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intervencdes simultaneamente, no sentido de actuar na prevencao como intervengéo, de
acordo com as condi¢gbes do cliente. Neuman preconiza trés niveis de intervencéo: (1)
priméaria, (2) secundaria e (3) terciaria. Segundo Neuman (2011), a intervencdo primaria
como intervengdo; € usada para a prevencdo primaria, para a manutencdo do bem-estar,
ou seja, para proteger a linha de defesa normal do cliente como sistema ou manter o
estado de bem-estar, através de fortalecimento da linha de defesa flexivel. O objectivo é
promover o bem-estar do cliente, através da prevencao do stress e da reducao dos factores
de risco. Este facto inclui uma variedade de estratégias para a promoc¢ao da saude. Ainda
segundo Neuman (2011), a intervencdo pode comecar em qualquer momento em que o
stressor € identificado ou se torna potencialmente suspeito de provocar dano. A prevenc¢ao
primaria € uma intervencao que € feita quando o grau de risco ou perigo € conhecido, mas
a reaccao do cliente ainda nao ocorreu. Segundo Neuman (2011), o cuidador pode escolher
a opcao de reduzir a possibilidade do stressor se tornar mais viavel ou entdo encontrar
alguma forma, para tentar reforcar a linha de defesa flexivel, no sentido de defender o
cliente do efeito stressor, no sentido de diminuir a possibilidade de reaccéo. No entanto, e
partindo do principio que esta intervencao primaria nao foi possivel realizar ou falhou, e
entdo ocorreu uma reaccao; surge a prevencgao secundaria como interven¢ao ou tratamento
necessario ap0s 0 surgimento e a existéncia de sintomas de stress. A prevencao
secundéaria como modalidade de intervencdo, € usada para a obtencdo do bem-estar do
cliente, ou seja, para proteger a estrutura basica (cliente) através do fortalecimento das
linhas internas de resisténcia. O objectivo é providenciar o correcto e apropriado tratamento
dos sintomas para atingir o nivel 6ptimo de estabilidade do cliente como sistema ou para
conservar o bem-estar ou energia do cliente. O tratamento pode comecar em qualquer
momento, apds o comeco dos sintomas, maximizar a existéncia dos recursos internos e
externos do cliente, deve ser efectuado na tentativa de estabilizar o sistema, através do
fortalecimento das linhas internas de resisténcia, reduzindo assim a reaccdo. Mas, se a
prevencdo secundaria falhar, como intervencdo, na tentativa de reconstituicdo do cliente
como sistema, vai existir uma faléncia da estrutura basica de suporte. A reconstituicdo é
identificada como o inicio do tratamento, é a energia que é determinada como necessaria
para diminuir o grau de reaccdo. A completa reconstituicdo do cliente pode fazer progredir
para além do que era anteriormente determinado pela linha normal de defesa ou pelo nivel
usual de bem-estar. Esta reconstituicdo pode estabilizar o sistema num nivel mais baixo ou

pode fazer com que volte ao nivel anterior antes de acontecer a doenca. A prevencao
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terciaria como modalidade de intervencéo pretende a manutencdo do bem-estar, ou seja,
para proteger a reconstituicdo do sistema de cliente ou para retornar ao estado de bem-
estar anterior ao tratamento. O objectivo € manter o nivel maximo possivel de bem-estar
através do apoio as forgas existentes e conservando a energia do sistema do cliente. A
prevencdo tercidria como intervencdo pode comecar em qualquer momento da
reconstituicdo do cliente ap6s o tratamento, ou seja, quando acontece algum nivel de
estabilidade do sistema. A reconstituicdo neste estadio estd dependente do sucesso da
mobilizagéo dos recursos do cliente para prevenir futuras reaccdes ao stress ou regressoes
nas reaccoes. Esta fase representa um estadio dinamico de reajustamento aos factores
stressores e a integracao de todos os factores necessarios para uma utilizagdo optimizada
dos recursos do cliente, com o objectivo da estabilizacdo do sistema ou a manutencdo do
bem-estar. De uma forma mais resumida, e na opinido de Tomey e Alligood (2004), a
prevencao terciaria acontece ap0s o0 tratamento activo ou posteriormente a prevencao
secundaria. O objectivo primordial é fortalecer a resisténcia aos factores stressores para
ajudar a prevenir o reaparecimento de reaccfes ou possiveis regressdes. Todo este
processo se reconduz de uma forma circular no sentido da prevencédo primaria. Como
exemplo a citar, é o facto de se evitar stressores conhecidos por serem prejudiciais ao
cliente. Em relacdo a tematica das Ulceras de pressdo na populacdo pediatrica, sao
conhecidas através da literatura e dos estudos existentes, quais os factores de risco de
desenvolvimento de Ulceras de presséo. Segundo a NPUAP (2005), os factores de risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressao citados na literatura sobre cuidados pediatricos em
criancas gravemente doentes, sao bastante extensos. Fazendo entdo uma correlacéo entre
o cuidar de enfermagem, na prevencdo de Ulceras de pressdo em criancas e jovens e a
Teoria de Betty Neuman, podemos compreender como a actuacao de enfermagem ao nivel
da prevencdo, através do conhecimento dos factores de risco e como evita-los, é
fundamental para um cuidar holistico da crianca/jovem e sua familia, tendo sempre como
objectivo essencial o supremo interesse crianca e do jovem.

Segundo Schuler et al (2009), as Ulceras de pressdo sdo um aspecto e uma
guestdo comum dos cuidados de enfermagem. Estas lesdes estdo associadas a
sofrimento fisico e psicolégico, um aumento da morbilidade e da mortalidade, assim como
custos financeiros elevados das instituicdes de saude por todo o mundo. Segundo estes
autores 0s pacientes pediatricos sdo muitas vezes excluidos dos estudos de prevaléncia.

Este facto pode ser surpreendente, desde que sdo conhecidos alguns estudos, que nos
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mostram a prevaléncia de Ulceras de pressdo na populacdo pediéatrica entre 0,47-23%
(Schluer et al, 2009; citando Willock et al, 2004; Baldwin, 2002; Groeneveld et al, 2004,
Melane et al, 2004; Dixon & Ratliff, 2005; Suddaby et al. 2005). As Ulceras de pressao sao
responsaveis pelo aumento da dor, da infec¢cdo e do desgaste caldrico nos pacientes
pediatricos (Schluer et al, 2009; citando Zollo et al, 1996; Schmidt et al, 1998; Cockett,
2001; Curley et al, 2003; Samaniego, 2003).

Ha ainda que referir que os pacientes pediatricos sdo frequentemente comparados
com os adultos, em condi¢cbes de salde muito diferentes. Ndo posso deixar de salientar
gue este facto é referido varias vezes na literatura existente, quando se aborda a temética
das ulceras de pressdo em criancas e jovens. A percentagem de criangas criticamente
doentes e com doenca crénica que sobrevivem, tem aumentado drasticamente nos ultimos
anos, este facto introduz novos desafios para o cuidado de enfermagem, além de
representar um aumento no risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao (Schluer et al,
2009; citando Jones et al, 2001). O estudo conduzido por Schluer et al (2009), em quatro
instituicbes pediatricas na Suica; em que 0s Unicos critérios de excluséo, foram as criancas
internadas em servicos de psiquiatria ou aquelas criangcas em que 0s seus representantes
legais ndo autorizaram a participacao no estudo, chegou a conclusao de que:

- a prevaléncia de Ulceras de pressdo foi de 27,7% nas 4 instituicdes pediatricas.
Verificou-se uma taxa de prevaléncia de uUlceras de pressdo na populacdo pediatrica
superior aos estudos até entdo apresentados, que referiam uma prevaléncia de Ulceras de
pressao na populacdo pediatrica entre 0,47%-23%, como referido atras;

- a prevaléncia de Ulceras de pressédo nas criancas classificadas como criancas de risco
para desenvolvimento de Ulcera de pressao foi de 35% e de 14,5% para as criancas
consideradas de baixo risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo. De referir que
foram incluidas no estudo 155 criancas, e que 100 criancas foram consideradas em risco
de desenvolvimento de ulcera de pressdo, ou seja, das criangas incluidas no estudo
temos uma percentagem de 64,5% de criangcas em risco de desenvolver Ulcera de
pressao. O factor considerado para classificar as criancas, como sendo criangas de risco,
foi o score atribuido pela Escala de Braden Q;

- Schluer et al (2009); cita Halfens et al (2001), para referir que um dos problemas que
pode justificar esta prevaléncia tdo alta de Ulceras de pressao na populacédo pediatrica, é

o facto de existir dificuldade em diagnosticar a Ulcera de pressao de categoria I;
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- Schluer et al (2009); cita Curley et al (2003) e Melane et al (2004), para salientar que
existe uma necessidade absoluta de se melhorar as medidas de prevencédo de
desenvolvimento de Ulcera de presséao, de acordo com a avaliagdo do risco; assim como,
uma tomada de consciéncia mais plena dos profissionais de saude em relacdo a tematica
das ulceras de pressdo na populacdo pediatrica e ao cuidado inerente a esta populacao
em risco de desenvolver tais lesoes;

- Este estudo, foi considerado um 1° passo bastante importante, para o reconhecimento
de que existe uma prevaléncia bastante significativa, em termos percentuais de criancas
com Ulceras de pressdo. No entanto, os autores consideram que € importante, efectuar
mais estudos, de modo a se poder validar os resultados até agora conhecidos e se poder
generalizar os resultados para a populacdo pediatrica hospitalizada.

Segundo Schluer et al (2009), a importancia deste estudo para a pratica diaria de
cuidados, revela que é fundamental para os enfermeiros que cuidam de criancas e jovens
estarem aptos a reconhecer os primeiros estadios (categorias, segundo as guidelines da
EPUAP), das Ulceras de pressdo. E ainda necessario, serem capazes de reconhecer os
factores de risco especificos das criancas para o desenvolvimento de Ulceras de presséo.
Para evitar as Ulceras de pressdo, € necessario que a realizacdo de uma correcta
avaliacdo de risco para esta populacdo e a implementacdo de medidas de prevencao
sejam baseadas na evidéncia cientifica.

No seu estudo Willock et al (2005), corrobora a opinido de que apesar das
dificuldades dos estudos que envolvam mais do que uma instituicdo hospitalar, é
importante que estes sejam realizados de modo a compreender as caracteristicas das
criancas que desenvolvem ulcera de pressao, e simultaneamente para compreender as
dificuldades que os enfermeiros encontram na sua pratica diaria para cuidar de criangas e
jovens com Ulcera de pressdo. Segundo Jane Wilock; Denis Anthony e Jim Richardson
(2005), as accdes desenvolvidas pelos enfermeiros, podem ter um impacto significativo na
prevencdo de lesbes tdo nefastas, como sejam as Ulceras de pressdo na populacdo
pediatrica.

Podemos verificar que Butler (2006), partilha da opinido dos autores anteriores
guando afirma que as Ulceras de pressao sao consideradas pelos profissionais de saude,
como sendo um problema da populacdo adulta, apesar das pesquisas actuais nos
evidenciarem que as Ulceras de pressdao ocorrem na populacdo pediatrica. A literatura

sobre o cuidado na avaliagdo da integridade cutanea pediatrica tem sido baseada na
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pesquisa dos adultos sobre esta tematica, na tentativa de encontrar as especiais
necessidades da populacéo pediatrica.

Butler (2006); cita Bryant (2000), para referir que a pele € um érgdo que forma uma
barreira contra as bactérias, produtos quimicos e simultaneamente mantém a homestasia
interna do organismo. O maior 6rgdo do corpo humano recebe um terco do sangue da
circulacdo corporal. Butler (2006), refere ainda que é essencial conhecer os mecanismos
de desenvolvimento das Ulceras de pressdo, assim como ter acesso a documentacao
sobre avaliacdo, prevencéo e tratamento destas lesGes. Butler (2006), salienta ainda que
se pode considerar que existe uma limitacdo de informacéo actual, sobre a identificagéo
dos factores de risco associados a interrup¢ao da integridade cutanea na idade pediatrica,
comparativamente com a literatura existente para a idade adulta. Contudo, os factores de
risco associados a populacdo adulta incluem: imobilidade, défice neurolégico, ma
perfusdo periférica, défice de oxigenacdo, ma nutricdo, presenca de infeccdo, humidade
da pele, estados de acidose do organismo, terapéutica com vasopressina, cirurgia,
hipovolémia e peso corporal. Segundo esta autora, pode ser assumido que muitos destes
factores, afectam a populacdo pediatrica, contudo e simultaneamente temos que
considerar que a pesquisa cientifica € limitada para esta tematica, das Ulceras de presséo
na idade pediatrica.

Butler (2006), refere que a relacdo entre a idade e a formacédo de ulceras de
pressdao tem a ver, primeiramente, com a despropor¢cdo do tamanho da cabeca,
comparativamente com o resto do corpo. Em criancas com idade inferior a 36 meses, a
cabeca constitui a maior area do total do peso corporal e da superficie corporal. Quando
as criancas estao deitadas em posicao dorsal, a regido occipital torna-se o ponto primario
de pressédo. O movimento vigoroso da cabeca de um lado para o outro, resultante muitas
vezes de estados de agitacdo, aumenta consideravelmente as forcas de friccdo aplicadas
sobre a cabeca. Butler (2006), refere ainda que o tempo de ventilacdo mecéanica assistida
desempenha um papel significativo no desenvolvimento de Ulceras de pressao por varias
razdes. Em primeiro lugar, o objectivo primordial da ventilagdo mecanica é proteger a via
aérea da crianca. Este acontecimento implica muitas vezes a restricdo, € mesmo a
imobilizacdo da cabeca da crianca. O uso da sedacdo e dos agentes terapéuticos
curarizantes desempenham também um papel importante na reducdo dos movimentos
espontaneos do organismo humano. A menos que se altere decubitos frequentemente na

crianga, a cabecga estd sujeita a longos periodos de pressdo. No entanto, a autora
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reconhece que criangcas gravemente instaveis, em termos hemodindmicos e com
instabilidade no processo de ventilagdo mecénica ou sujeitos a técnicas altamente
diferenciadas e invasivas como seja ECMO (Extra corporal Membrane Oxygenation) é
dificil proporcionar a alternancia de decubitos. Butler (2006); cita Pallija et al (1999), para
referir o estudo efectuado com criancas de espinha bifida e lesbes na medula durante um
periodo de 4 anos, no children’s Hospital Medical Center of Akron, em Ohio. Estes
pesquisadores identificaram 11 factores de risco para situacdes de lesdo ou rotura da pele
em criancas: (1) urticéria, (2) obesidade, (3) edema, (4) trauma, (5) incisdes cirurgicas, (6)
paralesia, (7) areas de insensibilidade, (8) imobilidade, (9) ma nutricdo, (10) incontinéncia
e (11) défice de desenvolvimento cognitivo.Butler (2006) refere que as pesquisas actuais
demonstram que as criancas diferem nos adultos nas areas anatomicas de
desenvolvimento de Ulcera de pressao. Butler (2006); cita Neidig et al (1989), para referir
gue nas criangas as areas afectadas sdo a regido occipital (principalmente em criancas
com idade inferior a 36 meses), regido sagrada (em criancas a partir da idade pre-
escolar), lobos das orelhas e regido das calcaneos. Para finalizar, Butler (2006), refere
gue os enfermeiros se devem familiarizar e estar aptos a utilizar ferramentas de avaliacao
de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo, como sendo a Escala de Braden Q, e
utilizad-la na sua pratica diaria. Esta autora refere ainda que, os enfermeiros tém que tomar
consciéncia de que as Ulceras de pressao existem na populacdo pediatrica.

Da reflexdo pessoal, apods a leitura destes artigos posso afirmar, e tendo por base a
minha experiéncia pessoal e profissional que as Ulceras de pressdo na populagéo
pediatrica revelam-se como um problema actual e pertinente. Esta tematica requer por
parte dos enfermeiros, investimento pessoal e pesquisa cientifica. Acredito que em termos
cientificos e conceitos actuais sobre medidas de prevencao e tratamento, os enfermeiros
gue cuidam de criancas e jovens em risco de desenvolver Ulcera de pressao, tém ainda
um caminho a percorrer no sentido da plena actualizacdo de conceitos cientificos. Da
minha analise pessoal, acredito que é necessario que os enfermeiros tomem consciéncia
deste problema, pois s6 identificando os problemas e reconhecendo as dificuldades e
obstaculos, poderemos verdadeiramente enfrentar este grave problema, e encontrar
solucdes que permitam melhor cuidar da crianca/jovem em risco de desenvolvimento de

Ulcera de presséo ou com ulcera de pressao.
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4.3. Definicdo de Ulcera de presséo

De referir que o conceito de Ulcera de pressdo evoluiu ao longo dos tempos, a
medida que a investigacdo cientifica avanca nesta area. Aqui darei algumas defini¢oes,
gue demonstram a evolucao do conceito. O conhecimento epidemioldgico das Ulceras de
pressdo, a sua incidéncia, a sua prevaléncia, distribuicdo e somatorio dos factores que
controlam ou influenciam a sua presenca ou auséncia, € um primeiro passo
extremamente importante que vai de encontro ao desafio da prevencédo das Ulceras de
pressao (Merriam-Webster, 1994; citado por Morison, 2004). Segundo Morison (2004),
ndo é a culpa ou negacédo que ajudardo a prevenir Ulceras de pressao.

As Ulceras de pressao, sdo lesbes complexas da pele e estruturas subjacentes e
variam consideravelmente em tamanho e gravidade. O principal factor causal é a
aplicacdo localizada de pressdo numa area de pele ndo adaptavel a magnitude dessas
forcas externas, embora a sua patologia e etiologia sejam complexas (Morison, 2004).

Parish et al, 1983; citado por Morison, (2004: pag. 17) define as ulceras de presséo
como “‘uma lesdo em qualquer superficie da pele que ocorre em resultado da presséao e
inclui hiperemia reactiva bem como flictemas, ruptura ou necrose tecidular”.

Segundo Dealey (2006: pag. 140), uma ulcera de pressdo é “... uma lesao
localizada, causada pela interrupcdo do fornecimento sanguineo a zona, geralmente em
resultado de presséo, torcdo ou deslizamento, ou friccdo, ou uma combinacdo de
qualquer destas”.

E na sequéncia desta linha de pensamento, segundo a EPUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009) e a NPUAP (National Pressure Ulcer Advisory
Panel, 2009: pag.7), uma Ulcera de pressédo € “Lesao localizada na pele e/ou tecido
subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da presséo ou de
uma combinagao entre esta e forgcas de torg¢ao’(...).

E ainda possivel encontrar definicdo de Glcera de pressdo segundo CIPE (versio
2.0), “Ulcera de pressdo com as caracteristicas especificas: dano, inflamac&o ou ferida da
pele ou estruturas subjacentes com resultado da compressdo tecidular e perfuséo
inadequada”.

Assim, posso concluir que as Ulceras de pressdo se traduzem num dano
significativo para a integridade cutanea, resultante de pressdo exercida sobre uma
determinada area corporal. As Ulceras de pressao, representam um problema real e com

consequéncias altamente nefastas para o doente e sua familia. Em contexto pediatrico, as
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Ulceras de pressdo tém consequéncias negativas e um impacto emocional significativo
para a criangal/jovem e sua familia (Curley e Quigley, 2003; citados por Cristina Minguéns
e Pedro Ferreira, 2009).

Perante lesbes tdo graves, como sejam as Ulceras de pressao, era absolutamente
fundamental que existisse critérios credenciados e universais de avaliacdo de risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo, assim como um sistema de classificacdo de
Ulceras de pressdo. Assim, a EPUAP e a NPUAP criaram um sistema internacional para
se classificar as Ulceras de pressdo, de modo a uniformizar procedimentos na avaliacao
da Ulcera de pressdo. Em contexto pediatrico, a Escala de Braden Q € uma ferramenta

valiosa para se avaliar o risco de uma crian¢a ou jovem desenvolver Ulcera de pressao.

4.4. Composicéao da pele

Os tecidos envolvidos no desenvolvimento de Ulceras de presséo séo a pele, tecido
adiposo subcutaneo, fascia profunda, musculo e o0sso. A pele em particular, € muito
especialmente, desempenha um papel extremamente importante, para o risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressdo, quando ocorre a descontinuidade da integridade
cutanea, pondo deste modo, em risco as func¢ées basicas de proteccéo da pele. E descrita
na literatura, como o0 orgdo mais extenso do corpo humano, e é uma estrutura dinamica
na qual a substituicdo e modificacéo celular em resposta as necessidades locais, é um
processo continuo ao longo da vida. As suas fungdes principais incluem: proteccéo, termo
regulacdo, excrecdo de agua e electrélitos, metabolismo da vitamina D, percepcédo
sensitiva, além de representar a imagem corporal.

No que se refere a funcédo de proteccdo, temos ainda que considerar que a pele
humana serve de hospedeiro a microrganismos, na sua flora residente, que
aparentemente sdo inofensivos, mas que se tornam patogénicos quando conseguem
penetrar através da barreira, que é a pele. Pode-se entéo, afirmar que a pele constitui a
primeira barreira de proteccdo contra a infeccédo, e que quando surge uma rotura dessa
barreira, através de uma ferida, o risco de infeccdo aumenta. No que se refere a
composicdo da pele, em termos estruturais, este topico encontra-se disponivel no

Apéndice 1V, apenas a titulo de relembrar conceitos teoricos.
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4.5. Desenvolvimento de um sistema internacional de classificacao das
Ulceras de presséo

Dado os avancos cientificos verificados, essencialmente nestes ultimos 20 anos,
constatou-se que como parte integrante de uma avaliacdo completa de uma ulcera de
pressao, um factor importante € a classificacéo da Ulcera de pressdo. Segundo Baranoski
& Ayello (2010), a classificacdo das Ulceras de pressdo, ndo € mais do que um sistema
para descrever o nivel de tecidos destruidos. Permite aos profissionais de saude
utilizarem uma linguagem comum para indicar a situagao clinica da Ulcera de pressao.

Assim, devido a necessidade de se estabelecer “guidelines” — linhas orientadoras
para os profissionais de salde, surgiram as recomendac¢fes estabelecidas pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) e a American National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP), com o objectivo de desenvolver recomendacdes baseadas na evidéncia
cientifica para a prevencao e tratamento das Ulceras de pressdo. Assim, no guia de
consulta rapida sobre prevencao de ulceras de pressao (2009), elaborado pela EPUAP e
pela NPUAP; traduzido pela Associacdo Portuguesa de Tratamento de Feridas (APTF),
podemos encontrar a classificacao internacional de ulcera de presséo.

Estas duas instituicbes, a EPUAP e a NPUAP, ao desenvolverem as guidelines
internacionais de prevencao e tratamento de Ulceras de pressado, consideraram que era o
momento ideal para desenvolver um sistema de classificacdo comum, que pudesse ser
usado pela comunidade internacional. Assim foi considerado, que as classificacbes por
graus os estadios implicavam uma progressao do | ao Ill ou IV, quando isso ndo é
sempre 0 que acontece. Sem sucesso, tentou-se encontrar uma palavra comum para
descrever grau ou estadio. Entdo, foi sugerido utilizar a palavra “categoria”, como termo
neutro para substituir “estadio” ou “grau”.

Acordaram-se entdo, 4 niveis de lesdo, e de acordo com a EPUAP (2009), as
Ulceras de pressao sao classificadas da seguinte forma:

Categoria I: Eritema néo branqueavel

Categoria ll: Perda parcial da espessura da pele

Categoria lll: Perda total da espessura da pele

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

No Apéndice V estd discriminado de forma pormenorizada as categorias das
Ulceras de pressao segundo a NPUAP/EPUAP (2009).
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De salientar que, e na opinido de Ferreira et al (2007), antes do aparecimento de
uma Ulcera de pressao, a zona sujeita a pressao fica palida devido a compressao dos
vasos sanguineos. Na observacéo da pele é fundamental dar énfase ao primeiro sinal de
alerta para o desenvolvimento de Ulcera de pressao, que segundo a EPUAP e NPUAP
(2009), é o eritema nao branqueavel.

O PUCLAS é uma pequena aplicacao desenvolvida pela EPUAP que visa familiarizar
os enfermeiros com o sistema de classificacdo das Ulceras de pressdo. Segundo o
PUCLAS, o eritema ndo branqueavel (considerado Ulcera de pressao de categoria l), deve
ser distinguido do eritema branqueavel, que € um rubor que desaparece algum tempo apés
o doente ser mudado de posi¢do ou area avermelhada que fica temporariamente branca ou
palida quando é aplicada pressdo com a extremidade do dedo.

4.6. Escala de Braden Q

A Escala de Braden Q, € uma escala de avaliacdo de risco para ocorréncia de
Ulcera na populacdo pediatrica. Quigley & Curley (1996), desenvolveram a Escala de
Braden Q, com o objectivo de avaliar criancas/jovens em risco de desenvolver Ulcera de
pressdo, podendo deste modo, através da avaliagdo do risco desenvolver medidas
preventivas de actuacao, para a populacédo pediatrica de risco. A Escala de Braden Q, &
uma escala baseada na Escala de Braden para adultos e modificada para a populacdo
pediatrica por Quigley & Curley.

A Escala de Braden Q foi validada para a populacéo pediatrica portuguesa, atraves
de um estudo realizado em 2005, no Hospital Pediatrico de Coimbra. Este estudo incluiu
uma amostra de 263 criancas hospitalizadas entre Fevereiro e Maio do ano referido, com
idades compreendidas entre os 21 dias de vida e os 18 anos; foram abrangidas criancas
internadas, nas Unidades de Cirurgia, Medicina, Ortopedia/Neurocirurgia e Unidade de
Cuidados Intensivos. Para além da idade, estas criancas incluidas no estudo, tinham de
ter um periodo minimo de permanéncia no hospital de, pelo menos, 24 horas, nao
apresentar Ulceras de pressdo ou doenca cardiaca congénita e ndo serem de pré-termo.
Todos estes critérios sdo semelhantes aos utilizados pelas autoras da escala nos estudos
originais. De facto, uma permanéncia da crianca inferior a 24 horas, apenas iria permitir
uma unica avaliacdo que néo seria conclusiva. Por outro lado, a exclusdo das criancas

com patologia cardiaca deveu-se ao impacto da hipoxémia crénica no aparecimento das
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Ulceras de pressao ainda ndo ser clara e poder ser diferente da restante populacao
pediatrica (Curley e Quigley, 2003; citadas por Cristina Minguéns e Pedro Ferreira, 2009).

Dado o facto de inicialmente a Escala de Braden Q nao ter sido utilizada na
populacdo pediatrica com cardiopatia, tive oportunidade de assistir a conferéncia que a
Enfa Cristina Miguéns deu no Hospital de D. Estefania, no dia 06 de Julho de 2011, sobre
a utilizacdo da Escala de Braden Q. Com o objectivo de esclarecer se a Escala de Braden
Q poderia ser utilizada na populacdo pediatrica com cardiopatia; no final da conferéncia
tive oportunidade de efectuar uma troca de ideias e opiniées com a Enf2 Cristina Miguéns.
Na sua opinido a Escala de Braden Q, pode e deve ser utilizada nesta populacéo
pediatrica, para avaliar o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo. Apenas acresce
o factor da hipoxémia poder ser considerado um factor de risco acrescido para o
desenvolvimento de Ulcera de presséo, devido ao facto de estar descrito na literatura, que
a hipoxémia pode ser um factor a considerar no atraso da cicatrizagdo de feridas.
Segundo as directrizes da Direccdo Geral de Saude, apenas devem ser excluidos da
aplicacao da Escala de Braden, doentes com patologia mental e portadores de patologia
em que esteja implicito o risco de auto mutilagéo.

De salientar que Neidig (1989), referenciada por Quigley & Curley(1996), no seu
artigo “Risk factors associated with pressure ulcer in the pediatric patiente following open-
heart surgery”, diz-nos que efectuou um estudo com 59 criangas, que foram submetidas a
cirurgia cardiaca sobre circulacdo extra-corporal. Destas criancas, em 16,9% foram
encontradas Ulceras de pressdo na regido occipital durante o periodo pés-operatorio.
Foram identificados 4 factores de risco: idade, tipo de doenca cardiaca congénita, tempo
de entubacédo endo-traqueal e tempo de permanéncia na unidade de cuidados intensivos
pediatricos. Foi aplicado um Protocolo de Prevencdo de Forcas de Cisalhamento,
aplicadas na regido occipital no pés-operatorio e houve um acentuado declinio da
incidéncia de Ulceras de pressdo, que registou um valor de 4,8%. De referir que
actualmente, na nomenclatura dos termos usados para classificar forcas mecanicas
externas, potencialmente causadoras de Ulceras de pressdo, ndo se usa a designacao de
forcas de cisalhamento, mas sim forcas de tor¢cao e deslizamento.

A Escala de Braden Q, consiste em 7 sub-escalas: mobilidade, actividade,
percepcao sensorial, humidade, forcas de friccdo e deslizamento, nutricdo e perfusdo
tecidular e oxigenacao. O valor total da escala varia entre 7 e 28 (scores atribuidos). De

referir que scores baixos indicam-nos alto risco de desenvolver Ulcera de pressao e
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scores altos, baixo risco de desenvolver Ulcera de pressdo. As 7 sub-escalas variam entre
1 e 4, sendo o0 menor valor, 0 menos favoravel, ou seja, o de maior risco. Deste modo, 0
valor total da pontuacéo, de todos os itens da escala, € categorizado em 2 niveis de risco:
alto risco, score inferior a 22 (alto risco<22) e baixo risco, score igual ou superior a 22
(baixo risco = 22). Recomenda-se que cada uma das 7 sub-escalas, sejam analisadas
individualmente, com o objectivo de implementar intervencdes de prevencado para cada
uma. A aplicagdo da Escala de Braden Q, deve ser sempre combinada com uma
avaliacdo da pele e da sua integridade. Esta escala esta validada para a populacao
pediatrica portuguesa. Esta apta a ser utilizada em criancas a partir dos 21 dias de vida
até aos 18 anos. A idade dos 21 dias de vida, tem somente a ver com a maturidade
cutédnea do recém-nascido. No Anexo Il, esta disponivel o instrumento de avaliacdo da
integridade cutanea, disponivel no site do GAIF (Grupo Associativo de Investigagdo em
Feridas). A Escala de Braden Q, encontra-se disponivel no Anexo |, para consulta das
sub-escalas e do que cada uma representa.

Na utilizacdo da Escala de Braden Q, estdo implicitos os momentos de avaliagdo e
consequente aplicacédo da escala. Deste modo, segundo a EPUAP (2009), preferencialmente
o doente deve ser avaliado no momento da admissdo ou nas primeiras 8 horas apos a
admissdo na Unidade Hospitalar. Posteriormente com a frequéncia necessaria a evolucao
do estado geral e clinico da crianga/jovem; ndo podemos esquecer que as condicdes fisicas

e psicoldgicas do doente se podem alterar durante o internamento.

40/78



5. DESENVOLVIMENTO DO PROJECTO DE APRENDIZAGEM

De modo a dar resposta aos objectivos tragados para a consecucéo do projecto,
referenciados inicialmente, foram seleccionados alguns campos de estdgio, que me
pareceram pertinentes para o desenvolvimento de competéncias de EESIP e a aquisicédo
de contributos para a implementacao do Protocolo de Prevencédo e Tratamento de Ulceras
de Pressdo no Servico de Cardiologia Pediatrica. De seguida sera feita uma andlise
reflexiva, de modo a compreender a importancia de cada campo de estagio para a
concretizacéo dos objectivos.

5.1. Hospital de D. Estefania

Nesta instituicdo hospitalar, elegi alguns servicos para efectuar estagios, dado que
este hospital pelas suas caracteristicas, tem um grande numero de servi¢cos, onde me
possibilitariam o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista. No
Apéndice VI podemos encontrar uma descricdo da instituicAo hospitalar referida,
considerada como unidade de referéncia na assisténcia prestada ao cliente pediatrico e
sua familia. Por outro lado, neste hospital existe ja implementado na maioria dos servicos,
avaliacdo de criancas de risco e Iimplementacdo das respectivas medidas e
procedimentos de prevencao, para as ulceras de pressdo, 0 que seria importante para a
aquisicao de contributos de colegas que ja tém experiéncia da implementacdo da Escala
de Braden Q. Assim, a seguir sera feita uma reflexdo sobre a importancia que cada
campo de estagio teve no meu desenvolvimento pessoal e profissional. Para cada local
de estagio de estagio defini objectivos que considerei serem adequados para a aquisicao
de competéncias de enfermeiro especialista. Para 0 sucesso do estagio procurei em cada

local de estagio, conhecer a dinamica de funcionamento dos servi¢os

Servi¢co de Ortopedia e Neurocirurgia

O Servico de Ortopedia e Neurocirurgia recebe criancas maioritariamente com
patologias ortopédicas; de entre as patologias mais frequentemente encontradas no
servico, temos: fracturas, Osteomielites, Luxacdo Congénita da Anca e Doenca de
Perthes, ou seja, patologias que implicam imobilidade e forcas de friccdo e deslizamento.
Como referido anteriormente, sdo factores de risco para desenvolvimento de Ulcera de

pressdo. Deste modo, uma equipa de enfermagem com experiéncia em cuidar de
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criancas e jovens de risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo, permitiu-me
alargar horizontes nesta area tematica, de modo a alcancar objectivos de forma coerente
e pertinente.

Deste modo, os objectivos tracados para este local de estagio, foram os seguintes:

e Aprofundar conhecimentos sobre a temética das Ulceras de pressdo em contexto

pediatrico;

¢ Identificar factores de risco da crianga/jovem desenvolver Ulcera de pressao;

¢ Identificar medidas de prevencao da crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao;

e Compreender a atribuicdo de scores na Escala de Braden Q;

e Compreender a crianca/jovem/familia como uma unidade holistica e dinamica.

Acredito que, s6 encarando o problema das Ulceras de pressdo em contexto
pediatrico, de forma frontal e coerente, o enfermeiro actuara no sentido da exceléncia de
cuidados de enfermagem pediatricos e respeitara os padroes de qualidade dos cuidados
de enfermagem. Este servico, pareceu-me de especial importancia para a aquisicdo de
contributos pessoais para a realizacdo do projecto. Dado que, neste servico existem duas
enfermeiras que sdo dinamizadoras, sobre a tematica de prevencédo e tratamento de
Ulceras de pressdo em pediatria. Uma enfermeira actua essencialmente como
dinamizadora na prevencdo de Ulceras de pressdao em contexto pediatrico. Outra
enfermeira, como dinamizadora actua a nivel de tratamento de zonas de pressao ou
Ulceras de pressdo na crianca/jovem. No entanto, toda a equipa de enfermagem esta
motivada para esta tematica. Foi possivel verificar que todas as criancas/jovens, com
internamento programado superior a 48 horas, tém avaliacdo feita através da Escala de
Braden Q. Todos os meses, na primeira terca-feira de cada més, sao elaborados os
indicadores de qualidade, referentes a esta tematica, e as criancas avaliadas. Deste
modo, fazem parte dos indicadores do projecto das Ulceras de pressdo a taxa de
avaliacdo de risco, a taxa de efectividade diagnostica, a taxa de prevaléncia, a taxa de
incidéncia e a taxa de eficacia do plano de prevencdo. Para melhor compreensédo dos
itens inerentes a estas taxas, no Apéndice VII encontra-se disponivel a tabela para
observacdo. De forma a respeitar principios éticos de utilizacdo de documentos utilizados
por uma instituicdo hospitalar, pedi autorizacdo a enfermeira responsavel por este
projecto no servico, para colocar a tabela em anexo; obviamente foram apagados os

dados constantes na tabela.
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No cuidado diario a crianca/jovem, existe preocupacao evidente com a maximizagao
do bem estar, com a vigilancia da integridade cutanea, e com a utilizacdo de medidas de
conforto e de prevencdo de Ulceras de pressdo. Todas as criancas sujeitas a zonas de
pressdo, pela sua condicdo clinica, requerem da parte dos enfermeiros, uma atencao
especial. Todas as zonas sujeitas a pressao sado protegidas com pensos hidrocoloides;
incentivo a mudanca de posicdo de acordo com a situacdo clinica e a utilizacdo de
almofadas para alivio das zonas de pressdo. Simultaneamente a opinido da crianca/jovem
em relacdo ao seu bem estar, é sempre fonte de informacédo pertinente, para os cuidados
de enfermagem no contexto das Ulceras de pressdo em pediatria. Todos estes registos e
avaliacOes estdo padronizadas pela CIPE, na versdo Beta 2 e sao criteriosamente
registadas pelos enfermeiros. S6 enfrentando esta realidade, das Ulceras de pressao nas
criancas/jovens de forma criteriosa e verdadeira, e encarando a crianga/familia como um
todo, de forma a conhecer as suas necessidades afectadas ou potencialmente afectadas,
poderemos realmente cuidar de forma holistica das nossas criancas/jovens e suas familias.

Efectuando uma analise reflexiva, do contributo do modelo de Betty Neuman para o
cuidado a crianca/jovem em risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao, posso referir
gue a utilizacdo da Escala de Braden Q como ferramenta de avaliacdo de risco, permite a
avaliacdo e identificacdo de factores stressores para a crianca/jovem. Neste contexto os
itens constantes na Escala de Braden Q, serdo factores stressores potenciais para o
desenvolvimento da Ulcera de pressao.

Durante o estagio neste servico, tive a oportunidade de cuidar de criancas/jovens e
familias internadas neste servico, que me permitiram desenvolver competéncias de
EESIP. Acredito que durante este tempo, que estagiei no servico de ortopedia, houve uma
troca de experiéncias pessoais e profissionais e uma partiiha de saberes. Tive a
oportunidade de aplicar a Escala de Braden Q a varias criangas; e simultaneamente
partilhar opinides com as colegas sobre 0s scores a atribuir. Foi ainda possivel efectuar a
vigilancia da integridade cutanea, em zonas de risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressdo, a que estas criancas e jovens estdo sujeitas, devido essencialmente a
imobilidade, provocada por trac¢des cutdneas e talas gessadas; existem ainda outros
factores de risco associados como sejam as forcas de friccdo e deslizamento, dado que
estas criancas estdo sujeitas a periodos muito longos no leito ou em cadeira de rodas.
Esta equipa de enfermagem esta bastante consciente dos factores de risco de

desenvolvimento de Ulcera de pressdo na populacdo pediatrica, e actua de forma eficaz
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na prevencdo de tais lesfes. A actuacdo desta equipa e a eficacia na prevencdo de
Ulceras de presséo, deve-se, na minha opinido ao conhecimento dos factores de risco e a
forma de os prevenir. Este facto, vai de encontro ao que nos diz a literatura, como descrito
no capitulo anterior, em que o desempenho do enfermeiro é fundamental para prevenir
Ulceras de pressao na populacdo pediatrica. Mas, também €é essencial uma formacao
eficaz sobre esta tematica, de forma a prestar cuidados de enfermagem mais humanos e
cientificamente competentes.

Durante a permanéncia no servico, foi possivel verificar que todos os
procedimentos dolorosos, por exemplo, execucao de pensos sao feitos na presenca dos
pais. No decorrer do estagio, foi possivel participar e colaborar com a equipa de
enfermagem na execucdo de alguns pensos particularmente dolorosos, pelo contexto
técnico e clinico. Estive presente e procurei transmitir a crianga e familia que estava ali
para ajudar e apoiar no que fosse possivel. Por vezes € possivel iniciar uma aproximacgao
a crianca e familia, com gestos simples e simbdlicos, como dar a médo ou manifestacdes
de carinho. Acredito que € na transmissao de carinho e afecto, que se pode construir uma
relacdo de ajuda verdadeira e honesta. Neste servico, a par do procedimento técnico,
existe um cuidar com muito afecto por parte da equipa de enfermagem. Gestos de carinho
e afecto séo visiveis por parte da equipa de enfermagem. O carinho, incentivo e refor¢o
positivo esta sempre presente no cuidado diario a crianca/jovem e familia. Diogo (2010),
revela que, apesar de os enfermeiros “provocarem” dor quando efectuam alguns
procedimentos técnicos, conseguem também conquistar as criancgas; isto s6 € possivel
através da transmissao de afecto e amor. De facto, durante procedimentos dolorosos, 0s
enfermeiros procuram ser afectivos e meigos, no sentido de confortar a criancas. Mas,
sem duavida, que os enfermeiro dao especial importancia a uma abordagem a
crianca/familia noutros momentos, com o objectivo de dar carinho, colo ou brincadeira.
Estas estratégias ajudam a superar momentos dolorosos, devido a procedimentos que
causam dor. Acredito que é na prestacdo de um cuidado de enfermagem personalizado e
humanizado, sensivel as reais necessidades, angustias e medos da crianca e sua familia,
gue conseguimos diminuir o trauma e o stress da hospitalizacdo. Neste servico existem 3
projectos extremamente pertinentes para o cuidar de enfermagem pediatrica, como sejam:
visitas domicilidrias a criancas com Doencas de Perthes; articulacdo de cuidados a

crianca/familia com fixador externo; a crianca com Osteogénese Imperfeita, crescer com
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solidez... passo-a-passo. No Apéndice VIII, estdo descritos estes projectos de forma mais
detalhada.

Este estagio contribuiu em muito, para o meu desenvolvimento de competéncias de
EESIP. No contacto diario com as criancas/jovens e familias internadas neste servico,
desenvolvi novas aprendizagens e uma forma de encarar a enfermagem de um modo
mais humano e mais centrado no cliente pediéatrico e sua familia. Assim, neste servico
desenvolvi competéncias de EESIP no sentido de que o enfermeiro especialista
‘implementa e gere, em parceria, um plano de saude, promotor da parentalidade, da
capacidade para gerir o regime e da reinser¢gdo social da crianga/jovem”. Foi ainda
possivel desenvolver competéncias no ambito de que o EESIP “diagnostica precocemente
e intervém nas doencas comuns e nas situacdes de risco que possam afectar
negativamente a vida ou a qualidade de vida da crianga/jovem”. No ambito das
competéncias de EESIP, o enfermeiro especialista “faz a gestao diferenciada da dor e do
bem-estar da crianga, optimizando as respostas”.

Neste estagio, a partiiha de saberes e de experiéncias, com a equipa de
enfermagem foi um facto deveras positivo, para compreender o papel de destaque que 0
enfermeiro pode assumir na prevencéao e tratamento de Ulceras de pressdo em contexto
pediatrico. Mas fundamentalmente para compreender a crianca/jovem e familia como um
todo, em que o papel do enfermeiro € crucial para o seu equilibrio enquanto célula
fundamental da sociedade. Deste modo, este local de estagio, assumiu-se como decisivo

e fundamental, para o enriquecimento da minha experiéncia pessoal e profissional.

Unidade de cuidados intensivos Neonatais (UCIN)

A UCIN do Hospital de D. Estefania é considerada uma Unidade Médico-cirurgica.
Segundo Neto et al (2010), ao longo das ultimas décadas, a patologia cirdrgica tornou-se
uma das mais importantes da UCIN do Hospital de D. Estefania, tornando deste modo,
esta unidade, um centro de referéncia para a patologia cirirgica neonatal.

As criancas internadas nesta unidade, tém muitas vezes poés-operatérios com
varias complicacbes hemodinamicas e infecciosas, e requerem maioritariamente bastante
tempo de ventilagdo mecanica invasiva. Deste modo, ndo posso deixar de referir que se
tornam em criancas com alto risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao. Assim, este
campo de estagio revelou-se como bastante enriquecedor para atingir etapas importantes

para a implementacéo do Protocolo de Prevencao e tratamento de Ulceras de pressao.
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Para tal, os objectivos definidos para este local de estagio, foram os seguintes:

e Compreender o recém-nascido/familia como uma unidade holistica e dindmica;

e Compreender como a equipa de enfermagem promove a vinculacdo do recém-
nascido doente e familia;

¢ Identificar factores de risco do recém-nascido jovem desenvolver Ulcera de
pressao;

¢ |dentificar medidas de prevencao do recém-nascido desenvolver Ulcera de pressao;

e Aprofundar conhecimentos sobre a temética das Ulceras de pressdo em contexto

Neonatal.

A permanéncia neste servi¢o, foi essencial para a aquisicdo de competéncias de
EESIP, no @mbito do acompanhamento do recém-nascido prematuro e sua familia. A
reflexdo sobre esta tematica, esta descrita de forma mais pormenorizada no Apéndice VI:

No que se refere a tematica das Ulceras de pressdo na populacédo pediatrica, e
mais especificamente no recém-nascido em risco de desenvolver Ulcera de pressédo, a
equipa de enfermagem desenvolve varias estratégias, nomeadamente: mudancas de
decubito, tendo obviamente atenc&o o estado clinico da crianca, protec¢cdo com colchdes
de gel, almofadas de gel e rolos de gel, que servem de proteccdo e também como medida
de conforto, dado a necessidade de seguranca do recém-nascido, servindo como
intervencédo para conter o recém-nascido dentro da incubadora. Na face do recém-nascido
€ sempre colocada uma pequena porcdo de placa fina de hidrocoloide, antes de se fixar
adesivos da SNG ou sonda de oxigénio. E feita com regularidade vigilancia da integridade
cutanea da pele do recém-nascido. Um momento de exceléncia, para realizar esta
observacédo, € durante o momento da higiene. Existe uma atencdo especial com a
hidratacéo da pele do recém-nascido, com aplicacdo, se possivel de produtos hidratantes.
Existe também um protocolo estabelecido na UCIN, quando um recém-nascido tem um
estoma. Com preenchimento da folha de avaliacdo de estomas que comporta varios itens:
tipo de estoma, forma, tamanho, localizacéo, caracteristicas do estoma, pele circundante,
mudanca de placa.

Durante a permanéncia na UCIN, foi possivel aceder a Escala de NSRAS (Escala
de avaliacdo de risco de UPP no recém-nascido), adaptada de Huffines B., Lodgson M. C.
The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown in Neonates,
gue foi traduzida pela equipa da UCIN. No entanto, neste momento, esta escala néo esta

validada para Portugal e portanto, tem como directrizes ndo poder ser aplicada em recém-
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nascidos. A Escala de NSRAS nao esté validada, porque ndo passou pelo processo de
validagédo estruturado, que passou a Escala de Braden Q, ou seja, tradugdo por um
tradutor credenciado em traducédo de linguagem técnica, contra-traducdo e posteriormente
estudo em populacdo de recém-nascidos. Devido ao empenho inicial na traducdo da
Escala de NSRAS, foi possivel verificar alguma tristeza, com este facto na equipa,
principalmente nos elementos dinamizadores no servigo para a prevencao de Ulcera de
pressao no recém-nascido.

Fazendo uma analise reflexiva da importancia deste campo de estagio para a
minha aprendizagem, reconhego que foi extremamente importante. Apesar, de na UCIN
nao estar a ser utilizada a Escala de NSRAS, pelo facto de néo ter estudo efectuado de
validacdo para Portugal, foi um contributo significativo, observar o cuidado da equipa de
enfermagem, com a prevengéo da integridade cutédnea do recém-nascido.

A par do cuidado holistico prestado ao recém-nascido e sua familia, a prevencao
de lesbes tao graves, como as Ulceras de presséo, sdo uma preocupacao constante desta
equipa de enfermagem. Indo de encontro ao que nos diz a literatura, a crianca internada
em unidades de cuidados intensivos, e sujeita a varios factores de risco, como imobilidade
e tempo prolongado de ventilagdo mecanica invasiva, assume-se como uma crianca de
alto risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo. Se a este acontecimento
associarmos o facto de ser um recém-nascido, com pele mais fragil, entdo s6 um cuidado
global e eficaz e uma equipa de enfermagem atenta a esta tematica, sera capaz de
prevenir Ulceras de pressdo num recém-nascido hemodinamicamente instavel e com
bastante tempo de permanéncia numa unidade de cuidados intensivos.

O contacto diario com estas criancas e familias permitiu o desenvolvimento de
competéncias de EESIP. Na prestacdo de cuidados a estas criancas tao especiais e suas
familias, foi possivel reflectir sobre a extrema importancia que o enfermeiro pode
desempenhar no superar de uma crise tdo acentuada para a familia, como seja o
nascimento de um filho prematuro; assim como no restabelecimento do equilibrio
emocional da familia profundamente afectado. Deste modo este local de estagio permitiu-
me desenvolver competéncias no sentido de que o EESIP “promove a vinculagdo de
forma sisteméatica, particularmente no caso do recém-nascido (R.N.) doente ou com
necessidades especiais”. No ambito do cuidado ao recém-nascido gravemente doente o
EESIP “reconhece situagdes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte e presta

cuidados de enfermagem apropriados”.
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Unidade de cuidados intensivos Pediéatricos (UCIP)

A UCIP do Hospital D. Estefania tem como missao principal a assisténcia
diferenciada, na area de cuidados intensivos a criancas e adolescentes com patologia
medica e/ou cirdrgica desde 1 més de idade até aos 18 anos. Como ja referenciado no
capitulo anterior, as criancas e jovens internados em unidades de cuidados intensivos,
assumem-se como clientes de especial risco para desenvolvimento de Ulcera de pressao.
Dado que esta unidade se encontra inserida num hospital que ha algum tempo se
encontra a aplicar a Escala de Braden Q e a avaliar criancas de risco, pareceu-me
bastante pertinente a realizacdo de um estagio, de modo a adquirir contributos
importantes, através da experiéncia e dos conhecimentos dos colegas.

Os objectivos tracados para este local de estagio, sdo em tudo semelhantes aos
objectivos tracados para o servico de ortopedia, deste mesmo hospital. S6 que agora num
cenario, de especial risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo em contexto
pediatrico, segundo os estudos actuais internacionais. Nesta unidade o projecto de
prevencdo e tratamento de Ulceras de pressao faz parte dos projectos de melhoria
continua do servico. Tal como referido para o servico de ortopedia deste hospital, aqui
também na 12 terca-feira de cada més s&o realizados os indicadores de qualidade
referentes a tematica das Ulceras de pressdo. A folha de registo destes indicadores
contém os seguintes itens: n° de doentes internados, n° de doentes com avaliacdo da
Escala de Braden Q, n° de doentes com score de baixo risco, n° de doentes com score de
alto risco, n° de doentes com Ulcera de pressao anterior ao internamento, proveniéncia da
crianca/jovem, n° de doentes com Ulcera de pressao, n° de doentes com mais do que uma
Ulcera de pressao, n° de doentes de baixo risco e com Ulcera de pressao, n° de doentes
de alto risco e com Ulcera de pressao. Nestes dois ultimos itens, classifica-se a Ulcera de
pressdo quanto a categoria. A partir destes dados, os colegas dinamizadoras no servico
para a tematica da prevencdo e tratamento das Ulceras de pressdo estdo a realizar os
seguintes indicadores: taxa de avaliacdo de risco, taxa de efectividade diagnostica e a
taxa de prevaléncia. Nesta unidade, existe ainda uma instrucdo de trabalho, no que se
refere & prevencdo e tratamento de Ulceras de pressdo em contexto pediatrico. De
salientar, alguns itens bastante pertinentes para um cuidado holistico a crianca/jovem em
risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao:

- todos os doentes com internamento previsivel superior a 48 horas, tém avaliacdo de

risco com a periocidade recomendada no procedimento TRC 110 (procedimento

48/78



multisectorial do centro Hospitalar de Lisboa Central sobre prevencéo e tratamento das
Ulceras de presséo). De salientar que a periocidade recomendada por este procedimento
sectorial, ndo esta de acordo com as directrizes actuais da DGS sobre a periocidade de
avaliacdo da crianca e do jovem, para o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao.
As directrizes do procedimento sectorial apenas recomenda que criancas avaliadas com
alto risco, tenham avaliagcdo pela Escala de Braden Q de 48/48 horas. Assim como
criancas avaliadas com baixo risco, tenham avaliac@o através da Escala de Braden Q de
7/7 dias e em SOS. Do que observei nos locais de estagio, inseridos no Hospital de D.
Estefania, reconheco que a equipa de enfermagem procede a avaliacdo da crianca e do
jovem de acordo com o procedimento sectorial. Nas trocas de impressao e da reflexao
conjunta com os colegas, compreendemos que este facto se deve essencialmente, ha
necessidade que ainda persiste de motivar toda uma equipa de enfermagem para esta
tematica, e para o pleno reconhecimento desta realidade, do risco de desenvolvimento de
Ulcera de pressdo na populacdo pediatrica, e da necessidade absoluta de uma
intervengéo de enfermagem holistica e simultaneamente baseada na evidéncia cientifica,
para cuidar destas criancas e jovens de forma global e humanizada. Fazem ainda parte
da instrucao de trabalho os seguintes itens:

- para os doentes de alto risco, sera elaborado um plano de cuidados para a prevencéo
das ulceras de pressao;

- as criancas e jovens com score de alto risco e/ou com Ulcera de pressao, deverao ter
uma dieta personalizada,;

- as criancas e jovens com Ulcera de pressédo, tém uma avaliacdo da ferida na totalidade
dos itens constantes na folha de avaliacdo da ferida (categoria da ulcera, dimensdes, cor
e tipo de tecido, quantidade e tipo de exsudado, presenca de odor, presenca de dor);

- 0 tratamento das Ulceras de pressao deve ser efectuado de acordo com a periocidade e
especificacbes constantes do resumo das caracteristicas do medicamento. Existe um
registo para cada tratamento efectuado. Da partilha de experiéncias com o0s colegas,
chegamos a conclusdo que a maioria dos servigcos de pediatria, utiliza a proposta de
actuacdo para o tratamento das Ulceras de pressdo emanada pelo centro hospitalar de
Lisboa Central. Esta ainda registado na instrucdo de trabalho desta unidade que se existir
gualquer alteracdo do tratamento instituido deve ser fundamentado e documentado nos

registos de enfermagem.
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De realcar que este servigo, € considerado segundo a literatura internacional, como
sendo um servico de risco para as criangas/jovens ai internadas desenvolverem Ulcera de
pressao, dado ser uma unidade de cuidados intensivos que recebe doentes criticamente
instaveis, do ponto de vista hemodindmico e com tempos prolongados de ventilacdo
mecanica invasiva. Este facto foi ja referenciado de forma mais detalhada, no subcapitulo
referente a realidade das Ulceras de pressao em contexto pediatrico, no ambito de que 0s
estudos internacionais demonstraram que criangas internadas em unidades de cuidados
intensivos estdo em risco real de desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Dado esta realidade, e com o objectivo fundamental de promover o
desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem, na prevencgao e tratamento
de Ulceras de pressado, as enfermeiras dinamizadoras do servico sobre esta tematica,
além de efectuarem formacdo a equipa de enfermagem, elaboraram um dossier com
informagao pertinente. Neste dossier & possivel encontrar, a instrugdo de trabalho
referenciada, lista de material de alivio de presséo, fichas farmacologicas dos produtos de
tratamento e artigos pertinentes sobre esta area tematica. Ainda de referir que em cada
unidade existe uma folha de registo de Ulceras de pressao. Esta folha inclui os seguintes
itens: Escala de Braden Q e categoria da Ulcera de pressdo. Em relacdo a Ulcera de
pressdo ha a considerar os seguintes itens na caracterizacdo da Ulcera; localizacéo,
dimensdo (comprimento, largura, profundidade), caracteristicas do tecido (cor, tipo-
granulacdo, epitelizacdo, necrotico), aspecto do tecido peri-lesdo, caracteristicas do
exsudado da ferida, presenca de odor, presenca de dor.

Durante a permanéncia nesta unidade, pude verificar, que se encontram internadas
criancas e jovens de risco muito acrescido para desenvolvimento de Ulceras de presséao.
Mas também tive oportunidade de cuidar em colaboragdo com a equipa de enfermagem,
de criancas com doenca de mau progndstico, que me permitiu desenvolver competéncias
de EESIP, num contexto de cuidados de enfermagem extremamente complexos, mas
bastante enriquecedor em termos de crescimento pessoal e profissional. Os pais de uma
crianca com doenca potencialmente fatal, sdo confrontados com sentimentos de
desespero profundo e de sofrimento emocional intenso, representa um choque da
realidade brutal e cruel. A morte de uma criangca assume-se como profundamente injusta,
pois acontece dentro do ciclo biolégico que nao foi contemplado para este acontecimento.
E o fim de uma vida, que ndo chegou a ser vivida. A doenca pediatrica de mau

prognostico e potencialmente fatal, assume-se como uma das vivéncias mais traumaticas
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que uma familia pode vivenciar, assim como uma crise emocional deveras marcante, que
obviamente afectara todos os membros da familia. Acredito que nesta situacdo marcada
pelo sofrimento humano intenso e quando a medicina afirma que mais nada tem para
oferecer; a enfermagem pode desempenhar um papel fundamental no cuidar desta
crianga e no apoio fornecido aos pais. Segundo Diogo (2006), o enfermeiro confronta-se
diariamente com a inevitavel experiéncia humana, de sentir e de lidar com as emocgodes
vividas das situacdes de cuidados.

Além dos contributos mais especificos que obtive neste local de estagio, para o
meu projecto, dado que a maioria das criangas e jovens estavam sujeitas a imobilidade,
por vezes hipotonia total e longas horas de ventilagdo mecénica; foi possivel desenvolver
competéncias essenciais em termos pessoais, no sentido de s6 conhecendo 0s nossos
préprios limites e 0s nossos sentimentos pessoais perante situagdes clinicas graves e de
mau prognaostico, poderemos de alguma estar capacitados para verdadeiramente ajudar
criancas e familias.

Deste modo, posso concluir que este local de estagio se revestiu de extrema
importancia, para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, no sentido de adquirir
competéncias de EESIP. Nomeadamente as que permitem ao enfermeiro especialista
‘reconhecer situagdes de instabilidade das fungdes vitais e risco de morte e presta
cuidados de enfermagem apropriados”; “fazer a gestdo diferenciada da dor e do bem-
estar da crianga optimizando as respostas”; “responder as doencgas raras com cuidados
de enfermagem apropriados”; “promover a adaptacao da crianga/jovem e familia a doenga

cronica, doenca oncolégica, deficiéncia/incapacidade”.

5.2. Hospital de Santa Maria

No Hospital de Santa Maria seleccionei inicialmente, dois servicos para efectuar
estagio, a Urgéncia Pediatrica e a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).
Posteriormente, seleccionei ainda o servico de Cirurgia Pediatrica, pelo facto de ter tido
conhecimento que se encontravam hospitalizadas neste servi¢o, criancas e jovens com
potencial risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo. No Apéndice IX, encontra-se
uma breve abordagem histérica do Hospital de Santa Maria, assim como uma breve

abordagem reflexiva as experiencias vivenciadas em contexto de estagio.
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Urgéncia Pediatrica e Unidade de Cuidados Intensivos Pediéatricos

Estes 2 servigos sao constituidos por uma equipa multidisciplinar, em que a equipa
de enfermagem é rotativa entre a Urgéncia Pediatrica e a UCIP, assim como estes dois
servicos tém a mesma enfermeira chefe.

Em relagdo a Urgéncia Pediatrica, em 1960 houve a abertura da Urgéncia
Pediatrica em instalacdes provisorias e em 1963 verificou-se a autonomia deste servico
em relacdo a Urgéncia Central. Actualmente a Urgéncia Pediatrica engloba 3 sectores:
triagem, sala de tratamentos e servico de observacao de pediatria (SOPed). Existe ainda
neste servico a sala de reanimagéo e a sala de aerossois. Actualmente estd em curso o
projecto de existir na urgéncia a sala de ortopedia e a sala de pequena cirurgia.

Dadas as funcdes de enfermeiro especialista em salde infantil e pediatrica, emanadas
pela Ordem dos Enfermeiros (2009), em que o EESIP “cuida da crianga/jovem e familia nas
situagdes de especial complexidade”; é na triagem que é mais pertinente a presenga de um
enfermeiro especialista, com o objectivo de detectar tdo precocemente quanto possivel
situacdes clinicas graves ou potencialmente graves ao mesmo tempo que efectua o primeiro
contacto e o acolhimento da crianga/jovem e familia no servico de urgéncia pediatrica.

O objectivo essencial do SOPed € a estabilizacdo clinica da crianca/jovem ou
eventualmente o esclarecimento do diagnostico clinico. E possivel ainda encontrar
criancas e jovens com situacdes clinicas que implicam grau de risco de desenvolvimento
de Ulcera de pressao. A referir jovens com diagnostico clinico de Fibrose Quistica, que por
agudizacao do seu quadro respiratorio requerem internamento. Estes jovens tornam-se de
especial risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo, devido a diminuicdo da
mobilidade e por insuficiéncia respiratoria com baixas saturacées de O,. A luz da Teoria
de Betty Neuman, acredito que a admissdo de um filho no Servico de Urgéncia, € um
acontecimento extremamente stressante. Serdo certamente varios 0s potenciais stressores,
capazes de alterar o estado de equilibrio da crianca/jovem e familia. A intervencédo de um
enfermeiro revela-se como fundamental para recuperar o0 estado anterior a situacdo de
urgéncia e simultaneamente fortalecer a manutencdo do equilibrio. Para os pais, a
perspectiva de hospitalizagdo de um filho, revela-se como profundamente ameacadora para
o seu equilibrio emocional, visto o seu papel parental ficar bastante alterado.

Dada a realidade do servico de urgéncia pediatrica, considerei pertinente o
estabelecimento dos seguintes objectivos:

- compreender a crianga/jovem/familia como unidade holistica e dindmica;
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- compreender a actuacdo da equipa de enfermagem perante a criangca/jovem em
situacOes de particular exigéncia técnica e humana;

- detectar factores de risco da crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao;

- identificar medidas de prevencao da crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao;

- sensibilizar a equipa de enfermagem para a vantagem da utilizacdo da Escala de Braden Q.

Ainda de referir que, considerei bastante importante a sensibilizagcdo da equipa de
enfermagem para a utilizacdo da Escala de Braden Q, dado que nos servi¢os de pediatria
deste hospital ndo se utiliza esta escala para determinar o risco de desenvolvimento de
Ulcera de presséo.

Das trocas de ideias com os colegas e da reflexdo conjunta, acredito que é uma
tematica que preocupa esta equipa de enfermagem. Até porque, se em contexto de
urgéncia pediatrica, o numero de criangas com risco efectivo de desenvolvimento de
Ulcera de presséao nao € muito significativo, segundo a opinido dos colegas, esta realidade
muda radicalmente quando estamos a considerar as criancas e jovens internadas na
UCIP. Do que foi possivel verificar, esta equipa de enfermagem, de uma forma empirica
aplica medidas de prevencao de desenvolvimento de Ulcera de pressdo na crianca e no
jovem. Esta deveras atenta a integridade cutanea, assim como a hidratacdo da pele e
massagem. Dentro da situacao clinica da crianca e do jovem, faz alternancia de decubitos
e usa ajuda para realizar esta actuacdo, no sentido de levantar a crianca ou jovem e nao
arrastar, de modo a prevenir forcas de friccdo e deslizamento, 0 que esta de acordo com
as directrizes actuais da NPUAP. A preocupacao desta equipa de enfermagem, com esta
tematica, é visivel no seu cuidado diario com a crianca/jovem. Das trocas de opinidées com
os colegas pude verificar que existia uma necessidade de informacdes actualizada sobre
esta realidade. Assim, elaborei um documento intitulado “Avaliacdo, prevengdao e
tratamento de Ulceras de pressao na crianca e no jovem”, que deixei disponivel para esta
equipa de enfermagem e que é possivel consultar no Apéndice X.

Os objectivos tracados, sobre esta area tematica, durante o estagio na UCIP, vao
de encontro aos objectivos estabelecidos para o servi¢o de urgéncia pediatrica.

Acredito que esta actuacdo vai de encontro as competéncias comuns do
enfermeiro especialista, emanadas pela Ordem dos Enfermeiros (2010), em que o
enfermeiro especialista “actua como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo

conhecimento no contexto da pratica cuidativa, visando ganhos em saude dos cidadaos”.
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A UCIP do Hospital de Santa Maria recebe criancas e jovens de especial
complexidade clinica. Para cuidar de forma holistica destas criancas e suas familias, €
preciso compreender a familia e estabelecer uma verdadeira relagdo empatica, de modo a
compreender 0 outro nas suas vivencias, angustias, medos e receios. Sao sentimentos
frequentes dos pais, que tém um filho internado numa unidade de cuidados intensivos.
Segundo Gomes, Trindade e Fidalgo (2009), perante a hospitalizacdo de um filho numa
UCIP, a familia é confrontada com novas exigéncias, alteracfes das suas rotinas e
readaptacOes diversas, susceptiveis de desencadear um maior ou menor grau de stress
familiar, necessitando a familia de ajuda externa para se proteger de uma mudanc¢a nao
planeada.

Neste ambito, a missdo da UCIP, assim como alguns projectos realizados nesta
unidade, encontram-se descritos de forma mais detalhada no Apéndice IX.

Durante este estadgio nesta unidade, encontrei uma equipa de enfermagem
motivada e interessada em melhorar continuamente a prestacdo de cuidados ao utente
pediatrico e sua familia. Foram varias as vivéncias que partilhei com os colegas e com as
criancas e familias internadas nesta unidade, que permitiram uma reflexdo profunda sobre
o cuidar em enfermagem pediatrica. Acredito que este estagio se revestiu de um enorme
contributo para a aquisicdo de competéncias de EESIP. Em relacdo ao projecto pessoal,
esta equipa de enfermagem demonstrou preocupacdo com a tematica das Ulceras de
pressdao em contexto pediatrico. Espero ter conseguido sensibilizar para a utilizacdo da
Escala de Braden Q, dado ter encontrado uma equipa de enfermagem preocupada em
melhorar continuamente a sua prestacado de cuidados. Dado o contexto de estagio ser
uma UCIP, foi possivel cuidar de criancas com doenca grave, potencialmente fatal e em
situacOes de agudizacdo grave de doenca cronica. Foi extremamente enriquecedor, para
o desenvolvimento pessoal de competéncias de EESIP. Perante situacdes de doenca
cronica grave €& competéncia do EESIP desenvolver “ensino, instrugdo e treino
especializado e individual as criancas/jovens e familias facilitando desenvolvimento de
competéncias para a gestdo dos processos especificos de saude/doenca”. No cuidado de
enfermagem a prestar a crianca/jovem e familia em situacédo de especial complexidade, o
EESIP “procura evidéncia cientifica para responder e encaminhar as criangcas com
doencas raras”, sendo ainda fundamental que o EESIP reconhega a necessidade para a
familia de referenciar “criangas com incapacidades e doenca crénica para instituicbes de

suporte e para cuidados de especialidade, se necessario”.
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Servico de cirurgia pediatrica

Este servico recebe criancas do foro da Neurocirurgia, Ortopedia, Politraumatizados
quando ja estdo hemodinamicamente estaveis e criangas com patologia da Cirurgia Geral.
Dado as caracteristicas especiais de algumas destas criancas, estas tornam-se em
criancas de risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo. A equipa de enfermagem
esta atenta a esta tematica, e efectua regularmente vigilancia da integridade cutanea,
mudancas de decubito, massagens e material de alivio de pressao.

Os objectivos estabelecidos para este servico vdo de encontro aos objectivos
anteriormente estabelecidos para os outros 2 servicos (Urgéncia Pediatrica e UCIP).
Assim, foi notério que a imobilidade e as forcas de friccdo e deslizamento, eram dos
maiores riscos que estas criangcas estavam sujeitas. Encontrei, como referido uma equipa
de enfermagem preocupada e empenhada em prevenir lesbes tdo graves como as
Ulceras de pressao. Como referido, para o estagio anterior, tentei sensibilizar esta equipa
para a utilizagcdo da Escala de Braden Q, dado ser uma ferramenta importante para
documentar o risco de uma crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao.

Durante este meu estagio, tive oportunidade de prestar cuidados de enfermagem a
uma jovem de 16 anos. Esta jovem e familia viviam uma situacdo profundamente
dramética. A Maria (obviamente nome ficticio), tinha feito uma tentativa de suicidio, do
qgual tinha resultado um traumatismo craneo-encefalico extremamente grave. Apos 3
semanas de internamento na UCIP, esta jovem apenas apresentava respiracao
espontanea, pois encontrava-se em estado vegetativo. Bicho e Barreira no seu artigo
publicado na Revista Enformacéo, citam Cruz (2004) para descrever o estado vegetativo
como aquela pessoa que tem algum grau de consciéncia, tem autonomia respiratoria,
mas nao manifesta caracteristicas de personalidade (vontade, linguagem, deciséo, etc).
Esta jovem, apresentava 3 Ulceras de pressao na regido occipital e uma hipotonia total.
Diariamente esta jovem precisava de cuidados especializados na area da prevencéo de
mais Ulceras de pressdo e cuidados especificos na area de tratamento destas mesmas
lesdes. Esta equipa de enfermagem estava atenta as mudancas de decubito, alivio de
zonas de pressao com almofadas, e foi ainda colocado colchdo de pressao alternada.
Esta jovem apresentava ainda incontinéncia de fezes e urina, e este era outro motivo de
preocupacao para a integridade cutanea, e assim era frequente ser efectuada higiene em
SOS. Eram feitas também massagens na pele, durante o banho diario; e obviamente os

pensos das Ulceras de pressdo eram executados de acordo com o produto aplicado. No
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entanto o cuidar desta jovem e sua familia, profundamente devastada pela dor, requeria
um cuidado holistico e humanizado no apoio a esta familia. Acredito que consegui
estabelecer uma relacdo de ajuda com esta mae, que era a pessoa que mais
frequentemente acompanhava a Maria, no sentido desta confiar em mim para falar sobre
este assunto. Eram frequentes os comentarios na passagem de turno das colegas “a mae
nao quer falar”, “ndo sabemos exactamente o que aconteceu”. Num dia, ao entrar no
quarto a mae olhou para mim e exclamou “e agora enfermeira, como vai ser?”. Senti que
esta méde precisava de falar com alguém, e naquele momento, ela via em mim essa
pessoa. Nao posso dizer que foi facil, escutar aquele relato tdo dramético e angustiante.
Mas o cuidar de enfermagem, implica estar disponivel para ouvir 0 outro e aceita-lo na
sua vivéncia e nas suas crencas. Diogo (2006), cita Hesbeen (2004: pag. 13), para referir
que cuidar consiste em “ajudar uma pessoa a encontrar o modo de vida com significado,
numa determinada situacdo em que se encontra, e qualquer que seja o estado do seu
corpo”. As palavras desta mae eram de profundo desespero, e as lagrimas eram a sua
forma de protesto. Mas, senti que prestei alguma ajuda ao fazer compreender a esta méae,
gue estavamos ali para ajudar e para fazer tudo o que fosse possivel pela Maria. Nao
podemos esquecer que estes pais também, se encontram profundamente debilitados e
precisam incondicionalmente de apoio e suporte para enfrentar esta crise. Neste contexto
o EESIP “promove a adaptagcédo da crianca/jovem e familia a doenga crénica, doenga
oncoldgica, deficiéncial/incapacidade”.

Sendo, como nos diz Lazure (1994), a enfermagem uma profissdo de ajuda, é
neste contexto de profundo sofrimento humano, que o papel de enfermagem se revela de
extrema importancia e atinge a sua plenitude.

Pela reflexdo feita, posso concluir que este local de estagio contribuiu de forma

significativa para o0 meu desenvolvimento enquanto pessoa e enfermeira.

5.3. Centro de Saude de Benfica

Para o centro de saude estabeleci como objectivos:
- compreender o papel do enfermeiro nas consultas de enfermagem de desenvolvimento
infantil;
- sensibilizar a equipa de enfermagem para a tematica das Ulceras de pressdo em

contexto pediatrico;
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- sensibilizar a equipa de enfermagem para a vantagem da utilizagéo da Escala de Braden
Q, em contexto de cuidados continuados pediatricos.

No centro de saude, foi possivel efectuar a observacao participativa nas consultas de
enfermagem de saude infantil, e também no primeiro contacto do recém-nascido e familia
com a enfermeira, aquando da realizagéo do teste de Guthrie. Nesta consulta em particular
a enfermeira esta atenta a relacdo precoce e & criacdo de lagos com o recém-nascido, as
competéncias parentais, relacdo com outros irmaos; esta disponivel para esclarecer
davidas em relacdo a amamentacao, sono e repouso, perda fisioldgica de peso do recém-
nascido, prevencado de acidentes, cuidados com a pele do recém-nascido, coto umbilical,
ictericia do recém-nascido e eliminacdo vesical e intestinal. E ainda feita observacdo do
recém-nascido, que inclui peso, comprimento, perimetro cefélico, avaliagdo de reflexos e
avaliacdo das fontanelas. Todos estes dados recolhidos e observados séo registados no
processo clinico e no boletim individual de saude da crianga. Esta 12 consulta reveste-se de
extrema importancia, dado ser o momento ideal de promoc¢éo de saude do recém-nascido.

Como podemos encontrar no documento emitido pela Direccdo Geral de Saude
“‘Saude Infantil e Juvenil — programa — tipo de actuagao”, € funcdo do profissional de
saude que em todas as consultas de desenvolvimento infantii se deve avaliar as
preocupacdes dos pais ou do proprio, no que diz respeito a saude; intercorréncias desde
a consulta anterior; a dindmica do crescimento e desenvolvimento; entre outros itens
igualmente importantes e pertinentes.

Existe outro aspecto bastante pertinente a referenciar no decorrer deste estagio.
Foi possivel agendar uma reunido com as enfermeiras responsaveis da UMAD (Unidade
Mével de Apoio Domiciliario) do Hospital de Santa Maria, no sentido de se estabelecer
uma interligacdo mais coerente e eficaz entre o centro de saude e o hospital, no que
respeita a criancas com necessidades especiais. Espero sinceramente, que esta reuniao
dé frutos no futuro, para contribuir para a autonomia da crianca/familia com doenca
cronica ou com necessidades especiais no domicilio. Do que pude verificar, da parte da
equipa de enfermagem do centro de salde, existe vontade e empenho em levar este
projecto a bom porto. O mesmo sentimento se verifica nas enfermeiras que fazem parte
da UMAD. Certamente existe um caminho importante a percorrer, para 0s pais destas
criancas sentirem a equipa de enfermagem do centro de salde como uma referéncia.
Acredito que se este projecto tiver sucesso, serd certamente uma mais valia para as

criancas e familias que vivenciam diariamente a angustia de cuidar globalmente de uma
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criangca com necessidades especiais. Seria ideal que esta primeira reunido fosse a
semente lancada para dar frutos, com vista a prestar cuidados de enfermagem pediatricos
mais humanos e mais personalizados.

Este estagio revestiu-se de extrema importancia para a minha aprendizagem e
aquisicdo de competéncias de EESIP, no sentido de que o enfermeiro especialista
‘promove o crescimento e o desenvolvimento infantil” e “estabelece e mantém redes de
recursos comunitarios de suporte a crianca/familia com necessidades de cuidados”;
“trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria da
acessibilidade da crianga/jovem aos cuidados de saude”.

Para finalizar, e antes de analisar o0 estagio de contexto de trabalho, posso concluir
gue todos os estagios se revestiram de extrema importancia para a aquisicdo de
contributos para a realizagdo do projecto pessoal; e simultaneamente permitiram o
crescimento pessoal e profissional, com vista a aquisicdo de competéncias de EESIP. Em
todos os estagios, mantive o objectivo de observar a actuacdo do EESIP, com vista a
compreender a sua prestacdo de cuidados de enfermagem especializados e holisticos a
crianca e familia. No capitulo a seguir, sera feita de forma mais detalhada uma analise

reflexiva das competéncias de enfermeiro especialista e das competéncias de EESIP.

5.4. Hospital de Santa Marta

No ambito do estagio em contexto onde trabalho, este revelou-se extremamente
enriquecedor, do ponto de vista da aquisicdo de competéncias referentes ao cuidado da
crianca/jovem em risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo ou com Ulcera de
pressdo. Este servico como referido na pertinéncia do tema, recebe criangcas com
cardiopatia congénita e/ou adquirida. Muitas vezes estas cardiopatias tém com
consequéncia a ma perfusao periférica e baixas de saturacées de O,. Muitas das criancas
com cardiopatias congénitas graves vivem com saturacdes de O, abaixo de 85%. Estas
criancas estdo ainda sujeitas a cirurgias cardiacas, efectuadas sob circulacdo extra-
corporal, muitas vezes com pds-operatorios longos e complexos do ponto de vista
hemodinamico. Assim estas criancas e jovens apresentam-se muitas vezes com elevado
risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo, e s6 uma intervencdo de enfermagem
atenta e eficaz podera prevenir tais lesées. Como documentado anteriormente estes
utentes pediatricos estdo sujeitos a longos periodos de imobilidade, alteracdo da perfusao

sensorial devido a periodos de sedacdo; forcas de friccdo e deslizamento e como ja
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referido, alteracbes por vezes graves, da perfusdo tecidular e oxigenagdo. Assim, no
contexto da melhoria continua de cuidados de enfermagem a prestar a estes clientes
pediatricos e sua familia, fez todo o sentido a implementacdo de um Protocolo de
Prevencéo e Tratamento de Ulceras de Press&o.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista,
aprovadas pela Ordem dos Enfermeiros (2010), “seja qual for a area de especialidade,
todos os enfermeiros especialistas partiham de um grupo de dominios consideradas
competéncias comuns — a actuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e terciarios, em
todos os contextos de prestacdo de cuidados de saude. Também envolve as dimensdes
da educacéao dos clientes e dos pares, de orientagéo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que
permita avangar e melhorar a pratica de enfermagem”.

Ainda segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EESIP, publicado
no Diario da Republica, 22 série — N° 35 de 18 de Fevereiro de 2011, podemos encontrar
referido no Preambulo que “o enfermeiro especialista em enfermagem de saude da
crianca e do jovem utiliza um modelo conceptual centrado na crianca e familia encarando
sempre este bindbmio como beneficiario dos seus cuidados. (...) O enfermeiro especialista
em enfermagem de saude da crianca e do jovem trabalha em parceria com a crianca e
familia/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela se encontra (em hospitais,
cuidados continuados, centros de saude, escola, comunidade, casa, ...), para promover o
mais elevado estado de saude possivel, prestar cuidados a crianca saudavel ou doente e
proporciona educacado para a saude assim como identifica e mobiliza recursos de suporte
a familia/pessoa significativa”. No Preambulo do referido documento, € citado Kelly et al
(2007), para referir que “A performance como especialista traduz-se na prestacdo de
cuidados de nivel avancado, com seguranca, competéncia e satisfacdo da crianca e suas
familias, procurando responder globalmente ao “mundo” da crianga bem como trabalhar
no sentido de remover barreiras e incorporar instrumentos de custo efectivo e gestdo da
seguranca do cliente”.

Ainda segundo o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, no Artigo 88°, podemos
encontrar que o “enfermeiro procura, em todo o acto profissional, a exceléncia do
exercicio”. Assim como no comentario a este artigo, encontramos a reflexdo que vai de

encontro a filosofia da procura constante da melhoria de cuidados, “considerando a
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exceléncia do exercicio ndo como uma meta absoluta, mas como um caminhar
permanente, (...)" (Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, 2008; pag. 135).

Nesta perspectiva, concordo com a opinido de Hesbeen quando refere que o
respeito verdadeiro pelos profissionais de enfermagem e pelos utentes a quem prestam
cuidados, ndo pode ser considerado utopia. E absolutamente essencial que existam
condi¢des adequadas a um verdadeiro cuidar (Hesbeen, 2001). Como refere este autor “o
ritmo a que bate o coracdo da enfermagem €, ainda, irregular’ (Hesbeen, 2001: pag. 11).
No entanto “as coisas estdo a mudar (...) deixou de haver indiferenga” (Hesbeen, 2001:
pag. 13). Neste ambito Hesbeen (2001), refere que a qualidade dos cuidados considerada
na perspectiva da saude, e ndo apenas nos actos para combater ou prevenir a doenca, é
uma possibilidade acessivel, no sentido da qual podemos progredir. Ainda de salientar
gue este autor da-nos uma definigdo de qualidade, no sentido de que “uma pratica de
cuidados de qualidade é aquela que faz sentido para a situacao que a pessoa doente esta
a viver e que tem como perspectiva, que ela, bem como os que a rodeiam alcancem a
saude. Ela requer uma atencao particular para com as pessoas, criada pela preocupacéo
com o respeito por elas. Ela procede da utilizacdo coerente e complementar dos diversos
recursos de que a equipa de profissionais dispde e constitui a prova dos talentos destes
profissionais. Ela inscreve-se num contexto politico, econémico e organizacional com
orientagdes, meios e limites pertinentes e claramente identificados” (Hesbeen, 2001: pag.
52). Neste sentido, emergiu o projecto de implementacdo do Protocolo de Prevencao e
Tratamento de Ulceras de Pressdo no Servico de Cardiologia Pediatrica. Durante este
percurso de aquisicdo de competéncias de EESIP, este projecto insere-se na dinamica da
procura constante de melhores cuidados de enfermagem a prestar a crianca/familia. A
procura pessoal de aquisicdo de competéncias, leva a reflexdo profunda sobre a pratica
diaria de cuidados, de modo a que a nossa prestacdo enquanto enfermeiros que cuidam
de criancas/jovens e familias, se torne mais humana e mais centralizada no cliente.

Numa época em que todos os focos de atencdo parecem estar centrados nos
resultados obtidos, e na utilizacdo mais adequada e correcta dos recursos disponiveis; €
urgente que se facam emergir os valores humanos essenciais da profissdo de
enfermagem, para deste modo, ser possivel efectivamente prestar cuidados de
enfermagem de exceléncia. Acredito sinceramente que a tematica das Ulceras de pressao
na populacao pediatrica se integra plenamente neste contexto, da prestacao de cuidados

de enfermagem de qualidade. Nesta linha de pensamento, a aquisicdo de competéncias
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técnicas e relacionais € fundamental, para o enfermeiro estar capacitado para prestar
cuidados de enfermagem de elevada qualidade. No pensamento de Benner (2001), um
enfermeiro competente é aquele que, perante situacdes imprevisiveis, que fazem parte do
seu exercicio profissional, é capaz de tomar decisfes e resolver a situacdo, porque tem
consciéncia do que € capaz de fazer. Neste ambito, de implementacdo do projecto
pessoal foram definidos objectivos para tornar realidade a existéncia do protocolo referido.
Acredito que, a chave fundamental para o sucesso de qualquer projecto estara
dependente do empenho efectivo da equipa e da identificacdo desta com o projecto.
Deste modo, os objectivos especificos de implementacdo do projecto séo:

¢ Aprofundar conhecimentos no ambito da prevencao e tratamento de Ulceras de pressao
em contexto pediatrico;

e Uniformizar procedimentos de avaliacdo de risco da criancal/jovem desenvolver Ulcera
de pressao;

e Uniformizar procedimentos de prevencdo de Ulceras de pressdo as criangas/jovens
internadas no Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta;

¢ Definir a prevaléncia e incidéncia de Ulceras de pressdo nas criancas/jovens internadas
no Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta;

¢ Motivar a equipa de enfermagem para esta problematica,;

¢ Efectuar formacao a equipa de enfermagem, sobre esta tematica;

e Capacitar a familia para efectuar procedimentos de prevencdo da crianca/jovem
desenvolver Ulcera de presséo.

Assim, apés pesquisa bibliografica actual e baseada na evidéncia cientifica
produzida recentemente, sobre Ulceras de pressdo em contexto pediatrico; iniciou-se a
avaliacdo de criancas e jovens internadas no Servico de Cardiologia Pediatrica, atraves
da Escala de Braden Q.

De salientar, que os esclarecimentos de duvidas efectuados pela enfermeira
Cristina Minguéns, que participou no estudo nacional para validacdo da Escala de Braden
Q, foram fundamentais para melhor compreender as sub escalas da Escala de Braden Q
e para efectuar uma atribuicdo de scores mais coerente e mais fidedigna.

Neste ambito, tornou-se uma realidade neste servico a avaliacdo das criancas e
jovens com internamento programado superior a 48 horas.

Pessoalmente, senti também dificuldade em interiorizar conceitos cientificos
actuais, por exemplo, na tematica do tratamento. Actualmente, existe uma panédplia de
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produtos terapéuticos para tratamento de Ulceras de pressdo, e a evolucdo cientifica
nesta tematica avanca a uma velocidade estonteante. No sentido de compreender a
aplicacéo de produtos de tratamento das Ulceras de pressao, recorri a sites credenciados
sobre tratamento de feridas como o GAIF (Grupo Associativo de Investigagdo em
Feridas), e de especial importancia para 0 meu desenvolvimento profissional nesta
temética foi o apoio fornecido por colegas pertencentes a comissdes hospitalares de
feridas. Assim, agradeco os esclarecimentos e a transmissdo de conhecimentos e de
experiéncia profissional no que se refere ao tratamento de feridas, a enfermeira Helena
Duque do Hospital Curry Cabral e a enfermeira Ester Malcato do Hospital de Santa Maria.
A sua disponibilidade foi marcante para o meu desenvolvimento profissional nesta area
tematica e para a consecucao do projecto de uma forma mais coerente.

No decorrer da implementacédo do projecto foi ainda feita uma formacéo a equipa
de enfermagem, para apresentacdo do Protocolo a implementar no servigco, como
efectivar a sua implementacdo (Apéndice Xl). Esta formacéo incluiu, além da
fundamentacéo tedrica, exemplos de casos praticos, para atribuicdo de scores na Escala
de Braden Q. Foi ainda feito para ser consultado pelos enfermeiros do servico um dossier
com informacdo que considero pertinente sobre esta area tematica, assim como o
documento ja referido “Avaliacdo, Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo na
Crianca e no Jovem”. Estamos actualmente, em fase de elaboracdo de indicadores
referentes a incidéncia e prevaléncia e Ulceras de pressao no servico.

Acredito que ja foi dado um passo bastante importante no cuidado a estas
criancas/jovens e familias; no entanto esta tomada de consciéncia s6 abre caminho a
novos horizontes a alcancar quando abordamos a tematica das Ulceras de pressédo na

populacéo pediatrica.
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6. ANALISE DAS COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Ao longo deste percurso efectuado, foram véarias as vivéncias que experienciei e
gue me permitiram olhar para a enfermagem pediéatrica, de uma forma mais reflexiva.

Sinto que os varios locais de estagio permitiram tomar consciéncia, de uma forma
mais coerente, de encarar a enfermagem como uma ciéncia e uma arte para cuidar do
outro de forma holistica e personalizada, sendo o outro, em contexto pediatrico a
crianca/jovem e sua familia. Como refere Lucilia Nunes (2002), refere que a competéncia
profissional assume caracteristicas multidimensionais e aquilo que cada um de nos
espera, e que considera que os outros valorizam nas suas acg¢des, vai sendo modificado
pelas experiéncias vividas e reflectidas.

Segundo o REPE (Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros),
“‘Enfermagem ¢é a profissdo que, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sa ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais
em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude,
ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto
possivel”’. Desta forma, ao longo dos estagios, procurei adquirir as competéncias de
EESIP.

Em relacdo a competéncia “E1. Assiste a crianga/jovem com a familia, na
maximizacdo da sua saude”, foi possivel desenvolver esta competéncia, através da
interiorizacdo dos cuidados centrados na familia, encarando esta actuacdo de
enfermagem como uma verdadeira parceira nos cuidados.

Dos locais de estagio que serviram de pano de fundo a este percurso formativo,
compreendi a importancia de determinados projectos, para a autonomia da crianca e
familia, e encarando esta como uma verdadeira parceira de cuidados. A importancia da
comunicacdo com a crianca/jovem e familia, explicando sempre todas os procedimentos a
realizar de acordo com o estadio de desenvolvimento da crianca, e simultaneamente
encarar a familia como alguém que melhor conhece a crianca e melhor cuida dela. Deste
modo sé é possivel respeitar 0 supremo interesse da crianca, quando o enfermeiro
reconhece na familia alguém com poder efectivo de decisdo, e assenta a sua pratica
diaria de cuidados numa negociacdo com a crianca e familia. Para a aquisicdo desta
competéncia, é ainda essencial reconhecer a extrema importancia da educacédo para a
salude e a promoc¢ao do bem-estar possivel para a crianca e familia. No caso especial de

criangas com doencga cronica ou com necessidades especiais, muitas vezes sujeitas a
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imobilidade e apresentando hipotonia muscular, € fundamental que o enfermeiro conheca
0s recursos da comunidade, no sentido do apoio a prestar a familia. Neste sentido a inter-
ligacdo entre hospital, centro de saude e comunidade é essencial para respeitar a
crianca/familia na sua dignidade enquanto pessoa e enquanto unidade familiar.

Seguindo esta linha de pensamento, o EESIP, tem como competéncia “E2. Cuida
da crianca/jovem nas situacdes de especial complexidade”. Partindo deste conceito,
temos que compreender as criangas/jovens com cardiopatia, sujeitas a cirurgia cardiaca,
criancas acamadas por diagnostico de Febre Reuméatica ou Endocardite como criancas de
risco para desenvolvimento de Ulcera de pressdo, em que a actuacdo de enfermagem
eficaz e cientificamente fundamentada pode proporcionar cuidados de enfermagem de
elevada qualidade técnica e humana. Deste modo, os cuidados ndo traumaticos terdo que
nortear constantemente o dia-a-dia do enfermeiro, s6 assim fara sentido para respeitar a
esséncia da enfermagem pediatrica. Assim a avaliacdo da dor e a utilizacéo de escalas de
avaliacdo da dor, adequadas ao estadio de desenvolvimento da crianga, terdo que ser
uma actuacao constante do enfermeiro que cuida de criancas e jovens e suas familias.

Em situacdo de internamento, o estar disponivel para o outro, no sentido do
estabelecimento de uma relacdo empatica com a crianca e familia, devera ser uma atitude
a desempenhar. Neste sentido o suporte emocional a prestar a crianca/familia é
fundamental para superar o stress e a angUstia do internamento. E fundamental ter a
capacidade de “olhar para si proprio” e conhecer-se profundamente, para ter a
capacidade de verdadeiramente ajudar a crianca/familia, muitas vezes com diagndsticos
clinicos graves e de mau prognastico.

No ambito das competéncias a desenvolver no sentido de me tornar EESIP, surge
a competéncia “E3 Presta cuidados especificos em resposta as necessidades do ciclo de
vida e de desenvolvimento da crianga e do jovem”. Acredito que o enfermeiro s6 estara a
actuar no supremo interesse da crianca, se estiver disponivel para tornar a familia mais
autébnoma e mais responsavel no cuidado do seu filho. Tal atitude sera possivel atraves
de uma efectiva negociacdo com a familia, promovendo os cuidados antecipatérios. Em
caso de crianca com doenca crénica ou com necessidades especiais, o papel do
enfermeiro é determinante para o fortalecimento da familia enquanto unidade, em que os
factores de stress afectam cada membro da familia e afectam a familia enquanto sistema

em interaccdo constante com o meio ambiente.
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Muitas destas criangas, devido a inumeros factores clinicos, como a imobilidade, a
diminuicdo da sensibilidade e as forgcas de friccdo e deslizamento, estdo sujeitas a um
risco elevado de desenvolvimento de Ulcera de pressdo. A capacitacdo da familia para
enfrentar esta situacao e actuar preventivamente, é sem divida funcdo do enfermeiro, no
cuidar da crianca/jovem e familia com condi¢cdes especiais de saude. Nesta situagdo ou
em situacdo de internamento, o enfermeiro s6 conseguird estabelecer uma relacdo de
confianga com a crianga/jovem se adequar a sua linguagem e a sua postura, ao estadio
de desenvolvimento da crianca. Cuidar da criangca/jovem e familia implica compreender a
crianca e familia enquanto sistema em mudancga ao longo de todo o ciclo vital. Nesta
caminhada, de desenvolvimento pessoal e profissional, acompanhada de andlise reflexiva
sobre as praticas diarias, procurei simultaneamente desenvolver competéncias comuns
de enfermeiro especialista.

Sendo quatro os dominios de competéncias comuns: responsabilidade, ética e
legal, gestdo da qualidade, gestdo de cuidados e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais. Assim procurei sempre desenvolver competéncias ao longo deste percurso,
gue me permitam corresponder aos dominios de competéncias estabelecidas pela Ordem
dos Enfermeiros (2010).

Na éarea da responsabilidade, ética e legal, procurei sempre a fundamentacao
cientifica e o cuidado holistico para prestar cuidados de enfermagem de elevada
gualidade a crianca, jovem e familia. Do mesmo modo, sO sera possivel prestar cuidados
de enfermagem de exceléncia, se respeitarmos profundamente a crianca e familia na sua
dignidade e na sua liberdade escolha. Deste modo, o Cdédigo Deontolégico dos
Enfermeiros, sera sempre um instrumento fundamental para guiar a nossa pratica
cuidadora do utente pediatrico e familia, no sentido de respeitar os valores humanos e de
cuidar de forma holistica, respeitando o outro na sua plenitude e sem efectuar qualquer
discriminacdo social, cultural, econdmica, étnica e politica ideolbgica, religiosa ou
espiritual. Acredito também que as directrizes estabelecidas na carta da crianca
hospitalizada, sdo também deveras importantes para um cuidado humano e
personalizado. Assim como 0 supremo interesse da crianca, deve ser sempre a nossa
meta a atingir, enquanto enfermeiros que diariamente cuidam de criancas e familias.
Dado que, como podemos verificar na convengao sobre os direitos da crianca “todas as
decisdes que digam respeito a crianca devem ter plenamente em conta 0 seu interesse

superior”.
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No que se refere & competéncia da gestdo da qualidade, acredito que o
desenvolvimento deste projecto, inserido na &area tematica das Ulceras de pressdo na
populacdo pediatrica, vai de encontro aos projectos de melhoria dos cuidados de
enfermagem. Actuar na prevencdo das lesfes tao graves e nefastas, como as Ulceras de
presséo, principalmente no utente pediatrico vai de encontro as directrizes estabelecidas
pela Ordem dos Enfermeiros (2001), no que se refere aos padrbes de qualidade dos
cuidados de enfermagem. Como referido na introdugédo do documento referido “criar
sistemas de qualidade em saude revela-se uma acgao prioritaria”.

Deste modo avaliar criancas e jovens de risco para desenvolvimento de Ulcera de
pressdo, de modo a desenvolver estratégias de prevencdo destas lesdes, € sem davida,
caminhar para a exceléncia de cuidados de enfermagem pediatricos. No ambito da
competéncia da gestdo de cuidados, € de salientar a importancia que pode ter o
conhecimento mais profundo sobre uma area tematica em constante evolugao cientifica, e
em que os enfermeiros pediatricos comecam actualmente a tornar consciéncia. Deste
modo, o enfermeiro especialista tera como desempenho importante a introducéo de novas
actuacdes de enfermagem, como sejam no ambito desta tematica, a aplicacdo de Escala
de Braden Q em todas as criangas e jovens com internamento programado superior a 48
horas. Ainda de referir, a actuacéo eficaz na prevencdo das Ulceras de pressao, e se
existir desenvolvimento desta lesdo efectuar tratamento adequado e cientificamente
comprovado. Assim, conhecendo a criancal/familia e os riscos de desenvolvimento de
Ulcera de pressao, assim como as guidelines internacionais actuais, o enfermeiro estara
mais capacitado para melhor cuidar e para transmitir informacdo pertinente a restante
equipa de enfermagem.

Por fim, no que se refere a competéncia do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais é reconhecido ao enfermeiro especialista 0 empenho em aprofundar
conhecimentos cientificos comprovados.

De salientar que segundo Nooman Quigley e Curley (2011), a prevencdo de
Ulceras de presséo nha crianca e no jovem € um fendmeno que preocupar 0os enfermeiros.
Actualmente inUmeras instituicbes de saude, controlam a incidéncia de Ulceras de
pressao para descrever, em parte, a qualidade do cuidado de enfermagem, na instituicéo.
Estes dados sdo também usados para servir de referéncia, em relacdo a qualidade do

cuidado de enfermagem, entre varias instituicdes de saude.
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No final deste percurso, reconhec¢o que a analise reflexiva sobre a pratica diaria de
cuidados de enfermagem, leva ao desenvolvimento de novas competéncias que se
cruzam entre si. Existiu uma nova forma de pensar e olhar a enfermagem pediétrica,
assim como um reconhecimento mais profundo da extrema importancia de documentos
como o Caodigo Deontolégico dos Enfermeiros, o REPE, e os padrdes de qualidade da
Ordem dos Enfermeiros.
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7. CONSIDERACOES FINAIS E PROJECTOS FUTUROS

A crianca/jovem em risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo ou com Ulcera
de pressdao, constitui um verdadeiro desafio para o cuidado holistico da enfermagem.
Considerando a enfermagem como uma ciéncia e uma arte no cuidar do outro, sendo em
contexto pediatrico, o outro a crianga/jovem e familia, a relacdo de ajuda com o cliente
pediatrico assume-se como um pilar fundamental da prestacdo de cuidados. O cuidado de
enfermagem centra a sua acg¢ao no cliente e no profundo respeito por este e pelos seus
valores culturais e crengas, assim como nos seus projectos de vida.

No final deste percurso, posso considerar que os diferentes campos de estagio
constituiram-se como uma mais valia fundamental para a aquisi¢cdo de contributos, para o
desenvolvimento do projecto, e permitiram simultaneamente uma analise reflexiva da
accao cuidadora da crianca/jovem em risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo o
com Ulcera de pressdo. Com a elaboracao e implementacdo deste projecto no servico de
cardiologia pediatrica do Hospital de Santa Marta, espero contribuir para a valorizacao
das intervencdes de enfermagem, numa area particularmente sensivel para a qualidade
dos cuidados de enfermagem.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001), no documento que define os padrdes
de qualidade dos cuidados de enfermagem, afirma que, a qualidade exige reflexdo sobre
a pratica, para definir objectivos do servico a prestar e delinear estratégias para os atingir.
O mesmo documento refere que, os cuidados de enfermagem tomam por foco de atencéo
a promocao dos projectos de salude que cada pessoa vive e persegue. Assim, procura-se,
ao longo de todo o ciclo vital, prevenir a doenca e promover 0S processos de
readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizacdo das actividades de vida, procura-se ainda a
adaptacao funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos factores, frequentemente
através de processos de aprendizagem do cliente. Na area da prevencao das Ulceras de
pressao, no utente pediatrico, a enfermagem pode desenvolver um cuidado fundamental e
auténomo. Como nos refere o0 REPE, no artigo 9°, “consideram-se autbnomas as accoes
realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de
acordo com as respectivas qualificacGes profissionais, seja na prestacdo de cuidados, na
gestdo, no ensino, na formacdo ou na assessoria, com 0s contributos na investigacdo em

enfermagem”.
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Quando nos referimos a criangas/jovens em risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressdo ou com Ulcera de pressao, estamos a pensar em criancas criticamente doentes,
criangas com doenca crénica ou com necessidades especiais. Neste contexto a filosofia
dos cuidados centrados na familia assume toda a sua plenitude. Assim como a esséncia
da enfermagem pediatrica, no sentido da parceria de cuidados com a familia e os
cuidados ndo trauméticos, serd sempre o objectivo a atingir, respeitando inteiramente o
interesse superior da crianca.

Esta caminhada permitiu-me compreender melhor o papel essencial que o
enfermeiro pode desempenhar, a luz da teoria de Betty Neuman, no sentido de
compreender o ser humano em constante interaccdo com o ambiente que o rodeia e a
sua capacidade de reagir a factores stressores, onde a hospitalizacdo de uma crianca
representa um factor crucial. O modelo tedrico de Betty Neuman foi fundamental para
compreender a importancia que os factores stressores podem desempenhar para
provocar o desequilibrio da unidade crianca/familia. Mas a Teoria de Betty Neuman é
também extremamente importante, para seguir uma pratica cuidadora centrada no cliente
pediatrico e familia. S6 compreendendo todas as variaveis do sistema (crianca/familia),
em toda a sua plenitude, o EESIP podera verdadeiramente estabelecer uma relagcéo
empatica de forma a melhor cuidar. A meta crucial da enfermagem pediatrica € a crianca
e familia, e a intervencao de enfermagem sera a estabilizacdo do seu equilibrio, enquanto
unidade fundamental da sociedade. O enfermeiro encontra-se numa posi¢cao privilegiada
para reconhecer e identificar factores stressores, e actuar antecipadamente de forma a
prevenir o desequilibrio do sistema, sendo obviamente o sistema, a crianca/jovem e
familia. Em contexto pediatrico, a familia como unidade representa um todo, em que algo
gue provoque stress num dos membros afectara todos os outros. A hospitalizacdo de uma
crianca representara sempre um factor de stress para ela propria, e uma crise para a
familia. Neste ambito, acredita-se que a forma de a crianca/jovem reagir a hospitalizacao,
vai depender da sua idade, de experiéncias anteriores, da envolvéncia emocional e do
apoio da familia e da equipa multidisciplinar, deste modo, a enfermagem pediatrica
assume um papel crucial, pelo tempo de permanéncia junto da crianca/jovem/familia e
pela filosofia dos cuidados de enfermagem pediatricos. Como nos refere Colliére (1999),
cuidar é algo muitas vezes invisivel, cuidar é crer no outro, € reforcar as suas

competéncias, é permitir-lhe ganhar esperanca.
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Deste percurso emergiu a certeza de que a area tematica das Ulceras de pressao
em contexto pediatrico, € uma area fundamental pata a intervencdo holistica do
enfermeiro. Com o culminar da elaboracdo deste relatério e ap6s o investimento pessoal e
profissional na area das Ulceras de pressdo no cliente pediatrico, ndo posso deixar de
referir o intuito de efectuar projectos futuros sobre esta tematica tdo pertinente para a
gualidade dos cuidados de enfermagem. Em consequéncia da pesquisa da literatura feita
sobre este assunto, acredito que a continuagcdo da investigacdo nomeadamente sobre
factores de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo, e muito especialmente a
importancia da hipoxémia no atraso da cicatrizacdo de feridas, sera uma area crucial a
estudar. Na linha de pensamento da enfermagem pediatrica, capacitar a familia para
cuidar da crianca/jovem em risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo, sera também
uma accdo fundamental para prestar cuidados de enfermagem de exceléncia a estas
criancas e familias. Neste ambito, dos projectos futuros, sera também objectivo a
formulagéo de indicadores de resultados sobre as criangas avaliadas através da Escala
de Braden Q, no servico de cardiologia pediatrica do Hospital de Santa Marta. Dado ser
esta uma area tematica, que esta a despoletar a tomada de consciéncia dos enfermeiros.
Sera também objectivo a elaboracdo e publicacdo de artigos cientificos, que visem a
melhoria dos cuidados de enfermagem a prestar a crianca/jovem e familia em risco de
desenvolver Ulcera de pressédo ou com ulcera de pressao.

Este percurso foi extremamente importante pelas experiencias vivenciadas, pela
partiha de sentimentos e emocdes com colegas, por momentos de cuidados
verdadeiramente enriquecedores para 0 meu crescimento pessoal e profissional. Na
tematica especifica das Ulceras de pressdo na populacdo pediatrica, a transmissdo da
experiéncia das colegas na atribuicdo de scores através da Escala de Braden Q, foi
deveras importante para adquirir mais valias pessoais de forma a implementar o Protocolo
no servico onde exerco funcdes de forma mais coerente. Com este percurso foi possivel
reflectir sobre a pratica diaria de cuidados a crianca/familia, de modo a adquirir

competéncias de EESIP.
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= " b —
Escola Supcror de

Enfermagem de ‘_—’/
Lisboa _

Encontro-me a frequentar o 22 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagdo de Enfermagem de Saude Infantil e Pediatrica.

Neste momento, e no contexto da elaboragdo do projecto de estagio, tendo
como objectivo principal a elaboracao de um projecto inovador para o servico
onde exerco fungdes, é pertinente efectuar um levantamento das necessidades
da equipa de enfermagem, em relagcao a consecugao desse objectivo.

O objectivo geral do projecto é a implementagdo de um Protocolo de
Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo no Servico de Cardiologia
Pediatrica do Hospital de Santa Marta.

Venho assim, solicitar a resposta a simples questées, de modo a compreender
quais as reais necessidades da equipa de enfermagem em relagdo a
implementacao deste protocolo.

As respostas sdao anénimas.
Obrigado pela colaboracao

Maria do Céu Oliveira Mendonga



Questionario

1- Reconhece a importancia da tematica das Ulceras de pressdao em contexto
pediatrico?

2- E importante utilizar na pratica diaria, instrumentos de avaliagdo de risco da
crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao?

3- Quando teve conhecimento da existéncia da Escala de Braden Q?

4- Quais as dificuldades na utilizacdo da Escala de Braden Q?
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5- Outras Sugestodes, duvidas.....
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Levantamento das Necessidades da Equipa

Universo de 14 enfermeiros — 10 respostas

1- Reconhece a importancia da tematica das ulceras de
pressao em contexto pediatrico? Porqué?

* 10 enfermeiros — sim.

Justificacao.

* 6 enfermeiros — melhoria dos cuidados.

e 2 enfermeiros — nao se pode extrapolar a partir dos adultos.
e 2 enfermeiros — nao justificaram.

I 4

2- E importante utilizar na pratica diaria, instrumentos de
avaliacao de risco da crianca/jovem desenvolver ulcera de
pressao? Porqué?

* 10 enfermeiros — sim.

Justificacao.

* 5 enfermeiros — uniformizar procedimentos.

» 2 enfermeiros — prevencao de factores de risco.
* 1 enfermeiro — melhoria dos cuidados.

» 2 enfermeiros — nao justificaram.



Levantamento das Necessidades da Equipa

3- Quando teve conhecimento da existéncia da Escala de
Braden Q?

* 6 enfermeiros — projecto estagio da colega.
* 1 enfermeiro — circular do Hospital.

* 1 enfermeiro — contexto dos cuidados continuados.

* 1 enfermeiro — admissao de 1 crianca transferida da UCI
com ulcera de pressao.

* 1 enfermeiro — nao respondeu.

4- Quais as dificuldades na utilizacao da Escala de Braden Q?

* 4 enfermeiros — atribuir scores.

» 2 enfermeiros — atribuir scores e necessidade de formacao.
* 3 enfermeiro — necessidade de formacao.

* 1 enfermeiro — nao respondeu.
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Perspectiva historica sobre o tratamento de feridas

Segundo a literatura, a preocupagdo com o tratamento de feridas, existe desde os
primérdios da humanidade. Segundo Dantas (2003), existem evidéncias de que na pré-
histéria eram utilizadas plantas ou extractos de plantas, como pensos protectores ou
como ingredientes humidificadores de feridas abertas; em alguns casos, estas plantas ou
extractos poderiam mesmo ser ingeridos, com o objectivo de actuar por via sistémica no
organismo humano.

Existem relatos na literatura da existéncia de Ulceras de pressdo em mumias, como foi
demonstrado, nos anos 60, com a descoberta de uma mumia de uma sacerdotisa egipcia
de Amen da XXI Dinastia (2050-1800 AC). Verificou-se que as Ulceras de pressao que
possuia estavam cuidadosamente cobertas por pecas de couro suavemente
embalsamadas, provavelmente numa tentativa de recuperar a integridade fisica (Ferreira
et al, 2007).

Ainda segundo Dantas (2003), existem relatos documentados em papiros egipcios, de
feridas que eram envolvidas em tiras de linho impregnadas com resina, ou utilizagao de
carne fresca como ingrediente de tratamento (utilizado junto a ferida) e cuja ferida (junto
com a carne) era envolta nas tiras de linho. Existem também relatos do uso do Salgueiro
como anti-inflamatério para feridas infectadas e da cauterizagdo (aplicacdo de calor,
através de ferro quente) para efectuar hemostase. Ha relatos historicos, segundo Dantas
(2003), de povos da Mesopotamia (2000 A.C.), que utilizavam o Salgueiro e o Zimbro
para tratamento de feridas. Ainda segundo esta autora, o povo hindu (2000 A.C.), tinha
uma panédplia de farmacos registados no Txaraca (12 obra escrita sobre medicina na
India), com mais de 500 férmulas medicamentosas de uso tépico e sistémico. O povo
chinés (2800 A.C.), foi o primeiro povo a relatar o uso do mercurio para tratamento de
feridas.

Tal como nos refere ainda Dantas (2003), na histéria do tratamento de feridas, ha ainda
que referenciar Hipdcrates (300 A.C.), considerado o pai da medicina moderna, que foi 0
primeiro a sugerir o tratamento de feridas infectadas com pomadas e remog¢ao de material
necrosado. Este médico fez uso de ervas medicinais, mel, leite, vinho ou vinagre para a
lavagem das feridas e defendia a manutencéo do local seco, ou seja, ndo acreditava que
a formacado de pus fosse essencial para a cicatrizagdo (teoria que existiu durante
seculos).

Segundo Dealey (2006), Galeno destaca-se como a pessoa cujo trabalho se revelou
como mais duradouro. Galeno (129-199 D.C.) era cirurgidao dos gladiadores em Pérgamo
e escreveu muitos livros. Ficou especialmente conhecido pela sua teoria do “pus
saudavel” (pus bonum et laudabile), cuja teoria defendia que o pus € necessario a
cicatrizagao, e portanto, deve ser activamente estimulado.

Segundo Ferreira et al (2007), ainda no século XVI, o cirurgidao francés Ambroise Paré
(1510-1590), prop6s algumas intervencdes significativas e importantes, que ainda nos
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dias de hoje, sdo tidas em consideragdao quando consideramos a tematica das Ulceras de
pressdo, como a nutricdo saudavel, o tratamento de doencas subjacentes, o alivio da
pressao, o apoio psicologico, o tratamento cirdrgico e os pensos. Segundo Dantas (2003),
este cirurgido aboliu a cauterizacdo de feridas com 6leos quentes e substituiu esta
técnica, por tratamentos com solugdes feitas a partir de gema de ovo, 6leo de rosas e
solventes. Nesta época acreditava-se que os ferimentos com armas de fogo eram
venenosos, e utilizava-se entédo o éleo quente nos cotos das amputagdes. Paré ao utilizar
a técnica das solugdes de gema de ovo, 6leo de rosas e solventes verificou que as feridas
cicatrizavam melhor e com menos infeccoes.

Segundo Dealey (2006), na evolugédo dos pensos para tratamento de feridas ao longo das
épocas, ha ainda que referenciar o cirurgido alemao Lorenz Heister (1683-1758). Este
cirurgidao desenvolveu as suas competéncias a trabalhar como cirurgiao militar. Assim,
Heister usava pensos de linho mergulhados em alcool ou éleo de terebintina para tratar a
hemorragia, ou cobertos com um balsamo para cicatrizar as feridas. Este cirurgido sugeriu
ainda que os bordos das feridas n&o deveriam ser fechados para permitir a drenagem do
pus, e acreditava que todas as ligaduras usadas para o tratamento de feridas deveriam
ser feitas de tecido limpo. Ainda segundo Dealey (2006), muitos dos avangos no
tratamento de feridas parecem estar associados as feridas das batalhas. Esta autora, cita
Helling e Daon (1998), para referir que um dos factos na evolugdo do tratamento de
feridas, foi o desbridamento, provavelmente inventado por Henri Francois LeDran (1685-
1770), para proporcionar alivio da constrigdo dos tecidos moles que se acreditava ser
causada pela inflamacao que se seguia as feridas de bala.

Segundo Dealey (2006), no decorrer da Primeira Guerra Mundial, os soldados que se
encontravam gravemente feridos, tinham de esperar frequentemente, durante varios dias
para serem efectuados os pensos das suas feridas. Assim, a maioria das feridas infectava
e gangrenava; como resultado, foram desenvolvidos anti-sépticos para resolver este
problema. Especialmente, foram duas as solu¢des anti-sépticas similares que passaram a
ser usadas; Eusol (Edinburgo University Solution of Lime) e o Soluto de Dakin. Nesta
época também existiam outros anti-sépticos disponiveis, como o iodo, o acido fénico e os
cloretos de mercurio e aluminio.

Segundo Ferreira et al (2007), no ano de 1722, um grupo de investigadores europeus
descreveu que as Ulceras de pressdo, tinham como causa uma pressdo externa,
relacionando estas com uma les&o identificada como gangrena.

Em 1853, pela primeira vez, foram descritas as caracteristicas clinicas das Ulceras de
pressdo por Fabricios Hilanus. Foi entdo referido que as causas das ulceras de presséo
residiam em factores externos naturais e internos sobrenaturais, para além da interrupgao
de “Pneuma” (espirito que alguns médicos antigos tinham como causa da vida e das
doencas), sangue e nutrientes (Ferreira et al, 2007).

Ainda segundo Ferreira et al (2007), ja durante o século XX, com a evolucao da ciéncia e
da tecnologia, surgiram as técnicas de reparagao cirurgica, sendo que estes tratamentos,
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foram potencializados, com o aparecimento de novos métodos e tecnologias, como a
terapia de cicatrizagdo em ambiente humido. Deste modo, sé no final da década de 1950,
surgiram os primeiros estudos sobre a cicatrizagdo de feridas em meio humido, tendo
existido entdo um interesse da comunidade cientifica nesta tematica.

Segundo Jorge Oliveira (2011), na sua comunicagao na conferéncia internacional sobre
enfermagem geriatrica, afirma que teorias que foram cegamente seguidas e consideradas
vdlidas durante longos anos, como por exemplo, a cicatrizacdo em meio seco, foram
totalmente ultrapassadas apds investigacdo cientifica comprovada, que mostrou os
beneficios e as vantagens em termos de “timing” de cicatrizacdo e em termos de
“qualidade” do tecido cicatricial, quando se mantém os niveis adequados de humidade no
leito da ferida.

Com a evolugcao dos conceitos e com o avanco tecnolégico houve uma consciéncia
comum da necessidade de prevenir as Ulceras de pressdo. Estas lesbes, pela sua
gravidade e pelos enormes custos financeiros e pelas consequéncias altamente nefastas
em termos psicologicos para o utente e sua familia, tém necessidade absoluta de se
apostar fortemente na prevencao.

Cada vez mais as medidas preventivas, assumem um cuidado essencial ao doente; no
caso da pediatria, a crianga/familia. Na actualidade, actuar na prevencao de uUlceras de
pressdo na crianga/jovem, é respeitar critérios de qualidade dos cuidados de
enfermagem, e caminhar para a exceléncia de cuidados a crianga/jovem e familia.

Deste modo, surgiram as escalas de avaliagdo de risco de desenvolver Ulcera de pressao.
Assim, as escalas de avaliagcdo de risco, permitem aos enfermeiros determinar a
predisposicao do utente para o desenvolvimento de Ulcera de presséo.

Em 1962, Dorren Norton desenvolveu a primeira escala de avaliacdo do risco de
desenvolvimento de Ulceras de presséo, esta escala foi posteriormente aperfeicoada em
1975. A maior critica feita a esta escala, é que foi desenvolvida para grupos de idosos
internados em hospitais e lares, e ndo é fiavel a sua aplicagdo a grupos de individuos
jovens (Dealey, 1997; citado por Ferreira et al, 2007). No entanto, este facto permitiu, pela
primeira vez, avaliar o risco de um doente desenvolver Ulcera de pressao, deste modo,
tornou-se possivel implementar medidas de prevencao, adequadas a situagdo e ao grau
de risco avaliado.

Mais tarde, surgiram outras escalas de avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressao, nomeadamente as de Waterlow e de Braden.

Segundo Studart et al (2011), a escala Waterlow foi criada pela enfermeira Judy
Waterlow, em 1985, com o objectivo de avaliar os riscos para o desenvolvimento de
Ulcera de pressao, num estudo efectuado com 650 doentes hospitalizados no Hospital
Universitario Musgrove Park, no Reino Unido. A avaliagdo do doente contém 7 itens
principais: relagdo peso/altura (IMC), avaliagdo visual da pele em areas de risco,
sexo/idade, continéncia, mobilidade, apetite e medicagdo. Existem mais 3 itens que se
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traduzem em factores de risco especiais: subnutricdo, défice neurolégico e doente sujeito
a grande cirurgia/trauma. Quanto mais alto o score, maior sera o risco de desenvolver
Ulcera de pressao.

Em 1987 foi elaborada e aplicada a Escala de Braden por Barbara Braden e Nancy
Bergstrom (Ferreira et al. 2007). Segundo este autor, a Escala de Braden ja foi submetida
a varios estudos e testes.

Esta escala é constituida por 6 sub-escalas: percepcado sensorial, humidade, actividade,
mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Todas as sub-escalas tém
ponderacao de 1 a 4, excepto a ultima sub-escala (friccao e forcas de deslizamento), que
tem ponderacgéo atribuida de 1 a 3. Cada sub-escala é operacionalizada por critérios pré-
definidos. A ponderacao final pode variar entre 6 e 23. Quanto maior for a pontuacgéao,
menor o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo e vice-versa. E recomendado
que com a aplicacao desta escala, se deve efectuar uma avaliacéo e registo do estado da
pele, com um instrumento de avaliacao da integridade cutanea, devidamente validado.

De acordo com as autoras desta escala, e citadas por Ferreira et al (2007: pag. 32), “a
escala de Braden demonstrou, na generalidade dos estudos, menos problemas de
predicdo do que as outras escalas”.

Actualmente, a escala de Braden estd validada para Portugal, através de um estudo
efectuado em varios hospitais portugueses, em 2003. Os hospitais incluidos no estudo
foram: Hospital Distrital da Figueira da Foz, Hospital de Santo Anténio do Porto, Hospital
Santo André — Leiria, Hospital S. Teoténio — Viseu, Hospital de Santo Antdnio dos
Capuchos, Hospital Dr. José Maria Grande — Portalegre, Hospital Infante D. Pedro —
Aveiro e Centro Hospitalar da Cova da Beira — Covilha. Desta forma, foram incluidas no
estudo 8 instituicées, que representavam as varias realidades demograficas.

Segundo Cristina Minguéns (2011), na sua comunicagdo na conferéncia internacional
sobre enfermagem geridtrica, afirma que existem hoje em dia, diversas escalas de
avaliacao de risco do doente desenvolver Ulcera de pressao, e que nenhuma so6 por si é
perfeita para todo o tipo de doente ou situacao, devendo as escalas serem adaptadas as
condicdes em que sao aplicadas. No entanto, actualmente a escala de Braden é a mais
utilizada por ter sido submetida a varios estudos e testes de confiabilidade e validade em
diferentes populacoes.

Béarbara Braden € mundialmente conhecida pelo facto de ter desenvolvido a Braden Scale
for Predicting Pressure Score Risk (Escala de Braden para a avaliagao do risco de Ulceras
de pressao). Esta escala esta actualmente traduzida e € aplicada em varios paises, tais
como: Japao, China, Coreia, Indonésia, ltalia, Alemanha, Portugal, Polonia, Croécia,
Finlandia, Noruega, Oceénia, Holanda, Franga, Estados Unidos da América e Brasil. Esta
autora, Barbara Braden em co-autoria com Nancy Bergstrom, tém-se dedicado a diversos
projectos de investigacdo, com especial enfoque no estudo dos factores etiolégicos
relacionados com as ulceras de pressao, e obviamente na validagao da escala de Braden.
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A partir da Escala de Braden, Curley e Quigley (1996) desenvolveram a Escala de Braden
Q, que tem por finalidade avaliar o risco para o desenvolvimento de escaras na popula¢ao
pediatrica. Esta escala esta validada para Portugal e é utilizada como instrumento de
avaliacdo de risco para a populacdo pediatrica portuguesa. E considerada uma
ferramenta essencial para avaliacdo do grau de risco de uma crianga ou jovem
desenvolver Ulcera de pressdo. Tal como a Escala de Braden, a aplicagdo da Escala de
Braden Q, deve ser efectuada em conjunto com um instrumento de avaliagcdo da
integridade cuténea. Esta escala permite avaliar o grau de risco através de 2 grandes
parametros: a intensidade e duracao da pressao, e a tolerancia da pele e estruturas de
apoio. Do 12 parametro fazem parte os seguintes itens: mobilidade, actividade, percepgao
sensorial. Do 2° parametro fazem parte os seguintes itens: humidade, for¢as de friccao e
deslizamento, nutricdo, perfuséo tecidular e oxigenagéao.

Do ponto de vista histérico, todas as escalas tiveram como objectivo principal, determinar
o risco do doente desenvolver Ulcera de pressao, e estabelecer prioridades de cuidados e
de actuacdo. No entanto, na actualidade podemos considerar que as escalas de avaliacao
de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressédo, ndo tém um valor preditivo e ndo se
podem nunca dissociar da avaliagdo do estado geral da pele e da avaliagdo global da
cliente. Podemos encarar as escalas de avaliacdo como instrumentos de referéncia e
orientagdo para os cuidados de enfermagem prestados ao cliente. As Ulceras de pressao,
existem desde a antiguidade, e as causas do seu aparecimento mantém-se presentes até
a actualidade, apenas ao longo dos tempos, houve alteracdées na forma de explicar o seu
aparecimento.
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Composicao da Pele

Em termos estruturais, € uma estrutura complexa, composta por 3 camadas: epiderme,
derme e tecido subcutaneo.

Epiderme

A epiderme consiste basicamente em epitélio escamoso estratificado (queratinécitos) e
num numero pequeno de melandcitos (para a sintese da melanina), células de
Langerhans (células de apresentacdao antigénica) e células de Merkel (funcdo neuro-
enddcrina). As células do epitélio escamoso estao dispostas em 4 camadas: o estracto
cérneo, camada granular, estrato espinhoso e estrato germinativo (ou camada basal). O
estrato corneo consiste em células que nédo tém nucleo ou organelos citoplasmaticos,
contém pouca agua. Promovem uma barreira fisica contra agua, bactérias e substancias
quimicas. Estas células estdo constantemente a descamar e a serem substituidas por
células provenientes das camadas mais profundas.

Membrana basal
A membrana basal separa a camada basal da epiderme, da derme profunda e as células
basais estdo ligadas a membrana por estruturas conhecidas por hemidesmossomas.

Derme

A derme consiste em 2 camadas: a derme papilar e a derme recticular.

Derme papilar: o colagénio € livre e serve de suporte aos nds dos vasos sanguineos,
conhecidos como capilares papilares (nutricional) e fibras nervosas responsaveis pelo
toque, dor e temperatura

Derme recticular: consiste em corddes espessos de colagénio que suportam 0s vasos
sanguineos referenciados como leito vascular subpapilar (ou nao nutricional), assim como
as glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas e foliculos pilosos.

Colagéneo

E o colagéneo e o tecido conjuntivo de elastina que fornecem & pele a sua caracteristica
de recuperar ap6s distender (Scales, 1990, citado por Morison, 2004). Este constitui 99%
do peso seco da derme. O processo de extensdo e retorno por rotacao e alinhamento é
um aspecto importante nas propriedades do colagéneo/matriz de elastina, porque para
além de servir de amortecedor das estruturas internas do corpo, também protege os
fluidos intersticiais e as células da derme da pressao externa (Kroushop, 1983, citado por
Morison, 2004).
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Camada subcutanea

A camada subcutanea separa a derme das estruturas mais profundas da fascia profunda,
musculo e osso. Esta varia em espessura (dependendo da estrutura corporal, sexo e
localizacdo no corpo humano), devido a presenca de um grande numero de células
adiposas, que promovem mobilidade a pele e “Almofadamento” para dissipar a pressao.

Fascia profunda

A Fascia profunda subjacente € uma membrana densa n&o elastica, essencialmente
avascular, que cobre musculo e grupos de musculo, e sobre proeminéncias 6sseas pode
confundir-se com a camada externa do osso. E resistente a pressao e é a Gltima linha de
proteccao do tecido muscular vulneravel.

Em termos de anatomia da pele, podemos concluir, que a pele é caracterizada por um
conjunto de estruturas que conferem proteccdo contra a rotura mecanica. Os tecidos
subjacentes, incluindo as camadas de tecido subcutdneo adiposo e fascia profunda
também contribuem para proteger as estruturas subjacentes a pele. No entanto, apesar
destas caracteristicas de protecgdo, as Ulceras de pressdao desenvolvem-se
maioritariamente como resultado da rotura da rede vascular de artérias, arteriolas e
capilares.

N&o podemos esquecer que a pele das criangas € mais fina do que a dos adultos, e as
células de todos os extractos encontram-se mais comprimidas. A pele das criangas é mais
susceptivel a infecgdes bacterianas.

Pelo

Para Camada comea

Camada basal

Epiderme
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APENDICE V



Sistema de classificacao das ulceras de pressdao segundo
NPUAP/EPUAP (2009)

Categoria I: Eritema nao branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente sobre uma
proeminéncia éssea. Em pele de pigmentacdo escura pode nao ser visivel o
branqueamento; a sua cor pode ser diferente da pele em redor. A area pode estar
dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido adjacente. A
categoria | pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. Pode ser
indicativo de pessoas “em risco”.

Categoria ll: perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superficial
(rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também apresentar-se como flictena
fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso ou sero-hematico. Apresenta-se como
uma Uulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose. Esta categoria ndo deve ser
usada para descrever fissuras da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a
incontinéncia, maceragao ou escoriagdes.

Categoria lll: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo subcutdneo, mas
nao estao expostos os 0ssos, tendées ou musculos. Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina humida), mas nao oculta a profundidade dos tecidos lesados. Pode
incluir lesdo cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma Ulcera de categoria |l
varia com a localizagdo anatémica. A asa do nariz, orelhas, regido occipital e maléolos
nao tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma ulcera de categoria Ill pode ser superficial.
Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem desenvolver-se
Ulceras de pressdo de categoria lll extremamente profundas. O osso/tenddo ndo sao
visiveis ou directamente palpaveis.

Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo 6ssea, dos tendées ou musculos.
Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e/ou tecido necrético.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma ulcera de pressao
de categoria IV varia com a localizagdo anatémica. A asa do nariz, orelhas, regiao
occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo (adiposo) e estas Ulceras podem ser
superficiais. Uma ulcera de categoria IV pode atingir musculo e/ou estruturas de suporte
(fascia, tendao ou capsula articular) tornando a osteomielite e a osteite provaveis de
acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel ou directamente palpavel.
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APENDICE VI



Hospital de D. Estefania — passado, presente e futuro

O Hospital de D. Estefania, € uma unidade hospitalar de referéncia em pediatria,
localizada em Lisboa. Actualmente integra o Centro Hospitalar Lisboa Central EPE
(CHLC).

A missao do Hospital consiste em:

1) Prestar cuidados de saude diferenciados e de elevada qualidade a crianga e a
mulher;

2) Assegurar a formagdo pré-graduada e pds-graduada de acordo com padrdes da
mais elevada qualidade e promover a investigagao;

3) Desenvolver formas de ligacdo do Hospital com a comunidade facilitando a
acessibilidade aos seus recursos e o desenvolvimento de complementaridades e
parcerias no interesse do doente;

4) Intervir na sociedade na promoc¢ao e defesa dos direitos da crian¢a e da mulher;

5) Participar em redes e projecto internacionais na area da crianga e da mulher,
nomeadamente nos dominios cientificos.

A historia do Hospital de D. Estefania, confunde-se com a histéria da pediatria em
Portugal. Deve a sua construgdo ao rei D. Pedro V e sua esposa, D. Estefania de
Hohenzollern — Sigmaringen (1837-1859), rainha de Portugal.

O rei D. Pedro V, foi especialmente educado para reinar, sendo um homem culto e
inteligente, e tendo casado também com uma princesa culta, delicada e sensivel,
pertencente a casa Hohenzollern, vinda de Sigmaringen, ducado da Germania.

Nesta época, Lisboa tinha cerca de 200.000 habitantes. Era um periodo de epidemias de
cOlera e febre amarela, e o casal frequentemente visitava os doentes hospitalizados.
Numa dessas visitas ao Hospital de S. José, a rainha ficou bastante impressionada com a
promiscuidade, com que na mesma enfermaria eram tratadas criancas e adultos. Deste
modo, ofereceu o seu dote de casamento para que fosse criada uma enfermaria s6 para
criancas, e manifestou o desejo de construir um Hospital para criancas pobres e
enfermas.

A morte prematura da rainha, ndo permitiu ver realizado este sonho. Em sua memoria, D.
Pedro V fundou o Hospital da Bemposta em 1860 e iniciou a sua construgdo. De referir,
que também o rei ndo viria a conhecer o resultado do seu empenhamento. Falecido em
1861, 0 seu irmao, o rei D. Luis deu continuidade a obra e inaugurou o Hospital da
Bemposta em 1877, a 17 de Julho, dia da morte da rainha. Por sua vez, D. Luis 5 anos
antes, cedeu os direitos de propriedade e pertencas do Hospital, ao estado portugués, em
23 de Junho de 1872. O povo prestaria a sua homenagem a rainha, que tanto admirava e
amava, denominando-o definitivamente de Hospital de D. Estefania.

A sua construgao foi primorosamente planeada, dado que, como referido anteriormente, o
rei D. Pedro V era um rei moderno, viajado e muito culto. O rei solicitou pareceres sobre
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projectos e plantas hospitalares, elaboradas por técnicos competentes e autorizados
sobre 0 assunto e remetidas dos mais variados locais, nomeadamente Londres, Berlim e
Paris. O projecto escolhido foi o desenhado por Humbert, arquitecto da casa real inglesa.

O edificio original estava dividido em 4 corpos principais, formando uma cruz e era
constituido por 2 pisos de enfermarias, num total de 4 enfermarias, cada uma destinada a
32 camas. Cada enfermaria tinha cerca de 45 metros de comprimento, 12 metros de
largura e 6 metros de altura. Existiam 20 janelas por enfermaria, 18 nas paredes laterais e
2 num dos topos, existindo uma janela para cada 2 camas.

A ventilagdo, medida higiénica tao importante no século XIX, era complementada com a
existéncia de aberturas colocadas na parte inferior e superior das paredes e pela
aspiracao de duas chaminés em cada enfermaria.

As paredes eram em cimento polido e de cor clara e o pavimento em carvalho bem unido,
de modo a poder ser envernizado ou polido, tornando-se impermeével e de fécil limpeza.
Esta caracteristica vai de encontro ao que Florence Nightingale afirmava na época “com
relagdo a soalhos, o unico verdadeiramente limpo que conheco € o envernizado (...), que
pode ser esfregado todas as manhas com pano seco ou humido a fim de remover a
poeira.” (NIGHTINGALE, 2005, p. 125)

Havia casas de banho com banheiras de marmore, 4gua canalizada e luz a gaz de
residuos de petréleo. A preocupacao do rigor e da higiene levou a que o primeiro piso
fosse construido na sua totalidade sobre abobadas, a fim de minimizar a humidade e a
possibilidade de infecgédo a partir do solo.

No centro da constru¢cdo havia um espagoso claustro, rodeado de 29 arcos de cantaria,
no qual foi colocada uma fonte, que ainda hoje se pode ver nos jardins do Hospital.

O médico da Real Camara, e presidente da Sociedade de Ciéncias Médicas, Bernardino
Antonio Gomes afirmou “esta magnificéncia ndo € a do luxo e sumptuosidade, mas sim a
magnificéncia da higiene.”

Florence Nightingale afirma na época, que as enfermarias do Hospital da Bemposta sao
das mais magnificas da Europa. Florence Nightingale afirma “a haver Hospitais para
criangas, deveria ser este o plano a adoptar.” (NIGHTINGALE, 2005, p. 7, in: Notas sobre
Florence Nightingale)

O local escolhido para a construcao do Hospital, era propriedade da casa real.

Em mais de 300 anos da histéria da saude em Portugal, e até a data da inauguracao, o
Hospital da Bemposta foi a primeira construcdo Hospitalar construida em Lisboa,
planeada especificamente para esse efeito. Deste modo, nasceu o Hospital de D.
Esteféania em Lisboa.
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Actualmente o Hospital de D. Estefania, esta organizado por departamentos. Dentro do
Departamento Urgéncia e Emergéncia, encontram-se a Urgéncia Pediatrica, a UCIP e a
UCIN.

A UCIN do Hospital de D. Esteféania foi criada em Abril de 1983 com lotacdo de 15 camas;
sofreu obras de reestruturacdo e abriu em 23 de Marco de 2001, com a lotagdo de 16
vagas. A UCIN dispde de 3 salas: uma sala de cuidados intensivos e 2 salas de cuidados
intermédios. A capacidade da sala de cuidados intensivos € de 8 incubadoras. As salas
de cuidados intermédios tém capacidade para 4 criancas, permanecendo estas em
incubadoras ou bergos, consoante o seu estado clinico.

Assim, a UCN do Hospital de D. Estefania presta assisténcia a criangas com menos de 28
dias de vida. Segundo Brazelton (1988), o nascimento de um filho prematuro € um
choque. O cenario altamente sofisticado das unidades de cuidados intensivos neo- natais
reforcam a imagem que os pais tém do seu filho como um bebé extremamente fragil.

Foi possivel compreender, a importancia que a equipa de enfermagem atribui ao
acolhimento do bebé e sua familia na UCIN. Mostrando-se disponivel para escutar e estar
disponivel para esclarecer duvidas e compreender o medo e a ansiedade vivida pela
familia. Para a familia, a UCIN apresenta-se como o local que pode salvar a vida do seu
filho, mas simultaneamente como profundamente assustadora. Muitos pais sentem-se
bastante impotentes perante a avalanche e rapidez de acontecimentos, que nao
conseguem minimamente controlar nem prever. E essencial desmistificar o ambiente e
fornecer informacao clara e acessivel a compreensao da familia. Tendo por pressuposto
de que o medo do desconhecido, é sempre superior ao medo daquilo que se conhece.
Por isso, o acolhimento € um momento crucial da hospitalizagdo. E o momento de acolher
o outro, numa atitude de aceitacdo e mostrar disponibilidade total para ajudar. Tavares
(2001: pag. 31), referencia Vitoria (2001), para afirmar que “idealize-se o acolhimento nao
apenas como o acto inicial de admissao da crianca no servico de pediatria, ndo € um acto
pontual, comec¢a no momento da admissdo mas prossegue e consolida-se no dia a dia,
aquando dos cuidados de enfermagem, visando ir de encontro do outro para passar do
seu estado de estranho ao de companheiro”.

Durante a minha permanéncia na UCIN, foi possivel verificar que a equipa de
enfermagem reconhece a importancia dos aspectos referidos; pela atencdo dada ao
outro, pela disponibilidade para escutar medos e receios e pela capacidade de
compreender 0 processo que a familia vive quando nasce um bebé prematuro ou quando
o seu filho esta dependente de cirurgias de alto risco. Segundo Brazelton (1988), o luto
depois de um nascimento prematuro € inevitavel. Os pais vivem 2 sentimentos ambiguos,
frustrantes e de profundo desgaste emocional. Estes pais vivem uma situagéo de luto, em
relacdo a perda do bebé perfeito, e simultaneamente sentem-se culpados pelos
problemas de saude do bebé. Estes sentimentos dos pais podem ser vividos de forma
consciente ou inconsciente. Brazelton (1988), afirma mesmo que é absurdo esperar que
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estes pais se apeguem rapidamente ao bebé. Pode ser altamente prejudicial pressiona-
los, porque apenas tentarao ir de encontro as expectativas do pessoal de saude.

Neste contexto, tive a oportunidade de prestar cuidados a crianga/familia, tendo em especial
atencdo as questbes colocadas pelos pais e incentivando-os a interagir com o seu filho quer
seja através do toque e através da transmissdo de confianga, procurando promover a
parentalidade. “Quer ver o bebé?”, “Quer fazer uma festa?”, “Estamos sempre aqui para
ajudar no que for possivel?”, “Estamos a fazer o nosso melhor, pelo seu filho.”. Brazelton
(1988), afirma que o que os pais querem saber, quando perguntam informacdes é se “Ele

abriu os olhos”, “Quando é que vai comer?”, “Ele sente que esta alguém perto dele?”, os pais
precisam destas informacgdes, para os ajudar a transformar o seu filho em pessoa.

Para estas familias, tal como o momento do acolhimento é fundamental, 0 momento da
alta € muitas vezes também vivenciado com muita ansiedade pela familia. Na UCIN existe
o projecto da alta, em que esta é preparada com alguma antecedéncia e a equipa
colabora com a familia, de modo a torna-la mais segura e auténoma nos cuidados ao seu
filho. As necessidades humanas basicas estdo incluidas no ensino para a alta, como
sejam a higiene e conforto, alimentacéo, eliminagdo, ambiente e seguranga, sono e
repouso. Fazem ainda parte do protocolo de preparagéo para a alta a vigilancia de saude,
cuidados especificos como sejam a alimentag¢do por sonda, oxigenoterapia, aspiracado de
secrecOes, cuidados a traqueostomias e estomas. O objectivo é sempre proporcionar
autonomia aos pais e capacita-los para cuidar do seu filho, no sentido de ganho de
confianga por parte dos pais. Ainda incluido no Protocolo de preparacdo para a alta do
recém-nascido, posteriormente a alta, passado uma semana, é feito um telefonema a
familia, pelo enfermeiro responsavel da crianga, para compreender como esta a ser a
adaptacao desta familia com o seu bebé.
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Tabela de indicadores do projecto de ulceras de pressao do servico de

ania
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APENDICE ViIII



Projectos desenvolvidos no Servico de Ortopedia do Hospital de D.
Estefania

No Servico de Ortopedia do Hospital de D. Estefania existem 3 projectos pertinentes que
foram desenvolvidos e implementados no servico, e que vao de encontro a filosofia dos
cuidados de enfermagem pediatricos. De realcar: visitas domiciliarias a criangas com
Doencas de Perthes; articulacdo de cuidados a crianga/familia com fixador externo; a
crianca com Osteogénese Imperfeita, crescer com solidez... passo-a-passo.

Em relag@o ao projecto de criangas com diagnéstico clinico de Doenga de Perthes, este €,
na minha opinidao, um projecto verdadeiramente impulsionador da autonomia da crianca e
sua familia. O Servico de Ortopedia do Hospital de D. Estefania, desenvolveu e
implementou, um projecto extremamente importante, para a qualidade de vida da crianca
com Doenca de Perthes e sua familia. O projecto é designado por “A crianga com doenca
de Legg-Calvé-Perthes... cuidar no Hospital ou no domicilio. Qualidade, custos.”

A realizacdo e documento de base do projecto estao disponiveis no site do Hospital. O
projecto é da responsabilidade do Servico de Ortopedia do Hospital de D. Estefania e
defende que o Hospital Pediatrico do futuro deve apostar no cuidar das criangcas no
domicilio, inseridas no seu seio familiar. Deste modo, o internamento no Hospital deve
durar o menos tempo possivel, aumentando a qualidade de vida da crianga, e diminuindo
0s custos emocionais, sociais e econOmicos para a crianga e toda a sua familia. Os
potenciais destinatarios deste projecto, serdo as criancas com doenca de Legg-Calvé-
Perthes e sua familia que residam no concelho de Lisboa.

Este projecto tem como objectivo primordial, o énfase na qualidade de vida da
crianga/familia com doenca de Legg-Calvé-Perthes, em traccdo cutanea no domicilio,
integrando a familia como parceiros no cuidar. Este trabalho de parceria com a
crianca/familia, tera certamente como vantagem fundamental a diminuicdo do trauma
emocional que a hospitalizagdo de uma crianga provoca. Por outro lado, € no contexto
actual, dos servicos de saude, diminuir o tempo de internamento implica obviamente
reducéo de custos.

Este projecto vai de acordo as directrizes estabelecidas na carta da crianga hospitalizada
(1988), nomeadamente no 1° artigo “A admissdao de uma crianga no Hospital s6 deve ter
lugar quando os cuidados necessarios a sua doenca nao possam ser prestados em casa,
em consulta externa ou em Hospital de dia”. Ainda segundo o0 mesmo documento, “A
crianca, a sua familia e todos aqueles que dela cuidam devem ser vistos como um todo,
aceitando-os como parceiros em todas as areas de cuidados de saude”.

Efectuando uma reflexdo sobre as competéncias do enfermeiro especialista de saude
infantil e pediatrica, acredito que este projecto assenta em pilares fundamentais dessas
competéncias. Deste modo, penso que estd implicita neste projecto a primeira
competéncia definida pela Ordem dos Enfermeiros (2009) para o EESIP “E1 assiste a
crianga/jovem com a familia na maximizacdo da sua saude”. Mais especificamente na
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unidade de competéncia E1.1, onde esta definido o seguinte: o enfermeiro especialista
em saude infantil e pediatrica “implementa e gere em parceria, um plano de saulde,
promotor da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinsercao social da
crianga/jovem”.

A equipa de enfermagem do Servigo de Ortopedia do Hospital de D. Estefania iniciou as
primeiras visitas domiciliarias em 2005. Durante as visitas domicilidrias, a equipa de
enfermagem, tem como objectivos conhecer 0 meio em que a crianga se encontra
inserida, e simultaneamente desenvolver as mais diversas vertentes do cuidar de
enfermagem neste contexto: observacdo directa da crianga em contexto familiar,
avaliacao das actividades de vida, mudanga dos kits de traccao cutanea dos membros
inferiores, observagao das caracteristicas da pele e de eventuais sinais de compromisso
neuro-circulatério das extremidades, realizacdo de pensos, educacao para a saude nas
mais diversas areas e ainda encaminhar para especialidades, de acordo com as
necessidades detectadas e/ou manifestadas pela crianga/familia.

Todas estas informagdes sao registadas em folha propria. A 12 visita domicilidria acontece
na 12 semana apods a alta hospitalar. Na 22 semana, é feito contacto telefénico e na 32
semana a crianga/familia vem a consulta médica, mas simultaneamente é feita avaliagdo
pela enfermeira.

Fazendo uma andlise dos objectivos tragados, para este local de estagio, no sentido de
identificar factores de risco da crianca/jovem desenvolver Ulcera de pressao; é possivel
compreender a actuagao da equipa de enfermagem na vigilancia da integridade cutanea
da crianga/jovem sujeita a tracgdo cuténea. Ao efectuar-se uma correcta e minuciosa
vigilancia da integridade da pele, é possivel detectar zonas de risco e/ou zonas de
pressdo e actuar-se atempadamente na prevencdo. Como nos refere a literatura, a
pressao prolongada é o maior factor de risco, para desenvolvimento de Ulcera de pressao.
Estas criancas além deste risco inerente ao tratamento a efectuar, acresce o factor
imobilidade devido também a tracgdo. Outros factores, tém ainda de ser devidamente
avaliados, como o estado de nutricdo da crianga. Faz ainda parte da actuagcédo do
enfermeiro durante a visita domicilidria, o ensino e capacitar a familia para a prevengéo de
Ulceras de pressao.

Além de todas as vantagens inerentes para a crianca/familia, este projecto vai de
encontro a missao do Hospital de D. Estefania “prestar cuidados de saude diferenciados e
de elevada qualidade a crianga (...)". A pratica de cuidar em enfermagem pediétrica,
constroi-se diariamente na relacdo de ajuda e na empatia estabelecida com a
crianca/familia, ou seja, constréi-se diariamente como ciéncia e como arte, na
compreensao e aceitagdo do outro, sendo o outro a crianga e sua familia, sem efectuar
juizos de valor e reconhecendo a crianga/familia como unidade holistica que necessita de
cuidados unicos, individuais e personalizados.
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Em relacdo ao projecto da articulagcao de cuidados a crianga/familia com fixador externo,
este projecto é também extremamente importante para a autonomia da crianca/familia e
para a reinsercao da crianga no seu meio escolar.

Este projecto tem como objectivos essenciais, a promogdo da qualidade de vida e o
acompanhamento de criangas/jovens e suas familias com fixador externo apds a alta
hospitalar. Deste modo, é feita uma articulagdo de cuidados com o enfermeiro de
referéncia do Centro de Saude e com o Professor Responsavel pela criangca/jovem,
permitindo que estes se tornem elementos verdadeiramente facilitadores da reintegracao
da crianca e sua familia. Durante a permanéncia no Servico de Ortopedia, foi possivel
verificar a preocupagdo da equipa de enfermagem com o ensino e a capacitagdo da
crianca/familia para manipular o fixador externo. As criangas/jovens e suas familias sao
ensinadas a efectuar a distraccao dos anéis do aparelho, assim como todos os cuidados
inerentes (higiene, desinfecgdo, e alerta para sinais de perigo). E feito reforco de que
qualquer duvida que surja, a equipa do servico estara sempre disponivel para esclarecer
e orientar. Na minha opinido, este envolvimento conjunto, da crianca/jovem, sua familia,
enfermeiro do Centro de Saude e Escola, vai de encontro a filosofia do cuidar de
enfermagem pediatrica. Com este projecto é possivel estimular a confianga e a autonomia
da crianga/familia, prestando cuidados de enfermagem em parceria e em inter-ligagao
com a comunidade. Neste projecto, acredito que o supremo interesse da crianga é a meta
a alcancar.

Este projecto vai também de encontro as competéncias definidas pela Ordem dos
Enfermeiros (2009), para o EESIP. Sera sempre objectivo da enfermagem pediatrica
“estabelecer e manter redes de recursos comunitarios de suporte a crianga/familia com
necessidades especiais”; “apoiar a inclusdo de criangas e jovens com necessidade de
saude e educativas especiais”; “trabalhar em parceria com agentes da comunidade no
sentido da melhoria da acessibilidade da crianca/jovem aos cuidados de saude”.

Este projecto vai também de encontro a filosofia dos cuidados de enfermagem pediatricos
e aos cuidados centrados na familia, encarando esta como uma verdadeira parceira nos
cuidados de saude a crianga/jovem. O envolvimento da criang¢a/jovem, leva a uma maior
autonomia, capacitacdo e aceitacdo do seu estado de saude. Deste modo, estara mais
bem preparada, para conseguir ultrapassar o0s obstaculos e continuar a “ser
crianga/jovem”, ou seja, continuar a desenvolver-se e a interagir harmoniosamente com
0s outros e com o seu meio envolvente.

O projecto da criangca com Osteogénese Imperfeita, tem como objectivo principal,
melhorar a qualidade de vida de criangas, com diagnédstico clinico desta doenga crénica
grave, que maioritariamente interfere bastante com a qualidade de vida das criancas e
jovens e com a capacidade de enfrentar a doencga, por parte das familias. Este projecto,
define-se através do protocolo de tratamento com Pamidronato no servigo de ortopedia do
Hospital de D. Estefania.
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O Pamidronato é um medicamento que pertence a familia farmacol6gica dos bifosfonatos.

Actualmente, muitos doentes com Osteogénese Imperfeita estdo a fazer o tratamento com
Pamidronato.

O protocolo estabelecido pelo Shriners Hospital de Montreal, considerado um centro de
referéncia para Osteogénese Imperfeita, preconiza a administracdo de uma série de trés
administracbes de Pamidronato por ano (isto é, uma de quatro em quatro meses). A
administracao é feita durante trés dias. No caso de criancas pequenas, o tratamento é
repetido mais frequentemente (isto é, cada seis semanas), para potenciar os efeitos do
farmaco num periodo de vida em que mudangas a nivel de desenvolvimento fisico,
ocorrem muito rapidamente.

As respostas ao tratamento foram de tal forma encorajadoras, que actualmente o
Pamidronato esta a ser administrado em portadores de Osteogénese Imperfeita em
muitos paises do mundo.

Tem-se verificado que a dor diminui significativamente ou tem mesmo desaparecido
completamente em muitos doentes.

A sua capacidade de mobilizagdo tem aumentado, o que leva a um aumento na
independéncia da crianca/jovem.

A incidéncia de fracturas tem sido significativamente menor, quando comparada com a
incidéncia antes do tratamento. Finalmente, a densidade mineral dos ossos da coluna
lombar tem aumentado, algumas vezes drasticamente em todas as criangas.
Absolutamente essencial, a taxa de crescimento nestas criancas ndao diminui, quando
comparada com a taxa antes do tratamento.

A melhoria destas criangas, em termos de densidade e de mobilidade, € definida como
muito importante. O tratamento com Pamidronato, embora n&o curativo, é eficaz na
diminuicdo da dor e da incidéncia de fracturas, e aumenta a mobilidade e densidade
0ssea em criancas/jovens com Osteogénese Imperfeita grave, levando claramente a uma
melhoria da qualidade de vida.

Em Portugal, o servico de Ortopedia e Traumatologia do Hospital Garcia de Orta em
colaboracdo com o servigo de pediatria do mesmo hospital foram os percursores da
utilizagao do protocolo de tratamento da Osteogénese Imperfeita com Pamidronato.

Actualmente, o servico de ortopedia do Hospital de D. Estefania, tem também protocolo
de tratamento de criancas/jovens com Pamidronato.

Este desafio de toda a equipa tem como objectivo fundamental, desenvolver cuidados de
qualidade, centrados na crianga e na familia, contribuindo para a redugcdo de
internamentos. Deste modo € possivel facilitar o processo de integracado familiar,
profissional e social da crianga/familia com melhorias evidentes na sua qualidade de vida.
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Em 2008, foram dados os primeiros passos na criacdo do projecto, que a equipa definiu
como “A criangca com Osteogénese Imperfeita... crescer com solidez... passo a passo...”

Assim, o tratamento com Pamidronato, tem uma duragdo de 3 anos consecutivos de
acordo com o protocolo do servigo, fazendo-se simultaneamente a avaliagdo do
desenvolvimento da crianga com Osteogénese Imperfeita. Existem resultados bastante
positivos, quando se efectua a analise dos resultados do projecto:

- 0 tratamento tem sido efectuado sem interrupgdes;
- as dores nestas criancas tém diminuido significativamente ou mesmo desaparecido;

- a mobilidade e independéncia aumentaram no dia-a-dia destas criangas, tornando-as
mais auténomas;

- a incidéncia de fracturas tem sido significativamente reduzida, sendo que, até ao
momento somente duas criangas das 14 que estdo a ser seguidas no Servico,
apresentaram fracturas apds o inicio do tratamento.

Para a familia, o impacto de um filho com doenca crénica, é sempre dificil de gerir, e
muito especialmente, numa fase mais inicial, precisara sempre da capacidade de empatia
do enfermeiro. Esta vivencia diaria, esta explicita no relato de uma mae “A doencga cronica
€ algo que ndo podemos deixar quando queremos... ela domina a nossa vida, € algo com
a qual vivemos... o que queremos fazer durante o dia, vem depois da rotina dos
fratamentos ou das visitas ao Hospital! .

E essencial apoiar a familia e ajuda-la a enfrentar o choque inicial da doenca, e promover
a sua maxima capacitacdo para cuidar da crianca/jovem. E importante que a familia
reconheca no enfermeiro, alguém que esta disposto a ajudar, para que a familia consiga
enfrentar os desafios de ter um filho com doenca crénica, fortalecendo o sentimento de
seguranga da familia.
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Hospital de Santa Maria — 50 anos de histéria

O Hospital de Santa Maria, iniciou a sua construcdo em 1940, tendo sido aprovado em
1938 pelo governo Portugués, o projecto do arquitecto alemao Herman Distel. Em 6 de
Novembro de 1952, foi nomeada a comissao instaladora do entdo considerado o Hospital
Escolar de Lisboa, e em 27 de Abril de 1953 é inaugurado solenemente, tendo tido inicio
oficial as actividades escolares e assistenciais em 31 de Dezembro de 1954. No Diario de
Noticias da época pode-se ler “uma obra grandiosa feita com dinheiro do povo e para o
povo”, “o Hospital Escolar de Lisboa que hoje se inaugura, é uma das maiores realiza¢des
do estado Portugués em todos os tempos”. Em 19 de Agosto de 2004, o Hospital de
Santa Maria foi designado Hospital Universitario. Actualmente o Hospital de Santa Maria é
um Hospital Central Universitario de referéncia nas vertentes assistencial, de ensino e
investigacao. Segundo o documento oficial das comemoragdes dos 50 anos da existéncia
desta unidade hospitalar, os valores centrais partilhados pelos profissionais do Hospital de
Santa Maria séo:

- principios éticos, de respeito pela dignidade humana e responsabilidade social;
- exceléncia dos servicos prestados a comunidade;
- competéncias cientificas e técnicas.

Segundo Dinis da Gama (2004), no documento oficial das comemoragdes dos 50 anos da
existéncia deste hospital, podemos concluir que a edificacdo desta unidade hospitalar se
verificou numa época em que ocorreram grandes transformagdes nos conceitos sobre as
missdes que cabem desempenhar aos hospitais, no sentido de servir a comunidade, num
crescendo de amplitude, profundidade e complexidade que nao parou de se expandir até
aos dias de hoje. O Hospital de Santa Maria emergiu como uma estrutura organizada, e
inseriu-se nos movimentos de inspiracao e preocupacao social que se verificaram numa
Europa devastada pela 22 guerra mundial. Nesta época, segundo 0 mesmo autor, 0
hospital passou a fazer parte integrante da vida de cada um de nés, ou seja, nele se
nasce e nele se morre. Ainda segundo Dinis da Gama (2004), o Hospital de Santa Maria
soube adoptar a fungcédo a que se destinava: “a sua preocupagdo em ajudar a quem ele
acorre, sem distincao de qualquer natureza étnica, religiosa, politica, econémica ou social,
a qualquer hora do dia, e em todos os dias do ano” (Dinis da Gama, 2004: pag. 18).

Ainda de salientar, que no documento referido na pag. 191, podemos encontrar referéncia
ao papel crucial da enfermagem no atendimento holistico prestado ao cliente. Assim, ha
que referenciar que “ao longo dos 50 anos do hospital é reconhecido o papel que o
enfermeiro tem como agregador de cuidados numa equipa multidisciplinar, tendo no
doente/utente/familia a razdo fundamental da existéncia de cuidados, desde a admissao até
a alta, nas diversas facetas assistenciais: Urgéncia e Ambulatério (Consultas, Hospitais de
dia), Internamento (Cuidados Intensivos, Especializados ou Especiais), nas diferentes fases
do ciclo da vida do individuo, desde o nascimento até a morte, promovendo 0S processos
de readaptacdo e satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima
independéncia na realizagdo das actividades’.
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Assim, durante os 50 anos de histéria do Hospital de Santa Maria, existiu uma aposta
forte na melhoria da assisténcia prestada ao cliente pediatrico e sua familia. Desde 1960
com a abertura da urgéncia pediatrica, em instalacées provisérias, passando por datas
importantes como 1989, com a oficializacao da UCIP e criacdo de equipa fixa de urgéncia
de 24 horas: 1992 com a permanéncia dos pais durante a noite na UCIP; 1994 com
internamento até aos 18 anos; até 2000 com mudanca para as novas instalagdes na UCIP
e em 2002 a UCIP torna-se o centro de traumatologia pediatrica da zona sul do pais.

De realcar ainda que nesta UCIP esta sediado o transporte inter-hospitalar de criangas
gravemente doentes, SAV Pediatrico (Suporte Avancado de Vida Pediatrico), da regiao
sul do pais, com médico e enfermeiro permanente nas 24 horas.

Assim, desde 1 de Janeiro de 2010, comegou a funcionar o SAV Pediatrico. E frequente a
necessidade de transporte de uma criangca criticamente doente, para um centro
especializado de cuidados intensivos. Varios estudos, segundo esta equipa, demonstram
que o transporte de doentes criticos, feito por uma equipa especializada permite reduzir a
morbilidade e mortalidade. O sistema de transporte deve permitir que os cuidados
intensivos se desloquem até ao doente, e ndo o doente até aos cuidados intensivos.

Desta forma, a missdao da UCIP é prestar cuidados diferenciados a doentes com idade
pediatrica. A sua actividade desenvolve-se numa unidade com 8 camas de internamento,
6 de cuidados intensivos e 2 de cuidados intermédios, onde se prestam cuidados
altamente especializados a doentes muito graves, do ponto de vista hemodinamico, em
idade pediatrica. O objectivo essencial desta unidade é a prestacdo de cuidados
diferenciados e de 32 linha, as criangas gravemente doentes, minimizando os efeitos
secundarios da doenga e/ou tratamento e promovendo a mais completa recuperagao
possivel em todas as vertentes (fisica, psicolégica, espiritual e social), de forma a
assegurar a melhor recuperacao funcional que se pode esperar. Desde o0 momento do
internamento, existe a preocupagdo por parte da equipa de enfermagem, de um
atendimento individualizado e humanizado, de acordo com as necessidades da crianga e
familia, promovendo a humanizagdo em todos os cuidados prestados e atitudes perante o
utente pediatrico e sua familia: acolhimento pela equipa a crianca e familia; informacao
diaria aos pais da situacéo clinica e evolugéo diaria; reunidbes de equipa com o0s pais
sempre que s situacdo o exige; solicitacdo de apoio de outros profissionais quando
necessario.

Nesta unidade é de referir ainda um projecto existente, que é a reunido mensal de toda a
equipa para analise e discussdo dos incidentes criticos que tenham ocorrido, com
elaboragédo de recomendag¢des com o objectivo de diminuir ocorréncia de erro. Durante o
meu estagio nesta unidade, tive a oportunidade de assistir a uma reunido. Pareceu-me
bastante pertinente, no sentido de toda uma equipa multidisciplinar, discutir entre si como
melhorar cuidados, sem efectuar juizos de valor ou culpabilizar alguém. Acredito que sera
um caminho a continuar, no ambito de melhor cuidar da crianca/jovem e familia em
contexto, sempre stressante, que sdo os cuidados intensivos.
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Ainda de salientar, que esta unidade aposta fortemente na melhoria continua, de forma a
prestar cuidados de enfermagem mais humanizados e mais de encontro as reais
necessidades do cliente pediatrico e sua familia. Deste modo, desde Janeiro de 2005, que
foi implementado um programa informético denominado PICIS, que se caracteriza por ser
um programa de informagao que possibilita a automatiza¢do de recolha de dados clinicos e
organiza os processos de trabalho dos prestadores de cuidados de saude. Desde 1 de
Novembro de 2011, que foram abolidas a impressdo das notas de enfermagem, que sao
escritas informaticamente neste programa. Também no sentido de caminhar
constantemente para a melhoria de cuidados, que desde 2011 se implementou a passagem
de turno junto do doente, o que possibilita a consulta do processo a cabeceira do doente.
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1. INTRODUGCAO

Com o aumento do numero de criangas com doencga cronica, ou em situacao
clinica grave, ou ainda com alteracbes neuroldgicas graves, verifica-se uma
maior probabilidade de aparecimento de Ulceras de pressdo em contexto
pediatrico. Actualmente, a enfermagem pediatrica esta a tomar consciéncia,
que € urgente modificar comportamentos e adequar técnicas por forma a
prevenir o aparecimento de Ulceras de pressao na populagao pediatrica.

Tavares (2011), citando Guareschi & Pinto (2007), afirma que o cuidado de
enfermagem pediatrica tem como objectivo a promogéao do bem-estar da crianca
e da sua familia. Para que este facto se torne realidade, é preciso que as
enfermeiras que cuidam de criangas/jovens e familias desenvolvam acg¢des com
0 objectivo de prevenir doencas e prestar cuidados, no sentido de manter um
nivel optimo de crescimento e desenvolvimento, bem como reabilitar criancas
com modificacdes do seu estado de saude, tendo também como alvo de
cuidados a familia.

Se analisarmos, as recomendagbes do Concelho Internacional de Enfermeiros
(ICN), impulsionadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE), e mais especificamente
pelos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (2001), podemos
compreender que a problematica das ulceras de presséo, é um factor essencial
para a exceléncia do exercicio profissional. A prevencao destas lesdes ocupa
um lugar de destaque, na analise dos padrées de qualidade da Ordem dos
Enfermeiros, tais como a promog¢ao da saude e a prevengao de complicagoes.

Deste modo, é elaborado este guia com a fundamentagao teorica sobre esta
area tematica. Pretende ser util aos enfermeiros que diariamente cuidam de
criangas/jovens e suas familias com risco de desenvolver Ulcera de pressao ou
com Ulcera de pressao. Assim, comecara com uma breve abordagem histérica
sobre a evolucao do conceito de Ulcera de pressao e sobre o surgimento das
escalas de avaliagdo de risco de um doente desenvolver Ulcera de presséo.
Serdo ainda abordados os seguintes temas: definicdo de Ulcera de presséo,
classificagdo de Ulcera de pressao, composicao da pele, realidade das ulceras
de pressdao em contexto pediatrico, medidas de prevencao, fisiopatologia das
Ulceras de pressao, factores de desenvolvimento das Ulceras de pressao, papel
do enfermeiro no tratamento das Ulceras de pressao e descricdo de produtos
usados no tratamento de Ulceras de presséo.

Este guia tera como objectivos

- fornecer elementos importantes a equipa de enfermagem, de modo a prestar
cuidados de enfermagem de qualidade, a crianca/jovem em risco de
desenvolver Ulcera de pressao, ou com Ulcera de pressao;

- uniformizar procedimentos na actuagéo de enfermagem perante a crianga/jovem
em risco de desenvolver Ulcera de pressao, ou com Ulcera de pressao.
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2. PERTINENCIA DO TEMA

A enfermagem como ciéncia e como arte, no cuidar do outro de forma holistica,
assume-se como um imperativo da realidade actual.

A enfermagem pediatrica assenta em pilares fundamentais, como os cuidados
nao traumaticos e a parceria de cuidados com a familia, visando sempre o
supremo interesse da crianca.

O contexto da realidade actual, das Ulceras de pressdo na populacado
pediatrica, tem que ser assumido pelos enfermeiros, como area de intervencao
fundamental, para prestar cuidados de enfermagem de exceléncia a
crianga/jovem e familia.

Estes pilares da actuagdo dos enfermeiros, vao de encontro as directrizes dos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, estabelecidos pela
Ordem dos Enfermeiros (2001).

Assim, como esté descrito no documento referido acima, um dos enunciados
refere-se a prevencado de complicagdes. Deste modo “na procura permanente
da exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne complicacées
para a saude dos clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2001; pag. 12).

Alguns dos elementos constantes neste enunciado, vao de encontro a
actuacao do enfermeiro na prevencao de Ulceras de pressdo, nomeadamente
em contexto pediatrico.

Assim, o enfermeiro, no cuidado a crianga/jovem e sua familia, toma como
directrizes de actuacdo, “a identificacdo, tdo rapida quanto possivel, dos
problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais o enfermeiro tem
competéncia (de acordo com o seu mandato social) para prescrever,
implementar e avaliar intervengdes que contribuam para evitar esses mesmos
problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis; “ (Ordem dos Enfermeiros,
2001: pag. 13).

O enfermeiro no cuidado diario a crianca/jovem e sua familia, em risco de
desenvolver Ulcera de pressao ou com ulcera de pressao, deve ainda utilizar “o
rigor técnico/cientifico na implementacao das intervencdes de enfermagem;”
(Ordem dos Enfermeiros, 2001: pag. 13).

Acredito que estes principios, devem nortear a actuagdo do enfermeiro, no
cuidar do dia-a-dia a crianga/jovem e sua familia, na area primordial para a
enfermagem pediatrica, que é a prevencao e eventual tratamento das Ulceras
de pressao em contexto pediatrico.

Ainda de salientar, que no dia 19 de Maio de 2011, a Direc¢do Geral de Saude
publicou a “Orientacdo n® 017/2011 - Escala de Braden: versao adulto e
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pediatrica (Braden Q)”, na qual é referenciada e apresentada a norma de
aplicagdo da Escala de Braden e Braden Q, em todos os servicos de
internamento hospitalares, servicos de urgéncia, unidades de cuidados
intensivos, cuidados domiciliarios e unidades de cuidados continuados e
paliativos, sendo actualmente considerada uma acgao integrada no projecto de
qualidade em Portugal.

De acordo com a Direccdao Geral de Saude (2011: pag. 2), “as Ulceras de
pressdo sdo um problema de saude publica e um indicador da qualidade dos
cuidados prestados. Causam sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida dos
doentes (...). Constituem um problema recorrente em Portugal. Estima-se que
cerca de 95% das Ulceras de pressdo sao evitaveis através da identificacao
precoce do grau de risco. (...) a avaliacdo do risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento e implementacao de
medidas para a sua prevencao e tratamento. O registo e a caracterizagédo das
Ulceras de pressao sdo fundamentais para a monitorizagdo adequada dos
cuidados prestados aos doentes, uma vez que permitem estabelecer
correctamente medidas de tratamento e melhorias nos cuidados aos doentes.”

A Direccao Geral de Saude (circular 017/2011), concorda com a opiniao da
NPUAP e EPUAP (2009), quando refere que “o conhecimento da etiologia e
factores de risco associados ao desenvolvimento de Ulceras de pressao sao a
chave para o sucesso das estratégias de prevengao.”

Deste modo, é fundamental que nas instituicbes de saude se uniformizem
procedimentos na area da prevencao e tratamento das Ulceras de pressao,
para que os enfermeiros, caminhem para a exceléncia de cuidados prestados a
crianca/jovem e sua familia em risco de desenvolver Ulcera de pressdo ou com
Ulcera de pressdo. Acredito que a uniformizagcdo de procedimentos nesta area
tematica, leva a melhoria dos cuidados prestados as nossas criangas e jovens
e suas familias.
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3. PERSPECTIVA HISTORICA

Existem relatos na literatura da existéncia de Ulceras de pressdao em mumias,
como foi demonstrado, nos anos 60, a descoberta de uma mumia de uma
sacerdotisa egipcia de Amen da XXI Dinastia (2050-1800 AC). Verificou-se que
as Ulceras de pressao que possuia estavam cuidadosamente cobertas por
pecas de couro suavemente embalsamada, provavelmente numa tentativa de
recuperar a integridade fisica (Ferreira et al , 2007).

Em 1853, pela primeira vez, foram descritas as caracteristicas clinicas das
Ulceras de pressao por Fabricios Hilanus.

Foi entdo referido que as causas das ulceras de presséao residiam em factores
externos naturais e internos sobrenaturais, para além da interrupcado de
“Pneuma” (espirito que alguns médicos antigos tinham como causa da vida e
das doencas), sangue e nutrientes.

Segundo Ferreira et al (2007), no ano de 1722, um grupo de investigadores
europeus descreveu que as Ulceras de pressao, tinham como causa uma
pressdao externa, relacionando estas com uma lesédo identificada como
gangrena.

Ainda no século XVI, Ambroise Paré (cirurgidao francés), prop6s algumas
intervencgdes significativas e importantes, que ainda nos dias de hoje, sao tidas
em consideragdo quando consideramos a teméatica das Ulceras de presséo,
como a nutricdo saudavel, o tratamento de doengas subjacentes, o alivio da
pressao, o apoio psicoldgico, o tratamento cirurgico e 0s pensos.

Ja durante o século XX, com a evolugédo da ciéncia e da tecnologia, surgiram
as técnicas de reparacao cirurgica, sendo que estes tratamentos, foram
potencializados, com o aparecimento de novos métodos e tecnologias, como a
terapia de cicatrizagdo em ambiente humido.

Com a evolugdo dos conceitos e com o avango tecnolégico houve uma
consciéncia comum da necessidade de prevenir as Ulceras de pressao. Estas
lesdes, pela sua gravidade e pelos enormes custos financeiros e pelas
consequéncias altamente nefastas em termos psicolégicos para o utente e sua
familia, tém necessidade absoluta de se apostar fortemente na prevencao.

Cada vez mais as medidas preventivas, assumem um cuidado essencial ao
doente; no caso da pediatria, a crianca/familia. Na actualidade, actuar na
prevencao de Ulceras de pressdo na criancal/jovem, € respeitar critérios de
qualidade dos cuidados de enfermagem, e caminhar para a exceléncia de
cuidados a crianga/jovem e familia.

Deste modo, surgiram as escalas de avaliagao de risco de desenvolver ulcera
de pressao. Assim, as escalas de avaliagao de risco, permitem aos enfermeiros
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determinar a predisposicdo do utente para o desenvolvimento de Ulcera de
pressao.

Em 1962, Dorren Norton desenvolveu a primeira escala de avaliagdo do risco
de desenvolvimento de Ulceras de pressdo, esta escala foi posteriormente
aperfeicoada em 1975. A maior critica feita a esta escala, € que foi
desenvolvida para grupos de idosos internados em hospitais e lares, e nao é
fiavel a sua aplicacdo a grupos de individuos jovens (Dealey, 1997; citado por
Ferreira e tal, 2007). No entanto, este facto permitiu, pela primeira vez, avaliar
o risco de um doente desenvolver Ulcera de pressao, deste modo, tornou-se
possivel implementar medidas de prevencao, adequadas a situagdo e ao grau
de risco avaliado.

Mais tarde, surgiram outras escalas de avaliacao do risco de desenvolvimento
de Ulceras de pressao, nomeadamente as de Waterlow e de Braden.

Do ponto de vista histérico, todas as escalas tiveram como objectivo principal,
determinar o risco do doente desenvolver Ulcera de pressao, e estabelecer
prioridades de cuidados e de actuacado. No entanto, na actualidade podemos
considerar que as escalas de avaliagédo de risco de desenvolvimento de Ulcera
de pressao, ndo tém um valor preditivo € ndo se podem nunca dissociar da
avaliacdo do estado geral da pele e da avaliagdo global da crianga/jovem.
Podemos encarar as escalas de avaliagdo como instrumentos de referéncia e
orientagdo para os cuidados de enfermagem prestados a crianga/jovem.
Podemos, assim verificar que as Ulceras de pressdo, existem desde a
antiguidade. As causas do seu aparecimento mantém-se presentes até a
actualidade, apenas ao longo dos tempos, houve alteracbes na forma de
explicar o seu aparecimento.
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4. DEFINICAO DE ULCERA DE PRESSAO

De referir que o conceito de Ulcera de pressao evoluiu ao longo dos tempos, a
medida que a investigacao cientifica avanca nesta area. Serao dadas algumas
definicdes, que demonstram a evolugéo do conceito.

Segundo Dealey (2006: pag. 140), uma ulcera de pressao é “... uma leséao
localizada, causada pela interrupgdo do fornecimento sanguineo a zona,
geralmente em resultado de pressao, torcao ou deslizamento, ou friccdo, ou
uma combinacdo de qualquer destas.”

E na sequéncia desta linha de pensamento, segundo a EPUAP (European
Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009) e a NPUAP (National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2009: pag.7), uma ulcera de pressdo € “Lesdo localizada na
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em
resultado da press&o ou de uma combinagao entre esta e forgas de tor¢gao’(...).

Podemos ainda encontrar definicdo de Ulcera de pressdo segundo CIPE
(versdo 2.0), “Ulcera de pressdo com as caracteristicas especificas: dano,
inflamacédo ou ferida da pele ou estruturas subjacentes com resultado da
compressao tecidular e perfusdo inadequada”.

As Ulceras de pressao, sao lesdes complexas da pele e estruturas subjacentes
e variam consideravelmente em tamanho e gravidade. O principal factor causal
€ a aplicacado localizada de pressdao numa area de pele ndo adaptavel a
magnitude dessas forgas externas, embora a sua patologia e etiologia sejam
complexas (Morison, 2004).

Segundo Morison (2004), ndo € a culpa ou negacao que ajudarao a prevenir
Ulceras de pressao.
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5. DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA INTERNACIONAL DE
CLASSIFICACAO DAS ULCERAS DE PRESSAO

Pode-se verificar pela literatura que a partir de 1970, nos Estados Unidos e
Europa, verificou-se o surgimento de imensos produtos e recursos materiais no
mercado. Deste modo, houve a necessidade de se estabelecer guidelines de
orientacao para os profissionais de saude, e mais especificamente, para os
enfermeiros que diariamente cuidam de doentes em risco de desenvolver
Ulcera de pressao, ou com ulcera de pressdo. No contexto deste guia, para os
enfermeiros que dia-a-dia cuidam de criangas/jovens e suas familias em risco
de desenvolver Ulcera de pressao ou com Ulcera de pressao.

Assim, surgiu a colaboragdo internacional entre a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) e a American National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP), com o objectivo de desenvolver recomendagdes baseadas na
evidéncia cientifica para a prevencao e tratamento das Ulceras de pressao.

O objectivo destas recomendacdes € que possam ser utilizadas pelos
profissionais de saude, em todo o mundo. Criou-se entdo o “Grupo de
desenvolvimento das guidelines”’, com representantes quer da NPUAP, quer da
EPUAP que planeou o processo de desenvolvimento das guidelines. No
entanto, para simplificar a logistica, a EPUAP assumiu a liderangca na
elaboragdo das recomendacgdes para a prevengao das Ulceras de pressao e a
NPUAP na elaboracdo das recomendacdes para o tratamento das Ulceras de
pressao.

Deste modo, no guia de consulta rapida sobre prevencdo de Ulceras de
pressao (2009), elaborado pela EPUAP e pela NPUAP; traduzido pela
Associagdo Portuguesa de Tratamento de Feridas, podemos encontrar a
definicao internacional da Ulcera de presséao.

Assim parte do processo de desenvolvimento das guidelines, a NPUAP
(National Pressure Ulcer Advisory panel) e a EPUAP (European Pressure Ulcer
Advisory Panel) desenvolveram uma definigdo e um sistema internacional
comum para as Ulceras de pressao. Ao longo dos ultimos anos, os membros
das duas organizagdes tiveram conversagdes acerca das muitas semelhancas
existentes entre a classificacdo das Ulceras de pressao por graus ou estadios.
Ao desenvolverem estas guidelines Internacionais de Prevencdo e Tratamento
de Ulceras de pressdo, consideraram que esta era a altura ideal para
desenvolver um sistema de classificacdo comum, que possa ser usado pela
comunidade internacional. As classificagdes por graus ou por estadios implicam
uma progressao do | ao Ill ou IV, quando isso ndo € sempre o caso. Tentou-se,
entdo encontrar uma palavra comum para descrever grau ou estadio, 0 que
nao foi conseguido. “Categoria” foi sugerido como termo neutro para substituir
“estadio” ou “grau”. Embora estranho para aqueles acostumados a outros
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termos, “categoria” tem a vantagem de ndao ser uma designacao nao-
hierarquica, permitindo libertarmo-nos das nogdes erréneas da “progressao de |
para IV” e da “cicatrizacao de IV para I”.

Contudo, as duas instituicbes verificaram que o beneficio mais significativo
desta colaboracdo, € que as definicbes actuais de Ulcera de pressdo e os
niveis de dano tecidular sdo iguais, mesmo que um grupo classifique uma
Ulcera de pressao como estadio I, grau Il ou categoria Il.

Acordaram-se entdo, 4 niveis de lesdo, e de acordo com a EPUAP (2009), as
Ulceras de pressao sao classificadas da seguinte forma:

Categoria I: Eritema nao branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada, normalmente
sobre uma proeminéncia éssea. Em pele de pigmentacao escura pode nao ser
visivel o branqueamento; a sua cor pode ser diferente da pele em redor. A area
pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente
ao tecido adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar em individuos
com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco”.

Categoria ll: perda parcial da espessura da pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo. Pode também
apresentar-se como flictena fechada ou aberta, preenchida por liquido seroso
ou sero-hematico. Apresenta-se como uma Uulcera brilhante ou seca, sem
crosta ou equimose. Esta categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras
da pele, queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceracao ou escoriacoes.

Categoria lll: Perda total da espessura da pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo
subcutédneo, mas ndo estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos. Pode
estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina humida), mas nao oculta a
profundidade dos tecidos lesados. Pode incluir lesdo cavitaria e
encapsulamento. A profundidade de uma Uulcera de categoria Ill varia com a
localizacao anatémica. A asa do nariz, orelhas, regidao occipital e maléolos nao
tém tecido subcutaneo (adiposo) e uma Uulcera de categoria Ill pode ser
superficial. Em contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem
desenvolver-se Ulceras de pressao de categoria Ill extremamente profundas. O
osso/tendao ndo sdo visiveis ou directamente palpaveis.
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Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo éssea, dos tenddes ou
musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e/ou tecido
necrotico. Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma
Ulcera de pressao de categoria IV varia com a localizagao anatémica. A asa do
nariz, orelhas, regiao occipital e maléolos nao tém tecido subcutaneo (adiposo)
e estas Ulceras podem ser superficiais. Uma ulcera de categoria IV pode atingir
musculo e/ou estruturas de suporte (fascia, tenddo ou capsula articular)
tornando a osteomielite e a osteite provaveis de acontecer. Existe
osso/musculo exposto visivel ou directamente palpavel.

De salientar que, e na opinidao de Ferreira et al (2007), antes do aparecimento
de uma Uulcera de pressdo, a zona sujeita a presséo fica pdlida devido a
compressao dos vasos sanguineos.

Na observacao da pele é fundamental dar énfase ao primeiro sinal de alerta
para o desenvolvimento de Ulcera de pressdao, que segundo a EPUAP e
NPUAP (2009), é o eritema nao branqueavel.

O PUCLAS é uma pequena aplicacdo desenvolvida pela EPUAP que visa
familiarizar os enfermeiros com o sistema de classificacdo das Ulceras de
pressao.

Segundo o PUCLAS, o eritema nado branqueavel (considerado Ulcera de
pressao de categoria l), deve ser distinguido do eritema branqueavel, que é um
rubor que desaparece algum tempo ap6s o doente ser mudado de posicao ou
area avermelhada que fica temporariamente branca ou palida quando é
aplicada pressao com a extremidade do dedo.
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6. COMPOSICAO DA PELE

Os tecidos envolvidos no desenvolvimento de Ulceras de pressdo séao a pele,
tecido adiposo subcutaneo, fascia profunda, musculo e o0sso. A pele em
particular, e muito especialmente, desempenha um papel extremamente
importante, para o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo, quando
ocorre a descontinuidade da integridade cutanea, pondo deste modo, em risco
as fungdes basicas de protecgdo da pele. E descrita na literatura, como o orgdo
mais extenso do corpo humano, e & uma estrutura dindmica na qual a
substituicdo e modificacdo celular em resposta as necessidades locais, € um
processo continuo ao longo da vida. As suas fungbes principais incluem:
proteccao, termo regulacao, excrecao de agua e electrolitos, metabolismo da
vitamina D, percepgao sensitiva, além de representar a imagem corporal.

Em termos estruturais, € uma estrutura complexa, composta por 3 camadas:
epiderme, derme e tecido subcutaneo.

Epiderme

A epiderme consiste basicamente em epitélio escamoso estratificado
(queratinécitos) e num numero pequeno de melandécitos (para a sintese da
melanina), células de Langerhans (células de apresentacdo antigénica) e
células de Merkel (funcdo neuro-enddcrina). As células do epitélio escamoso
estdo dispostas em 4 camadas: o estracto cérneo, camada granular, estrato
espinhoso e estrato germinativo (ou camada basal). O estrato corneo consiste
em células que nao tém nucleo ou organelos citoplasmaticos, contém pouca
agua. Promovem uma barreira fisica contra agua, bactérias e substancias
quimicas. Estas células estdo constantemente a descamar e a serem
substituidas por células provenientes das camadas mais profundas.

Membrana basal

A membrana basal separa a camada basal da epiderme, da derme profunda e
as células basais estdo ligadas a membrana por estruturas conhecidas por
hemidesmossomas.

Derme

A derme consiste em 2 camadas: a derme papilar e a derme recticular.

Derme papilar: o colagénio é livre e serve de suporte aos nds dos vasos
sanguineos, conhecidos como capilares papilares (nutricional) e fibras
nervosas responsaveis pelo toque, dor e temperatura

Derme recticular: consiste em corddes espessos de colagénio que suportam 0s
vasos sanguineos referenciados como leito vascular subpapilar (ou nao
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nutricional), assim como as glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas e
foliculos pilosos.

Colagéneo

E o colagéneo e o tecido conjuntivo de elastina que fornecem a pele a sua
caracteristica de recuperar apos distender (Scales, 1990, citado por Morison,
2004). Este constitui 99% do peso seco da derme. O processo de extensao e
retorno por rotagdo e alinhamento é um aspecto importante nas propriedades
do colagéneo/matriz de elastina, porque para além de servir de amortecedor
das estruturas internas do corpo, também protege os fluidos intersticiais e as
células da derme da pressao externa (Kroushop, 1983, citado por Morison,
2004).

Camada subcutanea

A camada subcutanea separa a derme das estruturas mais profundas da fascia
profunda, musculo e osso. Esta varia em espessura (dependendo da estrutura
corporal, sexo e localizagcdo no corpo humano), devido a presenca de um
grande numero de células adiposas, que promovem mobilidade a pele e
“Almofadamento” para dissipar a pressao.

Fascia profunda

A Féscia profunda subjacente é uma membrana densa nao elastica,
essencialmente avascular, que cobre musculo e grupos de musculo, e sobre
proeminéncias ésseas pode confundir-se com a camada externa do o0sso. E
resistente a pressdo e € a Ultima linha de proteccdo do tecido muscular
vulneravel.

Em termos de anatomia da pele, podemos concluir, que a pele é caracterizada
por um conjunto de estruturas que conferem proteccdo contra a rotura
mecanica. Os tecidos subjacentes, incluindo as camadas de tecido subcutaneo
adiposo e fascia profunda também contribuem para proteger as estruturas
subjacentes a pele. No entanto, apesar destas caracteristicas de protecgao, as
Ulceras de pressdo desenvolvem-se maioritariamente como resultado da rotura
da rede vascular de artérias, arteriolas e capilares.

Nao podemos esquecer que a pele das criancas é mais fina do que a dos
adultos, e as células de todos os extractos encontram-se mais comprimidas. A
pele das criangas é mais susceptivel a infec¢des bacterianas.
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7. INCIDENCIA DAS ULCERAS DE PRESSAO EM CONTEXTO
PEDIATRICO

Varios estudos realizados por diversos autores, entre os quais podemos
considerar Waterlow (1997), Willock et al (2000) e Baldwin (2002), estimaram a
prevaléncia de Ulceras de pressao em criancas hospitalizadas entre 0,47% e
13,1%. Por outro lado Zollo et al (1996) e Curley et al (2000, 2003) referem que
este valor pode alcancar os 27% nas criangas internadas em unidades de
cuidados intensivos.

Ainda segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel (2005), a incidéncia
de Ulceras de pressdo em criangas internadas em unidades de cuidados
intensivos é de 27%. Ainda de salientar, que esta instituicado refere que a
maioria das Ulceras ocorre no 2° dia de internamento. Mesmo em criangas
internadas e consideradas nao criticamente doentes, a taxa de incidéncia situa-
se entre 0.47%-13%; no entanto sdo ainda referenciadas taxas de incidéncia
de 0.29%-6%, em situagdes clinicas semelhantes.
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8. REALIDADE DAS ULCERAS DE PRESSAO EM CONTEXTO
PEDIATRICO

A prevencao de Ulceras de pressdo é encarada por uma grande parte dos
profissionais de saude, como sendo uma responsabilidade maioritariamente de
enfermagem, embora outros profissionais de saude possam estar envolvidos
nesta tematica. Ainda de salientar no pensamento de Dealey (2001), que as
evidéncias cientificas tém demonstrado que as Ulceras de pressao nao sao
apenas da responsabilidade da classe de enfermagem, mas sim da
responsabilidade de toda uma equipa de saude.

Desde Florence Nightingale, que as Ulceras de pressao tém sido vistas com
uma conotacao negativa, para os cuidados de enfermagem, sendo associadas
a uma falha ou assisténcia inadequada no cuidar de enfermagem. Desta forma,
€ consensual que a existéncia de Ulceras de pressao, € um problema de saude
publica.

De acordo com Noonan, Quigley e Curley (2011); actualmente, para os
enfermeiros que cuidam de criangas e jovens a prevencao de Ulceras de
pressdao € um importante fendmeno de preocupagao. De facto, as Ulceras de
pressdo podem acontecer em criancas hospitalizadas, e em particular em
criangas gravemente doentes ou que apresentem um risco elevado devido a
factores como a diminuicdo da mobilidade ou da sensibilidade (Samaniego,
2003; Zollo et al, 1996, citado por Cristina Miguéns e Pedro Ferreira, 2009).

No estudo efectuado por Cristina Minguéns e Pedro Ferreira (2009),
referenciam Huffiness e Lodgson (1997); Neidig et al (1989) e Willock et al
(2000), para referirem que sdo muitos os factores que podem levar ao
aparecimento de Ulceras de pressdo na populagdo pediatrica. Sendo que a
localizagdo mais frequente das Ulceras de pressao é associada a area 6ssea
de maior extensdo. Deste modo, na populagdo pediatrica, as Ulceras de
pressao tém a sua localizagcao mais frequente na regidao occipital.

De facto, segundo a EPUAP (2005), existe uma recente e emergente
consciéncia que criangcas e recém-nascidos gravemente doentes estdo em
risco de desenvolver Ulceras de pressao. No entanto, ainda se verifica alguma
escassez de dados cientificos que possam guiar a pratica diaria no cuidar a
estas criangas. Alguns dos Protocolos de Prevencdo e Tratamento sao
extrapolados a partir das orientacdes cientificas e clinicas-guidelines referentes
aos adultos. Dadas as diferencas anatémicas e fisiolégicas entre adultos e
criangas, sérias preocupacoes se levantam no sentido de salvaguardar a
segurancga e eficacia de empregar protocolos de adultos no cuidar de recém-
nascidos e criangas. A evidéncia das préaticas clinicas para a prevengédo e
tratamento tem de ir de encontro as especificas e reais necessidades desta
populacao.
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9. ESCALA DE BRADEN Q

A Escala de Braden Q, é uma escala de avaliacdo de risco para a populacao
pediatrica. Quigley & Curley (1996), desenvolveram a Escala de Braden Q, com
0 objectivo de avaliar criangas/jovens em risco de desenvolver Ulcera de
pressdo, podendo deste modo, através da avaliagdo do risco desenvolver
medidas preventivas de actuagéo, para a populagao pediatrica de risco.

A Escala de Braden Q foi validada para a populacédo pediatrica portuguesa,
através de um estudo realizado em 2005, no Hospital Pediatrico de Coimbra.
Este estudo incluiu uma amostra de 263 criangas, com uma permanéncia
minima de hospitalizacdo de 24 horas; foram abrangidas criangas internadas
nas Unidades de Cirurgia, Medicina, Ortopedia/Neurocirurgia e Unidade de
Cuidados Intensivos.

A Escala de Braden Q, consiste em 7 sub-escalas: mobilidade, actividade,
percepcao sensorial, humidade, forcas de friccdo e deslizamento, nutricéo e
perfusédo tecidular e oxigenagédo. O valor total da escala varia entre 7 e 28
(scores atribuidos). De referir que scores baixos indicam-nos alto risco de
desenvolver Ulcera de pressdao e scores altos, baixo risco de desenvolver
Ulcera de pressao. As 7 sub-escalas variam entre 1 e 4, sendo o menor valor, 0
menos favoravel, ou seja, o de maior risco. Deste modo, o valor total da
pontuacdo, de todos os itens da escala, é categorizado em 2 niveis de risco:
alto risco, score inferior a 22 (alto risco<22) e baixo risco, score igual ou
superior a 22 (baixo risco = 22). Recomenda-se que cada uma das 7 sub-
escalas, sejam analisadas individualmente, com o objectivo de implementar
intervencdes de prevengao para cada uma.

A aplicagdo da Escala de Braden Q, deve ser sempre combinada com uma
avaliacdo da pele e da sua integridade. Esta escala esta validada para a
populacao pediatrica portuguesa. Esta apta a ser utilizada em criancas a partir
dos 21 dias de vida até aos 18 anos. A idade dos 21 dias de vida, tem somente
a ver com a maturidade cutéanea do recém-nascido.

Na utilizacdo da Escala de Braden Q, esta implicito os momentos de avaliagao
e consequente aplicacdo da escala. Deste modo, segundo a EPUAP (2009),
preferencialmente o doente deve ser avaliado no momento da admiss@o ou nas
primeiras 8 horas apds a admissédo na Unidade Hospitalar. Posteriormente com
a frequéncia necessaria a evolugao do estado geral e clinico da crianga/jovem;
ndo podemos esquecer que as condigdes fisicas e psicolégicas do doente se
podem alterar durante o internamento.

A Direccdo Geral de Saude preconiza através da sua circular 017/2011 que
“deve proceder-se a avaliagdo de risco de desenvolvimento de ulcera de
pressao nos doentes, em todos os contextos assistenciais, independentemente
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do diagnostico clinico e necessidades em cuidados de saude, nas primeiras
seis horas ap6s a admissao do doente.”

Ainda, segundo as directrizes actuais da Direcgdo Geral de Saude, existem
periodos recomendados de avaliagdo e re-avaliagdo do risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressao, através da utilizacdo da escala de
Braden Q. Para internamentos hospitalares, recomenda-se a avaliagdo de 48
em 48 horas; em servicos de urgéncia e unidades de cuidados intensivos de 24
em 24 horas; unidades de cuidados continuados e paliativos, de 48 em 48
horas; em cuidados domiciliarios, semanalmente; em doentes que nao
permanecam mais de 48 horas no servico, apenas se existir alguma
intercorréncia.
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10. FISIOPATOLOGIA DAS ULCERAS DE PRESSAO

Existe consenso cientifico de que o excesso de pressdo, € o factor
determinante para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Embora a
etiologia das Ulceras de pressao, ainda nao esteja totalmente esclarecida, esta
comprovado que a pressdo continua sobre a pele leva ao desenvolvimento de
fendmenos isquémicos associados a deficiéncia de nutrientes e consequentemente
necrose tecidular.

Deste modo, quando cuidamos de uma crianca/jovem, tendo por base os
critérios cientificos de prevencao de ulceras de pressao, devemos considerar
que:

- existe aumento da pressao capilar, em resposta a carga externa;

- é o0 efeito da pressdo local ou ponto de pressdo que causa Ulceras de
pressao;

- ndo existe nenhuma presséo universal limiar acima da qual ocorre oclusao
capilar;

- baixas pressdes por longos periodos e altas pressdes por curtos periodos,
ambas causam Ulceras de pressao.

A obstrucao do fluxo sanguineo, leva a isquémia tecidual. Se a pressao for
retirada ap6s um curto periodo de tempo, o fluxo sanguineo é restaurado. O
sinal observado é a hiperemia reactiva ou eritema que embranquece. Se existir
persisténcia do sinal de alerta, deve-se suspeitar de dano mais profundo e o
possivel surgimento de uma Ulcera de presséo.
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11. FACTORES DE DESENVOLVIMENTO DE ULCERAS DE
PRESSAO

Factores externos

Pressao: Segundo Ferreira et al (2007), € o factor mais importante no
desenvolvimento das Ulceras de pressdo, como ja fundamentado
anteriormente, muito especialmente, a pressdo exercida sobre uma
proeminéncia éssea, causando compressao e distor¢édo dos tecidos.

Ainda segundo Ferreira et al (2007), a pressao exercida de forma continua, por
um determinado tempo, pode ser suficiente para desencadear um processo de
isquémia, que impede o aporte de oxigénio e nutrientes aos tecidos,
provocando alteracées cutdneas, que poderdo conduzir a necrose e morte
tecidular.

Forcas de deslizamento: as forcas de deslizamento causam destruicdo dos
pequenos vasos sanguineos, com interrupgado do aporte sanguineo local, que
podera originar isquémia e morte celular. Exemplo: ocorre quando a
crianca/jovem escorrega ao longo do leito.

Friccao: segundo Bergstrom (1994), citado por Baranoski e Ayello (2010) a
friccdo € a “forga mecanica exercida quando a pele é arrastada através de uma
superficie vulgar, como um lencol...”. De uma forma simples, sdo duas
superficies a moverem-se uma contra a outra. A agressado da pele causada
pela friccao assemelha-se a um desgaste ou laceracado superficial. A causa
mais comum € quando um doente é arrastado sobre a cama, ao invés de ser

levantado (Dealey, 1996).

A friccdo, no entanto, ndo é o factor principal para o desencadeamento das
Ulceras de pressao.

O deslizamento e a fricgdo sdo 2 fendomenos distintos, no entanto, contribuem
em conjunto para criar a isquémia tecidular e o desenvolvimento de Ulcera.

O deslizamento e a fricgdo ocorrem normalmente em conjunto, raramente
ocorre um fendbmeno sem o outro.

Humidade: na opinido de Ferreira et al (2007), a humidade ocupa um lugar de
destaque como factor de risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdao. Como
fontes possiveis de humidade, podemos encontrar a urina, as fezes, sudurese
acentuada ou ainda o exsudado de feridas. Estas possiveis causas podem
macerar e alterar a capacidade de tolerancia dos tecidos sujeitos a pressao,
tornando-os deste modo, mais fragilizados.

No caso particular de criangcas com cardiopatia congénita e/ou adquirida grave,
a sudurese generalizada e intensa, é um factor que se verifica com bastante
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frequéncia. Muitas vezes estas criangas encontram-se hemodindmicamente
instaveis, em insuficiéncia cardiaca em que a sudurese cefdlica e generalizada
€ um factor que estéd frequentemente presente, podendo assim condicionar o
risco da crianga/jovem desenvolver Ulcera de pressdo. E necessario muitas
vezes, a mudanca frequente da roupa da cama. Este item, referente a
humidade encontra-se contemplado na escada de Braden Q, que permite
avaliar o risco de uma crianga/jovem desenvolver Ulcera de pressao.

Medicacao: a medicagdo como os glicocorticoides ou corticosterdides podem
ter um impacto grave na cicatrizagcdo de feridas. Anstead (1998), citado por
Dealey (2006), demonstra de forma elucidativa os efeitos dos glicocorticéides
na cicatrizacao de feridas:

- a inflamacao (12 fase do processo de cicatrizacao de feridas) é suprimida por
causa da redugdo do numero de neutrofilos e de macréfagos, e da
incapacidade de digerir o material fagocitado. A inflamagédo € uma resposta
inflamatoria, ou seja, uma reac¢ao local inespecifica a lesdo dos tecidos e/ou a
invasao bacteriana. Constitui uma parte importante dos mecanismos de defesa
do corpo e é uma fase essencial do processo de cicatrizacdo. O 12 leucécito a
chegar a ferida é o neutréfilo. Os neutréfilos chegam em grande quantidade,
com a funcdo de fagocitar as bactérias, envolvendo-as e destruindo-as. Os
neutrofilos enfraquecem depois da fagocitose, pois sdo incapazes de regenerar
as enzimas necessarias ao processo. A medida que diminui a quantidade de
bactérias, 0 mesmo se passa com o numero de neutrofilos;

- a contraccao da ferida € ma, em resultado da inibicdo da proliferacado dos
fibroblastos;

- reduzida resisténcia da ferida, uma vez que a estrutura e a ligagdo cruzada do
colagéneo sao afectadas;

- a epitelizacdo é atrasada e as células sao finas, produzindo uma fragil
cobertura da ferida.

Em contexto pediatrico, as criangas/jovens sdo muitas vezes submetidas a
tratamento com glicocorticoides em varias situagées clinicas.

Factores internos

Desnutricao/desidratacao: as deficiéncias nutricionais podem ter um impacto
significativo na cicatrizagédo de feridas. O défice de vitamina C inibe a formagéo
de fibras de colagéneo e o desenvolvimento capilar. O défice de proteinas
reduz o suprimento de aminodcidos para a reparacao tecidual. O défice de
zinco dificulta a epitelizagéo (Dealey, 2006; Ferreira et al, 2007);
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Hipotensao: os disturbios da circulagdo reduzem o suprimento de nutrientes a
area da ferida e inibem a resposta inflamatéria e a remocao de restos celulares
da area da ferida (Dealey, 2006);

Doencas: segundo Dealey (2006), citando King (2001), afirma que tanto a
diabetes tipo | como a diabetes tipo Il estdo associadas a demora na
cicatrizagdo. A razdo que é citada mais frequentemente para o atraso na
cicatrizacao, prende-se com os altos niveis de glicose, que segundo este autor
encorajam a proliferacéo bacteriana. De referir ainda, que na diabetes mellitus,
€ inibida a sintese de colagéneo e também esta dificultada a circulacdo e o
crescimento capilar, isto porque, a hiperglicémia altera a fagocitose. Ainda
segundo Dealey (2006), na anemia esta reduzido o suprimento de oxigénio aos
tecidos.
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12. MEDIDAS DE PREVENCAO DE CRIANGA/JOVEM DE RISCO

Na area da prevencao das Ulceras de pressdo, os enfermeiros encontram-se
como intervenientes privilegiados, na medida em que tém competéncias para
realizar intervengdes autdbnomas, capazes de evitar o aparecimento e
desenvolvimento das Ulceras de pressdo. Deste modo, € absolutamente
necessario adequar medidas de prevengdo actualizadas e fundamentadas
cientificamente.

Assim, esta comprovado e descrito na literatura que o alivio de presséao € a
principal estratégia utilizada na prevencao da ulcera de pressao.

No entanto, serdo descritas medidas preventivas que podem ser aplicadas para
prevenir as uUlceras de pressao:

- avaliacédo da crianca/jovem em risco de desenvolver Ulcera de pressao;

- mudar frequentemente de posicdo de 2 em 2 horas, se possivel, devido a
situagdo clinica da crianga; isto porque, segundo a EPUAP (2009), a
alternancia de decubitos tem que ser efectuada para reduzir a duracdo e
magnitude da pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo. Ainda
segundo a EPUAP (2009), altas pressdes, sobre proeminéncias Osseas,
durante curtos periodos de tempo, e baixas pressdes, sobre proeminéncias
O0sseas durante longos periodos de tempo, sédo igualmente causadoras de
dano. Uma forma de diminuir o risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao
na crianca/jovem, € reduzir-se o tempo e a quantidade de pressdo que as
zonas de maior risco estao expostas;

- em relagcdo a técnicas de posicionamento, deve evitar-se posturas que
aumentem a pressao, tais como Fowler acima dos 30° ou a posicao de
decubito lateral a 90°, ou a posi¢éo de semi-sentado;

- nos posicionamentos ter atencdo, ao contacto directo da pele, com tubos,
sistemas de soros e/ou sistemas de drenagem, etc;

- usar ajudas nos posicionamentos e/ou transferéncias para evitar a friccao e
torcao, ou seja, levantar e nunca “arrastar”;

- efectuar vigilancia da integridade cutéanea, no minimo 1 vez por dia, durante a
higiene;

- inspeccionar a pele a cada mudanca de decubito para identificar
precocemente alguma possivel area de eritema ou lesdo inicial da pele,
especialmente nas areas de maior risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressao;

- pedir a colaboragdo da crianca/jovem de acordo com o0 seu estadio de
desenvolvimento e/ou com condicao clinica, na identificacdo de eventuais
areas de desconforto ou dor que possam ser atribuidas a danos causados por
pressao;

- manter a superficie seca e lisa (ex. manter os lengéis bem esticados);

- hidratar a pele (pele seca, apresenta maior risco de surgir lesdo), mas néao
deixar a pele com excesso de creme, isto porque, pode-se usar emolientes
para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de dano da pele, visto que
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segundo a EPUAP (2009), a pele seca parece ser um factor de risco importante
e independente no desenvolvimento de Ulceras de pressao;

- evitar exposi¢ao da pele a humidade, isto porque, é fundamental proteger a
pele da exposicdo a humidade excessiva através do uso de produtos barreira
de forma a reduzir o risco de lesédo por pressao, Segundo a EPUAP (2009), as
propriedades mecanicas do extracto cérneo sao alteradas pela presenca de
humidade, assim como a sua funcéo de regulacao da temperatura;

- evitar substancias potencialmente irritantes para a pele;

- durante a higiene diéria, utilizar sabao neutro, para a limpeza da pele,
evitando forca e friccdo (higiene, sem “esfregar”);

- efectuar higiene em SOS;

- proteger labios com hidratante;

- utilizar colchdes de alivio de pressao, se possivel;

- ndo massajar areas hiperemiadas, isto porque, a massagem estd contra-
indicada na presenga de inflamagao aguda e onde exista a possibilidade de
haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil (EPUAP, 2009);

- sempre que possivel ndo posicionar a crianga/jovem numa superficie corporal
que ainda se encontre ruborizada, devido a um episddio anterior de pressao no
local;

- proteger regides de maior incidéncia de Ulceras de presséo;

- vigiar a pele quanto a possiveis danos, causados por pressado devido a
dispositivos tais como: cateteres, tubos de oxigénio, sondas nasogastricas, etc;
- estimular ingestao hidrica, se possivel, devido a situagao clinica;

- avaliar e corrigir o estado nutricional da crianga/jovem;

- avaliacdo dos resultados e manter sempre uma avaliagdo continua da
integridade cutanea;

- documentar todas as avaliagdes da pele, incluindo referéncia a possivel dor
relacionada com danos por pressdao. Segundo a EPUAP (2009), uma
documentacdo meticulosa € essencial para acompanhar a evolugdo do
individuo, em contexto pediatrico, da crianga/jovem, é ainda importante esta
documentacao para ajudar na comunicacao entre profissionais de saude.

Nao é possivel terminar este capitulo, sem referir que na area da prevencao, as
superficies de apoio e o material de alivio de pressdo desempenham um papel
extremamente importante.

Este tipo de material é fundamental para o alivio de presséo, no sentido de
prevenir o aparecimento de Ulceras de pressdo em doentes considerados de
risco, neste caso particular, nas criangas/jovens em risco de desenvolver Ulcera
de pressdo. Além de que, em criangas/jovens com alguma ulcera de pressao ja
instalada, este material pode ser uma ajuda preciosa para prevenir 0
aparecimento de outras Ulceras de pressao.
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Deste modo, existe disponivel no mercado varios materiais que podem ser
utilizados, que vao do material mais simples, ao material mais sofisticado e
tecnologicamente mais desenvolvido.

Assim, como alguns exemplos temos:

- almofadas de gel (de varios formatos e tamanhos);
- rolos de gel (de varios tamanhos);

- cunhas e pequenos “cones” de gel;

- colchdes de gel;

- colchdes de pressao alternada.
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13. ASPECTO DA ULCERA DE PRESSAO

A aparéncia da ulcera, da-nos a indicacao da fase de cicatrizagdo em que se
encontra, ou da presencga de alguma complicagao ou intercorréncia.

Segundo Dealey (2006), quanto a caracterizagdo das Ulceras de pressao, estas
podem ser classificadas como:

- Ulcera necrosada;

- Ulcera com presenca de células mortas ou exsudado;
- Ulcera em fase de granulagao;

- Ulcera em fase de epitelizagao;

- Ulcera infectada.

Exsudado: segundo Dealey (2006), a quantidade de exsudado varia ao longo
do processo de cicatrizacdo. Numa ferida que esta a cicatrizar, geralmente
existe bastante exsudado na fase inflamatoéria e muito pouco exsudado durante
a epitelizacdo. O exsudado é a acumulagédo de fluidos na ferida. O fluido
contém soro, detritos celulares, bactérias e leucécitos.

A avaliacao do exsudado inclui a quantidade (escasso, moderado, abundante),
cor e consisténcia.

O exsudado pode ser seroso (claro ou amarelo — palido), sero-hematico
(seroso com vestigios de sangue) ou hematico.

A consisténcia do exsudado é também fundamental (espesso, leitoso ou
purulento).

Deste modo, podemos concluir através da opinido de Dealey (2006), citando
Keast et al (2004), que o exsudado pode ser medida em termos de quantidade,
qualidade e odor.

Se os itens anteriores podem ser medidos de forma mais objectiva, o odor &
muito dificil de medir de forma objectiva. Ainda segundo Dealey (2006), o odor
das feridas pode ser indicativo de infecgdo, mas o odor das feridas também
aumenta quando o tecido necrosado é desbridado por autdlise. Simultaneamente,
alguns pensos, como por exemplo, os pensos hidrocoldides podem produzir
odor quando s&o removidos;

Tecido de granulacao: segundo Dealey (2006), o tecido de granulacao
relaciona-se com a fase de reconstrugdo do processo de cicatrizacdo. E a
formacéo de tecido vascular novo e matriz de colagéneo. Tecido cor de rosa ou
vermelho-vivo com aspecto brilhante, hiumido e granuloso.
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Epitelizacao: segundo Duque et al (2009), a epitelizagdo é a regeneragéao da
epiderme a volta da superficie da ferida. E uma camada fina e fragil e assim
facilmente lesavel. Deste modo, é a formagao e migracéo de células epiteliais
sobre uma superficie durante o processo de cicatrizacdo. Ferida
completamente coberta de epitélio (pele nova).

Tecido necrotico: segundo Duque et al (2009), o tecido necrotico € um tecido
morto, desvitalizado e avascular que fornece um meio ideal para a proliferacao
bacteriana e pode inibir o micro-ambiente para a cicatrizagao.

Uma teoria bem conhecida, como sera referenciado adiante, € a de que a
cicatrizagdo de feridas é optimizada, quando € removido o tecido necrético da
ferida. O tecido necrético pode apresentar-se de cor amarela, cinzenta,
castanha ou negra. A medida que se torna seco, torna-se espesso, duro, de
escara negra e dura. Ainda segundo Dealey (2006), ao efectuar-se a avaliacao
destas feridas, é importante reconhecer que elas podem ser maiores do que
aparentam.
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Elemento chave da infeccao em feridas:

Segundo Dealey (2006), todas as feridas sdo colonizadas por bactérias. Ainda
segundo este autor, em feridas infectadas, existe habitualmente exsudado
abundante, pois o0 organismo humano langa mais neutréfilos e macréfagos para
a area infectada, e simultaneamente tenta eliminar bactérias.

Segundo Duque et al (2009), existem elementos chave a considerar em feridas
infectadas, tais como:

- a infeccdo em feridas ocorre no tecido da ferida, ndo na superficie do leito da
ferida;

- a infeccao em feridas ocorre em tecido viavel da ferida, ndo é um fenémeno
do tecido necroético, escara ou outros detritos contidos no leito da ferida;

- a infecgdo em feridas é causada pela invasdo e multiplicacao de micrébios na
ferida;

- a infeccdo em feridas é manifestada pela reaccdo do hospedeiro ou leséo
tecidular.

Segundo Dealey (2006), algumas feridas podem enquadrar-se em mais do que
uma categoria, e assim classificarem-se como “mistas”. Antes de avaliar uma
ferida, o enfermeiro deve certificar-se de que o penso antigo foi removido.
Muitos pensos na actualidade, formam um gel que pode dar impressao menos
correcta da ferida, a menos que primeiro, esta seja limpa correctamente.

27/59



14. ACTUACAO DE ENFERMAGEM NO TRATAMENTO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

Sem duvida, que a prevencdo é uma area primordial de actuagdo do
enfermeiro, e que deve ser sempre motivo de actuacdo por parte dos
enfermeiros que cuidam de criancas/jovens e suas familias.

No entanto, quando estamos perante a realidade de uma Ulcera de pressao, os
conhecimentos técnico cientificos do enfermeiro e o desenvolvimento de
competéncias técnicas e relacionais, sdo fundamentais para o sucesso do
tratamento, perante uma situacdo que sera sempre encarada com angustia e
sofrimento por parte da crianga/jovem e sua familia.

Assim, existem critérios que devem ser seguidos, quando estamos perante
uma ulcera de pressao, especialmente em contexto pediatrico.

Uma avaliagdo correcta do estadio de evolugdo da Ulcera de presséo, pela
equipa de enfermagem, é fundamental para a instituicdo do tratamento a
efectuar as Ulceras de presséao.

Segundo Duque et al (2009), a avaliacdo das Ulceras de pressdo tem como
objectivos principais:

- fornecer informacédo pertinente e actualizada, sobre o estadio da ulcera de
pressao, e 0 seu progresso positivo ou negativo;

- assegurar uma seleccdo adequada dos produtos e dos procedimentos a
efectuar no tratamento da Ulcera de pressao.

Segundo Duque et al (2009), os factores a considerar na avaliacdo da ulcera
de pressao sao:

- localizacao da ulcera de pressao;

- a forma e o tamanho da Ulcera de pressao;

- a quantidade de exsudado presente;

- a profundidade da Ulcera de pressao;

- 0 aspecto e/ou estadio de evolugao da Ulcera de pressao.

Nao existe um penso ideal para todos os tipos de Ulcera de pressao, deste
modo, é fundamental que o enfermeiro esteja capacitado para reconhecer as
diferentes fases ou estadios de evolugdo das Ulceras de pressao, com 0
objectivo de ser capaz de seleccionar 0 material e o procedimento a adoptar
para cada tipo de ulcera de pressdo. Segundo Morison (2004), a escolha do
penso a utilizar, ndo deve ser estética, mas deve evoluir a medida que a ferida
cicatriza.
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Ainda segundo Morison (2004), a seleccao do penso vai variar consoante as
caracteristicas da ferida. As variaveis do tamanho, profundidade, localizagao
corporal, viabilidade dos tecidos da ferida, quantidade de exsudado e situagao
da pele peri-lesional devem desempenhar um papel importante na selec¢cao do
penso a utilizar.

Dinis (2006) cita Turner (1982), para referir as principais caracteristicas que um
penso deve possuir:

1. Manter o ambiente humido na interface ferida/penso;

2. Remover o excesso de exsudado e componentes téxicos;

3. Permitir trocas gasosas;

4. Manter a temperatura a 37°C, permitindo a actividade dos macrofagos e a
mitose durante a granulagao e epitelizacao;

5. Ser impermeavel as bactérias;

6. Permitir a remog¢ao sem causar traumatismos;

7. Ser isento de particulas téxicas.

Dinis (2006), salienta ainda que outros aspectos, devem influenciar a decisao
na escolha do penso, tais como:

Esterilidade;

Conforto para o doente;

Capacidade de adeséao a pele circundante;
Proteccéao contra o trauma;
Disponibilidade;

Variedade de tamanhos;

Resisténcia a manipulagdo e humidade;
Conformacao e flexibilidade;

Facilidade de manuseio;
Custo-efectividade.

O registo fotografico a cores, inicial e nas reavaliagdes, € especialmente util na
monitorizacao da resposta as medidas terapéuticas.

A avaliagao e respectivo registo do estado das feridas e/ou Ulcera de presséo é
de extrema importancia em todo o processo de tratamento destas lesdes.

Existem instrumentos de avaliacdo e de registo, como sejam, instrumento de
avaliacao do estado da Ulcera e/ou escala de cicatrizacao da Ulcera de pressao
ou escala de cicatrizagdo de feridas (Push II-Pressure Ulcer Scale for Healing),
que poderdo ser usados na préatica diaria de cuidados a crianga/jovem com
Ulcera de presséo. Estes instrumentos encontram-se disponiveis, por exemplo,
no site do projecto de feridas. Estas ferramentas de trabalho, poderdo ser
usadas, tal como sao disponibilizadas, ou entdo, adaptadas as necessidades
dos servigos ou unidades de prestacao de cuidados.
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14.1. A dor na ulcera de pressao

A dor é considerada actualmente como o 5° sinal vital, e como area de
preocupacao fundamental para os enfermeiros.

No contexto das Ulceras de pressao, é absolutamente necessario a avaliagéao e
o controlo da dor, para deste modo, segundo Dealey (2006), se desenvolverem
estratégias adequadas.

Segundo Dias e Cabete (2006), a reducdo da dor durante a realizacdo e
mudanga do penso da ulcera de presséo, tem que ser assumida como uma
prioridade de actuagdo, tanto mais que a qualidade de vida do doente é
severamente afectada, além de que interfere na optimizacdo no processo de
cura e cicatrizacao.

Ainda segundo Dealey (2006), poder-se-a efectuar a administracdo de
analgésicos, para a realizagdo do penso da ferida. Nesta circunstancia &
essencial que o enfermeiro, dé o tempo necessario para que a analgesia
produza efeito.

Na sequéncia da linha de pensamento de Dealey (2006), é importante
seleccionar os pensos apropriados que mantenham o equilibrio da humidade e
minimizem a dor e o trauma ao serem retirados.

A Union of Wound Healing Societies (2004), citada por Dias e Cabete (2006),
afirma que, a dor provocada pelos tratamentos realizados a ferida; com pensos,
pode ser controlada através de uma avaliacao rigorosa, da escolha do penso
adequado, de um tratamento cuidadoso da ferida e uma dosagem de
analgésicos personalizada.

Segundo Baranoski e Ayello (2010), existem intervencbes, que podem
minimizar a dor, no contexto das Ulceras de pressao, além das referidas
imediatamente atras, tais como:

- avaliar a dor no doente durante e apés a mudanga do penso, em contexto
pediatrico sera obviamente a crianga ou jovem,;

- se 0 penso tiver aderido a ferida, deve-se humedecer cuidadosamente a
ferida — especialmente a nivel dos bordos;

- observar a ferida, para detectar sinais de infecgéo local;

- de forma suave, irrigar a ferida para remover os detritos e reduzir a carga
microbiana, que podera levar feridas contaminadas a tornarem-se infectadas. A
infeccao ira aumentar a inflamagao e a dor no local da ferida;

- evitar secar o leito e os bordos da ferida;

- proteger a area perilesional, com por exemplo, pomadas ou barreiras a
humidade;

- evitar usar adesivo em pele fragil;

Ainda segundo Dealey (2006), se um penso adere persistentemente a ferida,
deve-se ponderar um penso alternativo.

30/59



14.2. Sinais de alerta de agravamento da ulcera de pressao

Segundo Duque et al (2009), existem sinais de alerta, de agravamento da
Ulcera de pressao, e que devem ser reconhecidos pelos enfermeiros, para mais
rapidamente poderem actuar no seu tratamento e na prevengdo de
complicagdes das Ulceras de pressao. Estes sinais séo:

- aumento do exsudado ou edema;

- perda de granulacao;

- surgimento de exsudado purulento;

- febre.

14.3. Limpeza da ulcera de pressao

Segundo Baranoski e Ayello (2010), a limpeza da Ulcera de pressao é
altamente recomendada, para remover tecido desvitalizado e diminuir a carga
bacteriana. Ainda segundo estes autores, as Ulceras de pressao, apresentam
cicatrizagao reduzida na presencga de niveis elevados de bactérias.

O soro fisiologico é o soluto de eleicao para a limpeza das Ulceras de pressao.
O soro fisiolégico ao ser utilizado para a limpeza da ferida, vai irrigar esta e
permitir a remocao de “detritos” do leito da ferida.

Os agentes anti-sépticos ndo devem ser usados como agentes de limpeza para
feridas. Poucos estudos verificaram que a limpeza de feridas infectadas com
iodopovidona a 1%, tenha demonstrado reduzir a carga bacteriana e aumentar
a cicatrizacao.

14.4. Desbridamento da ulcera de pressao

Segundo Dealey (2006), o desbridamento € a remocédo do tecido
desvitalizado/necrosado da ferida. Este procedimento baseia-se na
necessidade de remover um meio favoravel a infecgdo. Facilita a cicatrizacao e
permite avaliar de forma mais viavel a profundidade da ferida. E também
considerado um meio de limpeza da Ulcera de pressao. Segundo Baranoski e
Ayello (2010), o desbridamento € um passo muito importante no tratamento de
Ulceras de pressdo. Ndo existe um método de desbridamento éptimo. Deste
modo, a seleccdo do método de desbridamento deve ser baseada nos
objectivos estabelecidos para o tratamento do doente, auséncia ou presenca
de infec¢do, quantidade de tecido necrdtico presente e consideragbes
economicas. Assim, existem varios tipos de desbridamento:
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Desbridamento Autolitico: é o desbridamento realizado pelo organismo; é
facilitado pelo meio humido, onde ocorre a destruicdo de células mortas, pelas
proprias enzimas presentes no leito da leséo.

Desbridamento Enzimatico: aplicacdo tépica de enzimas proteoliticas
directamente no tecido necrotico. Exemplos de enzimas: colagenase.

Desbridamento Cirurgico: um desbridamento cortante/cirirgico inclui o uso
de bisturi ou lazer para remover o tecido morto. Dado que o tecido viavel pode
também ser removido inadvertidamente com este método, tem que existir uma
pericia para se realizar esta técnica. O desbridamento cirurgico é usado para
escaras aderentes ou tecidos desvitalizados.
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15. PREPARACAO DO LEITO DA FERIDA

A teoria da preparacao do leito da ferida (WBP — Wound bed preparation) foi
desenvolvida em parte, devido a crescente compreensao das diferencas entre
o exsudado das feridas agudas e o exsudado das feridas cronicas, e dos
constituintes potencialmente nocivos do fluido destas ultimas.

Uma ferida deve ter, no minimo, um leito bem vascularizado, a carga
bacteriana a menor possivel e pouco ou nenhum exsudado, antes de se poder
conseguir um bom resultado.

Nesta linha de pensamento Schultz e Col (2003), citado por Dealey (2006: pag.
91) propds a seguinte definicao: “a preparagéo do leito da ferida € o tratamento
para acelerar a cicatrizagdo enddégena ou promover a eficacia das outras
medidas terapéuticas”.

A WBP (Wound bed preparation) assenta em 4 pilares fundamentais:
desbridamento, tratamento do exsudado, resolugao do desequilibrio bacteriano
e de locas sob o bordo da epiderme, (Schultz e Col, 2003), citado por Dealey
(2006).

Tendo por base estes conceitos, Falanga (2004), citado por Dealey (2006),
utilizou o trabalho de Schultz e colaboradores (2003), para desenvolver um
esquema intitulado TIME para efectuar uma abordagem abrangente dos
cuidados as feridas cronicas.

Os termos deste esquema foram modificados pela European Wound
Management Association WBP Advisory Board para maximizar o seu uso em
diferentes linguas. No sentido do contexto de cuidados prestados ao cliente
(em pediatria crianca/jovem e sua familia), TIME reflecte-se da seguinte forma:

TIME

T — Tissue management = tratamento do tecido

| — Inflamation and infection control = controlo da inflamacao e da infeccao
M — Moisture balance = equilibrio da humidade

E — Epithelial (edge) advancement = avanco epitelial (bordo)

Acrénimo TIME Termos propostos pelo EWMA
Adivory Panel
T —tecido ndo vidvel ou deficiente Gestao do tecido n&o viavel
| —infeccdo ou inflamacéo Controlo da inflamacgéo e infeccdo
M — exsudado em desequilibrio Controlo do exsudado
E — bordos da ferida, ndo avangam ou | Estimulagéo do epitélio (das margens)
parados
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Gestao do tecido nao viavel

Este aspecto do esquema TIME diz respeito a necessidade de desbridar o
tecido necrosado e desvitalizado. A forma e os tipos de desbridamento foram
abordados no item anterior. A remogao de tecido necrosado ou ndo viavel, tem
imensos efeitos benéficos na cicatrizacdo de feridas. Este facto permite,
eliminar o tecido nao vascularizado, bactérias e células que impedem o
processo de cicatrizacao.

Controlo da inflamacao e infeccao

Segundo GAIF (2009), as feridas cronicas estdo frequentemente colonizadas
com bactérias e fungos: Este facto acontece, porque estas feridas, se mantém
abertas por longos periodos de tempo. No entanto, também esta relacionado
com o défice de perfusdo sanguinea, hipoxia e patologias subjacentes. Existe
consenso cientifico que a infecgcdo que resulta num atraso de cicatrizagéo,
deve ser tratada de forma agressiva e imediata.

Controlo do exsudado

A evidéncia dos estudos experimentais indicam-nos que manter as feridas
humidas acelera a re-epitelizacao. Este facto levou ao desenvolvimento de uma
vasta gama de pensos absorventes de exsudado que promovem o “ambiente
humido da cicatrizagao”.

A maior parte da evidéncia cientifica da cicatrizacdo em meio humido foi
desenvolvida, com experiencias em feridas agudas, mas os seus resultados
foram rapidamente extrapolados para as feridas crénicas.

Existem diversas formas de obter um equilibrio da humidade na presenca de
grande exsudado. Apenas 2 exemplos:

- uso de pensos muito absorventes. Existem alguns pensos altamente
absorventes e a sua selecgédo depende do tipo, posi¢do e tamanho da ferida, e
obviamente do estado do leito da ferida. Os pensos de Alginato, as espumas e
os pensos de hidrofibra sdo muito utilizados. Os pensos capilares tém mdltiplas
camadas e conseguem afastar o exsudado da superficie da ferida;

- outro exemplo, que se pode verificar em feridas com caracteristicas especiais,
tais como feridas com intensa quantidade de exsudado, € a terapia topica de
pressao negativa (TNP — Topical negative pressure).

Seja qual for o método utilizado para equilibrar a humidade, é importante cuidar
da pele que rodeia a ferida. A humidade excessiva pode causar maceracao
acentuada da pele ou dermatite irritativa (Cutting e White, 2002), citados por
Dealey (2006).
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Podem utilizar-se vérias estratégias, consoante o método usado para tratar o
exsudado. Os cremes que contém zinco, proporcionam uma barreira eficaz e
sdo usados com alguma frequéncia nos bordos de feridas e Ulceras. Sao
calmantes para a pele macerada, mas provavelmente n&o sera o mais indicado
quando o adesivo é usado perto do bordo da ferida (GAIF, 2009).

Outra estratégia, € usar um penso Hidrocolbide, efectuando primeiro um
“buraco” com a forma da ferida e aplicando-o como uma moldura a volta dela.

Estimulacao dos bordos epiteliais

A cicatrizagao eficaz requer o restabelecimento de um epitélio intacto e das
funcdes da pele. Uma ferida em cicatrizacdo ndo tem apenas um leito
preenchido com tecido granuloso saudavel, mas também apresenta sinais de
epitelizagdo nos seus bordos. A realizagdo do desbridamento da necrose e do
tecido desvitalizado, bem como o equilibro das bactérias e da humidade, irdo
estimular muitas feridas a cicatrizar (GAIF, 2009).

No entanto, o processo de epitelizacao pode ser atrasado devido a:

- epitelizacdo comprometida a nivel celular, em que o conhecimento cientifico
parece demonstrar que as feridas cronicas ndo tém espagos temporais
definidos para cicatrizar e falham a progressédo sequencial através das fases.
Existe evidéncia crescente de que as células residentes das feridas cronicas
sofreram alteragbes fenotipicas que diminuem a sua capacidade de
proliferagéo e mobilidade.

- alteracao do fluxo sanguineo e hipoxia, em que existe um conjunto
substancial de dados indicativos de que niveis baixos de saturacao de O, estao
relacionados com a incapacidade de cicatrizar.

Extrapolando para o contexto pediatrico, e para a escala de Braden Q, esta
contempla como ultimo item, a perfusdo tecidular. Alias a grande diferenga
entre a escala de Braden e a escala de Braden Q, & a existéncia deste item.
Isto porque, a perfusdo tecidular e a oxigenagao séo considerados factores de
risco importantes, na opinido de Curley e Quigley (2003).
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16. ALGORITMO DE DECISAO DE TRATAMENTO DA FERIDA

FERIDA/ULCERA

!

INFECCAO

|

ANTIMICROBIANOS *

A 4 \4

A GRANULAR NECROTICA
' ' ) )
PERDA PARCIAL OU TOTAL PERDA TOTAL DA ESPESSURA DA
DA ESPESSURA DA PELE/ ESTADIO i OU IV —
PELE/ESTADIO Il DESBRIDAMENTRO **
\ 4 \ 4 \4 \4
NAO DRENANTE NAO DRENANTE
DRENANTE DRENANTE
¢ v ¢ \4
Filme transparente Espuma Filme transparente| [Espuma
Hidrocoléide Alginato de calcio Hidrogel Colagéneo
Hidrogel Hidrocoléide Hidrocoléide Alginato de calcio
Composto Composto Gaze (hamida) Gaze
Factor de crescimento||Colagéneo Composto
Gaze (huamida) Gaze Camada de contacto

\4 A\ 4
Substitutos cutaneos de
engenharia tecidular (apds

O algoritmo né&o inclui todos os produtos disponiveis. Leia sempre a
embalagem antes de usar; 0 uso do produto pode variar.

* 0s antimicrobianos podem ser topicos ou como componente do penso.
** 0 desbridamento pode ser feito por método cirurgico, mecéanico, autolitico ou
enzimatico — os produtos variam.

Adaptado com autorizagdo de Baranoski, S.; Mcintosh, A.; Barkauskas, C.; e
Galvan, L., Lecture, Symposium on Advances in Skin and Wound Care. Dallas,
Tex., Setembro, 2001.

Fonte: BARANOSKI, Sharon; AYELLO, Elizabeth (2010) — O essencial sobre
o tratamento de feridas: principios praticos. Camarate: Lusodidacta, ISBN
978-972-8930-03-5.

36/59



Este esquema de decisdo de tratamento de feridas pretende ser um auxiliar
dos enfermeiros, na pratica didria a crianga/jovem com ulcera de pressao. No
entanto, temos que ter atencdo quais os materiais mais utilizados na prética
diaria, actualmente em Portugal. E mais especificamente, quais os produtos
fornecidos ao hospital e/ou servigo onde os enfermeiros prestam cuidados.
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17. PENSOS E MATERIAIS A UTILIZAR

Neste capitulo, serdo referenciados alguns materiais utilizados no tratamento
de feridas. A sua descricdo pretende ser uma ajuda para os enfermeiros que
cuidam de criangas e jovens com Ulcera de pressdo. Temos ainda que
considerar que uma ferida pode assumir varias caracteristicas, e varias zonas
de evolugado no processo de cicatrizagao.

De acordo com Dinis (2006), a actual existéncia de novos materiais de penso,
torna necessaria a sua sistematizacdo de modo a facilitar a sua seleccéao,
perante uma ferida. Deste modo, podemos classificar os produtos da seguinte
forma:

- material absorvente;

. material desbridante;

- material impregnado;

- promotores da cicatrizac¢ao;
- filmes.

Material absorvente

Dentro do material absorvente, e tal como o nome indica, estes produtos
caracterizam-se pela sua capacidade de absor¢do e/ou gestdo dos exsudados
(DINIS, 2006). Dentro deste grupo, podemos incluir:

- alginatos;

- hidrofibras;

- hidrocoléides;

- espumas;

- carvao activado.

Material desbridante

Dentro do material desbridante, estes pensos caracterizam-se pela sua
capacidade de promover o desbridamento de tecido necrético (DINIS, 2006).
Dentro deste grupo, podemos incluir:

- desbridantes autoliticos;
- desbridantes enzimaticos.

Material impregnado

Dentro do material impregnado, pode definir-se material impregnado como
aquele que é composto por uma gaze impregnada por uma substancia dotada
ou ndo de efeito terapéutico.
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Dentro do grupo do material impregnado com substancia nao terapéutica,
temos as gazes gordas, que é uma gaze impregnada por uma substancia
gordurosa — vaselina, parafina ou lanolina, cujo efeito é proteger a aderéncia da
compressa ao leito da ferida, evitando desse modo a destruicdo dos tecidos
neoformados, aquando da mudanga do penso. Estdo por isso, indicadas em
feridas em fase de granulacdo ou com baixa quantidade de exsudado (DINIS,
2006).

Dentro do material impregnado com substancias terapéuticas temos:

— material de penso impregnado com iodo;

Segundo Dinis (2006), o lodo quando livre e ionizado tem propriedades
bactericidas por ligagdo irreversivel as proteinas e oxidagdo do protoplasma
bacteriano.

E activo contra bactérias, fungos, protozoarios, virus e alguns esporos e é mais
activo em meio &cido. No entanto, o iodo tende a ser inactivado pela matéria
organica presente no leito da ferida.

A compressa impregnada, na presenca de exsudado, liberta a iodopovidona,
que por sua vez liberta o iodo elementar que se ioniza. Este penso esta
indicado no tratamento de feridas infectadas.

A compressa impregnada é alaranjada, e a sua descoloragdo indica que a
iodopovidona se libertou integralmente e que o penso deve ser mudado.

Os pensos de iodo precisam de 1 penso secundario (por exemplo, uma
espuma) que nao deixe residuos no leito da ferida.

— material de penso impregnado com Clorohexidina 0.5%:

Segundo Dinis (2006), a clorohexidina € um anti-séptico com espectro de
accao inferior ao iodo, tendo apenas actividade sobre bactérias gram positivas
e gram negativas.

O seu uso estd portanto indicado na profilaxia e tratamento de feridas
infectadas.

A gaze impregnada com clorohexidina deve ser aplicada directamente sobre a
ferida previamente limpa requerendo um penso secundario que a fixe. A
frequéncia de mudanca esta sempre dependente das caracteristicas da ferida.
No entanto se esta estiver infectada, devera ser diaria.

Na figura pode-se ver um exemplo deste tipo de compressa.
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Aplicagdo de uma compressa de clorohexidina a 0,5%

— material de penso impregnado com prata.

Segundo GAIF (2009), os pensos contendo prata, existentes no nosso
mercado, sdo variados e caracterizam-se por serem nao aderentes.

Existem no mercado varias apresentagdes que combinam diversos produtos
com prata, como por exemplo: carvdo activado, silicone, Carboximetilcelulose
sodica, alginatos ou espumas.

A prata tem um largo espectro de accéao, existindo estudos que a documentam
activa contra Staphyloccocus aureus incluindo o MRSA, Pseudomonas
aeruginosa; Streptocoocus Beta-hemolitico, Proteus vulgaris, Escherichia coli,
Proteus mirabilis, Bacteroides fragilis, Staphylocoocus epidermidis,
Bacterioides subtilis, Klebsiela pneumoniae, Candida albicans, Escherichia coli,
entre outros.

Os pensos contendo prata podem liberta-la de forma constante ao longo do
tempo, em doses eficazes e sem absorcao sistémica da mesma ou podem
manté-la adsorvida no penso, mas activa.

Os pensos contendo prata e carvao activado combinam o poder adsorvente do
carvdo com o poder antimicrobiano da prata. Os de prata com silicone,
carboximetilcelulose sddica, alginatos ou espumas associam a capacidade de
absorcao do exsudado a accao antimicrobiana.

Na sua grande maioria, a prata esta disponivel na forma iénica (a mais activa),
sendo cedida de forma controlada para o leito da ferida, na maior parte das
situacdes. O penso de carvao activado com prata, constitui uma excepcéo,
uma vez que quando aplicado na ferida absorve toxinas, produtos de
degradacgao da ferida, compostos volateis e as bactérias sdo posteriormente
inactivadas no proprio penso.

A prata utiliza-se na ferida infectada.

A utilizagao prolongada do penso com prata deve ser sempre avaliada. Se o
namero de ides prata for muito superior ao numero de bactérias presentes no
leito da ferida, a prata pode ter um efeito téxico noutras células como
fibroblastos e células epiteliais
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Promotores da cicatrizacao

Dentro do material, considerado promotor da cicatrizagcao, ou seja, produtos
que devem apenas ser utilizados quando a ferida se encontra estagnada e sem
evolugdo. Deste modo, temos o colagéneo (DINIS, 2006).

Filmes

Dentro do material, considerado como filmes, temos as peliculas semi-
permeaveis. Sao peliculas permeaveis ao vapor de agua e aos gases, mas
impermeaveis a 4gua e aos microorganismos. Podem ser usados como pensos
primarios na fase final do processo de granulagdo e epitelizacdo em feridas,
com pouco ou mesmo nenhum exsudado, ou ainda para proteger a pele
integra. Podem ainda ser usados como penso secundario na fixacdo de outro
tipo de material (DINIS, 2006).

De seguida, sera feita uma breve abordagem as caracteristicas
particulares de cada material, de modo a facilitar a seleccao na sua
utilizacao.

Alginato de Calcio

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), o Alginato de célcio é insoluvel, em forma
de fibras que adquire um aspecto gelificado, devido a um processo fisico de
troca de iGes calcio presentes no penso e ides sédio presentes no exsudado da
ferida. Deste modo, estes pensos sao interactivos pois a sua estrutura altera-se
a medida que interagem com a ferida. Durante este intercambio o alginato
fornece calcio ao leito da ferida dando em troca sédio ao penso. Assim, este
penso cria um ambiente humido na superficie da ferida, o qual favorece a
cicatrizacdo. Deste mecanismo resulta ainda as suas propriedades
hemostaticas, uma vez que a cascata da coagulacao depende da presenca de
célcio, que é fornecido pelo alginato. Proporciona um alivio da dor, pois
promove um humedecimento das terminagdes nervosas, evitando deste modo
uma propagacao de estimulos de grande intensidade, facilita o desbridamento
autolitico do tecido necrosado e permite ainda as trocas gasosas.

Sao altamente absorventes, podendo absorver até 20 vezes 0 seu peso em
exsudado, diminuindo a necessidade de troca de penso.

O seu uso deve ser considerado em Ulceras de pressdo infectadas, em
combinacao com agentes bactericidas.
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Como questbes praticas na utilizacdo dos pensos de alginato de calcio,
podemos considerar:

- 0s alginatos devem ser aplicados secos no leito da ferida exsudativa, porque
a sua funcao principal é absorve exsudado;

- as diferentes apresentacées deste material, que se podem encontrar,
permitem ao enfermeiro optar pela versado plana para feridas superficiais e a
versdo em tiras para as cavidades. Na aplicagdo em feridas planas, deve existir
o cuidado de n&o colocar o alginato para além das margens da ferida, para
evitar que a formacao do gel venha a macerar a pele circundante. Em feridas
cavitérias a aplicacao deve ser feita de forma a preencher toda a cavidade,
sem alcangar a margem da ferida;

- 0s alginatos necessitam de um penso secundario a fixa-los e a opgéo deste
penso, varia de acordo com as caracteristicas da ferida: por exemplo, numa
ferida plana, a opcdo serd no sentido de manter o equilibrio da humidade,
evitando o deslizamento do penso. E possivel optar por uma espuma ou por
uma pelicula transparente. Se estivermos perante uma ferida cavitaria, a opcao
podera ser um filme transparente, um hidrocoléide ou até mesmo uma espuma;

- para a remogao dos pensos de alginato de célcio, do leito da ferida, existe a
necessidade de uma irrigacao abundante da mesma, com soro fisioldégico, uma
vez que o sodio leva a transformagdo dos residuos do alginato em gel,
permitindo assim uma remocao mais facil.

Camada de contacto

Segundo Baranoski e Ayello (2010), a camada Unica de rede ndo composta
(poliamida). Este tipo de penso actua como um material de baixa aderéncia
quando aplicado na superficie da ferida (a drenagem da ferida é absorvida pelo
penso secundario), ou seja, permite a passagem do exsudado para um penso
absorvente exterior. A estrutura deste tipo de penso néo deixa o penso exterior
colar a ferida e assegura mudancga de pensos menos traumaticas.

Carboximetilcelulose sodica

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), € um penso constituido por
Carboximetilcelulose sédica.

Adere menos do que um penso de alginato. E adaptavel aos contornos da
lesdo e tem uma elevada capacidade de absor¢cao de exsudado. A absorcao do
exsudado ocorre verticalmente e sem expansado lateral prevenindo a
maceragdao dos tecidos adjacentes. A sua capacidade de absorcdo de
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exsudado pode ir até o maximo de 30 vezes o seu peso. O exsudado fica
aprisionado no interior das fibras, ndo extravasando para o exterior, evitando a
maceragcdo na pele circundante a lesdo. Permite a troca de gases e mantém
um ambiente himido. Pelo mesmo mecanismo do alginato, também propicia
alivio da dor.

Este penso promove a angiogénese e o desbridamento autolitico da ferida, pois
acontece de uma forma natural no organismo, sendo referido como autolitico
por absorcdo de exsudado. A absorcdo vertical do exsudado reduz a
maceracao na pele circundante.

Como questdes praticas na utilizacao deste penso temos:

- sendo a absorcdo do exsudado, feita de forma vertical e ndo migrando o
exsudado dentro do penso, quando € aplicado para além da margem da ferida,
nao existe risco de maceragao;

- normalmente, € um penso mais facil de remover na totalidade e de forma
integra;

- este penso nao tem rebordo adesivo, por isso € necessario a utilizagdo de um
penso secundario. Este deve manter o ambiente humido ideal para a
cicatrizagao, pelo que o uso de compressas esta desaconselhado;

- a opgao do penso secundario a utilizar, varia de acordo com as caracteristicas
da ferida. Deste modo, em feridas planas, a op¢cao pode ser um penso que
mantenha o equilibrio da humidade, evitando o deslizar do penso, por exemplo,
uma espuma. Em feridas cavitarias, a opcao pode ser a utilizacdo de uma
pelicula de filme transparente, um hidrocol6ide ou até mesmo uma espuma;

- apesar de nao ser visivel a olho nu, a Carboximetilcelulose deixa residuos no
leito da ferida. Estes devem ser removidos, pela irrigacdo de uma solugao de
limpeza, nomeadamente soro fisiologico.

Se a Carboximetilcelulose sddica, juntarmos prata ionica (Carboximetilcelulose
sodica com prata iénica), este penso assume uma actividade antimicrobiana.

Assim, 0s pensos que tém prata, libertam-na progressivamente para o leito da
ferida, de acordo com a velocidade de absor¢cdo do exsudado. Deste modo, a
Carboximetilcelulose com prata, esta indicada em feridas infectadas, com muito
exsudado.
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Carvao activado

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), este penso tem a capacidade de
absorver exsudado, proporcionando um ambiente humido, favoravel a
cicatrizagdo das Ulceras de pressao.

O carvao activado absorve os microrganismos e “imobiliza-0os” no penso. Este
penso caracteriza-se por apresentar uma elevada capacidade de eliminar
odores desagradaveis, uma vez que absorve a sua superficie as moléculas
responsaveis pelo mau cheiro. Para além dessas moléculas, absorve agua,
bactérias e outros componentes presentes no exsudado.

Os pensos de carvao activado, quando colocados sobre uma ferida com odor
intenso, tém a capacidade de absorverem acidos gordos volateis e aminas que
se libertam do metabolismo de bactérias anaerdbias.

Os pensos que tém carvao activado na sua constituicao, sdo usados em feridas
com odor intenso, podendo este facto estar relacionado com um aumento da
actividade microbiana. Por este motivo, é necessario excluir a hipbétese de
existir um processo infeccioso. O penso com carvao activado simples, apenas
absorve as moléculas que estdo na origem do mau odor e ndo combate o
processo infeccioso.

Para que o carvdo permaneca activo durante mais tempo, alguns pensos
associam ao carvao activado, alginatos e Carboximetilcelulose para absorcao
de exsudados. Outros pensos associam ao carvao activado, a prata, a qual tem
propriedades bactericidas.

Estes pensos de carvao activado nado podem ser cortados, devido ao risco de
dispersarem particulas de carvdo na ferida, constituindo assim corpos
estranhos.

Requerem a utilizagdo de um penso secundario.

Quando utilizamos o penso de carvédo activado, devemos ter o cuidado de
perceber, se existe referéncia a dor local. Esta, muitas vezes, esté relacionada
com a adesdo do penso ao leito da ferida. Para que este facto seja evitado,
recomenda-se a utilizacdo de compressas ndo aderentes, como penso
primario, como sejam as compressas a base de silicone, entre outras.

No inicio do tratamento, o penso deve ser mudado cada 3 a 4 dias,
dependendo da quantidade de exsudado. As vezes pode mesmo ser
necessario, a mudanca diaria do penso. A medida que a cicatrizacdo se
desenvolve, os intervalos de mudanca de penso, podem ser semanais. A
frequéncia de mudanca varia, se este penso for utilizado em associacao com
outros pensos ou produtos.
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Carvao activado com prata

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), € um penso estéril, composto por tecido
de carvao activado impregnado com prata. Possui um sistema de poros no
tecido capaz de reter bactérias, que s&o inactivadas pela acgdo da prata,
diminuindo a proliferacdo bacteriana e, consequentemente odores intensos da
ferida.

E uma cobertura primaria e requer cobertura secundaria.

E indicado para Ulceras de pressdo com odor intenso, Ulceras de pressao
infectadas e Ulceras de pressdo com exsudado entre moderado a elevado.

E contra indicado em feridas cobertas por escaras. Em lesdes com pouco
exsudado, o carvao activado pode aderir e causar traumatismo durante a sua
remogdo, principalmente nas &reas com tecido de granulagdo. Ndo deve ser
cortado, pois existe risco de dispersdo de particulas de carbono no leito da
ferida que actuardo como corpos estranhos.

Colagenase

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), é uma preparagao enzimatica obtida do
clostridium histolyticum, que contém como componente principal a colagenase
clostridiopeptidase A e como enzimas acompanhantes outras peptidases
formadas durante o processo de preparacéao.

Promove o desbridamento enzimatico e acelera o processo de cicatrizacao.
Esta enzima quebra as pontes de colagéneo permitindo assim a separagao
selectiva entre o tecido necrético e o tecido séo.

* R o
' %\ Quebra das fibras de colagénio
7 % sado PElAS enzimas (representadas a
7 vermelho e verde) que prendem

rorssde O tecido necrotico a ferida.
olagénio

Ci

A colagenase é a unica enzima comercializada em Portugal e estéd disponivel
sobre a forma de pomada, sendo que 1 gr da mesma contém 0.6 unidades de
colagenase clostridiopeptidase A e outras, e como excipientes parafina liquida
e vaselina branca.

Como mecanismo de ac¢ao maioritario, podemos considerar que a colagenase
€ um agente desbridante enzimatico que se liga a um tipo de proteina, o
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colagénio. Na sua activacdo é essencial a humidade, preferencialmente o
exsudado da propria ferida.

A colagenase, quando aplicada numa ferida, € absorvida pelo leito da ferida,
até ao ponto de iniciar a quebra das fibras de colagénio, que prendem o tecido
necrético a ferida. Assim, esta enzima, funciona do “fundo para o topo”, isto &,
precisa de chegar ao tecido viavel no fundo do leito da ferida, onde vai
desbridar o colagénio, que liga o tecido necrético ao leito da ferida.

Deste modo, a colagenase esta indicada para o desbridamento de tecidos
mortos ricos em fibrina.

Como efeitos secundérios, ha que salientar que no inicio do tratamento pode
surgir dor e ardor local resultante da activagéo da fase inflamatéria. Tal facto,

raramente é motivo para se suspender o tratamento. Em casos isolados, €
possivel existir irritagdes locais.

Como questodes praticas na utilizacdo da colagenase, podemos considerar:

- por vezes pode ser necessario efectuar alguns cortes, com bisturi, em linhas
cruzadas na placa de necrose. Este procedimento vai facilitar a mais rapida
infiltragcdo da pomada nos tecidos necrosados;

- deve ser usado em combinag&o com Hidrogel ou com penso que mantenha o
meio ambiente humido, com por exemplo, um hidrocoléide ou uma pelicula
transparente. Este ambiente himido vai potenciar a actividade da enzima
colagenase;

- a pele circundante deve ser cuidadosamente vigiada, e se necessario utilizar-
se um produto barreira, porque a colagenase potencia a resposta inflamatéria,
0 que leva a um aumento da producgao de exsudado;

- previamente a aplicagdo da enzima (pomada), a ferida deve ser
cuidadosamente limpa, tendo o cuidado de nao utilizar solugbes que
contenham metais pesados (ex: iodo, prata, zinco), uma vez que podem
destruir a enzima.

Colagénio

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), pode-se considerar a principal proteina
do corpo, deste modo este produto estimula a migragao celular e contribui para
o desenvolvimento de novo tecido e desbridamento da ferida. Pode-se usar em
feridas com perda parcial a total da espessura da pele. Tem como vantagens
ser absorvente e ndo aderente a ferida. Deve ser mudado de 1 a 7 dias; deve
ser mudado diariamente se ferida infectada. A sua remogao dever ser realizada
com soro fisiologico.
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Os pensos de colagénio na presenca de exsudado, transformam-se num gel
macio e adaptavel. A prata presente em alguns pensos tem acgao
antimicrobiana e a celulose oxidada tem acg&o anti-hemorragica.

Este tipo de material de penso tem sido utilizado com sucesso no tratamento
de feridas crénicas, em que ja foram experimentados varios tratamentos sem
sucesso, € em que € possivel observar uma fase inflamatéria muito prolongada
no tempo.

Compostos

Segundo Baranoski e Ayello (2010), € a combinagdo de 2 ou mais produtos
fisicamente distintos, fabricados num (nico penso que fornece multiplas
funcdes, (as caracteristicas podem incluir uma barreira bacteriana, camada
absorvente, espuma, hidrocolo6ide ou hidrogel).

Emulsao lipidica enriquecida com vitaminas (ex: Biafine)

Segundo Duque et al (2009), como mecanismo de acg¢ao, esta emulsdo tem um
efeito oclusivo que proporciona condigdes Optimas para a cicatrizacao, inibindo
a perda de agua e protegendo contra a contaminacao bacteriana.

Promove o aumento do nimero e percentagem de macréfagos encontrados no
local da ferida, removendo deste modo bactérias.

Como contra indicagdo apresenta: feridas com hemorragia, dermatites de
origem medicamentosa ou alimentar e excertos cutaneos anteriores.

Se a pele nao apresentar ferida, pode-se fazer uma simples massagem com a
emulsao.

A sua indicacao preferencial é para feridas em epitelizacdo ou como proteccao
de pele saudavel sujeita a radioterapia.

Espumas

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), na sua generalidade e de forma geral, as
espumas sao constituidas por 3 camadas: 1 camada externa, hidrofébica, de
poliuretano ou poliéster; 1 camada interna de poliuretano, poliéster, viscose,
celulose, rayon ou poliacrilato e por fim 1 camada interna que entra em
contacto com o leito da ferida, hidrofilica, com silicone, Carboximetilcelulose,
poliuretano, pectina, gelatina ou prolipropileno.
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Alguns autores dividem as espumas em hidrocelulares e hidropoliméricas.

Como mecanismo de acg¢ao das espumas, podemos considerar que a camada
externa de poliuretano confere ao penso a capacidade de efectuar trocas
gasosas, nomeadamente de vapor de 4gua e oxigénio, mas ndo permite a
passagem de fluidos e bactérias, quer do leito da ferida para o exterior; quer do
exterior para o leito da ferida.

A camada intermédia de espuma tem como principal funcdo absorver o
exsudado da ferida por capilaridade, que se espalhe nesta camada, mas néo
devera entrar em contacto com o leito da ferida.

A pelicula que entra em contacto com o leito da ferida, tem como fungéo
adaptar-se aos seus contornos de forma a absorver melhor 0 excesso de
exsudado.

Os constituintes das espumas foram pensados de forma a ndo provocar
traumatismo na remocédo do penso e a ndo deixar repassar para o leito da
ferida o exsudado que foi absorvido.

Estes pensos tém uma capacidade de absor¢cdo de exsudado, considerada
entre moderada a elevada, estando dependente da constituicdo da camada
intermédia da espuma.

As espumas tém vantagens bastante importantes para o tratamento de feridas
— sdo consideradas altamente absorventes, protegem e almofadam, isolam e
adaptam-se bem a superficie corporal.

Um das vantagens da espuma é a sua capacidade de conter o exsudado e ndo
deixar residuos no leito da ferida. Este facto é de extrema importancia,
particularmente, numa ferida com tecido de granulacdo/em fase proliferativa do
processo de cicatrizagdo. E uma vantagem importante, comparativamente com
0s pensos hidrocoléides.

As espumas tém ainda como vantagens, apresentarem menos fugas e mais
capacidade de absorcao.

E referido na literatura, a recomendacdo das espumas para feridas em
granulacgao.

Como questdes praticas na utilizacdo de espumas para o tratamento de
feridas, podemos considerar:

- as espumas podem ser utilizadas como penso primario, directamente em
contacto com o leito da ferida, ou como penso secundario;

- algumas espumas permitem o corte, enquanto que outras espumas, o facto
de as cortarmos altera o seu mecanismo de ac¢ao;
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- € reconhecido que o penso de espuma, tem de ser mudado, quando € visivel
uma auréola na pelicula exterior, impermeavel.

Factor de crescimento

Segundo Baranoski e Ayello (2010), € uma férmula de cicatrizacdo de feridas
derivadas de plaquetas criadas a partir das plaquetas do préprio paciente.
Actualmente ainda se encontra investigagdo em curso. E considerado um
produto de tratamento de feridas avangado.

Hidrocelular

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), apresenta uma pelicula superficial de
poliuretano, que é permeavel ao vapor de agua, permitindo trocas gasosas e
promovendo um ambiente humido, funciona como barreira bacteriana
impermeavel a agua.

O centro absorvente, absorve e retém o exsudado, células mortas e bactérias.
Fornece alivio de pressao.

Apresentam como desvantagem o poder macerar a pele pericircundante, se
nao forem trocados quando saturados pelo exsudado.

Hidrocoloide

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), é constituido por uma matriz hidrocol6ide
a base de pectina, gelatina e carboximetilcelulose, revestido por uma lamina de
poliuretano que Ihe confere propriedades oclusivas para bactérias e liquidos.

Alguns hidrocol6ides, possuem na sua constituicdo, uma elevada concentracao
de alginato. Deste modo, os hidrocol6ides com um elevado teor de alginato tém
maior capacidade de retencao de exsudado.

A camada externa de poliuretano confere a este tipo de penso a capacidade de
efectuar trocas gasosas com o exterior, nomeadamente de vapor de agua e
oxigénio, mas nao permite a passagem de fluidos e bactérias, quer do leito da
ferida para o exterior, quer no sentido inverso.

Deve ser utilizado nas Ulceras de pressdo com tecido de
granulagao/epitelizacao, ou com moderado a pouco exsudado.

N&ao se recomenda a utilizagdo deste penso em feridas muito exsudativas e em
feridas infectadas, em particular por bactérias anaerébias.
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A sua remogao pode causar traumatismo na pele circundante friavel e a sua
mudanca frequente pode levar a irritacdo da pele. Assim, ndo esta
recomendada a sua utilizagdo em quebras cuténeas, isto porque podem causar
lesé&o na pele ao serem removidos.

A frequéncia da mudanca do penso deve variar entre os 6 e 9 dias,
dependendo da quantidade de exsudado, ou sempre que o gel atinja os bordos
do penso ou quando existam fugas de exsudado.

Algumas questdes praticas a ter em conta na aplicacdo e remogado de um
penso hidrocoldide:

- aquecer o hidrocol6ide entre as maos 3-5 minutos de forma a tornar o penso
maleavel e mais facilmente adaptavel;

- apos aplicar o penso no local, utilizar o calor das maos para o selar no local;

- 0 penso deve ser aplicado de modo a ficar para la da margem da ferida a uma
distancia de 2-3 cm, de forma a evitar a fuga de gel recém-formado localmente;

- na remogao de um hidrocoléide (mais expesso), a sua remogao deve ser feita
por enrolamento sobre si mesmo;

- em contacto com a humidade, as pontas do penso tém tendéncia a enrolar
sobre si mesmo, sendo entdo util a utilizacdo de um adesivo em moldura
(apenas nas pontas do penso) de forma a evitar este facto;

- 0s pensos hidrocoldides, durante a absor¢do do exsudado formam um gel,
com uma coloragdo amarelada e um cheiro desagradavel caracteristico, que
nao deve ser confundido com infeccao.

Hidrocoloide fino

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), com a mesma composicao do penso
hidrocoloide acima referido, mantém um microclima humido ao nivel da ulcera
de pressdo de uma forma constante, favorecendo a cicatrizacdo e impedindo a
formacéo de crosta.

Esta indicado na prevencao de Ulceras de presséao, eritema/flictena.

E usado em muitas unidades hospitalares infantis como prevencdo da
integridade cutanea; zonas de risco de pressado continua em criangas, por
exemplo, com traccdes cutaneas devido a imobilizacao por fracturas; também
em unidades de neonatologia, na face em criancas sujeitas a entubacéo
nasogastrica de longa duracéo.
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Sao critérios para a mudanca do penso, o facto de estar enrugado ou
descolado, ou terem passado mais de 7 dias.

Na aplicacdo de um penso hidrocoldide fino, deve-se aplicar sobre a leséo, se
esta existir, e comprimir ligeiramente até ficar bem aderente.

Na remocdo de um penso hidrocoldide fino, este solta-se da pele por
estiramento, deve exercer-se forca puxando os pontos do penso do centro para
fora, o que o vai obrigar a enrugar.

Hidrogel

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), é um gel transparente, estéril e hidratado,
pode ter também a apresentacdo de penso. Os pensos de hidrogel sao
eficazes na remocgao de tecido necrosado.

Sao compostos essencialmente a base de agua (cerca de 80%), existindo
algumas variagbes em que a agua é substituida por cloreto de sddio isotdnico
ou hiperténico (20%) ou por glicerina.

O hidrogel hidrata os tecidos necrosados por cedéncia de agua/cloreto de
sodio, cuja libertacao é regulada pelos restantes constituintes do gel.

O elevado teor de agua/cloreto de sédio no leito da ferida estimula a migragao
e producao de enzimas proéteoliticas, que ajudam o processo de desbridamento
autolitico.

O ambiente humido também estimula a angiogénese e a granulagdo dos
tecidos, para além de diminuir a sensagéo de inflamagéo e de dor local, por
diminuicdo da temperatura superficial do leito da ferida e por humedecimento
das terminacdes nervosas.

Este ambiente hidrata tecidos desvitalizados, facilitando a sua remocao,
proporcionando assim, a reparacao tecidual.

Deste modo, estédo indicados como primeira linha em feridas secas, com ou
sem necrose, ou pouco exsudativas.

Assim, devido a sua reduzida capacidade de absorgéo, é contra indicado em
feridas exsudativas.

Em relacdo a apresentacdo sob a forma de penso, estes podem ter rebordo
adesivo ou ndo. Sendo que nesta ultima situacao, requerem a utilizacdo de um
penso secundario. Ambos podem permanecer na ferida, até um maximo de 3
dias, dependendo das suas caracteristicas (presenca de exsudado, infecgéo,
etc).
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No caso de se utilizar hidrogel em bisnaga, este gel deve ser aplicado sobre a
ferida, com um minimo de 5 mm de espessura e posteriormente coberto com
penso secundario, como por exemplo, gaze, pelicula semi-permeavel ou
poliuretano (se existir algum exsudado); os pensos hidrocoldides estdo também
indicados como cobertura secundaria.

Por vezes, pode existir a necessidade de se efectuar alguns cortes com o
bisturi, em linhas cruzadas na placa de necrose. Esta intervengao vai permitir
que mais rapidamente, o produto se infiltre nos tecidos, promovendo assim a
sua hidratagao.

Hidropolimero

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), os pensos Hidropolimeros séao
considerados uma espuma modificada.

A zona central do penso aumenta ligeiramente devido a absor¢ao do exsudado
da ferida, proporcionando um ambiente humido no interface ferida/penso,
promovendo deste modo a sua cicatrizagdo. Este penso permite as trocas
gasosas, sendo porém impermeavel as bactérias e a agua.

Estes pensos estéo indicados para feridas néo infectadas e com exsudado no
nivel entre pouco e moderado.

Pensos com mel

Segundo Dinis (2006) e GAIF (2009), o tratamento de feridas tem vindo a
assistir, actualmente a uma velocidade crescente, no surgimento de novas
terapéuticas e abordagens a tematica das Ulceras de presséo.

No entanto, existem evidéncias cientificas que nos permitem acreditar, que
produtos anteriormente utilizados com resultados positivos, mas sem validacao
cientifica, possam agora ser utilizados de forma efectiva. O mel encontra-se
entre estes produtos.

O mel é uma substancia usada desde ha séculos no tratamento de feridas,
contando actualmente com vérias evidéncias que o indicam como eficaz no
tratamento de uma vasta gama de feridas.

A énfase principal na utilizagdo do mel no tratamento de feridas, reside nas
suas propriedades antimicrobianas, sendo cada vez mais o numero de artigos
que comprovam a sua eficacia.

As propriedades especificas do mel, contribuem para inibir o crescimento
bacteriano e promover a cicatrizagéo de feridas. Tais propriedades séo:
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- elevada viscosidade;

- Ph &cido;

- elevada osmoralidade;
- conteudo nutritivo.

O mel, derivado da planta Manuka na Nova Zelandia, tem uma acgao osmotica
que activamente extrai liquido da ferida, ajudando o organismo a dissolver e
remover o tecido morto, ao mesmo tempo que reduz o odor da ferida.

Segundo estudos recentes, consegue ainda tratar de modo eficaz, feridas
cronicamente infectadas.

Deste modo, o mel de Manuka tem as seguintes propriedades:

* Antibacteriano de largo espectro;

* Elevada pressao osmética em feridas desbridadas ou com fibrina;
* Combate efectivamente o mau odor das feridas;

* Mantém o ambiente humido necessario a cicatrizacao das feridas;
* Promove a cicatrizacao das feridas;

* Accao anti-inflamatéria.
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Material adequado ao tratamento das ulceras de pressao

Tipo de penso

Descricao

Indicacoes

Aplicacao

Mudanca de penso

Alginato de calcio

. Elevada capacidade de
absorcao de exsudado

. Constituido por fibras de
Alginato de calcio (extragao
de algas marinhas)

. Existe em penso e tiras

. Feridas muito exsudativas
. Feridas infectadas
. Ligeiro efeito hemostatico

. Aplicar directamente sobre a
ferida
. Adequar penso secundario

. Pode permanecer até 3 dias

Penso de
Carboximetilcelulose
sodica (ex: Aquacel)

. Nao aderente

. Elevada capacidade de
absorcao de exsudado

. Mantem ambiente humido
(hidrofilo)

. Alivio da dor

. Se, com prata idnica
associada, efeito
antimicrobiano

. Feridas exsudativas (de
moderado a muito exsudado)
. Carboximetilcelulose sodica
com prata iénica-feridas
infectadas e exsudativas (de
moderado a muito exsudado)

. Aplicar e assegurar que se
sobreponha 3 cm de
perimetro da pele integra

. Numa Ulcera cavitaria,
introduzir a tira suavemente,
preenchendo apenas metade

. Diariamente em feridas
infectadas

. 1 a 4 dias, dependendo da
quantidade de exsudado,
podendo permanecer até 7
dias

Penso de carvao
activado — com/sem
prata

. O carvao activado permite
absorver 0s microorganismos
e imobiliza-los no penso

. Elimina odores
desagradaveis

. A prata tem uma acgao
bactericida

. Feridas com odor intenso
. Feridas com exsudado de
moderado a elevado

. Feridas infectadas

. O penso nao pode ser
cortado

. Pode-se utilizar varios
pensos para aumentar a sua
actividade

. Pode-se utilizar em
associagao com outros
pensos

. Diariamente em feridas
infectadas.

. No inicio do tratamento deve
ser mudado cada 3 a 4 dias

. Depois os intervalos podem
ser semanais

Colagenase

. Preparagao enzimatica, que
contém como componente
principal a colagenase
clostridiopeptidase A

. Promove o desbridamento
enzimatico e acelera o
processo de cicatrizagao

. Feridas com tecido
desvitalizado e necrosado

. Aplicar a pomada
directamente na Ulcera de
pressdo com uma espessura
de 2 mm

. Aplicar penso secundério,
que mantenha a humidade

. Diariamente ou 72/72 horas
desde que mantenha a
humidade
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Emulsao lipidica
enriquecida com
vitaminas (ex: Biafine)

. A emulsdo 6leo em agua de
diversos componentes
oleosos, alguns dos quais
muito ricos em vitaminas

. Feridas com tecidos de
granulagao/epitelizagao

. Aplicar camadas espessas
desta emulsao, com cerca de
0,5a1 cm de espessura

. Aplicar uma compressa
humedecida com SF, afim de
evitar a absorcao da emulsao
pelo penso

. Aplicar penso oclusivo

. No inicio diariamente

. A medida que o exsudado
diminui e a cicatrizagao se
desenvolve os intervalos
podem ser de 2 a 3 dias

Hidrocelular ou Hidréfilo
de poliuretano

. O centro celular absorve o
exsudado

. O poliuretano — a sua
camada exterior é permeavel
ao vapor de agua e oxigénio e
impermeavel as bactérias

. Feridas com exsudado
moderado a elevado

. Feridas com tecido de

granulagao/epitelizagao
. Feridas infectadas

. Seleccionar o apdsito com
pelo menos 2 cm superior ao
perimetro da ferida

. Ajustar o penso no local
exacto, assegurando que 0s
seus cantos néo ficam
enrugados

. No caso da espuma para
feridas cavitérias, aplicar um
penso secundario

. Até 7 dias, dependendo da
quantidade de exsudado

. As particulas hidrocol6ides . Feridas com tecido de . Seleccionar o aposito com .6 a9dias
absorvem o excesso de granulagao/epitelizagao pelo menos 2 cm superior ao
Hidrocoldide exsudado, formando um gel . Feridas com moderado a perimetro da ferida
(penso/pasta/granulos) hdmido, apresentando um pouco exsudado
cheiro caracteristico . Feridas infectadas
. Favorece o ambiente humido
. A composigéao principal deste | . Feridas com tecido . Aplicar a uma altura minima | . Até 3 dias

Hidrogel

penso € a 4gua e a sua acgao
€ a hidratagao da superficie
da ferida, promovendo os
processos autoliticos de
desbridamento

. Mantém um ambiente
humido

necrosado, duro ou Viscoso
. Feridas com tecido
desvitalizado

de 5 mm

. Todo o gel (bisnaga) nao
utilizado, deve ser
desperdi¢ado
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Hidropolimero

. Penso de gel esponjoso
contendo 4 camadas

. Poliuretano — absorve o
exsudado

. Compressa — transporta
fluidos

. Camada adesiva

. Revestimento de polietileno
— permeavel ao vapor de
agua, mas impermedvel a
agua

. Feridas em granulagao, fraca
a moderadamente exsudativa
(por exempilo, tielle)

. Feridas com moderado a
abundante exsudado (tielle

plus)

. Seleccionar o apdsito com
pelo menos 2 cm superior ao
perimetro da ferida

. Até 7 dias

Protector cutaneo (ex:
cavilon)

. O aplicador de espuma
impregnado proporciona
protecgao contra fontes de
fluidos corporais

. O spray permite uma
cobertura mais efectiva em
areas maiores

. Pelicula protectora entre a
pele e fluidos corporais

. Tratamento de dermatites
por incontinéncia

. Proteccao periférica da pele
de qualquer tipo de ferida,
evitando a maceragao

. Prevengédo da maceracgéo e
irritagdo da pele

. Aplicar uma camada
uniforme. Ao utilizar o spray,
aplicar a uma distancia de 10
a 15 cm, numa camada
ligeira, fazendo movimentos
circulares

. N&@o é necessério retirar a
pelicula entre aplicacdes

. Aconselhavel repetir a
aplicacdo em cada 48 ou 72
horas

NOTA: Na aplicacdo de todos os pensos, ter atencao que previamente a ferida deve ser limpa com soro fisiologico e secar a pele circundante.
Deve-se preferir sempre a irrigacao do que a utilizacao de compressas, para evitar o trauma mecanico na limpeza da ferida. Se utilizar
compressas, deve-se utilizar uma técnica nao traumatica usando uma forga mecanica minima quando estiver a limpar a ferida.

A limpeza da ferida deve ser feita a temperatura corporal, pois as solucoes de limpeza frias ou mesmo a temperatura ambiente podem reduzir a
temperatura da ferida, levando a hipotermia local. A hipotermia tecidular pode resultar numa diminuicao da mitogénese e diminuicao da actividade
fagocitaria. Pode levar até 40 minutos para que uma ferida recupere a temperatura inicial apés a limpeza e varias horas para que a actividade

celular normalize.
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18. CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste documento revelou-se de extrema importancia, para o
desenvolvimento pessoal na area tematica das Uulceras de pressao na
populacao pediatrica.

Com a realizacao de tal documento, espero contribuir para a uniformizagéo de
procedimentos de enfermagem, na area da prevencao e tratamento de Ulceras
de pressao em contexto pediatrico.

Acredito que sera importante para a melhoria dos cuidados de enfermagem
prestados as criancas/jovens com Ulcera de pressdo ou em risco de
desenvolver Ulcera de presséo.

O desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, numa area tao
sensivel para os cuidados de enfermagem, levard de forma mais evidente a
exceléncia de cuidados de enfermagem a prestar as criangas/jovens e suas
familias.

No futuro, espero que este documento contribua de alguma forma, para serem
prestados cuidados de enfermagem cientificos, e simultaneamente holisticos e
humanizados a crianca/jovem e sua familia.
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SUMARIO

* Objectivo do projecto.

 Pertinéncia do tema.

* Diagnéstico da situacgao.

* Contexto das Ulceras de pressao na populacéo pediétrica.
« Definicdo de Ulcera de pressdo.

e Escala de Braden Q.

« Sistema de classificacado de Ulceras de pressao.

» Factores de desenvolvimento de Ulcera de presséo.

* Medidas de prevencéao.

e Protocolo a implementar.
« Casos praticos. .
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OBJECTIVO GERAL DO PROJECTO

Implementar protocolo de Prevencéo e Tratamento de Ulceras de
Pressao no Servico de Cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa

Marta.
OBJECTIVOS ESPECIFICOS

e Uniformizar procedimentos de avaliacédo de risco da criangca/jovem
desenvolver Ulcera de pressao;

e Uniformizar procedimentos de prevencdao de Ulceras de presséo as
criancas/jovens internadas no Servico de Cardiologia Pediatrica do
Hospital de Santa Marta;

e Treinar utilizacdo da Escala de Braden Q como ferramenta
fundamental na avaliagdo do risco da crianga/jovem desenvolver
Ulcera de presséo (atribuic@o de scores nas sub-escalas);

e Capacitar a familia para efectuar procedimentos de prevencéo da
crianca/jovem desenvolver Glcera de presséo. .

Pertinéncia do Tema

e Englobado na politica de melhoria de cuidados do grupo
hospitalar CHLC (Centro Hospitalar Lisboa Central), tornou-se
objectivo uniformizar a actuagéo na prevencdao e tratamento de
Ulceras de pressao, através da implementacao de protocolo de
intervencéo.

« E entendido por este grupo hospitalar, como um indicador de
sucesso, a inexisténcia de Ulceras de pressao.

¢ Deste modo, é importante que no CHLC se uniformizem os
procedimentos de forma a garantir a monitorizacao da eficacia das
medidas preventivas e de tratamento implementadas em cada
doente, possibilitando a monitorizacéo e avaliagcdo do projecto de
melhoria de qualidade dos cuidados nesta area de intervencao.
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Padrdes de Qualidade

A prevencéo das Ulceras de pressédo ocupa um especial papel
na analise dos padrdes de qualidade da Ordem dos
Enfermeiros, tais como a promocéo da salde e a prevencao de
complicacdes.

Direccdo Geral de Saude

Actualmente constitui também uma directriz da Direc¢éo Geral
de Saude (orientagcdo numero 17/2011 de 19/05/2011).
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Diagnostico da Situacao

» O Servico de cardiologia Pediatrica do Hospital de Santa Marta
recebe criancas com cardiopatia congénita e/ou adquirida.

Criancas/jovens com:

e Instabilidade hemodinéamica;
» Alteracdes da perfuséo tecidular;

« Estados de desnutricdo (criancas evacuadas dos PALOP-
representaram 20% dos internamentos em 2010);

e PG6s-operatério de cirurgia cardiaca.
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Diagnostico da Situacao

e Realidade actual: ndo existiaimplementado um Protocolo de
Prevencéo e Tratamento de Ulceras de pressédo no Servi¢o de
Cardiologia Pediatrica no Hospital de Santa Marta.

!

Tornar este procedimento uma realidade.

e Caminhar para a exceléncia de cuidados de enfermagem
pediatricos prestados as criancas e familias.

Contexto das Ulceras de pressdo na populacao pediatrica

» De facto, as Ulceras de press@o podem acontecer em criangas
hospitalizadas, e em particular em criancas gravemente doentes ou
que apresentem um risco elevado devido a factores como a
diminuicdo da mobilidade ou da sensibilidade (Samaniego, 2003;
Zollo et al, 1996, citado por Cristina Miguéns e Pedro Ferreira, 2009).

e As Ulceras de pressao representam um elevado custo quer
financeiro, quer do ponto de vista do sofrimento humano (Curley e
Quigley, 2003, citado por Cristina Miguéns e Pedro Ferreira, 2009).

* Na populagdo pediétrica a localizagdo occipital e sacro sédo as
predominantes, das Ulceras de pressao.
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A Pele Humana

e A pele é o maior orgdo do corpo humano.

* E indispensavel e fundamental para a homeostasia do organismo
humano.

¢ As suas fung¢des incluem proteccéo, termoregulacéo, excrecéo de
agua e electroliticos, percepc¢ao sensitiva, além de representar a
imagem corporal.

A Pele Infantil

¢ A pele infantil € mais imatura.

« E mais facilmente permeavel a materiais exdgenos potencialmente
prejudiciais e menos apta a manter homeostasia.

e Caracteriza-se por ser mais fina que a do adulto, fragil e facilmente

irritavel.
5 B o

Definicdo de Ulcera de Pressdo

* Sdo lesb6es complexas da pele e estruturas subjacentes e variam
consideravelmente em tamanho e gravidade.

MORISON (2004)

¢ “Lesdo localizada na pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressao ou de
uma combinacgdo entre esta e forgcas de tor¢éo”(...)

NPUAP/EPUAP (2009)
» Ulcera de pressdo com as caracteristicas especificas: dano,

inflamac&o ou ferida da pele ou estruturas subjacentes com
resultado da compresséo tecidular e perfuséo inadequada.

CIPE (verséo 2.0) .
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Escala de Braden O

A escala de Braden Q, é uma escala baseada na escala de Braden
para adultos e modificada para a populagéo pediatrica por Curley
e Quigley (2003).

Validada para a populacao pediatrica portuguesa, através de um
estudo realizado em 2005, no Hospital Pediatrico de Coimbra.

Consiste em 7 sub-escalas: mobilidade, actividade, percepcao
sensorial, humidade, for¢as de friccdo e deslizamento, nutricéo e
perfusdo tecidular e oxigenacgao.

Os 3 primeiros itens, referem-se a intensidade e duracao da
presséo.

Os restantes 4 itens, referem-se a tolerancia da pele e estruturas

de apoio. .

SRR A e
Escola Superior de s - J 4
Enformogeon de j —
Lisboa — = -

Escala de Braden O

As sete subescalas variam entre 1 e 4 (0 menor valor € o de maior
risco);
O valor da pontuacéo € de dois niveis de risco:
e Scores baixos — alto risco de desenvolver llcera de pressao.
e Scores altos — baixo risco de desenvolver Ulcera de pressao.
Alto Risco < 22
Baixo Risco > 22
Pode ser aplicado a criancas com idades entre os 21 dias e os 18
anos;

Aplicar em simultaneo com uma avaliacdo da pele e sua integridade.
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Sistema de Classificacéo das Ulceras de Pressdo da
NPUAP/EPUAP (2009)

Categoria Definicéo

Categoria | Eritema ndo branqueavel em pele
intacta. Pele intacta com eritema nao
branqueéavel de uma area localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia
6ssea, descoloracéo da pele, calor, edema,
tumefacgdo ou dor podem também estar
presentes. Em pele escura pigmentada
pode n&o ser visivel o branqueamento.

Categoria ll Perda parcial da espessura da pele ou
flictena. Perda parcial da espessura da
derme que se apresenta como uma ferida
superficial (rasa) com leito vermelho rosa
sem crosta. Pode também apresentar-se
como flictena fechada ou aberta
preenchido por liquido seroso ou sero-
hematico.
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Sistema de Classificacéo das Ulceras de Presséo da
NPUAP/EPUAP (2009)

Categoria Definicéo

Categoria lll EPerda total da espessura da pele

(tecido subcutaneo visivel). Perda total
da espessura tecidular. Pode ser visivel o
tecido adiposo subcutaneo, mas ndo estao
expostos 0s 0ssos, tenddes ou musculos.
Pode estar presente algum tecido
desvitalizado (fibrina himida). Pode incluir
leséo cavitaria e encapsulamento.

Categoria IV Perda total da espessura dos tecidos
(musculos e ossos visiveis). Perda total
dos tecidos com exposicao dos tendbes e
musculos. Pode estar presente tecido
desvitalizado (fibrina himida) e ou tecido
necrético. Frequentemente séo cavitarias e

fistuladas.
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Sistema de Classificacdo das Ulceras de Pressdo da
NPUAP/EPUAP (2009)
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Factores de desenvolvimento de Ulcera de presséo

Factores externos
* Presséao
* Forcas de deslizamento
* Friccao
* Humidade
* Medicacéao
Factores internos.
* Desnutricdo/desidratacdo
* Hipotensao
* Doencas
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Factores de risco-pressao

Factor mais importante no desenvolvimento das Ulceras de
presséo.

(DEALEY, 2006)

A pressao exercida de forma continua, por um determinado
tempo, pode ser suficiente para desencadear um processo

de isquémia, que impede o aporte de oxigénio e nutrientes

aos tecidos, provocando altera¢fes cuténeas, que poderéo
conduzir a necrose e morte tecidular.

(FERREIRA ET AL, 2007)
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Duracdo da pressao

Existe uma relagdo inversa entre a duracdo e a intensidade da
pressao, levando a lesdo tecidular.

1. Pressédo de baixa intensidade durante um longo
periodo de tempo.

2. Presséao de intensidade elevada durante um
curto periodo de tempo.
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Factores de risco — forcas de deslizamento

O deslizamento ocorre quando a crian¢ga escorrega na cama.
O esqueleto e tecidos proximos movem-se mas a pele na zona
de apoio mantém-se imoével.
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Factores de risco-friccao

A friccdo ocorre quando entre duas superficies existe atrito.
Este fendmeno sucede frequentemente quando um doente,
ao ser posicionado, é arrastado no leito (a camada superior
de células epiteliais da pele acaba por ser removida).

(DEALEY, 2006)
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Factores de risco-humidade

A humidade ocupa um
lugar de destaque
como factor de risco.

Factores de risco-medicacao

Alguns medicamentos podem
ter impacto grave na
cicatrizacdo de feridas.
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Ulceras de pressido em pediatria

Imagens cedidas pela Enf2
Ester Malcato (HSM)
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Ulceras de pressdo em pediatria

Adolescente de 17 anos, traumatismo craneo-encefalico
grave, ventilagdo mecanica invasiva durante 3 semanas.

12
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Prevencédo da Ulcera de Presséo

OBJECTIVO GLOBAL

“Desenvolver recomendacfes baseadas na evidéncia para a
prevencao e tratamento de UGlceras de presséo, que poderiam
ser utilizadas pelos profissionais de salide de todo o

mundo.”
O reconhecimento dos factores de risco
€ sua minimizagao
Ajuda imprescindivel no desenvolvimento
efectivo de estratégias de PREVENCAO.
NPUAP/EPUAP (2009)
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Medidas de prevencéao

* O alivio da pressao € a principal estratégia utilizada na prevencao
das Ulceras de presséo.

* Efectuar avaliagcdo da criancal/jovem (aplicacdo da escala de
Braden Q).

* Mudanca frequente de posicéo.

* Nos posicionamentos ter atencdo, ao contacto directo da pele,
com tubos, sistemas de soros e/ou sistemas de drenagem, etc.

* Usar ajuda nos posicionamentos (levantar e nunca arrastar).

* Efectuar vigilancia da integridade cutanea, no minimo 1 vez por
dia, durante a higiene.

13
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Medidas de prevencao

¢ Inspeccionar a pele a cada mudanca de decubito, especialmenta
nas areas de maior risco, e em criancas/jovens avaliadas com
risco de desenvolver Ulcera de pressao.

* Pedir a colaboracédo da criancal/jovem de acordo com o seu
estadio de desenvolvimento e/ou condicéao clinica, na
identificacdo de eventuais areas de desconforto ou dor que
possam ser atribuidas a danos causados por pressao.

* Manter a superficie seca e lisa (ex. manter os lencois bem
esticados).

* Hidratar a pele.
* Evitar exposicao da pele a humidade.
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Medidas de prevencéao

* Durante a higiene diaria, utilizar sab&o neutro para a limpeza da
pele.

* Efectuar higiene em SOS.
* Nao massajar areas hiperemiadas.

* Sempre que possivel, ndo posicionar a crianga/jovem numa
superficie corporal que ainda se encontre ruborizada, devido a um
episodio anterior de presséo no local.

* Proteger regi6es de maior incidéncia de Ulceras de pressao.
* Estimular ingestao hidrica, se possivel, devido a situacao clinica.

* Documentar todas as avalia¢6es da pele.

14
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Protocolo de Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Pressdo no
Servico de Cardiologia do Hospital de Santa Marta

» Avaliacdo através da escala de Braden Q a todas as criancas com
internamento programado, superior a 48 horas.

e Efectuar uma correcta avaliacdo da integridade cuténea,
simultaneamente com a aplicacéo da escala de Braden Q.

» Efectuar registos da avaliacao inicial efectuada, através do
aplicativo informético da gestao do risco.

» Efectuar avaliag6es periddicas, de acordo com a situacdo clinica
da crianga/jovem.
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Protocolo de Prevencdo e Tratamento de Ulceras de Press&o no
Servico de Cardiologia do Hospital de Santa Marta

» Efectuar registos das sucessivas avaliaces.

e Aplicar medidas de prevencédo de desenvolvimento de Ulceras de
pressao na populacéo pediatrica, no servico de cardiologia
pediatrica.

» Se existir a ocorréncia da Ulcera de presséo na populacéo
pediatrica, no servico de cardiologia pediatrica, o centro
hospitalar tem implementado um protocolo de tratamento.
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Contributo pessoal para a equipa de enfermagem

Deixar disponivel no servico, um dossier com informagéao
pertinente sobre a area tematica.

Deixar disponivel um guia de consulta para a equipa de
enfermagem sobre cuidados de enfermagem na prevencao e
tratamento de Ulceras de pressdo em contexto pediatrico.
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EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUICAO DE SCORES

MOBILIDADE

» Crianca com catéter epidural para controlo de dor. Tem
diminuicao do movimento dos membros inferiores. Capaz de
movimentar bem o restante corpo.

» Crianca capaz de fazer pequenas alteragdes no préprio corpo,
mas precisa de ajuda para alternar decubitos totalmente.
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EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUIGAO DE SCORES

ACTIVIDADE

« Crianca de 15 meses que ainda ndo tenha adquirido a marcha
autonoma.

e Crianca de 10 meses, saudavel até a data, mas actualmente a
situacdo clinica exige repouso absoluto.

« Crianca com drenagem toracica, com catéter venoso central , em
que a situacdao clinica ndo permite levante para o cadeirao.
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EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUICAO DE SCORES

PERCEPGCAO SENSORIAL

» Crianca com epidural, para controlo de dor, com diminui¢céo
acentuada da sensibilidade dos membros inferiores.

e Crianca sedada profundamente, que nao responde a estimulos
dolorosos.
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EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUIGAO DE SCORES

HUMIDADE

e Crianca de 4 anos com febre e sudurese. Lengois da cama
precisam de ser mudados 2 vezes por dia.

» Crianca que apds episddio de hipdxia grave, tem sequelas de
isquémia, com instabilidade da temperatura e episddios
frequentes de sudurese.

= -

_— ] ~ B
Em&.pu.uw’Q - Jd
Endermagern de j (’L_ g
Lisboa - 2 - =
e

EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUICAO DE SCORES

FORGAS DE FRICGAO E DESLIZAMENTO

e Crianca com CPAP, que ocasionalmente tenta retirar a mascara.

e Crianca com eczema grave, com lesdes abertas e prurido grave.
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EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUIGAO DE SCORES

NUTRICAO

» Crianca com nutricao parentérica, que recebe calorias adequadas
ou com suporte entérico.

e Criangca com sinais de desidratacdo e com sinais de doenca viral,
gue continua com vomitos e diarreia. Mantem soroterapia em
curso.

= -
~ ~— NPy
Escola Seperiorde ’4;9/ - # v}:&
Enfermagem de P
Lisbos ﬁ__/-_ff“ ey =

EXEMPLOS DE CASOS PRATICOS

ESCALA DE BRADEN Q — ATRIBUICAO DE SCORES

PERFUSAO TECIDULAR E OXIGENAGAO

» Crianca de 5 anos, ventilacdo mecanica, perfusdo de Dopamina.
Sinais vitais normais para a idade, pH 7.4.

e Criangca com SatO, de 100%, com O, por sonda nasal a 2I/min,
hemoglobina de 8gr/dl.

« Crianga com cardiopatia congénita, com SatO, de 82%,
hemoglobina normal e tensédo arterial normal para a idade.

» Crianca de 5 anos, ventilacdo de alta frequéncia, hipotensao
marcada a cada minima manipulacgao.
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ESCALA DE BRADEN (CRIANCAS) PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Intensidade e duragao da pressao

Pontos

MOBILIDADE
Capacidade de
alterar e controlar a
posicéo do corpo

1. Completamente imobilizado
Nao faz qualquer movimento com
0 corpo ou extremidades sem
ajuda

2. Muito limitada
Ocasionalmente muda
ligeiramente a posi¢édo do
corpo ou das
extremidades, mas ndo é
capaz de se virar sozinho

3. Ligeiramente limitada

Faz pequenas e frequentes
alteracdes de posig¢do do corpo
e das extremidades sem ajuda

4. Nenhuma limitagdo

Faz grandes ou frequentes
alteragdes de posi¢do do corpo
sem ajuda

ACTIVIDADE
Nivel de actividade
fisica

v

1. Acamado
O doente esta confinado & cama

2. Sentado

Capacidade de marcha
gravemente limitada ou
inexistente. N&o pode
fazer carga e/ou tem de
ser ajudado a sentar-se na
cadeira normal ou de
rodas.

3. Anda ocasionalmente

Por vezes caminha durante o
dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem ajuda.
Passa a maior parte dos turnos
deitado ou sentado

4. Todos os doentes dema-
siado jovens para deambular
OU caminhar frequente-
mente: caminha fora do quarto
pelo menos duas vezes por dia
e dentro do quarto pelo menos
de duas em duas horas,
durante o tempo em que esta
acordado

PERCEPCAO
SENSORIAL
Capacidade de
responder de uma
forma adequada em
termos de desenvol-
vimento ao descon-
forto relacionado
com a pressao

1. Completamente limitada
N&o reage a estimulos dolorosos
(n&o geme, ndo se retrai nem se
agarra a nada) devido a um nivel
reduzido de consciéncia ou a
sedagédo

ou

Capacidade limitada de sentir
dor na maior parte do seu corpo

2. Muito limitada

Reage unicamente a
estimulas dolorosos. Nao
consegue comunicar o
desconforto, excepto
através de gemidos ou
inquietacao

ou

Tem uma incapacidade
sensorial que lhe reduz a
possibilidade de sentir dor
ou desconforto em mais de
metade do corpo

3. Ligeiramente limitada
Obedece a instrugdes verbais,
mas nem sempre consegue
comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de
posicéo

ou

Tem alguma incapacidade
sensorial que lhe reduz a
possibilidade de sentir dor ou
desconforto em 1 ou 2
extremidades

4. Nenhuma limitacédo
Obedece a instrugoes verbais.
N&o apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

Toleral

ncia da pele e estruturas de apoio

HUMIDADE
Nivel de exposicéo
da pele a humidade

1. Pele constantemente himida
A pele mantém-se sempre
himida devido a sudorese, urina,
drenagen, etc. E detectada
humidade sempre que o doente é
deslocado ou virado

2. Pele muito humida

A pele esta frequente-
mente, mas nem sempre,
humida. Os leng6is tém de
ser mudados pelo menos
de 8 em 8 horas

3. Pele ocasionalmente
hdmida

A pele esté por vezes humida,
exigindo uma muda dos lengoéis
de 12 em 12 horas.

4. Pele raramente himida
A pele esta geralmente seca;
os lengdis s6 requerem uma
mudanga a cada 24 horas

FORGAS DE FRICGAO
E DESLIZAMENTO
Friccédo: ocorre
quando a pele se
move contra as
superficies de apoio
Deslizamento: ocorre
quando a pele e a
superficie 6ssea
adjacente deslizam
uma contra a outra

1. Problema significativo
Espasticidade, contracturas ou
agitacdo leva a um quase
constante movimento e fricgdo

2. Problema

Requer uma ajuda
moderada a maxima para
se movimentar. E
impossivel levantar o
doente completamente
sem deslizar contra os
lencéis. Descai
frequentemente na cama
ou cadeira, exigindo um
reposicionamento
constante com ajuda
maxima

3. Problema potencial
Movimenta-se com alguma
dificuldade ou requer uma
ajuda minima. E provavel que,
durante uma movimentagédo, a
pele deslize de alguma forma
contra os lencgdis, cadeira,
apoios ou outros dispositivos. A
maior parte do tempo,
mantém uma posi¢éo
relativamente boa na cama ou
na cadeira, mas
ocasionalmente descai

4. Nenhum problema

E possivel levantar
completamente o doente
durante um posicionamento;
Move-se na cama e cadeira de
forma independente e tem
for¢a muscular suficiente para
se levantar completamente
durante o posicionamento.
Mantém sempre uma boa
posi¢do na cama ou cadeira,
em todas as alturas

mmHg;<40 mmHg num recém
nascido) OU o doente néo tolera
fisiologicamente mudancgas de
posicao

pode ser <95% OU a
hemoglobina pode ser <10
mg/dl OU o
repreenchimento capilar
pode ser >2 segundos;

Ph sérico <7.40

ser <95% OU a hemoglobina
pode ser <10 mg/dl OU o
repreenchimento capilar pode
ser >2 segundos;

Ph sérico normal

NUTRICAO 1. Muito pobre 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Padrdes usuais de Esta em jejum e/ou a dieta Encontra-se em dieta Encontra-se a ser alimentado Encontra-se numa dieta que
alimentacao liquida, ou EV por mais de 5 dias | liquida ou alimentacéo por | por SNG ou nutrigdo parenté- fornece calorias adequadas a
OU Albumina < 2,5 mg/dl OU SNG/nutricdo parentérica, | rica, o que fornece calorias e idade. Por exemplo:
Nunca come uma refeicéo que fornece calorias e minerais adequados para a come/bebe a maioria das
completa. Raramente come mais | minerais inadequados para | idade OU come mais de refei¢cdes/dietas. Nunca recusa
de %2 da comida que Ihe é a idade OU Albumina < 3 metade da maior parte das uma refeicéo. Faz geralmente
oferecida. A ingestéo de mg/dl OU raramente come | refei¢cbes. Come um total de 4 | um total de quatro ou mais
proteinas consiste unicamente uma refeicdo completa e refei¢des diarias de proteinas refeicOes de carne ou
em 2 refei¢Oes de carne ou geralmente come apenas (carne, lacticinios). Por vezes lacticinios. Come
lacticinios. Ingere poucos cerca de ¥ da comida que | recusa uma refei¢do, mas toma | ocasionalmente entre as
liquidos. Nao toma suplemento lhe é oferecida. A ingestdo | geralmente um suplemento refeicdes. Nao requer
dietético. de proteinas consiste dietético caso Ihe seja suplementos
unicamente em 3 oferecido
refeicdes diarias de carne
ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um
suplemento dietético.
PERFUSAO 1. Extremamente 2. Comprometido 3. Adequado 4. Excelente
TECIDULAR E comprometido Normotenso; Normotenso; Normotenso;
OXIGENAGAO Hipotenso (TA Média <50 A saturagéo de oxigénio A saturacdo de oxigénio pode aturacdo de oxigénio >95%;

Hemoglobina normal; &
preenchimento capilar < 2
segundos

Total:

Copyright 2002. Quigley SM, Curley MAQ. Children’s Hospital, Boston
Copyright 2003. Vers&o Portuguesa. Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado, Pedro Ferreira
Grupo Associativo de Investigagdo em Feridas e Centro de Estudos e Investigacdo em Salde da Universidade de Coimbra
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INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PELE

Nome

Idade Servico

Data da observacao / /
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Local avaliado
Face posterior da cabeca
Orelha direita
Orelha esquerda
Ombro direito
Ombro esquerdo
Cotovelo direito
Cotovelo esquerdo
Vértebras (superior médio)
Sacro
Coccis

. Crista iliaca direita

Crista iliaca esquerda

Trocanter direito (anca)
Trocanter esquerdo (anca)
Tuberosidade iaquiatica direita
Tuberosidade isquiatica esquerda
Coxa direita

Coxa esquerda

Joelho direito

Joelho esquerdo

. Perna direita
. Perna esquerda

Tornozelo direito
Tornozelo esquerdo

. Calcanhar direito
. Calcanhar esquerdo
. Dedos do pé direito

Dedos do pé esquerdo

. Outro (especificar)

27 28
Anterior

Condicéo da pele
Tamanho Profundidade Estadio

Grau | — Eritema cutaneo / hiperémia nao reversivel ao alivio da
pressédo; percursor da ulceracao da pele.

Grau Il — Perda parcial da espessura da pele que pode afectar a
epiderme e/ou a derme. A Ulcera é uma lesdo superficial que pode
ter aspecto de escoriacao, flictena ou pequena cratera.

Grau Il — Perda total da pele com lesdo ou necrose do tecido
subcutaneo, podendo estender-se mais e afectar a camada
subadjacente.

Grau IV — Lesdo em toda a espessura da pele com destruicéo
massiva, necrose tecidular ou danos musculares, 6sse0s

ou de elementos de suporte ( tenddes, capsula articular, etc. ).
Estas lesdes podem apresentar trajectos sinuosos e socavados.
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