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RESUMO

7

O envelhecimento humano é um processo fisioldgico e psicolégico
progressivo e tem sido possivel 0 aumento da esperanca média de vida com a
ajuda do progresso das ciéncias da saude. No entanto, este aumento pode ser
acompanhado por problemas passiveis de serem prevenidos, como é o caso do
desenvolvimento de ulceras de pressao que contribuem para hospitalizagdes
prolongadas, sofrimento e mortalidade, para além de que sao resultados
negativos de cuidados de enfermagem. Assim, torna-se emergente a

intervencao de enfermagem nesta problematica.

Neste sentido, implementou-se um projeto num servico de urgéncia com
0 objetivo de desenvolver competéncias de enfermeira especialista e de mestre
na prestacao de cuidados a pessoa idosa e familia para a prevencgéao de ulcera

de pressao.

Usou-se uma metodologia de projeto tendo como quadro de referéncia o
Cuidado Centrado na Pessoa.

Desta forma, através da observacdo participante procedeu-se a
identificacdo das necessidades formativas; realizacéo de formacgéao; capacitagao
dos enfermeiros para a avaliacao do risco de desenvolvimento de ulcera de
pressao e intervencdo de enfermagem na prevencédo de desenvolvimento de

ulcera de pressao a pessoa idosa.

A execucao deste projeto contribuiu para a sensibilizacao e reflexao sobre
a problematica pela equipa de enfermagem; capacitacao e implementacao da
avaliagédo do risco de desenvolvimento de ulcera de pressao; uniformizacao de
intervencdes de enfermagem na prevencao de desenvolvimento de ulcera de
pressao na pessoa idosa. Globalmente, este projeto contribuiu para a mudanca
de paradigma e para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados a pessoa idosa nesta tematica.

Palavras-chave: idoso, ulcera de pressdo, prevencao, servico de urgéncia,

cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

Humam ageing is a physiologic anda psychologic process that is
progreessive, however the evolution on medical sciences has helped human life
average to expand. Nevertheless, this expansion has brought some problems
that can be prevented such as pressure ulcers that contribute to extended
hospitalizations, suffering and mortality, besides being a negative result of
nursing care. Therefore it’s imperative the intervention of the nursing staff on this

issue.

As it is, a project has been implemented on a certain emergency
departments aiming to develop the nurses skills, even those with a masters
degree, in providing health care to the elder and it's family, preventing pressure

ulcers.

It was used the project methology which was support on person-centred

care.

Using participant observation it was identified the formation needs; the
formation itself; the nurses were alerted in order to evaluate the risks on the surge
of pressure ulcers and the contribution of the nurses on preventing the

development of these ulcers.

As a consequence, the application of this project made the nursing staff
more conscient of this issue, as well as it increased the awarness of the nurses
towards the surge of the pressure ulcers. Besides the nurses intervention on
preventing the development of these ulcers with elders was standardised.
Overall, this project contributed to a change on the concept in what concerns an
actual improvement on the health care provided to the elder with this health

condition.

Key words: elderly, pressure ulcer, prevention, emergency department, nursing

care
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INTRODUCAO

Em 2015, Portugal preconizou como programa prioritario o PLANO
NACIONAL PARA A SEGURANCA DOS DOENTES 2015-2020 (anexo 1)
salientando que a “melhoria continua da qualidade aplicado a seguranca dos
doentes deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as
acbes de melhoria a desencadear” (p.3882(2)), tendo como 7° Objetivo
Estratégico prevenir a ocorréncia de ulceras de presséo (UP). Este Plano refere
que 95% das UP sao evitaveis se for identificado precocemente o grau de risco,
mas reconhece que a utilizagéo dessas praticas nao € sistematica nas unidades
prestadoras de cuidados de saude. As instituicbes de saude devem implementar
“procedimentos e protocolos baseados na melhor evidéncia e a avaliacédo do
risco e sistemas de notificagcao para identificar, investigar e atuar (...) para reduzir

a frequéncia e a severidade das Ulceras de pressao” (p.3882(8)). Assim,

€ necessario que as instituicbes realizem, de forma sistematica, a avaliagéo do risco, a
prevencdo e o tratamento das Ulceras de pressdo, de acordo com a realidade
institucional, e que realizem auditorias internas para assegurar a melhoria continua
destas praticas. Os resultados destas auditorias devem ser reportados a Diregao-Geral

da Saude, que deve proceder a revisdao das orientagdes nacionais em vigor. (Diario da

Republica, 2.2 série — N.° 28 — 10 de fevereiro de 2015. p.3882(8))

Preconizou como metas para 2020: 95% das instituicdes prestadoras de
cuidados de saude implementaram praticas para avaliar, prevenir e tratar UP e
reduzir em 50% face a 2014 o numero de UP adquiridas nas instituicbes de
saude, estabelecendo como ac¢des publicar norma de prevencao e tratamento
de UP, implementar praticas para avaliar, prevenir e tratar UP e auditar,

semestralmente, as praticas para a avaliagao, prevencao e tratamento de UP.

Em 2011, também a Direccao-Geral da Saude (DGS) elaborou uma
orientacao (anexo 2) a todos os médicos e enfermeiros do Servico Nacional de
Saude que obriga “a avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP nos doentes,
em todos os contextos assistenciais, independentemente do diagndstico clinico
e necessidades em cuidados de saude, nas primeiras seis horas apos admisséo”
(p.1), utilizando instrumentos validados para Portugal como é o caso da Escala
de Braden. Recomendou periodos de reavaliagdo do risco de desenvolvimento
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de UP para as varias tipologias de servico, sendo a reavaliacao do risco de
desenvolvimento de UP para o Servico de Urgéncia (SU) de 24/24h. Os
resultados da avaliagao de risco e das reavaliagoes devem ser registados no
processo clinico e as intervengdes devem ser iniciadas no mais curto espacgo de
tempo (GAIF, 2010; DGS, 2011; Gunningberg, Stotts & Idvall, 2011; Barker et al,
2013; Berlowitz et al, 2014).

Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados
morrerao por ano devido a complica¢des por UP que foram adquiridas em meio
hospitalar (Institute for Clinical Sistems Improvement, 2012; Berlowitz et al,
2014). Na Holanda, as UP sao a quarta doenga mais dispendiosa em cuidados
de saude, porque consomem muitos recursos no que diz respeito a materiais
descartaveis, equipamento e tempo de enfermagem (Deflloor & Grypdonck,
2005). Nao é possivel prevenir todas as UP e apesar de existir formacéo,
recursos consideraveis, tempo e esfor¢co, o numero de doentes com UP na

realidade nao reduziu tanto como se previa (GAIF, 2010; Dealey et al, 2013).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sao relativos aos
cuidados hospitalares, onde a prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5%
(DGS, 2011), com uma prevaléncia de UP de 54,3% nas especialidades médicas
e 60,2% no SU (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007). No SU foram
detetados valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados
na percecao sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3%
devido a imobilizacao, 53,6% devido a friccdo e forgas de deslizamento, o que
no total revelou 70.3% dos doentes com alto risco de desenvolver UP. Estes
doentes sédo hospitalizados por curtos periodos de tempo, 0 que torna o risco
mais dificil de avaliar, no entanto, a incidéncia de eritema nao branqueavel é
significativamente superior que as restantes categorias, tornando-se ainda mais

significativa se nao for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005).

O envelhecimento humano é um processo de mudancga progressivo da
estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos, que se inicia mesmo
antes do nascimento e que se desenvolve ao longo da vida. O envelhecimento
nao deve ser considerado um problema, mas sim uma parte natural do ciclo de

vida em que a pessoa deve ter a oportunidade para viver de forma saudavel e
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auténoma o maximo de tempo possivel, de forma independente e no seu meio
habitual (DGS, 2004). O progresso das ciéncias da saude tem permitido o
aumento da longevidade e os ultimos anos de vida podem ser acompanhados
de situagdes de fragilidade e de incapacidade que frequentemente estao
relacionadas com situagées suscetiveis de prevencao (DGS, 2004). Uma pessoa

€ considerada “fragil” se reunir um conjunto de critérios pré-definidos e que

“sao predictivos de hospitalizagdo prolongada, de mortalidade, de institucionalizacdo e
de perda de funcdo apds uma hospitalizagdo. Nesses critérios encontra-se a idade
superior a 65 anos, AVC, doenca crénica ou incapacitante, confusdo, depresséo,
deméncia, perturbagdo da mobilidade, dependéncia para a realizagdo das AVD, queda
nos ultimos 3 meses, acamamento prolongado, Ulceras de pressao, desnutricdo, perda
de peso ou de apetite, polimedicacéo, deficits sensoriais de visdo e audicdo, problemas
socio-econémicos e familiares, utilizagdo de contengdes, incontinéncia e hospitalizacao

ndo programada nos ultimos 3 meses.” (DGS, 2004)

Inserido nos critérios de fragilidade encontra-se a presenca de UP, que
esta associada a hospitalizacdes prolongadas, sépsis e mortalidade (DGS, 2004;
Berlowitz et al, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).

As UP sdao um problema de saude publica, tanto a nivel nacional como
internacional, com crescentes preocupacgoes politicas e econdomicas devido aos
custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que impde ao doente, familia
e a sociedade (Ferreira et al., 2007). Sao, ainda, resultados negativos de
cuidados de enfermagem e sé@o responsaveis por causar dor e sofrimento aos
doentes (Gunningberg et al., 2011, Barker et al, 2013; Berlowitz et al, 2014).

Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de 32% da
populacéo tera mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma relacao
entre a idade avancada e o desenvolvimento de UP, este problema de saude
publica ira tornar-se devastador para os profissionais de saude, devido aos
recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas

instituicoes (Ferreira et al, 2007).

Os idosos sao grandes consumidores de cuidados hospitalares agudos e

estes sdo conhecidos por colocar esta populagdo vulneravel em risco
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(Edvarsson & Nay, 2010; Robinson & Mercer, 2007). A mobilidade comprometida
devido a quedas e fraturas, problemas neurolégicos, gastrointestinais nao
infeciosos, cardiovasculares, respiratérios, infegdes do trato urinario, hemorragia
gastrointestinal, acidente vascular cerebral, acidente isquémico transitorio ou
sobrecarga do cuidador sao responsaveis por 70% das visitas ao SU, o que
origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizacdes (Edvarsson &
Nay, 2010; Quach et al, 2012; Krall, 2012).

O tempo de permanéncia da pessoa idosa no SU é muitas vezes
excessivo e 0os enfermeiros ndo estdo focados para a prestacdo de cuidados
diferenciados e especificos na pessoa idosa. Esta experiéncia no SU pode ser
traumatizante para a populagéo idosa, pois as mais fragilizadas, com problemas
especificos/unicos, vivenciam esta situagdo de uma forma muito mais
assustadora do que um adulto ou pessoa saudavel. A medida que o tempo de
permanéncia no SU aumenta, questdbes como cuidados basicos, conforto,
higiene, nutricdo, reposicionamentos e cuidados com a pele tornam-se um
problema agravado juntamente com a situagao clinica aguda ou lesao que o
levou ao SU. Deste modo, assegurar os cuidados de necessidades basicas
devera ser uma prioridade assim como cuidados criticos de emergéncia
(Robinson & Mercer, 2007).

O conhecimento dos fatores de risco e das medidas preventivas, por si
s6, podem nao ser indicadores de que os enfermeiros na sua pratica estéo
atentos a problematica ou prestam os cuidados que explicitam (Rodrigues &
Soriano, 2011). Os enfermeiros tendem a desvalorizar os doentes em risco e a
colocar pouco em pratica as estratégias preventivas (Barker et al, 2013). Neste
tipo de cuidados, os protocolos, guias ou orientagdes predefinidas demonstram
melhoria nos cuidados prestados (Rodrigues & Soriano, 2011). Assim, o papel
dos enfermeiros é crucial na prevencao de UP porque séo os profissionais que
recolnem os dados, estabelecem diagnosticos, prescrevem e realizam

intervencdes e avaliam os resultados (Lucena et al, 2011).

Para manter a exceléncia dos seus cuidados, o enfermeiro deve ter como

principal preocupacgao a prevencao de complicacées (Ordem dos Enfermeiros,
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2001). A pessoa idosa esta suscetivel, devido ao processo de envelhecimento,
a desenvolver complicacdes que poderao facilmente ser preveniveis, como € o
caso das UP. Para isso, o enfermeiro deve proceder a rapida identificacdo de
potenciais problemas, prescrever, implementar e avaliar intervengcdes com rigor
técnico e cientifico que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou
minimizar os efeitos indesejaveis assim como referenciar para outros

profissionais envolvidos no processo de cuidados (OE, 2001).

Numa fase inicial, foi imprescindivel a identificagcdo das competéncias de
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica, na vertente pessoa
idosa e de grau de mestre. A OE (2010) considera o enfermeiro especialista
como aquele que possui um conhecimento aprofundado num dominio especifico
de enfermagem, considerando as respostas humanas aos processos de vida e
aos problemas de saude. Devera demonstrar niveis elevados de julgamento
clinico e capacidade de tomada de deciséo, que se traduzem num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.

Através do conhecimento profissional especializado e com o
conhecimento da melhoria da qualidade, o enfermeiro especialista consegue
promover a prevencao de UP de modo a estabelecer e manter baixas taxas de
UP adquiridas em hospitais (UPAH) tornando-se, assim, motivo de orgulho. A
avaliacéo do risco, assim como a iniciagdo e implementacéo de estratégias de
prevencao, deve ser uma tarefa mandatéria de enfermeiros especialistas.
(Gunningberg et al., 2011). Nessa tomada de decisdo (OE, 2001), o enfermeiro
deve identificar as necessidades dos cuidados de enfermagem da pessoa
idosa/familia, prescrever as intervencbes de forma a evitar riscos, detetar
precocemente potenciais problemas e resolver ou minimizar os problemas
identificados. Neste processo, o enfermeiro incorpora os resultados da sua

investigagcédo na sua pratica.

A prevengao de desenvolvimento de UP apresenta-se como um foco
importante para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execucédo e
avaliagdo de cuidados na prevengdo de UP na pessoa idosa exigem
competéncias especificas de enfermagem para o contexto da prevencéo de UP,

para além das competéncias gerais do cuidado ao idoso. Segundo Benner (2001,

15



p. 43), «(...) “Competéncia” e “praticas competentes” (...) englobam a nogéo de
cuidados de enfermagem competentes e as capacidades de julgamento clinico”.
A atuacdo do enfermeiro especialista demonstra a sua competéncia atraves de
uma elevada capacidade de concecéao, gestao e supervisao de cuidados e de

suporte na area da formacéo, investigacédo e assessoria (OE, 2010).

No ambito do plano de estudos do Curso de Pods-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica na vertente Pessoa ldosa, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, surge a oportunidade de
desenvolver esta problematica, a qual eu considero pertinente tanto pessoal
como profissional para a melhoria da qualidade de cuidados de enfermagem na

pessoa idosa e familia.

Assim, pretendi com a implementacao deste projeto, o desenvolvimento
de competéncias de mestre e de especialista em enfermagem médico-cirurgica
no cuidado a pessoa idosa e familia e, em especifico, no desenvolvimento de
intervencdes de enfermagem sustentadas na melhor evidéncia cientifica para a
prevencao de UP na pessoa idosa, com o intuito de melhoria da qualidade dos

cuidados e a obtencao de ganhos em saude para a pessoa idosa e familia.

Com este relatorio pretendo apresentar o percurso realizado durante a
implementacédo do projeto de intervencao “Enfermagem na pessoa idosa:
Prevencdo de Ulceras de Pressao”, a qual foi realizada durante o estagio que
decorreu de 29 de setembro de 2014 a 6 de marco de 2015, em diferentes
contextos. O primeiro estagio realizou-se em contexto de cuidados de saude
primarios, na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) domiciliarios
por um periodo de quatro semanas, de seguida, foi desenvolvido um estagio em
contexto hospitalar, no Servico de Urgéncia, onde foi justificada a problematica

por um periodo de treze semanas.

Este relatério encontra-se estruturado nas seguintes partes: uma primeira
parte constituida pelo enquadramento tedrico abordando a tematica do
envelhecimento e da prevencdo da UP na pessoa idosa internada no SU,
evidenciando-se o papel e a intervencao do enfermeiro especialista neste
ambito. Posteriormente, numa segunda parte, descreve-se o0 quadro de

referéncia que assenta no Cuidado Centrado na Pessoa e, mais tarde, aborda-
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se o diagnéstico de situacao, seguindo-se da descricao da finalidade, objetivos
e planeamento de atividades do projeto. E, por ultimo, a execucgéo das atividades
e analise dos resultados, algumas consideragdes finais, assim como, reflexao
sobre o0s contributos para a pratica clinica e aspetos facilitadores e

constrangedores encontrados no decorrer deste percurso.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Envelhecimento

De acordo com o Relatorio “World Population Ageing 2013”, divulgado
pela Divisao da Populagao das Nagoes Unidas, o envelhecimento da populagao
esta a aumentar consideravelmente, colocando Portugal no quinto valor mais
elevado do indice de envelhecimento da Uniao Europeia dos vinte e oito Estados
Membros. A diminuicdo da mortalidade e principalmente o declinio da fertilidade
estd a provocar o envelhecimento da populacdo em praticamente todos os
paises do mundo. Globalmente, 0 numero de pessoas com sessenta e cinco
anos ou mais ira duplicar de oitocentos e quarenta e um milhdes de pessoas em
2013 para duas mil milhdes em 2050. A propria populagdo idosa esta a
envelhecer. Em 2013, a populagédo com 80 anos ou mais era de 14% prevendo-
se um aumento para 19% em 2050, em todo o mundo. Se isso acontecer, irdo
existir trezentas e noventa e dois milhdes de pessoas com oitenta ou mais anos
em 2050 (United Nations, 2013).

O envelhecimento demografico trouxe consequéncias a nivel econémico,
politico e social, tornando-se um assunto preocupante na segunda Assembleia
Mundial sobre o envelhecimento, que decorreu em Madrid em 2002, em que a
prioridade assentou na promocado do bem-estar destes idosos. Existe a
necessidade de promover uma abordagem positiva do envelhecimento e de
superar os estereotipos que lhe estdo associados (UN, 2013).

Em Portugal, a populacao idosa aumentou de 9.7% em 1970 para 20.3%
em 2014. Paralelamente, o indice de dependéncia da populacdo com sessenta
€ cinco anos ou mais acompanhou este crescimento, uma vez que em 2003
existia vinte e cinco pessoas idosas por cada cem pessoas em idade ativa e em
2014 esse numero aumentou para trinta e uma pessoas idosas pelo mesmo

numero de pessoas ativas (INE, 2015).

O envelhecimento pode ser definido como um processo de maturagao que
cria a necessidade de adaptacgao individual devido ao declinio fisico e psicologico

que ocorre durante o percurso de vida, tornando-o numa experiéncia unica de
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cada individuo (Pietraniec-Shannon, 2010), em que um envelhecimento
bioldgico e psicoldgico bem-sucedido ira refletir-se na capacidade de se adaptar
as perdas fisicas, sociais e emocionais e assim atingir a serenidade e as
satisfacdes na vida (Brunner & Suddarth, 2000).

A estrutura fisica e fisiologica do ser humano degrada-se ao longo do
tempo devido a morte celular e a incapacidade de regeneracao. Estas alteragbes
tornam-se cada vez mais graves e extensas a medida que vamos envelhecendo
(Pietraniec-Shannon, 2010). A senescéncia celular, também considerado
envelhecimento de células e tecidos traduz-se por “anomalias estruturais e
funcionais in vivo entendidas como consequéncia do envelhecimento” (Almeida,
2012, p.25). Alteragdes orgénicas, celulares e teciduais ocorrem com a
deterioragao do aspeto fisico e da fung¢ao (Brunner & Suddarth, 2000; Pietraniec-
Shannon, 2010; Sequeira, 2010), a pessoa idosa fica mais baixa, com menor
envergadura do ombro e aumento da circunferéncia do térax, abdémen e pélvis,
a pele fica mais fina e enrugada, diminui a massa muscular, do ténus e da
elasticidade dos tenddes e ligamentos, contribuindo para a restricdo de
movimentos, a capacidade do corpo de manter a homeostasia torna-se
progressivamente diminuida com o envelhecimento tecidual. As células ficam
menos capazes de se substituirem e dentro do tecido conjuntivo existe uma
degradacao da elastina e do colagénio que faz com que os tecidos fiquem mais

rigidos e menos elasticos (Brunner & Suddarth, 2000).

A alteracao cardiovascular caracteriza-se pelo espessamento e rigidez
das valvulas cardiacas e o0 coracao e as artérias perdem a sua elasticidade. A
hipertensao arterial constitui um problema comum na populagéo idosa e deve-
se incentivar na promog¢ao da saude cardiovascular. Também é importante estar
alerta para as respostas adversas a medicagdo como a hipotensao ortostatica,
o desequilibrio eletrolitico, a confusdo e a depressdo o que contribui para os

desmaios, tonturas e consecutivamente quedas (Brunner & Suddarth, 2000).

As alteracdes respiratdrias sdo uma das causas mais frequentes que
conduzem o idoso ao SU (Quach et al, 2012), devido ao aumento do diametro
antero-posterior do torax, diminuicao da eficiéncia dos musculos respiratérios,

aumento da rigidez pulmonar e diminuicdo da area alveolar que, associado a
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diminuicao da eficiéncia da tosse, a menor atividade ciliar e 0 aumento do espacgo
morto pulmonar tornam a pessoa idosa mais vulneravel a infegcdes pulmonares.
Existe uma menor capacidade ventilatoria que as torna menos tolerantes a
atividade fisica continua e uma necessidade de periodos curtos de repouso
durante uma atividade prolongada. Dai a importancia das imunizagdes anuais
contra a gripe, evitar o tabagismo e as infe¢des respiratdrias para a promogao
da saude na pessoa idosa (Brunner & Suddarth, 2000).

Nas alteracOes tegumentares, a epiderme e a derme tornam-se mais
finas, as fibras elasticas ficam reduzidas em numero e o colagénio torna-se mais
rigido. A perda dos capilares na pele resulta de uma diminuicdo do suprimento
sanguineo, provocando enrugamento e flacidez da pele, esta torna-se mais seca
e suscetivel a irritagcdes devido a redugéo da atividade das glandulas sebaceas
e sudoriparas (Brunner & Suddarth, 2000; Pietraniec-Shannon, 2010).

As mudancas da funcao renal incluem a diminui¢do do ritmo de filtragéo,
a diminuicdo da fung¢do tubular, com menor eficiéncia na reabsorcdo e na
concentragao da urina e uma restauragéo mais lenta do equilibrio acido base em
resposta a um stress. Os ureteres, a bexiga e a uretra perdem o tonus muscular,
a capacidade vesical diminui e a pessoa idosa pode ser incapaz de esvaziar a
bexiga por completo provocando a retencéo urinaria, o que aumenta o risco de
infecbes. A frequéncia, a urgéncia e a incontinéncia também constituem

problemas comuns nestas idades (Brunner & Suddarth, 2000).

Nas alteracbes gastrointestinais, a obstipacdo é uma das principais
queixas da pessoa idosa, envolvendo desconforto abdominal e flatuléncia e essa
obstipacao pode ser causada por uso prolongado de laxantes, ignorar a vontade
de dejetar, efeitos colaterais de medicamentos, problemas emocionais,
inatividade, ingestdo hidrica insuficiente e pelo excesso de gordura na
alimentacao (Brunner & Suddarth, 2000).

A diminuicéo gradual e progressiva da massa 0ssea comeca antes dos
quarenta anos. Nas mulheres, apés a menopausa ha uma perda excessiva da
densidade dssea, provocando a osteoporose, o que contribui para fraturas nas
vertebras dorsais, umero, fémur e tibia, sendo causa frequente de recorréncia

ao SU. Os musculos diminuem de tamanho e perdem o seu comprimento, a sua
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flexibilidade e resisténcia devido a menor atividade. H4& uma exagerada
proeminéncia éssea e € comum a dor nas costas nas pessoas idosas (Brunner
& Suddarth, 2000; Pietraniec-Shannon, 2010).

Nas alteragcdes do sistema nervoso ha progressiva perda da massa
cerebral que é atribuida a uma perda das células nervosas que nao sao
substituidas. Existe uma reducdo da sintese e no metabolismo dos principais
neurotransmissores, 0s impulsos nervosos sao conduzidos com maior lentidao
e as pessoas idosas levam mais tempo a responder e a reagir. Esta
desaceleracao coloca a pessoa idosa em risco de acidentes e lesdes. Também
os 6rgaos sensoriais da visado, audicao, paladar, tato e olfato diminuem a sua
funcdo com o envelhecimento. Estas perdas podem ser devastadoras, porque
diminui a interagdo com o exterior, deixando de ler ou ver televisao ou de ter

prazer nos alimentos (Brunner & Suddarth, 2000).

A depresséao afetiva € comum na pessoa idosa e na maioria das vezes
responde ao tratamento, no entanto a depressao dilacera a qualidade de vida e
aumenta o risco de suicidio. A depressao geriatrica é dificil de diagnosticar, os
sintomas de deméncia e depressdo muitas vezes confundem-se. A perda
relacionada com a idade ocorre mais frequentemente com as memdrias de curto
prazo e a recente, o designado esquecimento senescente benigno (Brunner &
Suddarth, 2000).

Este envelhecimento traduz-se pelo aparecimento de cabelos brancos,
lentificac&o progressiva dos movimentos, alteragdes do equilibrio, diminui¢cao da
forca muscular, diminuicao da velocidade de reacgao, alteracdes emocionais e
alteragdes cognitivas que interferem na manutengao das suas atividades basicas
de vida diarias, atividades estas que sao definidas como um conjunto de
atividades primarias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a mobilidade
sem necessitar de ajuda, como subir escadas ou ir a casa de banho (Sequeira,
2010).

Continua a existir um preconceito com os idosos, que se baseia em
esteredtipos que reforcam uma imagem negativa que a sociedade tem dos
mesmos, como € o caso da reforma e uma percecao de improdutividade, alguém
que nao esta contribuindo para a sociedade, mas sim consumir 0S Seus recursos
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econémicos. Somente através de uma compreensdao do processo de
envelhecimento e do respeito da pessoa como individuo é que os mitos acerca
do envelhecimento poderdo ser eliminados. Se as pessoas idosas forem
tratadas com dignidade e encorajadas a tomar decisdes e a manter a autonomia,

a qualidade das suas vidas melhorara (Brunner & Suddarth, 2000).

1.2 Boas Praticas na Prevengao de UP

“A Boa Pratica advém da aplicagao de linhas orientadoras baseadas em
resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na opiniao de peritos
reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatorias dos clientes e dos
profissionais na resolugdo de problemas de saude especificos” (OE, 2007).
Mudar rotinas de trabalho e procedimentos que as pessoas utilizam no seu
trabalho didrio é o maior desafio. E importante mostrar que as novas préaticas
para a prevencao de UP sdo melhores que as praticas existentes (Berlowitz et
al, 2014) e o processo do cuidar torna-se consistente quando apresenta melhoria

dos cuidados prestados ao doente (Berlowitz & Frantz, 2007).

Sao muitas as organizag¢des que desenvolveram guias orientadoras para
a prevencao de UP através da implementacao de boas praticas de forma a obter
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, reduzir custos para as
organizagdes, doente/familia e diminuir o sofrimento que as UP acarretam. Séo
exemplo organizacées como a National Institute of Clinical Excellence (NICE) e
Wounds-UK, European Pressure Ulcer Advisory Panel/ National Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP/NPUAP) Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN) , National Best Practice and Evidence Based Guidelines for Wound
Management, Germain Network for Quality Development , Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas
(GAIF) e Associacéo Portuguesa de Tratamento de Feridas (APTFeridas) e

muitas mais.

O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas praticas
nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade
(DGS, 2007), é considerado um evento adverso (incidente com dano) que
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compromete a seguranca do doente, sendo que “o conhecimento mais
importante para a segurangca é aquele que permite prevenir a ocorréncia de

incidentes durante a prestacao de cuidados de saude.” (DGS, 2011)

Uma UP pode ser definida como uma lesao localizada da pele e/ou tecido
subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia éssea, em resultado da
pressao, forcas de torcao e consequente diminuicao do aporte sanguineo a estas
areas, comprometendo a sua oxigenacao e consequente isquemia (Frantz, 2004;
NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014). A pressao capilar saudavel é de 10-
30 mmHg, mas pode ser menor nos casos de doenca, ou seja, a resposta dos
tecidos varia conforme a duracao e a quantidade de pressdo necessaria para
reduzir ou parar, o aporte sanguineo nos tecidos. Um longo periodo de baixa
pressao sobre a pele pode causar o desenvolvimento de uma UP tao facilmente
como um curto periodo de alta presséo. Uma pressao de 70 mmHg sobre a pele
durante 2 horas numa proeminéncia 6ssea pode causar destruicdo dos tecidos
e a cicatrizagao so ocorrera se houver alivio de pressao e melhoria da circulagao
na zona lesada (Schub & Avital, 2015).

A EPUAP/NPUAP (2014) classificaram as UP de acordo com o seu

estadio de evolugéo (Quadro.1)
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Quadro n° 1 - Sistema Internacional de Classificacdo das Ulceras de Pressao

Categoria |

Eritema nao

branqueavel em pele

Pele intacta com eritema nao branqueavel de uma area
localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, descoloragéo da

pele, calor, edema, tumefagéo ou dor podem também estar

Perda parcial da
espessura da pele ou
flitena

intacta presentes. Em pele escura pigmentada pode nao ser visivel o
branqueamento, pode ser indicativo de pessoas “em risco”.
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)
Categoria Il 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 flitena fechada ou aberta

preenchido por liquido seroso ou sero-hematico.
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)

Categoria lll

Perda total da
espessura da pele
(Tecido subcutéaneo

Visivel)

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido
adiposo subcutaneo, mas nao estéo expostos os 0ssos, tendbes
ou musculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado

(Fibrina humida). Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento.

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)

Categoria IV

Perda total da
espessura dos tecidos
(musculos e ossos

visiveis)

Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢do dos tenddes

e musculos.

Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina humida) e ou

necrotico.

Frequentemente séo cavitarios e fistuladas.
NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)

Categoria nao
graduavel/inclassificavel
Perda total da pele ou
tecidos, profundidade

indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos na qual a profundidade atual

da ulcera esta bloqueada pela presenga do tecido necrético.

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)

Suspeita de lesdo

profunda dos tecidos

Area vermelho escuro ou purpura localizada em pele intacta e
descolorada ou flitena preenchida com sangue, provocada com
danos no tecido mole subjacente pela pressao e ou forgas de
torcao.

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014)

Fonte: http://www.epuap.org/Guidelines
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Todos os doentes estdao em risco potencial de adquirir uma UP, no
entanto, € mais provavel acontecer a quem esta gravemente doente, com
alteragéo neuroldgica, compromisso da mobilidade, da nutricado ou alteracao
postural (NICE, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015).

Sao considerados fatores de risco para o desenvolvimento de UP a
mobilidade limitada, perda de sensibilidade, histéria de UP prévia ou presente,
défice nutricional, défice cognitivo (Doenca de Alzheimer e Parkinson),
impossibilidade de se reposicionar sem ajuda (NICE, 2014
NPUAP/PPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015), compromisso da perfusao
e oxigenacédo, aumento da humidade da pele ou pele seca, aumento da
temperatura corporal, idade avancada devido as alteragbes inerentes ao
envelhecimento como a reducdo da elasticidade e do colagénio da pele,
diminuicdo da resposta inflamatdria, resultando numa cicatrizacdo mais lenta;
alteracdo hematoldgica (anemia-reduz a oxigenag¢do dos tecidos), tabagismo
associado ao compromisso circulatério e estado geral de saude
(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015).

Para além da identificacdo dos fatores de risco deve-se considerar o uso
de uma escala validada para apoiar o julgamento clinico do enfermeiro (ex.
Escala de avaliagdo de risco de Braden, Waterlow ou Norton) aquando da
avaliacao do risco e reavaliar o risco de UP, sempre que existir uma alteracao
no estado clinico do doente (NICE, 2014; Berlowitz et al, 2014; DGS, 2011). Essa
avaliagdo também envolve rever os antecedentes médicos, avaliar o estado de
saude atual, incluindo as co- morbilidades que pode agravar o risco e avaliagao
fisica (Schub & Avital, 2015).

As escalas de avaliagao de risco foram desenvolvidas como ferramentas
praticas, faceis de utilizar e precisas para uma atuagao precoce por parte dos
enfermeiros, permitindo assim a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
(Ferreira et al, 2007). Sdo uma pequena pec¢a do processo de avaliagcao de risco
e utiliza-se em conjunto com o juizo clinico e ndo para sua substituicao (DGS,
2011; Berlowitz et al, 2014). A sua utilizacado permite selecionar o alvo das

nossas intervencodes e facilita o plano de cuidados, focando-se numa dimensao
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especifica que coloca o doente em alto risco, assim como facilita a comunicagao

entre pares através de uma linguagem comum (Berlowitz et al, 2014).

Existem varias escalas de avaliagdo do risco, no entanto, neste relatério
s6 irei abordar as utilizadas em Portugal como é o caso da Escala de Norton
desenvolvida por Doreen Norton em 1962 e aperfeicoada em 1975. Esta escala
foi principalmente desenhada para doentes idosos internados em hospitais,
avalia cinco dimensdes: condi¢ao fisica, condicdo mental, atividade, mobilidade
e incontinéncia com um ponto de corte de catorze, em que igual ou abaixo deste
o doente encontra-se em risco. Foi utilizada até 2008, porque ndo abrangia
grupos de individuos jovens e néo era 100% fiavel (Ferreira et al, 2007).

Por esta razéo, foi substituida pela Escala de Braden, cuja aplicagdo em
Portugal foi recomendada desde 2008, tendo sido testada e validada para a
populagédo portuguesa (DGS, 2008). Esta escala foi desenvolvida por Barbara
Braden e Nancy Bergstrom e aplicada em 1987 com o intuito de responder a
algumas limitagdes da Escala de Norton. Encontra-se em uso em varios paises
do mundo como é o caso dos Estados Unidos da América, Brasil, Coreia, Franca,
entre outros. Esta escala avalia seis dimensodes: percecéo sensorial que avalia
a capacidade de reacao do individuo ao desconforto e pode subdividir-se em
completamente limitada, muito limitada, ligeiramente limitada e nenhuma
limitacdo; dimensédo humidade, vai avaliar o nivel de exposicao da pele a
humidade e divide-se em quatro niveis: pele constantemente humida, pele muito
humida, pele ocasionalmente humida e pele raramente humida; dimensao
atividade, pretende avaliar o nivel de atividade fisica do individuo e subdivide-se
em acamado, sentado, anda ocasionalmente e anda frequentemente; dimenséo
mobilidade avalia a capacidade do individuo em alterar e controlar a posi¢cao do
corpo e 0s niveis traduzem-se em completamente imobilizado, muito limitada,
ligeiramente limitado e nenhuma limitac&o; dimensao nutricao que se subdivide
em muito pobre, provavelmente inadequada, adequada e excelente e por ultimo
a dimensao friccao e forcas de deslizamento que se subdivide em problema,
problema potencial e nenhum problema (Ferreira et al, 2007). O valor atribuido
a cada subescala varia entre 1 € 4 (0 menor valor corresponde a um maior risco
de desenvolvimento de UP), (DGS, 2011). A pontuacéo final pode variar de 6

(valor de mais alto risco) até 23 (valor de mais baixo risco), (Ferreira et al, 2007).
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O ponto de corte sera de 16 pontos (DGS, 2011). No entanto, existem autores
que defendem que no caso dos idosos, o ponto de corte deveria de ser de 18
pontos de forma a abranger um numero maior de doentes, tendo em conta os
fatores de risco associados a idade avancada (Frantz, 2004). O resultado
desejado dessa avaliagdo € quantificar o risco de desenvolver UP e examinar
fatores especificos que contribuem para o risco de forma a iniciar estratégias
individualizadas de prevencao e reduzir a oportunidade de desenvolver uma UP
(Schub & Avital, 2015).

A pontuagado das subescalas fornece informacado num défice especifico
como a humidade, atividade e/ou mobilidade. Estes défices devem ser
especificamente focados num plano de cuidados (DGS, 2011). Mesmo uma
pontuacao que indica baixo risco ndo garante que a pessoa nao desenvolva uma

UP, especialmente se as suas condi¢des se alterarem (Berlowitz et al, 2014).

A DGS estabeleceu critérios de inclusdo e exclusdo na aplicacédo da
Escala de Braden, explicados no Quadro 3, no entanto, outros autores defendem
que a avaliacado do risco deve ser efetuada em todos os individuos admitidos
numa unidade de saude (GAIF, 2010; NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA,
2014).

Quadro n°2- Critérios de inclusdo e exclusao da aplicagcao da Escala de Braden

Critérios de Inclusao da aplicacao da Critérios de Exclusao da aplicagao da

Escala de Braden Escala de Braden

Doentes em assisténcia ambulatéria ou em
Doentes com idade superior a 18 anos qualquer situagdo em que nao esta previsto
tempo de internamento superior ou igual a 24
horas, a menos que exista alteragdo no
estado clinico

Portadores de doenca mental

Portadores de patologia em que esteja
implicito o risco de automutilacao.

(DGS, 2011) (DGS, 2011)

Fonte: www.dgs.pt
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Deve ser documentado o risco de UP no processo clinico do doente para
assegurar que toda a equipa tem conhecimento do risco de desenvolvimento de
UP de cada doente, assim como comunicar esse risco durante a passagem de
turno dos enfermeiros (DGS, 2011; Berlowitz et al, 2014).

Para além da utilizacdo do instrumento da avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP, é recomendada uma avaliagdo compreensiva da pele
(Frantz, 2004; DGS, 2011, NICE, 2014, EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014, Berlowitz
et al, 2014, Schub & Avital, 2015).

A pele é o maior 6rgao do corpo humano responsavel por 15% do peso
corporal e reflete o bem-estar fisico e emocional da pessoa. Tem fungcées como
protecao, barreira para as infe¢oes, recetor da dor, manutencao da temperatura
corporal, producao de vitamina D, producao de melanina, comunicagao através
do toque e da aparéncia. O envelhecimento afeta a integridade da pele tornando-
a vulneravel a lesbdes. Existe um achatamento entre as camadas epiderme e
derme tornando a pele mais suscetivel a forgas de friccao, a pele torna-se tipo
folha de papel devido a reducao de 20% da derme e assim mais suscetivel de
ferir. A incontinéncia pode ser um problema associado ao envelhecimento, nao
sé porque a urina e as fezes alteram o Ph da pele de acida para alcalina como
também aumenta a necessidade de limpar a pele com mais frequéncia,
provocando leséo através do uso de sabao tradicional, desidratacéo e altera a
flora bacteriana permitindo a colonizacdo de outras espécies patogénicas
(Wounds UK, 2012).

A avaliacao da pele deve ser realizada no momento da admiss&ao, nas
primeiras 6 horas e apos 24h no servico de urgéncia ou sempre que exista
instabilidade hemodindmica. Estas avaliacbes devem ser registadas, mesmo
gue nao se verifique alteracao da pele (Frantz, 2004; DGS, 2011; NICE, 2014;
EPUAP/ NPUAP/PPPIA, 2014), deve ter em consideragdo qualquer dor ou
desconforto descrito pelo doente e deve ser inspecionada da cabeca aos pés
(Berlowitz et al, 2014) de forma a avaliar a integridade da mesma em areas de
pressao; alteragao da cor ou descoloracao; variagoes no calor, firmeza e
humidade (NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015),
usando a técnica da palpacéo através do dedo ou 0 uso de um diascopio para

determinar se o eritema ou descolorag¢ao sao branqueaveis (NICE, 2014).
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Avaliar a pele a procura de lesdes e a sua condicdo no geral
(envelhecimento da pele, seca, constantemente humida, fria ou muito quente)
em especial atencdo nas proeminéncias Osseas, testar areas de
vermelhidao/descoloracéo branqueavel (para realizagao deste teste, pressionar
um dedo com luva numa area de vermelhidao/descoloragédo durante 10
segundos (Wounds UK, 2012), o que normalmente pde a pele branca, remover
o dedo e avaliar se a parte branqueavel retorna a sua cor em poucos segundos.
Se manter-se ndo branqueavel indica diminuigdo da circulagdo e possivel leséo
dos tecidos (Schub & Avital, 2015)). De preferéncia, a avaliagdo da pele deve
ser realizada por um profissional de saude com experiéncia (NICE, 2014) porque
se nao for realizado um diagndstico adequado dos problemas na pele, pode
conduzir a uma selecao nao adequada do tratamento levando a tratamentos

desnecessarios e até atrasos na cicatrizacao (GAIF, 2010),

Examinar locais de anteriores UP, porque estas areas sao mais
suscetiveis de desenvolver UP (Berlowitz et al, 2014; Schub & Avital, 2015)
assim como inspecionar o colchao onde o doente se encontra e identificar outros
fatores ambientais (soroterapia, cateteres, canula nasal, tubo endotraqueal, que
podem estar a provocar pressao ou alterar a pele. Estes dispositivos devem ser
reposicionados para aliviar a pressdo ao mesmo tempo que se evita o
deslocamento e evitar a pressao entre as proeminéncias 0sseas (Schub & Avital,
2015).

Uma avaliagcdo compreensiva da pele ndao é um evento unico limitado a
admissao, é necessario repetir regularmente para determinar se ocorreram
alteracbes da condi¢cdo da mesma. Essa avaliagao é importante na chegada ao
SU e a equipa de enfermagem deve ter conhecimento de quando a avaliacéo
compreensiva da pele deve ser realizada (Berlowitz et al, 2014). Muitas vezes
na admissao do doente, o enfermeiro tem a colaboracao dos AO para retirar a
roupa do doente e vestir com a bata do hospital. Estes podem reportar areas
suspeitas na pele (Berlowitz et al, 2014), no entanto, essa avaliagdo dever ser
validada pelo enfermeiro. A inspecao da pele ao corpo inteiro nao significa
visualizar todos os aspetos da pele do doente no mesmo periodo de tempo. A
pele pode ser observada de forma faseada, como, por exemplo: quando aplicar

oxigénio, observar as orelhas para possiveis zonas de pressdo pelo tubo,
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observar a regiao posterior da cabeca quando reposicionar, aquando do teste da
permeabilidade do soro, observar os bracos e cotovelos e cada vez que levantar
o doente ou prestar cuidados observar a area da pele exposta, especialmente

nas proeminéncias 6sseas (Berlowitz et al, 2014).

Encontrar o tempo para uma avaliagdo da pele adequada, determinar a
correta etiologia da ferida, uso de documentos que nao sao consistentes com os
componentes da avaliagdo da pele e existéncia de enfermeiros que ndo se
sentem motivados para reportar alteragdes anormais da pele sao algumas das

barreiras descritas por Berlowitz et al, (2014).

Interveng6es recomendadas na prevengao de UP

Sao muitas as orientacbes para a prevencdo de UP baseadas na
evidéncia disponivel, no entanto os doentes continuam a sofrer devido as UP e
0s custos nos seus tratamentos sao elevados. Apesar de existirem orientagoes
de boas praticas disponiveis, dispositivos de alivio de presséo e formagao nas

equipas, as UP continuam a ser um problema (Barker et al, 2013).

Ap0s a avaliagao de alto risco de desenvolver UP, deve ser desenvolvido
um plano de cuidados individualizado em parceria com o doente/familia, que
contenha o resultado da avaliagao do risco e da avaliagcao compreensiva da pele;
a necessidade de alivio de pressao em determinadas zonas; a capacidade e
mobilidade de se reposicionar sem ajuda; outras comorbilidades e a preferéncia
do doente (NICE, 2014). E importante envolver a pessoa idosa e as pessoas
significativas no plano de cuidados, respeitando os valores e o0s objetivos da
mesma (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). A identificacéo do alto risco nos doentes
€ crucial para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (Demarré
et al, 2014), no entanto, Berlowitz et al, (2014) defendem que uma pontuacgao
que indica que um doente ndo estd em risco ndo é garantia que esse mesmo
doente nédo desenvolva uma UP, ou seja, a pontuagéo total podera ajudar a
priorizar o uso de recursos, como por exemplo, para quem vai 0 unico colchao
existente no servico ou a quem é colocado protetores de calcaneos. Porém,

deve-se pensar para além da pontuacgao total da avaliagdo de risco e dirigir as
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intervencdes a todas as areas de risco potenciais de todos os doentes (DGS,
2011; Berlowitz et al, 2014). Isto significa, dirigir a intervencéo a cada pontuagao
da subescala, como também a outros fatores de risco n&o identificados na
subescala. Para clarificar, temos o exemplo de uma pessoa idosa com uma
avaliacao de risco com pontuacéo final de dezassete, colocando a mesma em
baixo risco de desenvolver UP, no entanto as subescalas, como a mobilidade ou
atividade, apresentam baixa pontuagdo, logo, nestas areas de risco também
devem ser dirigidas intervengdes de enfermagem. Um plano de cuidados para a
prevencao de UP é um processo em que a informacao da avaliagcao do risco do
doente é transportado para um plano de acgao, dirigido as necessidades
identificadas e implementadas boas praticas de cuidados com o objetivo de néao
desenvolver UP durante a hospitalizagdo (Berlowitz et al, 2014).

No entanto, cada pessoa tem um perfil de risco unico, o plano de cuidados
deve ser individualizado, deve ser um documento escrito que assegure a
continuidade de cuidados por toda a equipa de enfermagem, seja orientador de
um plano de tratamento e mantenha o doente seguro e confortavel, assim como
educar/preparar o doente e familia antes da alta. Deve ser ativo em que é
incorporada a resposta do doente as intervengdes, assim como as alteracoes da

condicao do doente (Berlowitz et al, 2014).

1.2.1 Formacao dos profissionais de saude

E possivel que a equipa de enfermagem varie nos seus conhecimentos
sobre a tematica prevencao de UP, pois na maioria das vezes, sao 0s proprios
enfermeiros que investem na sua formacdo e especializagdo de algumas
tematicas abdicando para isso do seu tempo livre e dos seus recursos
financeiros, e esta descrito que apds a formacao, a incidéncia de UP diminui

significativamente (Berlowitz et al, 2014).

Barker et al, (2013) implementaram um programa de melhoria continua da
qualidade em que teve como objetivos a criagdo de um grupo de prevencgao de
UP em cuidados criticos através da realizacao de um exercicio de benchmarking
para definir a base da pratica dos cuidados na prevencao das UP, avaliar,
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comparar e monitorizar a prevaléncia das UP e desenvolver um programa
estandardizado para a prevencao de UP em doentes criticos (Barker et al, 2013).
A primeira intervengdo incidiu na formagédo dos enfermeiros sobre as UP e as
intervencdes adequadas para a prevencao das mesmas. A formacao incluiu
teoria e pratica direcionada para a uma equipa especifica e foi reforcada e
complementada apds a auditoria, mensalmente. Apds a formacgao, houve um
aumento de 57% para 63% de conhecimento sobre a prevencéo de UP (Barker
et al, 2013).

De acordo com NICE (2014), o treino dos enfermeiros deve incluir: quem
€ mais suscetivel de estar em risco de desenvolver UP, como identificar lesao
por pressao, que intervengdes a ter para prevenir novas ou futuras lesdes de
pressao, quem contatar para obter novas informag¢des ou futuras acoes. A
enfermeiros que ja tenham tido contato com um doente a quem tenha sido
avaliado em alto risco de desenvolver UP, o treino deve incluir: como proceder a
avaliacéo do risco e avaliagdo da pele, como reposicionar, informacao sobre
dispositivos de alivio de presséo e discussao sobre prevengdo de UP com o
doente e o seu cuidador, assim como fornecer detalhes sobre recursos e apoio
disponiveis.

A implementagcdo de novas orientacdes para a pratica baseada na
evidéncia para a prevencao de UP envolve todos os niveis da organizacéo,
cuidados de enfermagem e lideranca. Novas rotinas necessitam de se tornar
uma forma normal de trabalhar e para isso é necessario tempo. Barker et al,
(2013), criaram um “Bundle” SKIN com as seguintes orientagbes: Surface-
avaliacéo do risco na admissao e a cada doze horas, garantir o uso de um
dispositivo de alivio de presséo e evitar linhas e rugas nos lencdis; Keep moving-
horario de reposicionamento especifico para o doente, quando e qual a posi¢ao;
Incontinence-para a incontinéncia urinaria considerar a algaliagdo e uso de
cremes barreira e Nutrition-avaliacdo do estado nutricional, assegurar correta
hidratacao e iniciar nutricdo de acordo com as orientagdes da instituicdo. O papel
do enfermeiro chefe foi liderar a implementacao baseada nos resultados da
auditoria (Barker et al, 2013).

32



1.2.2 Plano Individualizado de Alivio de Pressao

A intervencgao para prevenir o desenvolvimento da UP incide diretamente
na reducao dos efeitos da pressédo no corpo e aumentar a tolerancia dos tecidos
(Frantz, 2004), no entanto, € impossivel remover pressédo de todas as
proeminéncias 6sseas ao mesmo tempo. O desafio € assegurar que a pressao
€ mantida dentro de niveis seguros ou por um periodo de tempo seguro. Isto
geralmente é conseguido através da redistribuicdo da pressdo tanto
manualmente ou “espalhando a pressao” de forma a limitar o tempo que a zona

O0ssea permanece em contacto com a superficie de apoio (Caple & Schub, 2015).

A redistribui¢cdo de pressao deve ser efetuada através do uso de colchdes
ou almofadas adequadas a cada situacdo, nao esquecendo os doentes que
permanecem em cadeiras durante longos periodos de tempo (Frantz, 2004;
NICE, 2014). Deve-se encorajar o doente que se encontre em risco para se
reposicionar, ou seja, alterar a posicao de forma a aliviar a distribuicdo da
pressao (Gillespie et al, 2014) frequentemente, no minimo de seis em seis horas
e, se em alto risco de quatro em quatro horas (NICE, 2014) ou de uma a duas
horas, de acordo com o grau de risco e fatores de risco associados (Berlowitz et
al, 2014; Caple & Schub, 2015).

Utilizar instrumentos de redistribuicdo de pressao como almofadas,
cunhas para reduzir a pressdao nas proeminéncias osseas, protetores de
calcaneos, superficies de alivio de pressao e avaliar a eficacia frequentemente
(Dealey et al, 2013; Berlowitz, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Caple &
Schub, 2015).

Documentar a frequéncia dos reposicionamentos e criar um plano de
reposicionamentos adequado ao doente idoso (Moore & Cowman, 2011; NICE,
2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015). O reposicionamento
também ¢é importante para a prevencdo de complicacbes associadas a
imobilizagdes prolongadas como a pneumonia, contraturas articulares e infe¢cdes

do trato urinario (Gillespie et al, 2014).

Estudos recentes referem que o posicionamento a 90° diminui o fluxo

sanguineo e o oxigénio transcutdneo chega a atingir niveis perto de andxia e
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aumenta a pressao da interface, o que nao acontece quando o doente é colocado
numa posicao lateral inclinada a 30° (Gillespie et al, 2014) sendo mais benéfico
0 posicionamento em semi lateral .Para doentes que ndo conseguem tolerar
mudancas de posigao significativas ao nivel da posicéo corporal devem realizar-
se mudancas de posicao pequenas, mas frequentes para permitir a reperfusao.
Reposicionar frequentemente a cabecga dos idosos que estejam sedados, sob
ventilagado invasiva ou imobilizados (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014)

Existem varios tipos de superficies de alivio de pressdo, camas
especializadas, colchdes que funcionam como imersao e/ou envolvimento que
muitas vezes sao referidos como superficies de apoio reativos (Dealey et al,
2013). A imersao ocorre numa superficie de apoio, quando o corpo se afunda no
colchao, permitindo uma maior parte do corpo em contacto com a superficie,
redistribuindo assim a pressao sobre uma area maior e reduzindo a pressao nas
proeminéncias 0sseas. “Envelopment” & o termo utilizado para descrever como
a superficie de apoio consegue envolver os contornos do corpo. Exemplos:
colchdes de espuma, sistema de ar ou gel e sistema de ar “fluidised”. Colchdes
de pressao alterna permitem um alivio de presséao ativo devido ao seu modo de
acao, as células insuflam e desinsuflam de forma ciclica permitindo o alivio de
pressao de uma determinada area quando as células desinsuflam (Dealey et al,

2013).

Nem todos os doentes toleram esta frequéncia de posicionamentos, como
€ 0 caso de doentes com doencas respiratdrias cronicas que necessitam de
permanecer na posicao vertical. Doentes criticos também podem né&o tolerar
reposicionamentos ou estdo tdo mal perfundidos que até baixas pressdes por
curtos periodos de tempo podem causar UP. Nestas circunstancias, é dificil para
os enfermeiros avaliar a pele de forma adequada e ter a certeza que esta a ser

providenciada o alivio de pressdo adequado (Dealey et al, 2013).

Aspetos negativos do reposicionamento no doente estao descritos na
literatura e sao identificados como: disturbios no sono ao reposicionar de duas
em duas horas ou de trés em trés horas e o aumento da dor no doente se este
tiver feridas, doencas osteoarticulares ou contraturas. No enfermeiro também

provoca lesdes musculo-esqueléticas associadas a manipulacdes repetidas dos

34



doentes e muitas vezes a trabalhar em condicbes extremas inadequadas
(Gillespie et al, 2014).

1.2.3 Cuidados com a pele envelhecida e vulneravel

Manter a integridade da pele do doente é vital em qualquer protocolo de
prevencao (Cubit et al., 2012) e é um desafio para qualquer profissional de saude
(Campbell, Coyer & Osborne, 2016). A integridade da pele na pessoa idosa fica
em risco quando ocorre interagcdo entre o envelhecimento natural da pele, a
presenca de multiplas comorbilidades, polimedicagao, alteracbes na mobilidade,
continéncia e alteragdo cognitiva assim como o risco de doenga aguda e

consequente hospitalizacao (Campbell et al., 2016).

O principal cuidado é proteger a pele envelhecida de lesdes cutaneas
associadas a pressao e fricgdo, utilizando um produto de protecdo contra a
exposicao a humidade excessiva (NICE, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014).
Para doentes incontinentes, usar cremes barreira, sistema de drenagem como a
algaliacéo ou dispositivo urinario externo e inspecao da pele frequente. Deve-se
minimizar a pressao, friccao e deslizamento, evitar arrastar ou puxar o doente,
de preferéncia utilizar elevadores ou lengéis para levantar (Caple & Schub,
2015).

Escolher pensos nao traumaticos para prevenir lesdes, porque quando a
fixacdo adesiva de um penso na pele for mais forte do que a fixagédo celular da
prépria pele, existe sempre o risco de a tentativa de remoc¢éo do penso separar
as camadas da epiderme ou separar a epiderme da derme
(EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014). A aplicagdo de penso protetor e almofadado
diminui a friccdo na regido sacrococcigea e trocanteres pode ser efetivo quando
aplicado a doentes idosos de alto risco na admissao e quando combinado com
orientacoes e procedimentos de boas praticas na prevencéao de UP (Cubit et al.,
2012).
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1.2.4 Nutri¢do e hidratagao

Uma boa nutricdo é fundamental para manter a integridade da pele, o
doente com compromisso da nutricao deve ter um plano nutricional e
suplementos alimentares implementados (Frantz, 2004). A colaboracao de uma
dietista para avaliagdo do doente e recomendacgéo especifica da quantidade de
proteinas, calorias, fluidos, eletrdlitos e micronutrientes, é fundamental na
prevencao de UP, assim como providenciar suplementos liquidos nutritivos,
nutricado entérica, ou nutricao parentérica total de acordo com a prescricao
médica (Caple & Schub, 2015), no entanto, ndo é recomendado oferecer
suplementos nutricionais especificamente para prevenir UP em que o indice
nutricional € adequado ou fornecer fluidos subcutaneos ou endovenosos
especificamente para prevenir UP em doentes em que o estado de hidratagéao é
adequado (NICE,2014).

Deve-se proceder a avaliagcao nutricional, utilizando uma escala validada
para Portugal, para determinar a extensao da desnutricao, avaliar a composi¢ao
corporal (peso e altura) e pesquisa de valores laboratoriais alterados como a
albumina sérica, pré albumina e hemoglobina e que pode indicar ma nutricao
(Caple & Schub, 2015).

1.2.5 Informagao ao doente e cuidador

Deve ser fornecida informacao adaptada por um profissional de saude
experiente ao doente que foi considerado como possuir alto risco de desenvolver
UP, familia ou cuidador. Essa informacé&o deve incluir as causas da UP, os sinais
precoces da UP, formas de prevencéo e as implicacdes de adquirir uma UP.
Devem ser demonstradas técnicas e equipamento utilizado para prevenir UP
(NICE, 2014). Educar sobre os fatores de risco para desenvolver UP e explicar
que devido a complexa cicatrizacdo de UP €& mais facil prevenir o seu
desenvolvimento do que tratar. Reforcar a importdncia de evitar o
desenvolvimento de novas UP em zonas cicatrizadas porque pode levar até um
ano a que os tecidos retornem ao seu nivel de integridade e forga que tinham
antes de UP (Schub & Avital, 2015). Providenciar informacao escrita, se
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disponivel, para reforcar a educacgao verbal acerca das causas e prevencao de
UP e fornecer informacdo sobre websites de confianca e recursos da
comunidade (Schub & Avital, 2015).

1.2.6 Barreiras para a implementacg¢ao das boas praticas

O deficiente conhecimento e consciéncia das UP, a falta de tempo para a
melhoria da qualidade de cuidados, a falta de equipamento de alivio de presséo,
treino inapropriado e sustentado, atitudes negativas a pratica baseada na
evidéncia, conhecimentos tradicionais/praticas ritualistas s&o algumas das
barreiras descritas para a implementacédo de boas praticas (Sving, Hégman,
Mamhidir & Gunningberg, 2014; Barker et al, 2012)

1.3 Cuidados na Pessoa Idosa e Familia

A familia continua a desempenhar uma funcdo importante no
restabelecimento e manutencédo da saude e na prevencao de complicagdes e
problemas dos que apresentam alguma dependéncia (Andrade, 2009). E um
interveniente necessario e o enfermeiro devera estabelecer com ele uma
parceria de proximidade (Rodrigues & Soriano, 2011). O cuidador principal pode
ser definido como aquela pessoa sobre a qual recai a responsabilidade pela
prestacdo da maioria dos cuidados ligados as fun¢des de manutencédo e
continuidade da vida da pessoa idosa dependente, mas que nao é remunerada

pelo que faz, nem possui formagao especifica (Andrade, 2009).

O cuidado individualizado a pessoa idosa e familia, durante o
internamento no SU e a orientacdo na alta, contribuem para a reducdo da
readmissdo no mesmo, estando associado a melhor qualidade do cuidado
(Lopes et al, 2015).

E importante que o enfermeiro durante a permanéncia do doente no SU,
consiga partilhar conhecimentos e estratégias com o cuidador sobre a prevencgao

de UP na pessoa idosa, uma vez que os cuidados fisicos e protetores séo os

37



cuidados prestados mais referenciados pelos cuidadores no sentido de evitar as
complicacdes da doenga, a deterioracdo fisica e mental da pessoa idosa e
promover a sua seguranca (Andrade, 2009).

O préximo capitulo sera referente a apresentagédo do quadro de referéncia
que suporta o projeto, compreendendo os cuidados de enfermagem centrados

na pessoa idosa em risco de desenvolver UP internado no SU.
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2. QUADRO DE REFERENCIA

2.1 Cuidado Centrado na Pessoa

O aumento do envelhecimento nos ultimos anos conduziu a evolugao da
especificidade dos cuidados de enfermagem que dedica ao adulto na vivéncia
da sua velhice. Para cuidar de um idoso, o enfermeiro necessita ter um
conhecimento profundo de si mesmo, das suas expectativas em relacao ao seu
eu e face aos outros, assim como de possuir conhecimentos bioldgicos,
psicolégicos e sociais que estado inerentes ao processo de envelhecimento e do
estadio da velhice (Fernandes, 2013).

“‘Desde que surge a vida, os cuidados existem, ja que € necessario “cuidar
da” vida para que esta permaneca,” assim refere Colliére (2001, p.102). A
enfermagem surgiu da necessidade de cuidar do outro, com Florence
Nightingale durante a guerra da Crimeia, em que o “outro” eram os feridos aos
quais adequou a sua pratica de cuidados que acreditava ser o melhor cuidado a
prestar. O idoso deve ser observado como uma pessoa com saberes, crencas e
valores que foi adquirindo ao longo da sua experiéncia de vida, que o torna um
ser humano heterogéneo com necessidades especificas. “Quanto mais as
pessoas avancam na idade mais heterogéneas se tornam, fruto da complexa
interacao, entre fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, ocorridos ao longo do

percurso vital” (Bicudo, 2013, p.49).

Logo, Pessoa é considerado como um ser biolégico, singular, com
atributos que o definem, num processo de personalizacéo, que evolui e tende a
crescer ao longo do tempo. Pessoa e Personalizagdo tornam-se associados a
mente, ao espirito e ao subjetivo, e o corpo é apenas uma forma de transporte
(Dewing, 2008). As praticas de enfermagem devem ter estes pressupostos em
consideracao, de forma a centrar o seu cuidado na pessoa que vai ser objeto

dos seus cuidados.

O Cuidado Centrado na Pessoa (CCP) foi inicialmente criado para
pessoas com deméncia por Kitwood em 1997, mas é apropriado para todas as
pessoas que recebem cuidados, tendo deméncia ou nado. Esta abordagem
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centra-se na pessoa de forma holistica e ndo no problema ou nas necessidades
do sistema e rotinas (Butterworth, 2012). No entanto, o CCP requer a formacao
terapéutica dos profissionais de saude, dos doentes e de outros intervenientes
significativos de forma a promover uma perspetiva unica para a enfermagem que
conceptualiza a ligacdo do cuidar e centrado na pessoa (Mc Cormack & Mc
Cance, 2006). De acordo com 0s mesmos autores, a enfermagem centrada na

pessoa envolve quatro construgoes:

e Pré requisitos- foca-se nos atributos do enfermeiro e inclui competéncias
profissionais, habilidades interpessoais desenvolvidas, compromisso com
a profissdo, demonstra clareza nas crencas e valores e possui
autoconhecimento;

e Ambiente de cuidados- foca-se em construcbes de onde a pratica de
cuidados é desenvolvida e inclui uma variedade de habilidades, em que o
sistema de saude facilita a partilha de tomada de decisdo, os
relacionamentos eficazes dentro da equipa, existe um suporte
organizacional, partilha de poder e um potencial para a inovagao e nao ter
medo de arriscar;

e Processo centrado na pessoa- foca-se na prestacdo de cuidados
através de atividades que operacionalizam a enfermagem centrada na
pessoa e inclui trabalhar com as crencas e valores dos pacientes,
compromisso, presenca simpatica, partilha na tomada de deciséo e
colmatar as necessidades fisicas;

e Resultados- é 0 que é esperado através da eficacia da enfermagem
centrada na pessoa e inclui satisfagdo com os cuidados, envolvimento nos
cuidados, sensacéo de bem-estar e a criagdo de um ambiente terapéutico
onde a tomada de decisao partilhada é realizada, existe colaboracao entre
a equipa, a lideranca é transformacional e as praticas inovadoras séao

apoiadas.

Este quadro explicita a necessidade de os enfermeiros sairem detras de
uma competéncia técnica e comprometerem-se na pratica humanistica de
cuidados que envolve todas as formas de conhecimento e age na promocéao da
escolha e parceria na tomada de decisao (Mc Cormack & Mc Cance, 2006).

Todas as pessoas tém escolhas e sdo capazes de tomar decisdes acerca do seu
40



cuidado e auxilio, no entanto a tendéncia é tratar as mesmas como passivas e
sem poder de escolha (Butterworth, 2012). Os enfermeiros devem promover
cuidados que coloquem a pessoa no centro, envolvam doentes, usem servicos,
familias e cuidadores nas decisbes e ajude-0s a tomar escolhas informadas

acerca do seu tratamento e cuidado (Manley, Hills & Marriot, 2011).

A enfermagem deve facilitar a participacdo do doente através do
fornecimento da informacao e integrar novas perspetivas formadas nas praticas
estabelecidas. Isto, envolve um processo de negociagcao que tem em conta os
valores individuais para formar uma base legitima na tomada de decisao (Mc
Cormack & Mc Cance, 2006). Atingir o CCP é muitas vezes desafiador e dificil
de sustentar. Requer conhecimentos especificos, aptidées e formas de trabalhar,
uma filosofia partilhada que é praticada pela equipa de enfermagem, uma cultura
de trabalho eficaz e um suporte organizacional (Manley et al., 2011).

De acordo com o Royal College of Nursing, O 4° Principio da Pratica de
Enfermagem: Principio D, o CCP esta preocupado em conhecer o doente como
pessoa com 0s seus valores, crengas, aspiragdes, necessidades e preferéncias
na saude e socialmente; capacita o doente para tomar decisdes baseado em
escolhas informadas acerca das opc¢oes e assisténcia disponivel, promovendo a
independéncia e autonomia; decisdes partilhadas entre o doente e a equipa de
enfermagem; providencia informagéo baseada na melhor evidéncia disponivel,
assim como assiste a interpretar informagéo técnica, desmitifica conceitos
complexos e ajuda a compreender as suas op¢des e as consequéncias das
mesmas; apoia a pessoa a “afirmar” as suas escolhas, se a pessoa nao
consegue fazer por ela propria entdo a equipa de enfermagem devera estar
presente e levar a cabo os desejos do doente; devera existir uma avaliacdo
continua para confirmar que cada cuidado e servigo prestado continua a ser

apropriado para cada pessoa (Manley et al., 2011).
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3. DIAGNOSTICO DE SITUACAO

Tendo em conta a revisao da literatura, pretendeu-se conhecer a realidade
existente no Servigo de Urgéncia Central (SUC), procedendo-se a concretizagao
da primeira etapa da metodologia de projeto atraves do diagndstico de situagéo.

O trabalho a delinear/planear depende da avaliagdo do atual estado da
pratica e dos conhecimentos da equipa de enfermagem sobre a tematica e
assenta nas necessidades identificadas no servigco (Berlowitz et al, 2014).

Deste modo, passo a descrever o diagnostico de situagao realizado no
SUC num estabelecimento publico, geral, central e diferenciado que presta
cuidados de saude ao cidadao dentro da sua capacidade e privilegia a qualidade

e seguranca dos atos clinicos que pratica.

Considerando que na ultima década aumentou a importancia da
populacéo idosa na regiao de Lisboa, representando em 2011, 18,2% da
populacéo residente na regido e sendo Lisboa o municipio com maior
percentagem de pessoas idosas (23,9%) (INE, 2011), existe um aumento
substancial de pessoas idosas que recorrem ao SUC. No entanto, os enfermeiros
do SUC que foram educados/treinados para prestar cuidados criticos em ritmo
acelerado em situacdes de vida ou morte, ndo estao preparados para focar os
cuidados nas necessidades basicas da pessoa idosa e isto pode ser desafiador
(Robinson & Mercer, 2007).

O SUC é composto por varias areas de atendimento. A minha area de
pratica clinica foi essencialmente na Sala de Observacdes (SO), que é destinado
preferencialmente a observagao prolongada e pormenorizada de doentes do foro
médico-cirurgico e ortopédico através da monitorizagdo n&o invasiva, ventilacao
nao invasiva, oxigenioterapia e aspiracéo por vacuo com capacidade para 16
camas, no entanto, muitas macas permaneciam em corredor quando o SO se
encontrava superlotado. E no SO que os doentes com maior instabilidade
hemodinamica e que necessitam de uma vigilancia mais pormenorizada e uma
intervencao mais eficaz sdo colocados, contudo também podem permanecer

durante horas ou dias a aguardar reavaliagao por especialidades.
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A equipa de enfermagem é composta por noventa e cinco enfermeiros,
existem quatro escalas formadas por vinte e dois enfermeiros cada e, fora da
escala o enfermeiro chefe e a enfermeira que o substitui, mais cinco enfermeiros
e setenta e quatro assistentes operacionais (AO). Dos noventa e cinco
enfermeiros do SUC, vinte e oito possuem pds-licenciatura em enfermagem ou
Mestrados, o que corresponde a 29.5 % de profissionais de enfermagem com

formacgéo especializada.

O meu estagio teve inicio no dia 23 de novembro de 2014, no entanto o
meu projeto de estagio so foi autorizado pela Direcao de Enfermagem no dia 17
de dezembro de 2014 (anexo lll), periodo que coincidiu com as férias escolares,
tendo efetivamente iniciado em 3 de janeiro de 2015. Durante o periodo que
aguardei a autorizagao, fui-me integrando no seio da equipa de enfermagem, na
prestacao de cuidados de enfermagem com os enfermeiros, contando, muitas
vezes, como um elemento a mais, sobretudo em situa¢des de grande afluéncia
de doentes graves ou em instabilidade hemodinamica, adquirindo assim, a
confianca da equipa de enfermagem.

De forma a quantificar esta problematica, solicitei ao Enfermeiro Chefe do
SUC dados estatisticos referentes ao tempo médio de permanéncia dos doentes
e a idade média dos mesmos no SO. O mesmo respondeu nao ter consigo esses
dados, nem ser possivel esse levantamento, o que dificultou a justificagcdo da

problematica neste contexto.

Na auséncia de dados reais no SUC, foi necessario recorrer ao descrito
na literatura que evidenciou que o tempo médio de permanéncia descrito num
estudo realizado por Robinson & Mercer (2007), foi de cinco horas e nove
minutos, variando entre vinte minutos e vinte e cinco horas e vinte e nove
minutos, em que cinco idosos tiveram um tempo excessivo de permanéncia
durante a noite devido a falta de transporte de retorno. Na triagem, apesar de
95.2% dos idosos serem triados com necessidade de cuidados urgentes ou
emergentes, permanecem no SU em macas e cadeiras de rodas por longos
periodos de tempo até serem transferidos para as enfermarias (Robinson &
Mercer, 2007) podendo desenvolver UP se o periodo de permanéncia no SU, em

maca com um colchdo normal, for superior a duas horas (Cubit, Mc Nally &
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Lopez, 2012). Esse risco € consideravelmente aumentado com a restricdo da
mobilidade e as comorbilidades pré-existentes que os predispde para a
diminuicao da integridade dos tecidos e o aumento do risco de desenvolvimento
de UP (Cubit et al., 2012).

Durante as trés semanas que estive em observacdo no SO do SUC
verifiquei, durante as discussdes na passagem de turno, nao existir evidéncia de
avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP aquando da admisséo. O alivio de
pressdo nao era proporcionado a pessoa idosa de forma sistematizada,
uniformizada e individualizada pelo enfermeiro de referéncia e parecia haver
pouco conhecimento da avaliagao do risco e na prevencao de UP. A auséncia
de almofadas no servico era frequente e em sua substituicao eram utilizadas
colchas, cobertores ou lengois dobrados e foram visiveis as zonas de pressao
provocadas pelos vincos. Era frequente o uso de anéis tipo “donuts” nos
calcaneos e na base da cabeca, no entanto, deve-se evitar usar este tipo de
anéis como dispositivo de suporte, uma vez que pode contribuir para o
desenvolvimento da UP, causando isquemia em vez de prevenir (Caple & Schub,
2015). A existéncia de apenas um colchao de alivio de pressao era utilizado com
base no juizo clinico do enfermeiro, porém, néo era avaliado o risco através de
um instrumento de avaliacdo e nao existia nenhum procedimento ou guia de

orientacao.

Muitos doentes com idade superior a sessenta e cinco anos
permaneceram em SO por um periodo superior a vinte e quatro horas, a
aguardar observacédo pela especialidade, vaga para intervencéo cirurgica ou
internamento, chegando a atingir trés dias de permanéncia em SO, totalmente
confinados ao leito. Os enfermeiros acreditavam que ao utilizarem colchas,
lencois ou cobertores e a realizacdo de reposicionamentos a todos os doentes,

no inicio e no final do turno, era suficiente para a prevencao de UP.

O exposto vai ao encontro de um estudo realizado por Hoviattalab et al,
(2014) em dois hospitais na Alemanha, que demonstrou uma fraca adesao dos
enfermeiros as orientacbes nacionais, assim como a nao valorizacdo da
avaliacéo do risco de UP, avaliagao nutricional, uso de superficies de apoio e

educacado do doente. A avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP na
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admissao so6 ocorreu em 34.3% dos doentes, a avaliacao da pele em 15.6% e
87.5% dos doentes ndo tinha qualquer registo da existéncia da avaliagao da pele.
No que se refere a intervengdes preventivas de UP, os reposicionamentos foram
observados em 40.6% dos doentes, menos de metade e um horario de
reposicionamentos foi usado em 31.2%. 50% dos doentes nao recebeu
protetores de calcaneos e 71.9% permaneceu na posi¢ao de sentado enquanto
permaneceram no leito. N&o foi usado um colchdo de redugédo de pressdo em
56.2% dos doentes.

A metodologia de projeto acarreta um plano de trabalho de grupo que
conduz a resolugdo de um problema que, por sua vez, deve ser alvo de
preocupagdes para todos os membros que vao contribuir para o seu
desenvolvimento (Ruivo et al., 2010). Discuti com o enfermeiro chefe e com os
enfermeiros sobre esta preocupacdo e da necessidade emergente de
intervencao de enfermagem apds este diagndstico de situacdo. O feedback foi
positivo e consideraram importante a avaliagao do risco de desenvolvimento de
UP e a sua prevencao, mas identificaram fatores como o numero reduzido de
enfermeiros na prestacao de cuidados, a exaustao fisica e psicologica da equipa
devido ao numero elevado de horas extras a que sao obrigados para garantir a
continuidade de cuidados, a grande afluéncia de doentes ao SUC, o grau de
gravidade e a rotatividade de doentes no SO e a falta de tempo para frequéncia
de formacoes, simpdsios ou congressos, impeditivos para a avaliacao de risco
de desenvolvimento de UP e seu registo, ndo sendo esta considerada uma

prioridade.

Berlowitz et al (2014), salientam que a falta de profissionais, o facto de
nao existir um enfermeiro responsavel pela avaliacdo do risco durante a
admissao ou de este ndo conhecer o instrumento de avaliagao, poderao ser

fatores condicionantes para as boas praticas na prevencao de UP.
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4. FINALIDADE E OBJETIVOS

A Metodologia de Projeto, de acordo com Ruivo, Ferrito & Nunes (2010),
pressupde um objetivo que da sentido as varias atividades que resulta num
produto final que procura responder ao objetivo inicial, para além de que reflete
o trabalho realizado e assenta em 5 etapas: elaboracdo do diagndstico de
situacao; definicdo de objetivos; planeamento de atividades; execucao e

avaliacéo e divulgacao de resultados (Relatorio).

Posto isto, a finalidade do projeto assentou na promocéao de boas praticas
de enfermagem na prevencao de UP na Pessoa Idosa, internada no Servigo de
Urgéncia.

Para a implementacdo deste projeto foram delineados os seguintes
objetivos:

Objetivo Geral
v' Desenvolver competéncias como enfermeira especialista e de
mestre na prestacao de cuidados a pessoa idosa na prevengao de
UP, no Servigo de Urgéncia

Objetivos especificos:

v Adquirir conhecimentos sobre a prevencao de UP na Pessoa ldosa
e familia, em contexto de cuidados de saude primarios;

v ldentificar as intervengdes adotadas pela equipa de enfermagem
na prevencao das Ulceras de Pressao na Pessoa Idosa, no servico
de urgéncia;

v' Desenvolver intervengcées de enfermagem, de acordo com a
identificacdo do risco de desenvolvimento de ulceras de Pressao

na pessoa idosa, no Servigo de Urgéncia.
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5.

PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

Tendo em consideragcédo os diferentes contextos dos locais de estagio,

foram delineadas atividades e estratégias com o intuito de dar resposta aos

objetivos propostos, no entanto, estas estratégias foram sendo reformuladas e

adaptadas a realidade durante a implementacao do projeto e as limitagcdes que

foram surgindo. Além disso, desenvolveu-se um cronograma do projeto com

vista a sua calendarizagao;

Posto isto, para dar resposta ao objetivo geral, estava previsto como

atividades:

v

v

a revisao da literatura sobre a prevencao de UP na pessoa idosa em
contexto de saude primaria e SU;

realizacao de um estagio em Cuidados Continuados Integrados Domicilio
de quatro semanas e a realizagao de um estagio num servico de urgéncia
durante 13 semanas;

identificagdo das competéncias de enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirurgica, na vertente pessoa idosa; reflexdo sobre o
desenvolvimento profissional e o nivel de competéncias atualmente e as
competéncias a desenvolver enquanto enfermeira especialista e mestre
em enfermagem médico-cirurgica;

aprofundar conhecimentos na area da prevencao de UP, assistindo a
congressos, simpdsios e conferéncias relacionadas com a tematica;
desenvolver competéncias pessoais na area de intervengcdo da pessoa

idosa, ao nivel da gestao, investigacao, formacgao e pratica de cuidados;

tendo como resultados esperados, a aquisi¢cao e consolidacao de conhecimentos

tedricos e praticos adquiridos, que fundamentaréo o projeto.
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Para dar resposta aos objetivos especificos delineados, estava previsto como

atividades:

v

Conhecimento da dindmica organizacional, funcional e estrutural do SU,
tendo em conta os documentos normativos que sustentam a pratica
clinica multidisciplinar;

Integracdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo relagbes
profissionais;

Registo das intervengdes observadas e transmitidas pela equipa sobre a
prevencao de UP;

Interpretacéo das intervengdes implementadas baseado na evidéncia
cientifica;

Aplicagao da escala de avaliagcdo de risco de Braden e da escala de
avaliagdo da pele, de acordo com a Circular Informativa N°:35/DSQC/DSC
da DGS, nas primeiras seis horas apds admissao;

Colaboracao na prestacéo de cuidados a pessoa idosa, na prevengao de
UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendacdes de boas
praticas do NICE.
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6. EXECUGAO DAS ATIVIDADES E ANALISE DOS RESULTADOS

A fase de implementacao das atividades previstas, mediante realizagcao
de ensino clinico em contexto de cuidados de saude primarios e hospitalar teve

inicio a 29 de setembro de 2014 e conclusao a 6 de marcgo de 2015.

Os objetivos especificos definidos para esta fase pretenderam o

desenvolvimento de competéncias a nivel pessoal e na equipa de enfermagem.

Neste capitulo, pretende-se descrever e fundamentar o trabalho realizado
em cada atividade e discutir os resultados alcangados, tendo em conta o seu
desenvolvimento cronoldgico e a articulagao entre as diferentes atividades.

Prestacdao de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia, na
prevengdo de ulceras de pressao, em contexto de cuidados de saude

primarios e hospitalar

Sendo este objetivo geral transversal a todo o estagio e uma vez que se
traduziu no desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa e familia em diferentes contextos, foram delineados

0s seguintes objetivos especificos:

1. Aquisi¢cao de conhecimentos sobre a prevenc¢ao de UP pessoa idosa

e familia, em contexto de cuidados de saude primarios

O estagio realizou-se de 29 de setembro a 5 de novembro de 2014 na
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) Domicilios. Este polo situa-
se num bairro considerado problematico porque se trata de uma populagao
maioritariamente iletrada, com habitos de higiene precaria e com alta taxa de
desempego subsidiados pelo Rendimento de Inser¢do Social. E composto por
uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saude
primarios e das entidades de apoio social, presta servicos domiciliarios de
cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social a pessoas
em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de

convalescenga cuja situagao nao requer internamento mas que nao podem
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deslocar-se do domicilio (DL n° 101/2006). E composta por quatro enfermeiras
que abrangem a drea de Benfica e Carnide, uma enfermeira com especializagao
em enfermagem de reabilitagdo. Existe um apoio médico através do médico de
familia e estes profissionais dao resposta ao Apoio Domiciliario Integrado, que
engloba a REDE e a dependentes com a visita domiciliaria, através de solicitagao
de familiares/cuidadores, hospital e médico assistente. O enfermeiro nesta
realidade, deve assumir a responsabilidade de promover a saude e prevenir a
doenca aos cinco niveis de prevencdo, em parceria com o idoso/cuidador de
forma a encontrar recursos e estratégias adequadas para a gestao do processo

de saude e/ou doenca.

O enfermeiro que presta cuidados na comunidade deve ser flexivel,
adaptavel e tolerante aos diferentes estilos de vida e condicbes de moradia.
Estas visitas domiciliarias oferecem cuidados de enfermagem aos doentes que
tiveram alta hospitalar evitando a hospitalizacao ou re-hospitalizacédo. No
entanto, estas enfermeiras sdo “hospedes” do doente e necessitam de
autorizagao para visita-lo e assim prestar-lhe cuidados. Os idosos sao os clientes
que utilizam mais recursos do servico de saude domiciliar e necessitam da
enfermagem para instruir o idoso e familia nas praticas e estratégias do
autocuidado, manutencao da saude, promogao de atividades, aconselhamento

nutricional e programas de exercicio (Brunner e Suddarth, 2000).

Durante o estagio acompanhei as enfermeiras na visitacao domiciliaria e
pude constatar logo de inicio uma relagdo de proximidade e confianca entre o
doente/enfermeiro/cuidador. Palavras de carinho como “querida enfermeira” ou
“estava ansiosa que chegasse para Ihe contar como foi a noite a cuidar do meu
marido”, o Sr. M. de 82 anos, totalmente dependente para as suas atividades de
vida diarias devido a um AVC isquémico ocorrido ha 10 anos, sem filhos, em que
a cuidadora é a sua esposa J. de 78 anos, e o0 unico parente € um sobrinho que
de vez em quando telefonava ou fazia uma visita para saber do casal. A visita
diaria era da sra. enfermeira que lhe proporcionava suporte emocional,
esclarecimento de duvidas e Ihe transmitia as novidades do mundo exterior. A
sra. J. ndo saia de casa, tinha apoio da Santa Casa da Misericérdia que lhes
fornecia as refeicbes confecionadas e prestava cuidados de higiene e conforto

ao marido trés vezes por dia e era apenas nessa altura que o sr. M. também era
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reposicionado no leito, onde se mantinha vinte e quatro horas por dia. O sr. M.
apresentava trés UP de diferentes categorias (pavilhdo auricular do seu lado
preferencial para dormir e em ambos os trocanteres), que com certeza lhe
provocava dor! A enfermeira orientava a sra. J para a administracdo de um
analgésico antes da nossa chegada de forma a minimizar a dor provocada pelos
tratamentos. O sr. M. possuia na sua cama um colchao de alivio de pressao,
mas devido a frequéncia com que apresentava febre, permanecia com a pele
humida por longos periodos de tempo, assim como ser reposicionado apenas de
seis em seis horas ou oito em oito horas nao se conseguia evitar o

desenvolvimento das UP.

E cada vez mais frequente encontrarmos idosos a cuidarem de idosos
dependentes e a nossa sociedade nao esta preparada para fornecer suporte
para estas situacdes. Sera possivel, com estas condi¢cdes, evitar o
desenvolvimento de UP no idoso? A nossa sociedade ndo esta claramente
preparada para dar resposta a este tipo de situagdes. A enfermeira referiu ter
solicitado apoio de cuidador permanente a esta familia por diversas vezes, mas
a resposta foi sempre negativa com a justificacao de falta de recursos pessoais
e financeiros. Enquanto se viver num paradigma focado no tratamento de doenca
estandardizado e pouco individualizado, dificilmente se conseguira mudar

comportamentos dirigidos para a prevencgao.

Apds reuniao com a enfermeira chefe no inicio do estagio, a mesma
demonstrou preocupacao com a populacéo alvo de cuidados do centro de saude.
Foi realizado uma consulta no Sistema Aplicativo para a Pratica de Enfermagem
(SAPE), com a devida autorizacéo pela enfermeira chefe, para caracterizacao
da populacéao de forma a fundamentar a pertinéncia da avaliagdo de risco. Essa
populacéo era constituida por centro e trinta e trés doentes em que cento e vinte
e quatro desses doentes tinham idade igual ou superior a sessenta e cinco anos.
A prevaléncia de UP incidia em doentes com idades entre os oitenta e seis e
noventa anos, no entanto n&o havia registo de onde tinha sido adquirida a UP,
se no domicilio ou no hospital. As enfermeiras nao efetuavam a avaliagao do
risco de desenvolvimento de UP ou a avaliacdo da pele como preconizado pela
DGS, que nos casos de visitagdo domiciliaria seria uma vez por semana (DGS,

2011). No entanto, observei que a equipa de enfermagem reforcava aos
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cuidadores a importancia para o uso regular e moderado de creme na pele, uso
de barreiras de protecdo como peliculas hidrocoloides extrafinas sobre as
proeminéncias Osseas, a estimulacdo da atividade nos doentes
semidependentes assim como avaliavam a presenga e o impacto da dor e o
efeito dos analgésicos, sensibilizacdo do familiar/cuidador para o uso de
superficies de apoio para redistribuir a pressao.

Posto isto, foi programada uma formagao para todos os enfermeiros do
Centro de Saude como tema “Prevencdo de Ulceras de Pressdo na Pessoa
Idosa: Importancia da avaliagcao do risco”. Foi elaborado o plano de sessao para
o dia 5 de Novembro de 2014 pelas 14h30 na sala de reunides da sede da ECCI
Domicilio (apéndice ) com o objetivo geral de capacitar a equipa de enfermagem
para a prevencgao de Ulceras de Pressdo na pessoa idosa através da avaliacao
de risco. Abordaram-se 0s principais conceitos, a escala de Braden e sua
aplicacédo no SAPE e as boas praticas na prevengcao de UP na pessoa idosa

(apéndice II).

O feed back da equipa de enfermagem foi muito positivo e considerou
pertinente a avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP e da pele, tendo uma
populacao maioritariamente idosa como alvo dos seus cuidados. Durante o
estagio e mesmo na formacao, foi realgada a importéncia para centrar o cuidado

ao idoso na sua individualidade e especificidades inerentes ao envelhecimento.

2. ldentificagdo das intervencoes adotadas pela equipa de enfermagem
na prevencio das Ulceras de Pressdo, na pessoa idosa, no servigo

de urgéncia

Foi pedido autorizacdo para realizacdo deste estagio ao Exmo. Sr.
Presidente da Comissdo de Etica (apéndice Ill), & Exma. Sr® Diretora de
enfermagem (apéndice 1V), a Exma. Sr® Diretora do SUC (apéndice V) e ao
Exmo. Sr. Enfermeiro Chefe do SUC (apéndice VI) tendo inicio no dia 23 de
Novembro de 2014, no entanto durante 3 semanas estive em
observacgao/integracédo no SUC, uma vez que sé em 17 de Dezembro de 2014
tive autorizacao da Direcao de Enfermagem (anexo |) para implementar o projeto
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de estagio. Esta data coincidiu com as férias escolares tendo efetivamente
iniciado a 5 de janeiro de 2015 a implementac¢ao do projeto, com a duragao de

treze semanas, tendo-se privilegiado os turnos de manha e tarde.

As trés semanas em que aguardei a autorizagdo para a implementacéo
do projeto no SU foram importantes para a integracdo no seio da equipa de
enfermagem, uma vez que ndo estava a solicitar nada em relagdo ao projeto,
mas sim a trabalhar lado a lado, na prestacéo direta de cuidados de enfermagem.
Isto contribuiu para a aquisicao de confianca por parte da equipa e foi facilitador
e enriquecedor na partilha de experiéncias, tendo em conta os meus anos de
experiéncia como enfermeira de SU como também no pré-hospitalar nos
cuidados emergentes. O acompanhamento constante e disponibilidade
demonstrada pelo enfermeiro orientador também contribuiram para uma

integragao harmoniosa.

A minha observacao foi participante e de acordo com Queiroz et al, (2007)
foi realizada em 3 fases:

Fase 1- aproximacgao da equipa de enfermagem, trabalhar com as expetativas
do grupo e destruir bloqueios como a desconfianca e a inseguranca.
Inicialmente, durante o estagio partilhei experiéncias adquiridas no meu local de
trabalho salientando as diferencas e semelhancas entre hospitais, ambos fins de
linha em regides diferentes, em que a pratica de enfermagem tem a preocupacao
de garantir cuidados de exceléncia com eficacia e eficiéncia em doentes que
recorrem ao SU, partiihando as mesmas dificuldades ou sentimentos de um
enfermeiro que trabalha no SU sente, o que contribuiu para a aceitagdo pelo
grupo para o desenvolvimento do meu projeto, pois em Janeiro ja me tratavam

como elemento pertencente a equipa.

Fase 2- devera existir um esforco do investigador em possuir uma visao do
conjunto da comunidade do objeto de estudo, o que foi conseguido através de
realizacéo de entrevistas informais com o enfermeiro chefe, em que a primeira
teve o objetivo de apresentagdo pessoal, do projeto de estagio e escutar
sugestbes para o projeto que iria ser desenvolvido e numa fase posterior do
estagio, houve necessidade de novas reunides com o enfermeiro chefe para
discutir estratégias e validacao das mesmas para o planeamento e avaliagcao da
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implementacao do projeto com sucesso no SUC. A observacao das rotinas de
enfermagem, registar os dados no diario de campo através do uso de um
caderno onde fazia o registo das notas de campo como complemento da minha

memoria;

Fase 3- Sistematizar e organizar os dados de forma a percecionar a situacao
real do grupo. Neste tipo de observacao ndo ha limite temporal e espacial. Todos
os intervenientes estdo em constante e mutua transformacéo. A observagéo
participante contribuiu com a investigagao, proporcionando uma visao ampla e
detalhada de uma realidade, que resulta da interagcao do investigador com o
meio, que serviu de base para o planeamento de estratégias (Queiroz, Vall, Alves
e Souza & Vieira, 2007). Assim, procurei através da observagao participante da
atividade do enfermeiro especialista, de forma nao estruturada, efetuar
anotacées em campo, privilegiando a analise do seu papel e intervencdao no
cuidado a pessoa idosa e familia assim como nas relagdes estabelecidas entre
0S seus pares e com a equipa multidisciplinar. Foram utilizadas varias
estratégias: procurei integrar-me no SU, entender a dindmica e relacdes
existentes na equipa multidisciplinar, observar a organizacéo e prestacdo de
cuidados, participar na passagem de turno dos enfermeiros, analisar situacoes

com o enfermeiro orientador.

A crescente longevidade faz-se acompanhada de doencas crénicas e
incapacidades associadas aumentando assim O recurso aos servicos de
urgéncia. No Hospital, direciona-se a atencao ao diagndstico e tratamento de
doenca do corpo fisico ndo se preocupando com as repercussdoes que este

evento provoca na pessoa idosa.

O recurso ao servigo de urgéncia (SU) implica que houve instabilidade
hemodinamica que necessita ser corrigido o mais rapidamente possivel, em que
as urgéncias sao definidas como todas as situagdes clinicas de instalagao subita,
desde as ndo graves até aos graves, com risco de estabelecimento de faléncia
de funcdes vitais (DGS, 2001). No SU é frequente existir doentes criticos com
grande instabilidade hemodinamica, com condi¢cdes médicas severas, sedacao,
pobre perfusao periférica, o que tornam os doentes em alto risco de desenvolver
UP (Berlowitz et al, 2014).
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Como referi anteriormente, nao foi possivel quantificar o n° de idosos que
recorrem ao SU ou o tempo de permanéncia dos mesmos em SO, mas durante
o estagio pude observar o caso de uma sra. X de 72 anos de idade, totalmente
independente até a data, que apresentou uma queda da prépria altura no
domicilio o que resultou numa fratura transtrocantérica a direita com uma tracao
percutanea de 3 kilos e ficou a aguardar vaga em SO durante 5 dias porque néao
havia vaga disponivel no servigo de destino. A sra. X ficou com a mobilidade e
atividade comprometida e néo foi efetuada avaliagéo de risco como nao foi criado
um plano de cuidados individualizado de posicionamentos/reposicionamentos e
provavelmente durante os cinco dias permaneceu em decubito dorsal o que
contribui para o desenvolvimento de UP. Dai surge a importancia desta analise
e da necessidade de mudar atitudes e comportamentos dos profissionais de
saude nesta matéria. Pode-se e deve-se mudar esta tendéncia em que o

enfermeiro especialista pode fazer a diferenga na pessoa idosa.

As pessoas idosas sao levadas ao SU pelos cuidadores e muitas vezes nao
se conseguem aperceber do que esta a acontecer e sao assolados pelo medo
de serem esquecidos. Os idosos com défice cognitivo podem ter dificuldade em
expressar as suas necessidades e a medida que o tempo avanga comecam a
experienciar desconforto adicional e dor de costas devido as macas e cadeiras
do SU. O enfermeiro especialista tem de ter a preocupacgao de proteger a pessoa
idosa desse medo promovendo um ambiente mais acolhedor e facilitar a
permanéncia de um familiar de referéncia junto dele, o que muitas vezes nao

acontece.

Apds uma semana da visita, estes idosos desenvolvem uma nova infecao
respiratéria ou gastrointestinal, sendo a possivel fonte de transmisséo a sala de
espera, casas de banho, salas de observacao, corredor, profissionais de saude
ou outros doentes. O risco de infecao nos idosos aumenta 3 vezes mais apos
uma visita ao SU, apesar da exposi¢do e duragcdo de contacto com outros
doentes ser curta, o numero e densidade de doentes com doencgas agudas que
podem estar em contacto é elevado (Quach et al, 2012). As doencas infeciosas
constituem uma ameaca significativa de morbilidade e mortalidade para as
pessoas idosas, em que a perda de reserva fisioldgica relacionada com a idade

e as doencas cronicas contribuem para uma maior suscetibilidade (Brunner e
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Suddarth, 2000). O enfermeiro especialista, detendo um conhecimento
aprofundado acerca da pessoa idosa e familia e tendo em conta as suas
respostas aos processos fisioldgicos, deveria promover um local distante de
outras pessoas provavelmente infetadas o que pode ser dificil, tendo em
consideracao as estruturas dos SU. Idealmente, deveria ser criado uma zona de
atendimento e tratamento para a pessoa idosa, a semelhanca do que acontece
com as criangas, evitando assim infecbes cruzadas responsaveis por muitas
complicagdes que poderao conduzir & morte, para além de que um enfermeiro
especialista na pessoa idosa promove um cuidado de enfermagem que para
além de deter um conhecimento aprofundado de todo o processo de
envelhecimento esta sensibilizado para o planeamento de um processo de
cuidados individualizado, empenhando-se nas tomadas de decisao clinicas
centradas na pessoa idosa e com a pessoa idosa. Para os enfermeiros do SU,
cuidar de idosos requer conhecimentos especificos, habilidades
comunicacionais € uma compreensao das alteragdes normais decorrentes do
envelhecimento. A fragilidade aumenta a complexidade do problema agudo que
o levou ao SU na medida em que cria uma elevada vulnerabilidade para os
resultados adversos para a saude, como € o caso de desenvolvimento de UP
(Robinson & Mercer, 2007). Durante o internamento de um idoso no SU, a
avaliacdo da sua capacidade funcional é necessaria pois fornece dados
importantes para os cuidados de enfermagem de modo a intervir para minimizar
ou evitar a perda da capacidade funcional e prevenir complicacdes (Lopes et al,
2015).

A falta de almofadas para os doentes era uma realidade diaria do SO do
SUC. Os posicionamentos eram realizados com lengéis, colchas ou cobertores
0 que nao favorecia a circulagcao nao aliviando a pressao recomendada para a
reperfusao dos tecidos, mas sim provocava “rugas de presséo”. Os enfermeiros
acreditavam que a utilizacdo dos lengdis ou colchas era o suficiente para
promover o alivio de pressdo e que podiam substituir as almofadas. A

inexisténcia de almofadas no SU era uma pratica comum e considerada normal.

Durante as primeiras 3 semanas em que estive a aguardar autorizagao,
tentei perceber o porqué de nao existir almofadas no SO e os doentes serem

reposicionados com lencdis, cobertores e mantas dobradas que em nada
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promovia o alivio de presséo. Por varias vezes, insisti com o Enfermeiro Chefe a
necessidade emergente de aumentar e manter o stock de almofadas para o
reposicionamento dos doentes. Segundo o0 mesmo, as almofadas
acompanhavam o doente para os exames complementares de diagndstico como
tomografia axial computorizada, ecografia, radiologia e internamentos e muitas

vezes nao regressavam ao SUC e era quase impossivel controlar.

3. Intervencdao como enfermeira especialista na prevencdo de UP na
pessoa idosa e familia, de acordo com a identificagao do risco, no

Servigo de Urgéncia

O enfermeiro na pratica clinica avancada promove uma avaliagao
compreensiva do estado de saude da pessoa idosa e demonstra um elevado
nivel de autonomia de competéncias técnicas no diagndstico e tratamento de
multiplos problemas complexos. De acordo com a Emergency Nurses
Association, (2012), o enfermeiro especialista no SU esta preparado para
desenvolver e aplicar conhecimentos baseados na evidéncia, conduzir
investigacao, educar profissionais de saude e clientes e desenvolver padroes de
qualidade da pratica de enfermagem que contribuem para a obtencdo de
resultados positivos em saude. Assim, o enfermeiro especialista na pratica
avancada deve praticar eficazmente num ambiente de emergéncia e usar as
suas habilidades, conhecimentos e competéncias especializadas para ir de
encontro das necessidades do doente e suas familias ou pessoas significativas
no exato momento da crise ou necessidade (ENA, 2012). No entanto, 0 mesmo
nao se verifica na realidade do SU, o enfermeiro esta mais preocupado em
realizar técnicas de suporte invasivo ou nao invasivo com vista ao tratamento da
causa que conduziu o idoso ao SU e nao na prevencao das complicagdes que
muitas vezes ocorrem durante a permanéncia como € o0 caso do

desenvolvimento de UP e que se traduz nas idas recorrentes ao SU.

Estava previsto como atividade a aplicacao da Escala de Avaliagao de
Risco de Braden e da escala de avaliacdo da pele nas primeiras 6 horas apds
admissao no SO. Como referido anteriormente, nas passagens de turno e em

conversa com a equipa de enfermagem evidenciou-se o desconhecimento

57



destas escalas e sua aplicabilidade no sistema aplicativo de registo de
enfermagem Alert®, surgindo assim a necessidade de formacao nesta tematica.

Capacitagdao da equipa de enfermagem para a prevengao de ulceras de
pressdo na pessoa idosa através da avaliagao do risco, disponivel no

sistema aplicativo de registo de enfermagem Alert®,

A formagdo em servico € importante na medida em que mobiliza
conhecimentos adquiridos e representa um meio de reflexdo na agao, sendo
facilitadora na estratégia de mudangas de comportamentos e atitudes (Tojal,
2011), contribui para a melhoria das praticas desenvolvendo a capacidade de
reflexao critica sobre os cuidados prestados, na resolugéo de problemas reais,
nos préprios contextos de trabalho (Dias, 2004).

Assim, identificando-se a necessidade formativa na tematica na equipa de

enfermagem optou-se pela realizacdo de uma sessdo em servico.

Foi elaborado plano da sessao (apéndice VII) com o titulo “Pessoa idosa
no servico de urgéncia: prevengao de ulceras de pressdo”. Programou-se e
divulgou-se a sua realizagédo a equipa de enfermagem, colocando as divulgacoes
em pontos estratégicos das salas de enfermagem (apéndice VIlI). Foi reservada
a sala de reunides atempadamente. As 4 sessoOes de formacao realizaram-se
nos dias 3, 5, 7 e 9 de Janeiro de 2015 pelas 15 horas com o de forma a abranger
toda a equipa de enfermagem, tendo como objetivo principal a capacitagdo da
equipa de enfermagem para a prevencdo de Ulceras de Pressdo na pessoa
idosa através da avaliacao de risco. Abordou-se 0s principais conceitos, a
consciencializacdo da problematica identificada no SO do SUC, escala de
Braden e sua aplicacdo no sistema de aplicativo de registos de enfermagem
Alert® e as boas praticas na prevencgao de UP na pessoa idosa assim como as
orientacées da DGS (apéndice X). Utilizou-se uma metodologia expositiva e
participativa de forma a promover a analise, reflexao e discussao da tematica
tendo em conta a realidade do servigco. Os enfermeiros partilharam algumas
experiéncias da sua pratica clinica e reafirmaram a pertinéncia da
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implementacdo do projeto, tendo em conta as alteracdes recentes nas boas
praticas de prevencao de UP.

No total assistiram 52 enfermeiros, 0 que corresponde a 54.7% da equipa
de enfermagem e atendendo que uma formagéo foi num sabado e nos outros
dias de formacao coincidiu com elementos que estavam a cumprir 16 horas de
trabalho posso considerar que houve uma adesao consideravel por parte da
equipa de enfermagem. Contudo, para reforcar e incentivar a equipa de
enfermagem foram adotadas outras estratégias como a formacao individual a
titulo informal, durante a prestacao de cuidados ou sempre que surgiam duvidas.
A formacgéao permitiu a partilha de conhecimentos entre pares e a atualizacao e
sensibilizagao da importéncia para a prevencéao de UP nas pessoas idosas.

Desenvolvimento de intervengoes de enfermagem de acordo com a

identificagao do risco de desenvolver UP na pessoa idosa, no SU

Apos a formacao foi necessario acompanhar e incentivar os enfermeiros
para a avaliacéo de risco e da pele nas primeiras seis horas apos a admissao, e
apesar da adesdo pelos enfermeiros ter sido muito conseguida, percebi
reniténcia de alguns enfermeiros na realizacao da avaliacéo do risco e de acordo
com Demarré et al (2014), a identificacao do alto risco nos doentes € crucial para
a melhoria da qualidade dos cuidados. Apesar de alertar os enfermeiros
diretamente para a avaliagao do risco através da escala de Braden no sistema

aplicativo Alert®, este nao era realizado.

Apesar do sistema aplicativo Alert® possuir um campo para registar a
avaliacao da pele, a equipa de enfermagem referiu nao ser muito funcional o seu
registo, preferindo manter a avaliagdo da pele descritos nos registos de
enfermagem. Estas avaliacbes devem ser registadas, mesmo que nao se

verifique alteracao da pele (DGS, 2011).

Apés a avaliacao de alto risco e da pele, foi delineado intervencdes de

enfermagem para contrariar esse risco e minimizar as suas consequéncia.
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Foi necessario a elaboracao de um plano de cuidados individualizado que
de acordo com Berlowitz et al (2014). nos oriente efetivamente na prevencao de
UP. Um plano de cuidados de UP é um processo em que a informacao da
avaliacéo de risco do doente é transposto para um plano de cuidados focado nas
necessidades identificadas. O seu objetivo principal € implementar um plano de
cuidados na pratica de forma que o doente nao desenvolva UP durante a
hospitalizacao (Berlowitz et al, 2014). Na pessoa idosa, faz todo o sentido que o
plano de cuidados assente numa avaliagdo multidimensional, tendo em
consideracgao o risco avaliado, as comorbilidades existentes, o contexto em que
se encontra, a preferéncia da pessoa e envolver a pessoa idosa/familia no seu
plano de cuidados. Os enfermeiros na sua prestagao de cuidados a pessoa como
um ser unico, devem entende-la como um ser em constante desenvolvimento e
em constante interagcdo com o seu contexto, de modo a adequar a intervengao

de enfermagem as mudancas de mentalidades e atitudes (Gomes, 2013).

Apos a avaliacao de alto risco na pessoa idosa era colocado protetores
de calcaneos e providenciada elevagao dos mesmos. Na pessoa idosa, como foi
ja referido, a mobilidade e atividade é diminuida assim como a habilidade de se
auto reposicionarem, assim, zonas consideradas de risco como é o caso dos
calcaneos e das proeminéncias 0sseas € necessario o alivio de pressao
adicional (NICE, 2014).

O reposicionamento é considerado uma das, sendao a mais importante
intervencao, para o alivio de presséo, necessitando para isso de colchodes
especificos e almofadas. Nao existe um horario especifico de
reposicionamentos, ira depender da tolerancia dos tecidos, da pressao exercida,
do tipo de colchao, das comorbilidades existentes, da tolerancia da pele (pele
envelhecida torna-se mais fragil), da preferéncia do doente (Dealey, 2013;
Berlowitz, 2014; Wound uk, 2014; NICE, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014;
Caple & Schub, 2015).

A responsabilidade do enfermeiro especialista na vertente pessoa idosa
€ ter a preocupacao de elaborar um plano de cuidados individualizado na
prevencao de UP na pessoa idosa no SU e certificar-se de que esse plano de

cuidados é efetivado pelos seus pares durante a continuidade da prestacao de
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cuidados. Assegurar o cumprimento do horario de reposicionamento dos doentes
e a introducao das boas praticas como rotinas até ficar interiorizado pela equipa

é fulcral para a prevencao de UPAH (Paul et al., 2014)

Um dos grandes desafios foi aumentar o stock de almofadas no SO. Foi
sugerido ao Enfermeiro Chefe rotular as almofadas com a sigla SUC de forma
permanente e a contabilizacdo das mesmas todos os turnos pelos assistentes
operacionais (AO) para evitar os extravios das mesmas. O feed back foi positivo
apesar do Enf® Chefe referir ser complicado sensibilizar os AO para o seu

cumprimento.

No dia da ultima formacgao tinham sido encontradas 42 almofadas que se
encontravam espalhadas pelo hospital e colocadas no SO para melhor controle.
Alertei os enfermeiros para a importancia de supervisionar as almofadas durante
0s exames complementares de diagndstico ou internamentos e validar com os

AO o seu regresso.

Reforcei a importancia do uso de almofadas nos reposicionamentos e
demonstrei aos meus pares na pratica clinica como adaptar os
reposicionamentos em algumas situacao de doenca critica e instavel, como os
doentes que tinham de permanecer muito tempo sentados para compensar a
insuficiéncia respiratoria ou alivio de pressdao na regiao nasal ou facial com
pensos hidrocoloides finos devido a ventilagao nao invasiva (VNI) que era muito
frequente em SO, e que nao toleravam os posicionamentos em decubito dorsal
abaixo de 30°. Berlowitz et al, 2014 sugerem neste tipo de doentes, a colocacao
de almofadas nos ombros e regidao dorsal de forma a manter o doente em
posicao de fowler mas aliviando a pressao da regiao sacrococcigea assim como
fazer pequenas lateralizacbes de 30 minutos para alivio da pressao dos

trocanteres e regido sacrococcigea.

Os enfermeiros tém consciéncia que a prevencao de UP €& pouco
realizada pois nenhum adulto fica deitado numa cama durante 5 horas sem
desenvolver pelo menos UP de categoria | (Robinson e Mercer, 2007), dai que
se deve encorajar os profissionais de saude a reavaliar continuamente a
necessidades dos doentes e adaptar as medidas preventivas frequentemente
(Demarré et al 2014).
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O sistema aplicativo de registo em enfermagem Alert® permite a
programacdo de um horario de reposicionamentos, com sinal luminoso,
permitindo até programacao dos decubitos. Foi realizado um ensino sobre esta
aplicacao e alertada a equipa de enfermagem para proceder ao plano de horario
de reposicionamento. As Ulceras de Pressdo Adquiridas no Hospital (UPAH) ao
serem documentadas, denunciadas e discutidas semanalmente conduz a
transparéncia e responsabilidade individual, uma vez que fica assinado no
horario dos reposicionamentos quem prestava os cuidados diretos ao doente
(Paul et al, 2014).

Apesar de nao estar previsto, foi sugerido acrescentar acidos gordos
hiperoxigenados (AGHO) ao stock de material de pensos existente no SUC,
efetuado pedido para a farmacia do hospital, mas este produto nao existia no
stock da instituicdo e nao estava previsto a sua aquisicdo. Os AGHO séao
produtos de uso tépico, compostos por acidos gordos essenciais submetidos a
um processo de hiperoxigenacao, que se utilizam para a prevencéo de ulceras
de pressao e tratamento de ulceras de pressao de categoria |. Estes aumentam
a microcirculagdo sanguinea, diminuindo o risco de isquemia por melhoria da
condicao da pele. Aumentam e melhoram a resisténcia da pele em pessoas de
idade avancada perante os agentes causais das UP para além de que permitem
reverter UP de categoria | (Collin et al, 1998). Tendo em consideracéo que as
UP de categoria | sao as mais frequentemente desenvolvidas em contexto de
SU, faz todo o sentido acrescentar o AGHO ao stock de material de pensos.

Também apesar de nao estar previsto inicialmente, foi sugerido ao
Enfermeiro Chefe a criacdo de um grupo de trabalho para a continuidade do
projeto e a criagdo de um elemento de ligacdo para a Comissdo de Feridas
existente na Instituicao, uma vez que esta equipa assegura a continuidade dos
esforgcos, mesmo que um ou mais membros sejam requisitados para outras
responsabilidades (Berlowitz et al, 2014). Os mesmos autores fazem referencia
a importancia de um grupo de feridas da instituicdo, pois eles ja terao
procedimentos elaborados para a prevencao de UP que poderao ajudar na
implementacao de boas praticas.

O grupo de trabalho teve um feedback positivo ficando a liderar a uma
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enfermeira especialista em enfermagem médico cirurgica vertente pessoa idosa,
a minha orientadora de estagio porque tinha melhor conhecimento do projeto e
uma enfermeira também especialista em enfermagem medico cirurgica vertente
pessoa idosa e mais uma pessoa a definir pelo com o enf. Chefe. Foi realizado
duas reunides informais com as enfermeiras para dar a conhecer a problematica
identificada, os objetivos do projeto, as intervencdes planeadas, a avaliagao e
auditoria do projeto. Foi entregue um dossier tematico com as ultimas
orientacées do NICE (2014) e NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014), Orientacdes da
DGS e do meu projeto desenvolvido no SU. O servigo devera ter, no minimo, um
enfermeiro sénior que compreenda a importancia deste esforco e que esteja
envolvido de forma a suportar o esforco no que diz respeito aos recursos como
em mudancas durante o processo. E importante reunides com o enfermeiro
chefe para informar sobre a necessidade de mudanca e persuadir que 0s
esforcos para a melhoria irao trazer beneficios nos doentes, familia e equipa de
enfermagem (Berlowitz et al, 2014).

De modo a promover a continuidade de cuidados e principalmente dar
visibilidade ao cuidado de enfermagem, era registado no processo clinico do
doente a avaliacao do risco, a avaliagao da pele e as intervengdes dos cuidados
enfermagem prestados assim como eram transmitidos oralmente durante a

passagem de turno, como preconizado pela DGS.

Sensibilizagado e educagao dos cuidadores identificados como principais

Essa sensibilizagao era realizada durante a hora da visita ao doente, que
decorria entre as 11h e as 11h30 e as 18h e as 18h30, apds me identificar como
enfermeira de referéncia e auscultar e validar as preocupagdes do cuidador
acerca do doente, salientava a necessidade de prevenir as UP ou ndo agravar
as ja existentes através do fornecimento de breves informacdes sobre como se
desenvolve uma UP e as intervencdes eficazes para minimizar as lesdes por
pressdo. Foi necessario o encaminhamento do cuidador responsavel pela

pessoa idosa para a assisténcia social da area de residéncia para o pedido de
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colchdes de alivio de pressao no domicilio, principalmente em idosos que cuidam
de idosos, reforcando que o colch&do nédo substitui nunca o reposicionamento. O
treino e apoio dos cuidadores € essencial para o sucesso de qualquer programa

de prevencao de UP (Paul et al, 2014).

Idealmente, no futuro, a entrega e explicacao de folhetos informativos
sobre esta tematica durante a hora da visita seria benéfica como auxiliar na

comunicacao verbal.

Avaliagao do projeto

A avaliagdo do projeto foi o mais complicado de definir devido ao curto
espaco de tempo que tinha para a implementacao das intervencdes na
prevencao de UP e sua avaliagdo. A melhor forma que encontrei foi, apos as
formacoes alertar os enfermeiros para colocar em pasta propria, etiqueta
identificativa dos doentes que tinham sido identificados como sendo de alto risco
para no futuro através da consulta do processo clinico auditar a avaliacao do
risco , da pele e intervencgdes de prevencao pelos enfermeiros mas logo percebi
que esta estratégia ndo foi a melhor op¢ao pela nao adeséo dos colegas (s6 5
doentes tinham sido identificados até a data do ultimo dia de estagio) e porque
induz em erro a avaliacao, ou seja, s contabilizava quem fazia a avaliacéo e
quem era identificado como alto risco quando o que era necessario , era perceber
do n° total de doentes admitidos em SO e a quantos tinham sido avaliados o
risco de desenvolver UP pela escala de Braden, a avaliacdo compreensiva da
pele e as estratégias preventivas. Para uma correta avalia¢ao, teria de proceder
a uma auditoria dos processos clinicos dos doentes, efetuadas no més seguinte
e proporcionar o feedback dessa mesma auditoria a equipa de enfermagem, no

entanto, necessitaria de autorizacao da Instituicao e o estagio ja estava no final.

A equipa de enfermagem do SUC refere ser importante a avaliacao do
risco de desenvolvimento de UP e a sua prevencéo, mas identifica fatores como
o numero reduzido de enfermeiros na prestacdo de cuidados, a exaustéao fisica
e psicolégica da equipa devido ao numero elevado de horas extras a que séao
submetidos para garantir a continuidade de cuidados, a grande afluéncia, o grau
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de gravidade e a rotatividade de doentes no SO e a falta de tempo para
frequéncia de formacgdes, simpdsios ou congressos, impeditivos para a avaliagao
de risco de desenvolvimento de UP e seu registo, nao sendo esta considerada

uma prioridade.

A falta de profissionais, ndo existir um enfermeiro responsavel pela
avaliagdo do risco durante a admissdo ou ndo conhecer o instrumento de
avaliacdo poderdo ser fatores condicionantes para as boas praticas na
prevencao de UP. E preciso determinar quais as praticas que necessitam ser
mudadas e considerar como as novas praticas podem ser construidas no plano
diario de trabalho rotinizado de forma a saber como as melhores praticas serao
operacionalizadas UP (Berlowitz et al, 2014).

Reflexao sobre o desenvolvimento profissional e nivel de competéncias
atualmente e as competéncias a desenvolver enquanto enfermeira
especialista e mestre em enfermagem médico-cirurgica, na vertente da

pessoa idosa;

Durante o estagio, foi grande a necessidade de investigacdo nesta
tematica porque era insuficiente 0 meu conhecimento e para poder capacitar os
enfermeiros na prevencao de UP tinha de aprofundar os conhecimentos nesta
tematica assim como desenvolver a capacidade de planear intervengdes
eficazes na prevengcdo de UP na pessoa idosa. Foi na procura exaustiva de
estudos cientificos e internacionais recentes, que me orientou na delineacao de
intervencdes, avaliacao e reformulacdo das mesmas quando necessario, de

acordo com a pessoa idosa na sua individualidade.

Foi necessario para isso realizar uma pesquisa bibliografica exaustiva e
atualizada sobre a tematica, recorrendo a base de dados eletrénica EBSCOhost
(Cochrane Database of sistematic Reviews with full text; CINHAL plus with full
text; MEDLINE with full text) e procurados artigos cientificos em texto integral,
em inglés e de acesso gratuito, entre 2010 e 2015 tendo usado como palavras
chave: elderly or older; pressure ulcer; prevention, emergency department, o que
resultou num total de 101 artigos, apds leitura foram excluidos 11 por nao
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preencherem os critérios de inclusdo: revisdes sistematicas de literatura ou
estudos de abordagem qualitativa e/ou quantitativa desenvolvidos em contexto

hospitalar e com pessoas idosas relacionados com o tema em estudo.

A andlise dos artigos contribuiu para o desenvolvimento do projeto e no
processo de aprendizagem pois revelou que apesar da problematica estar muito
desenvolvida na evidéncia pratica ainda existe muito caminho a percorrer para
atingir a exceléncia de cuidados na prevengéo de UP, principalmente neste
grupo de risco como os idosos. Também revelaram estratégias que facilitaram e

auxiliaram no processo de implementacao do projeto.

Essa pesquisa permitiu-me de forma gradual atingir o nivel de perito,
através da partilha de conhecimento e reflexao da pratica clinica, tornando-se
visivel e gratificante quando no final do estagio os colegas ja me reconheciam
como a colega enfermeira com conhecimentos especializados e atualizados
nesta tematica e solicitavam a minha opiniao aquando de duvidas na prevencao
de UP.

Os estagios realizados nos diferentes contextos contribuiram, de um
modo global, para o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal e das
aprendizagens profissionais. Em simultédneo, contribuiu para o aprofundar de
conhecimentos e desenvolvimento de competéncias especificas de especialista
em enfermagem médico-cirurgica na pratica clinica de cuidados a pessoa idosa
e familia, permitindo no dominio da gestdao de cuidados projetar um papel
dinamizador de partiiha de conhecimentos ao nivel da pessoa idosa,
promovendo a otimizagao das respostas de enfermagem ao nivel da tomada de
decisao no processo de cuidados a pessoa idosa e familia.

Aprofundamento de conhecimentos na area da prevencao de ulceras de
pressao assistindo a congressos, simposios e conferéncias relacionadas

com a tematica;

Durante o estagio tive oportunidade de assistir ao Simpdsio APTFeridas

(anexo IV) que decorreu em outubro de 2014 e cujo tema foi “Infecédo e
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Qualidade” onde foram abordados tema como: a qualidade de vida no doente
com ferida; custo da qualidade dos cuidados; indicadores de qualidade; novas
orientagcbes na prevengcao e tratamento de UP Dbaseadas na
EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014.

Posteriormente, em maio de 2015, tive oportunidade de assistir ao
Congresso promovido pelo GAIF cujo tema foi “Sabemos tratar feridas?” (anexo
V) em que foram abordados temas como a qualidade na prevencao de feridas;
prevencao de UP em que foi muito gratificante ouvir a Sra. Enfermeira Filomena
Maia, Presidente do Conselho Executivo Regional, Seccao Regional do Norte da
Ordem dos Enfermeiros, que na sua exposi¢gdo abordou o tema “Dotacdes

seguras para a prevencéao das UPP”.
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7. O PERCURSO PROFISSIONAL APOS O ESTAGIO

Os conhecimentos e ferramentas adquiridas durante estes 18 meses do
curso, a pesquisa bibliografica que foi sendo realizada, a reflexdo acerca o meu
regresso ao Servigo de Urgéncia do Hospital Divino Espirito Santo, EPE (HDES,
impulsionaram uma mudanca nos cuidados a prestar. A aspiracao de uma
intervencao especializada conduziu a uma nova compreensao da pessoa idosa

e familia impulsionando para aa mudancga na minha pratica de cuidados diarios.

O estagio no SUC permitiu o desenvolvimento de competéncia da gestao
de cuidados e de adquirir a capacidade para identificacao de problemas assim
como desenvolver programas de melhoria com vista a exceléncia de cuidados.
A investigacao também ela importante para promover a mudangca de
comportamentos baseando-se na melhor evidencia foi fulcral para o

desenvolvimento desta competéncia.

Apés identificagdo da problematica do SU do HDES, foi proposto uma
reunido informal com a Enfermeira Chefe onde foi apresentado o projeto a equipa
de enfermagem (apéndice Xl) adaptado as necessidades do SU do HDES.
Desde logo obteve apreciagdo positiva por parte da mesma e foram

providenciadas oportunidades para a implementacao do mesmo.

Foi proporcionada uma sessao de formacao (apéndice Xll) onde incidi
principalmente no diagndstico da situacédo utilizando um estudo de caso que
ocorreu no SO, na definicdo dos principais conceitos, orientacées nacionais e
internacionais de boas praticas para a prevencao de UP e apresentagcéo do
projeto a equipa de enfermagem. Elaborei um dossier tematico de rapida
consulta com as orientagcdes nacionais e internacionais para a prevencao de UP
e foi necessario um pequeno poster com a Escala de Braden e a descricao das
dimensodes e subescalas, uma vez que no sistema informatico do enfermeiro, a
escala para avaliacdo apenas apresenta a subescala sem a sua definicao, e os
enfermeiros referiram o0 desconhecimento da escala na altura da avaliagao como
impeditivo para a avaliagcao do risco. Esse poster foi estrategicamente colocado

junto aos computadores dos enfermeiros para facil visualizagao e consulta.

Em maio de 2015, fui convidada pela equipa organizadora do evento
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Encontro de Enfermagem: Dia internacional do Enfermeiro, “Enfermeiros: Uma
forca para a mudanca! Eficazes em cuidados, Eficientes em custos!” (anexo VI),
para ser preletora e assim apresentar 0 meu projeto como titulo “Prevencéao e
Monitorizagdo de UP no Servigo de Urgéncia”, no auditério do HDES (apéndice
XIIl). A partilha foi gratificante com um feedback da instituicdo positivo, pois ja
existe monitorizacdo das UP no HDES mas o SU néo era contemplado desta

monitorizacgao.

Em simultaneo, foi proposto pela enfermeira de ligacdo da OE da Seccgéao
Regional dos Acores, desenvolver o projeto como programa de melhoria
continua para a qualidade dos cuidados de enfermagem e que apos reuniao
formal com os elementos da OE da SRA, foi aprovado com inicio em Agosto de
2015. Neste programa de melhoria tive a oportunidade de corrigir falhas
identificadas aquando da implementacdo do projeto de estagio do SUC

conseguindo atingir resultados positivos nos indicadores de processo.

Em setembro, participei no | Encontro de Benchmarking de Programas de
Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da SRRAA da
OE (anexo VII), como preletora do projeto onde apresentei os resultados da
avaliacédo do més de julho de 2015, revelando uma boa adesao da equipa de
enfermagem, 45.8%, na avaliacdo do risco, avaliacdo pele e intervencdes para
a prevencgao de UP (apéndice XIV). O Benchmarking € um instrumento util como
parte de uma iniciativa para a melhoria da qualidade que permite aos pares a
partiiha de conhecimentos, comparar e identificar forcas e fraquezas
(Gershengorn et al., 2014). Esta experiéncia para além de desafiante foi muito
gratificante e enriquecedora porque permitiu a partilha de experiéncias que
decorrem em outras realidades institucionais de outras ilhas, e “aproveitar”
programas de melhoria ja implementados e baseados na evidéncia com

resultados positivos para o doente.

No SO do SU, foi criado um armario com material de penso para protecéao
das proeminéncias 6sseas, protetores de calcaneos, cremes barreira, acidos
gordos hiperoxigenados, assim como uma tabela descritiva dos mesmos

produtos com os principios ativos, indicagdes, frequéncia e tratamento, dados
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estes fornecidos pela Comissao de Feridas do HDES “Material de penso com

acao terapéutica, 2015” (apéndice XV).

CONSIDERAGOES ETICAS E LEGAIS

A identificacdo e satisfacdo das necessidades de cuidados a pessoa idosa
enquanto doente que recorre ao servigo de urgéncia decorreram suportadas pelo
codigo deontologico do enfermeiro. Foi salvaguardada a confidencialidade de
todas as informagdes obtidas que se destinaram apenas para fins académicos.
No local de estagio foi solicitada (apéndices lll, IV, V, V) previamente autorizacao

a Instituicao (anexo ).
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8. CONCLUSAO

A Ordem dos Enfermeiros reconhece que “a produgdo de guias
orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem baseados na evidéncia
(...) constitui uma base estrutural importante para a melhoria continua da

qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros” (OE, 2001, p.12).

Os idosos utilizam muito os servicos de urgéncia e as necessidades
destes doentes sao diferentes dos outros adultos, devido ao défice cognitivo,
doencas cronicas, manutencao do nivel funcional e sobrecarga do cuidador, o
gue origina desafios no cuidado destes doentes pelas organizacdes (Krall et al,
2012).

As UP continuam a ser um flagelo que assola o individuo, familia e
sociedade e € emergente investir na sua prevengéo em Servigos de Urgéncia.
Num servigo de prioridades, a prevencao das UP n&o é prioritaria nos cuidados
urgentes de enfermagem. A pessoa idosa no SU tende a permanecer em macas
ou cadeira com longos periodos de imobilidade, num local frio e estranho, com
pessoas ao seu redor que néo reconhece. Esta situagao tende a desencadear
sentimento de abandono na pessoa idosa que pode conduzir a desorientagéo e
agitacdo psicomotora promovendo a friccao e forgas de deslizamento. Todos
estes fatores associados as comorbilidades existentes, polimedicacédo ou
fragilidade da pele envelhecida promove o desenvolvimento de UP num curto
periodo de tempo. O enfermeiro especialista na vertente pessoa idosa é
responsavel pela identificacdo de necessidades da pessoa idosa, planeamento
de estratégias centrado na pessoa, na sua individualidade, experiéncias de vida
e preferéncias, delineadas em conjunto com o doente e familia com o objetivo
fundamental da melhoria da qualidade dos cuidados prestados. O
desenvolvimento de UP em meio hospitalar, para além de causar dor ao doente,
transtorno ao doente e familia, aumenta os custos no sistema nacional de saude
com a utilizacdo de recursos humanos e materiais e compromete a seguranca

do doente sendo um resultado negativo dos cuidados de enfermagem.

No SUC esta problematica foi identificada como sendo uma prioridade

para o desenvolvimento de um projeto que garantisse a uniformizacdo da
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prestacdo de cuidados, baseada na melhor evidéncia cientifica com vista a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados e de vida da pessoa idosa.

O diagnéstico de situacao foi validado e foram delineadas e aplicadas
varias estratégias de forma a capacitar os enfermeiros para a utilizagcdo de um
instrumento de avaliacdo de risco de UP e adocao de intervengdoes de

enfermagem uniformes e baseadas na evidéncia.

O fato de ser enfermeira também num servico de urgéncia facilitou a
integracao e o reconhecimento pela equipa de enfermagem de competéncias na
area da urgéncia /emergéncia o que foi um aspeto facilitador na implementacao
do projeto. No entanto, os resultados obtidos no SU ficaram aquém das
expectativas na medida em que surgiram algumas limitagcbes, como o pouco
tempo disponivel para a implementacgao do projeto devido a demora da aceitagao
por parte da Direcdo de Enfermagem e a resisténcia por parte de alguns
enfermeiros & mudanca, incluindo o Enfermeiro Chefe. Apesar de se notar uma
ligeira melhoria dos cuidados de enfermagem e a existéncia em stock de
almofadas para os reposicionamentos dos doentes, que foi a minha grande luta,
deposito a minha esperanca na equipa que foi constituida no SU para dar
continuidade ao projeto, pois muitas arestas ainda sao necessarias limar para
que contribua para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa idosa.

A aquisicao de competéncias construiu uma mais valia na construcdo da
minha identidade, tanto profissional como pessoal, e revelou-se um fator
motivacional para implementar um projeto na mesma tematica no meu local de
trabalho e atingir os resultados pretendidos. Considero de extrema importancia
manter este espirito de investigacdo e de procura da melhor evidéncia como

suporte para a minha tomada de decis&do e julgamento clinico.

A redacgao do presente relatdrio foi acompanhada de algumas dificuldades
devido a inexperiéncia na realizacao de trabalhos deste cariz, no entanto, julgo
ter alcancado o objetivo de descrever, analisar e refletir sobre todo o processo
de aprendizagem decorrido e assim, ter adquirido e desenvolvido as
competéncias esperadas para um enfermeiro especialista em Enfermagem

Médico-cirurgica vertente Pessoa Idosa.
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PARTE C

Didrio da Repiiblica, 2.° série—N.° 28—10 de fevereiro de 2015

MINISTERIO DA SAUDE

Gabinete do Secretério de Estado Adjunto
do Ministro da Saude

Despacho n.° 1400-A/2015

De acordo com o Plano Nacional de Saide 2012-2016, o acesso a
cuidados de saiide de qualidade, durante todo o tempo € em todos os
niveis da prestagdo, ¢ um direito fundamental do cidaddo, a quem ¢
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que
lhe sdo prestados, sendo que a seguranga ¢ um dos el

3. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 ¢ co-
ordenado, a nivel nacional, pelo Departamento da Qualidade na Satde
da Diregiio-Geral da Satide.

4. Compete aos 6rgios maximos de gestdo dos servigos e entidades
publicas prestadoras de cuidados de saide, deszgnndamenle os agru-
pamentos de centros de saiide, os estabel s he lares, inde-

te da sua designagiio, ¢ as unidad locais de saude, alouar
recursos validar as agdes programadas e monitorizar os resultados da
gestdo dos riscos associados aos cuidados de satde.

5. Cada unidade de satide deve assegurar, através darespetiva comissdo
da qualidade e seguranca, criada nos termos do Despacho n.°3635/2013,
pubhcado 1o | Dlano da Republxca., 22 série, n.° 47, de 7 de margo, a

mentais da qualidade em saiide. A seguranca ¢ um dado essencial para
a confianga dos cidadios no sistema de satide e no Servigo Nacional de
Saide (SNS) em particular.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 inscreve-
se no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes
para a ocorréncia de incidentes de seguranga associados d prestagiio de
cuidados de satide no dmbito do SNS.

Este Plano respeita a Recomendagio do Conselho da Unido Europeia,
de 9 de junho de 2009, sobre a seguranga dos doentes, e decorre da
Estratégia Nacional para a Qualidade na Satde, passando a integra-la,
d do ser considerado como uma ori 40 do Ministério da Satde,
que visa reforgar, de forma particular, os dispositivos concretos de
melhoria continua da qualidade e da seguranca dos cuidados de saude,
para beneficio dos doentes utilizadores do Servigo Nacional de Saude
e dos seus profissionais.

Importa referir que a ocorréncia de incidentes de seguranga durante
a prestagdo de cuidados de salide estd intimamente ligada quer ao nivel
de cultura de seguranga existente nas instituigdes que prestam estes cui-
dados, quer 4 sua organizagdo, havendo evidéncia que demonstra que o
risco de ocorrerem aumenta dez vezes nas instituigdes que negligenciam
o mveshmento nas boas pratlcas de seguranca dos cuidados de salide. As

« de incidentes ocorridos na prestagdo
de cuidados de satide tém repercussdo humana, fisica e emocxonal nos
doentes e nas suas familias, mas também tém

P
na reputagdo do SNS ¢ na sua economia. Os mcxdemes sdo raros no
entanto, contribuem para um risco global significativo pelo efeito nu-
mérico de acumulagdo ¢ sdo sempre draméticos para o doente, para os
profissionais envolvidos e para o SNS.
Ha, no entanto, que ter em ideragdo que a qualidade dos cuida-
dos de saude ndo se resume a garsuma da sua seguram;a (0} ccmcelto de
qualidade na satde assenta em varias di Oes, como a per
dos cuidados, a sua segurangca, a sua aceitabilidade ¢ acessibilidade e
asuap ¢do no to adequado. Assenta, ainda, na garantia da
continuidade dos cuidados e na sua eficiéncia e efetividade.
A necessidade de se enfatizar, de modo particular, a seguranga dos

)s funda- [ ) das agoes identifi no plano e
o cumpnmento dos lendario: do aboa gestio
dos recursos envolvndos

6. Aos profissi dores diretos de cuidados de satde compet

assegurar 0 cumpnmento das agdes estabelecidas nos planos de agdo
de cada unidade de saide.
7. A Diregdo-Geral da Satide deve apresentar relatérios anuais sobre
¢d0 € 0s dos do Plano Nacional para a Seguranca dos
Doemes 2015-2020.

2 defevereiro de 2015. — O Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Saude, Fernando Serra Leal da Costa.

ANEXO

PLANO NACIONAL PARI:)A SzEé;lélRAN(}A DOS DOENTES
2015.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 visa,
principalmente, apoiar os gestores ¢ os clinicos do Servigo Nacional
de Saude na aplicagiio de métodos e na procura de objetivos ¢ metas
que melhorem a gestio dos riscos associados a prestagdo de cuidados
de saide, uma vez que a melhoria da seguranca dos doentes ¢ uma
responsabilidade de equipa, que mobiliza as competéncias individuais
de cada um dos seus elementos ¢ implica a gestao sistémica de todas
as atividades.

O ciclo de melhoria continua da qualidade aplicado a seguranga dos
doentes deve identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, identifi-
cando as agdes de melthoria a desencadear. A gestdo dos riscos associados
4 prestagio de cuidados de satide deve, assim, assentar nestes principios
fundamentais. Por um lado, requer a 1denuﬁca<;ao das agGes preventivas
que ja existem ¢ a avaliag Por outro lado, requer
atomada de medidas reauvas € corretoras apos a ocorréncia de inciden-
tes. Sublinha-se, portanto, a estreita complementaridade existente entre
uma analise a priori, que ¢ enriquecida a partir de analises a posteriori,
colocando em evidéncia falhas ndo identificadas como fatores ¢ perigos
contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranca.

doentes através do presente Plano, née deve fazer esquecer a
de serem garantidas as outras dimensdes da Estratégia Nacional para a
Qualidade na Satde.

Cada servigo prestador de cuidados de saiide €, em si mesmo, um
sistema muito comple)\o € mstaveL que requer uma forte ¢ permanente
capacidade de adaptagdo 4 iplicidade de patologias, de atos e de
percursos diagndsticos e terapeutlcos requerendo, por este motivo, uma
gestdo atenta ¢ inovadora dos numerosos aspetos humanos, técnicos &
organizacionais associados a prestagdo de cuidados de satide. Neste tipo
de ambiente, a gestdo dos riscos associados aos cuidados obriga a uma
abordagem global, coletiva, organizada e per pa-
nhada. A eficdcia desta abordagem global assema na implicagdo ativa

Op Plano, bido com base numa visdo transversal do Ser-
vigo Nacional de Satide, obriga ao envolvimento das responsabilidades
de governagiio, de coordenagio ¢ da prética operacional da prestagdo
de cuidados, visando a convergéncia metodolégica dos diversos dispo-
sitivos existentes que contribuem para a gestdo dos riscos associados
a prética dos cuidados.

A gestdo dos riscos associados a prestagio de cuidados de satide &,
assim, um processo coletivo, que tem como objetivo garantir a maior
seguranga possivel dos doentes, evitando incidentes, que podem ser
frequentes, por vezes graves e frequentemente evitdveis, suscetiveis de
comprometerem a qualidade do Servigo Nacional de Saude. A causa
destes i de seguranga te estd associada a falta de com-

de trés des fungdes estrei ligadas entre si: a fangdo de go-
vernagdo, a fungdo de acompanhamento ¢ a fungfo operacional.

Assim:

Ao abrigo do disposto no artigo 1.°, nas alineas ) ¢ b) do artigo
2.° no artigo 7.° na alinea c) do n.° 1 do artigo 12.° do Decreto-Lei
n.° 124/2011, de 29 de dezembro, do artigo 5.° artigo 6.° do Regime
Juridico da Gestdo Hospitalar, aprovado pela Lei n.° 27/2002, de 8 de
novembro, determino:

1. Aprovo o Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020,
anexo ao presente despacho do qual faz parte integrante.

2. O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 integra
a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.

peténcia técnica dos pmﬁssnoueus, mas ligada a defeitos de organizagio,
de coordenagdo ou de que revelam baixo indice de cultura
sistémica de seguranga ¢ de polmca institucional de identificagdo de
riscos especificos.

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 deve
ser ido por cada OF de cuidados de satde,
atmves da respetiva adaptagdo a sua m'gan

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020 visa,
através de agdes transversais, como a cultura de seguranga, a partilha
do conhecimento e da informag¥o e de agdes dirigidas a problemas
especificos, melhorar a prestagio segura de cuidados de satide em todos
os niveis de cuidados, de forma integrada e num processo de melhoria
continua da qualidade do Servigo Nacional de Saude.
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O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020, visa
atingir os seguintes objetivos estratégicos:

1. Aumentar a cultura de seguranga do ambiente interno.

2. Aumentar a seguranga da comunicagao.

3. Aumentar a seguranga cirirgica.

4. Aumentar a seguranga na utilizagio da medicagdo.

S. Assegurar a identificagio inequivoca dos doentes.

6. Prevenir a ocorréncia de quedas.

7. Prevenir a ocorréncia de tlceras de pressdo.

8. Assegurar a pratica sistemdtica de notificag#o, andlise e prevengdo
de incidentes.

9. Prevenir e controlar as infegdes e as resisténcias aos antimicro-
bianos.

Para serem atingidos tais objetivos, o Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2015-2020 obriga a que as Comissdes da Qualidade e Segu-
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mﬂuenc:ar Ou seja, os utentes e os profissionais sdo, simultaneamente,
da mudanga e, portanto, da prépria cultura de
segurang;a da instituigdo.

A Organizagdo Mundial da Saiide ¢ o Conselho da Unido Europeia
recomendam, ainda, o desenvolvimento de planos de formagio gradu-
ada, pos-graduada e continua, que potenciem a aprendizagem sobre a
melhoria da cultura interna de seguranga dos doentes.

A avaliagio da cultura de seguranga dos doentes, em Portugal, ird
decorrer anualmente, em anos alternados, para os hospitais, ja ocorrido
em 2014, e para os agrupamentos de centros de saide, em 2015.

De acordo com o relatério preliminar da avaliagio da cultura de
seguranga dos doentes nas instituigSes hospitalares, verifica-se que os
resultados ndo sdo muito dispares daqueles que sdo descritos internacio-
nalmente. Em Portugal, as dimensBes com maior potencial de melhoria
a curto prazo sdo as seguintes:

10!

ranga dos hospitais e agrupamentos de centros de satide i m nos Di 80 3, Apoio a seguranga do doente pela gestdo
seus planos de agio anuais atividades que visem al os i Di 40 8, Frequéncia da Notificagdo
objetivos estratégicos: Dimensio 9, Trabalho entre unidades
Dimensiio 10, Dotagdo de profissi
OBJETIVO ESTRATEGICO 1 Dimensido 12, Resposta ao erro ndo punitiva

AUMENTAR A CULTURA DE SEGURANCA
DO AMBIENTE INTERNO

A melhoria da cultura de seguranga do ambiente interno das insti-
tuigdes prestadoras de cuidados de satide ¢ um imperativo e uma prio-
ridade consignada na Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude.

A Organizagdo Mundial de Saide e o Conselho da Unido Europeia
recomendam aos Estados-Membros a avaliagdo da percegdo dos pro-
fissionais de saiide sobre a cultura de seguranga da instituigdo onde
trabalham, como condigio essencial para a introdugdio de mudangas nos
seus comport; s € para o al de melhores niveis de seguranca
¢ de quali nos cuidados que p aos doentes.

Acultura de seguranga de uma institui¢do prestadora de cuidados de
saide ¢, segundo a Organizagdo Mundial da Satde, para além de um
estilo ¢ de uma competéncia de gestio, um produto de valores individuais
¢ de grupo, de atitudes, de percegdes e de padrdes de comportamento,
que determinam o compromisso dessa instituigdo para com a seguranga
dos doentes.

E necessario, contudo, garantir que as diregdes clinicas, os conselhos
clinicos ¢ de satide ¢ as comissdes da qualidade e seguranga promovam
aadesdio dos seus profissionais 4 avaliagdo da cultura de seguranga dos
doentes, uma vez que, em 2014, a taxa de adesdo nacional foi de 18,3%.

Assim, compete & Diregdo-Geral da Satde definir os valores-padrio
das taxas de adesdo das instituigSes 4 avaliagdo da cultura de seguranga
dos doentes ¢ dos valores-padrdo nacionais para as virias dimensdes.
A Administragdo Central do Sistema de Satide compete incluir os valo-
res-padriio nas metas dos contratos programa das instituigdes prestadoras
de cuidados de sande.

Metas para o final de 2020:

1) Atingir uma taxa de adesdo nacional a avaliagdo da cultura de
seguranca > 90%.

2) Atingir uma média nacional ponderada de todas as dimensdes do
questiondrio da avaliagdo da cultura de seguranga do doente > 50%.

Uma i ¢io que presta dos de satide detém um ambiente Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
proprio, através do qual influencia os que a frequentam e se deixa por eles agdes:
Calendarizagio
Agdes Responsavel
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Participar na avaliagio da cultura de seguranga do doente nos X X X |Hospitais do Servigo Nacional de
hospitais. Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Satde e entidades
convencionadas
Participar na avaliacdo da cultura de seguranca do doentenos| X X X Agrupamentos de centros de satide e
cuidados de satide primérios. unidades locais de saiude
Monitorizar a adesdo das instituigdes . ................. X X X X X X | Diregdo-Geral da Satide
Implementar medidas de melhoria nos hospitais de acordo com | X X X Hospitais, Centros Hospitalares, Uni-
os resultados obtidos. dades Locais de Saude do Servigo
Nacional de Saide e entidades con-
vencionadas
Implementar medidas de melhoria nos cuidados de saide pri- X X | Agrupamentos de centros de saude e
mérios de acordo com os resultados obtidos. unidades locais de saude
Desenvolver plano de formagio de servigo na drea da seguranga X X X X |Institui¢des prestadoras de cuidados
dos doentes. de saude
Incluir a média nacional ponderada de todas as dimensdes do X X X X X (A agdo Central do Sistema de
questiondrio da avaliagdo da cultura de seguranga do doente Sande
nos coniratos programa.
OBJETIVO ESTRATEGICO 2 cuidados ¢ no fr > adequado, e do, assim, os incid

AUMENTAR A SEGURANCA DA COMUNICAGAO

q

Sendo a cc ¢do um pilar fi tal para a segurang:a do
doente, em especial quando existe tr ia de respc da
prestagdo de cuidados de saide, como é o caso das n-ananoes como as
mudangas de turno ¢ as transferéncia ou altas dos doentes, as mstltmg;oes

PR

com dano para o doente.

De acordo com o diagnostico de situagdo, realizado no ambito dos
Planos de Atividades das Comissdes da Qualidade e Seguranga para
2015 nas instituigSes prestadoras de cuidados de saiide, o nimero médio
nacional de auditorias internas sobre a transferéncia de informagdo nas
transi¢des de cuidados é de 5 auditorias/ano.

As tecnologias de informagéio e neste

) d.—\.—mr

prestadoras de cuidados de saude devem impl pre >

normalizados para ar uma ¢« i precisa e atempada
de informagdes entre os profissionais de saude evitando lacunas na
comunicagdo, que podem causar quebras graves na continuidade de

b, uma fungdo estruturante flmdamental ndo apenas entre di-
ferentes instituigSes prestadoras de cuidados, nacionais, europeias ou
internacionais, mas, também, enfre servigos da mesma instituigdo ou
profissionais do mesmo servigo.
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Os Servigos Partilhados do Ministério da Saiade devem assegurar
o didlogo seguro entre sistemas eletrénicos de informago e a inte-
gragdo de multiplos desses sistemas, tanto na instituigdo, como entre
instituigdes.

Com a recente criagdo das comissdes da qualidade e seguranga nos
hospitais e nos agrupamentos de centros de salde, constituiu-se, pela
primeira vez, a malha de uma rede nacional promotora da partilha
interprofissional, interinstitucional e entre nivel de cuidados, do co-
nhecimento na drea da qualidade e da seguranca dos doentes. As men-
cionadas comissdes, ao longo dos vérios niveis de cuidados da mesma
area geogrifica ou de referenciagdo, t8m a obrigagdo de comunicar
entre si, veiculando a informagéo necessaria e desenvolvendo ativida-
des conjuntas que promovam a melhoria continua da qualidade e a sua
monitorizagdo.

Quando se fala de comunicagdo na satde ndo se pode deixar de
falar, também, na difuséo de orientagdes ¢ de normas nacionais de boa
pratica profissional.

A comunicag@o na saude estd, também, intimamente associada a
transversalidade. De facto, deve atravessar toda a organizaciio do Ser-
vigo Nacional de Saide, de modo a que a informagdo disponibilizada
a0s profissionais de saiide ¢ aos cidaddios permita a comparagio entre
produtos, técnicas, praticas profissionais, estruturas ou modelos de
organizagao.

O Conselho da Unido Europeia recomenda que os doentes sejam
informados e integrados na equipa que lhes presta cuidados de satide.
86 assim poderdio ser corresponsabilizados quer pela sua saide, quer
pelo controlo da evolugio da sua doenga. Se ndo forem ativamente
implicados no processo de prestagio de cuidados, os doentes nio po-
derédo, também eles, contribuir para a seguranga dos cuidados de satde
que lhes sio prestados

A legislagdo porty gra ao cidaddo o direito a ser informado
sobre o seu estado de satide, sobre as alternativas de tratamento que lhe
30 propostas e sobre a evolugdo provave] do seu estado de saide.

Os cidadios t&m igualmente direito 4 informagdo sobre as normas e
as boas praticas de seguranga em vigor no Servigo Nacional de Saide e
sobre os mecanismos e procedimentos de reclamagdo e vias de recurso
que se encontram 4 sua disposigao.

Este processo de informagdo e esclarecimento do cidaddo, que im-
plica a execugdo de planos de comunicagéo, encontra-se previsto em
vdrias normas da Dire¢do-Geral da Satde, procurando garantir que,
para além de receber informagdo sobre os riscos € beneficios potenciais
de cada procedimento diagnostico ou terapéutico que lhe ¢ dirigido, o
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doente dé o seu consentimento informado, esclarecido e livre para a
sua prestagdo.

As instituigdes de sadde devem disponibilizar informagdo simples,
objetiva ¢ descodificada, facilmente entendivel pelos cidaddos, contri-
buindo para o reforgo da sua confianga no serwo;o publico de satde, ao
terem possibilidade de o cont ) sobre o seu funciona-
mento ¢ os seus resultados.

As instituigdes de satide devem, igualmente, promover agdes locais
de sensibilizagéo ¢ de informagfo ao cidaddio, em especial nas dreas da
prevengio € controlo da infegéio, da resisténcia aos antibidticos. do uso
seguro da medicag@o e do consentimento informado.

Um cidaddo melhor informado tem mais possibilidade de gerir as
suas expectativas face aos cuidados que pretende ou necessita receber
do Servigo Nacional de Saiide ¢, por outro lado, se essa informagdo for
transformada, pela agiio dos profissionais de saiide, em capacitagio, mais
possibilidade tera de participar ativamente na melhoria do desempenho
¢ dos resultados da prestagdio de cuidados.

Mas a comunicagdo na saiide tem limites. Os limites estdo na fiabi-
lidade, isengdo ¢ independéncia da informagdo a disponibilizar. E os
limites estdo, também, na legibilidade ¢ aceitabilidade, adequagio e
bondade dessa informag@o. Ou seja, os limites estdo na qualidade da
informagéo. S6 ¢ legivel ¢ aceitivel a informago entendivel por qualquer
profissional de salide ou qualquer cidad@o. S6 ¢ adequada a informagéo
que ndo viole dados protegidos por lei ou dados clinicos que violem a
vida privada. S6 é bondosa a informag@o que permite aos profissionais
de satde ¢ aos cidaddos opgdes informadas e esclarecidas.

Metas para o final de 2020:
1) 90% dos sistemas mformatxcos dos Serv:gos de Urgencm e dos Ser-
vigos de Inter dasi Ses intercc

2) 100% das instituigdes prestadoras de cuidados de satide tém plano
de contingéncia de recuperagio das aplicagdes e dados/processo clinico
dos doentes em situagdes extremas (disaster recovery).

3) 100% das institui¢des prestadoras de cuidados de saide tém de
garantir disponibilidade do sistemas de informagdo superior a 99,9%,
para garantir que néo ocorram paragens de funcionamento.

4) 90% dos Agrupamentos de Centros de Saiide t€m acesso s notas
de alta das entidades hospitalares de referéncia.

Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agdes:

Calendarizagdo

Agdes
2015

2016 | 2017 | 2018 | 2019 2020

Responsavel

Executar agdes de sensibilizagdo e de informagdo ao cidaddo | X

Realizar auditorias internas a transferéncia de informagdo nas
transigdes, transferéncias e altas dos doentes.

Integrar os sistemas informaticos internos das instituigdes
prestadoras de cuidados de salide.

Assegurar a inferc > dos si informéticos entre
as vérias instituigdes prestadoras de cuidados de saide.

Publicar norma sobre procedimentos seguros na transi¢do de
cuidados.

X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
salide do Servigo Nacional de Satde
¢ com ele convencionadas

Instituigdes prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Saude

e com ele convencionadas

X X Servigos Partilhados do Ministério da
Saude

X X Servigos Partilhados do Ministério da
Satde

Diregio-Geral da Saude

OBJETIVO ESTRATEGICO 3

AUMENTAR A SEGURANGA CIRURGICA

A garantia da seguranga cirtrgica é uma preocupagdo mundial.

A Organizagdo Mundial da Saide estima que, pelo menos, metade
dos incidentes decorrentes da prestagdo de cuidados de saiide ocorre
durante o ato cirtirgico, num universo em que o nimero de cirurgias
major, realizadas no mundo, € superior ao numero de )

permitiam monitorizar os procedimentos nem avaliar os resultados e,
ainda, como néo existia padronizagdo dos procedimentos de garantia da
seguranga cirirgica na maioria dos paises, a Organizagio Mundial da
Sailide estabeleceu, em 2007, o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”.

Este projeto pretende promover o compromisso politico ¢ a vontade
clinica para que a intervengéio concertada, em questdes determinantes
da seguranga cirtrgica, seja concretizavel. Pretende-se, desta forma,
¢ sistematicamente, melhorar a |dent1ﬁcag;ao correta do doente do

i 2

Estima, ainda, que 50% das complicagdes associadas 4 prética cirtirgica
sdo evitaveis.

prc¢ > ¢ do local cirdrgico,
universalmente aceites, prevenir a mfegao dolocal cxmrgxco e, de forma
abrangente, melhorar o trabalho em equipa e a comunicagio entre os

E no bloco operatdrio que parece cc um dos ambi de
trabalho mais complexos da prestagdo de cuidados de saude.

A tecnologia sofisticada, de acordo com o procedimento cirtirgico a
realizar ¢ a multidisciplinaridade a que obriga, constituida por aneste-
sistas, cirurgides, enfermeiros ¢ outros técnicos, obriga a uma interagio
perfeita num contexto de elevada complexidade.

Como a seguranga cirlirgica niio era reconhecida como um problema
de saiide publica ¢ os sistemas de informagdio, quando existentes, néo

1 tos da equipa cirlrgica.

Neste ambito, a Organizagdo Mundial da Saude identificou dez ob-
jetivos bésicos para a seguranga cinlirgica, concretizaveis através da
adog@o de uma estratégia global, tornada visivel pela adogdo da Lista
de Verificagéio de Seguranga Cirurgica.

Esta Lista torna-se o meio agregador, através do qual a equipa cirlir-
gica pode validar, numa sequéncia de atividades, o modo de assegurar
cuidados seguros perioperatérios sisteméticos e, desta forma, minimi-
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zar 0s riscos de ocorréncia de incidentes. Com a Lista de Verificagio
de Seguranga Cirtrgica, os profissionais podem, assim, determinar
um momento operacional onde se na ¢do da sua pratica
profissional.

E de referir que a Organizagdo Mundial da Satde identificou trés
momentos-chave para a equipa utilizar a Lista de Verificagdo de Segu-
ranga Cirtrgica: antes da indug@o da anestesia, antes da inciséio da pele
¢ antes do doente sair da sala de operagdes.

A Organizagdo Mundial de Satde recomenda, ainda, que sejam esta-
belecidas e desenvolvidas rotinas de vigilancia da capacidade cirtirgica,
do seu volume e dos seus resultados, monitorizando-se ¢ avaliando-se
a seguranga cirtrgica ¢ indica um conjunto de estatisticas de nivel ba-
sico, intermédio ou avangado, que podem ser adotadas de acordo com
amaturidade dos sistemas de informagdo existentes.

A Diregéio-Geral da Saiide emitiu normas que visam reforgar a adogéio
das ori da Organizagdo Mundi ‘deSaudepmnsegumnga
cirtrgica, como o padrdo minimo de qualidade clinica, disponibil >
a Lista de Verificagéio de Seguranga Cm.uglca, o Indice de Apgar Cirtir-
gico, 0 Manual de Implementagdo da Lista de Verificagiio de Seguranga
Cirtrgica e as Orientagdes para a Cirurgia Segura.

A Diregéio-Geral da Satde recomendou, portanto, que os hospitais
devem desenvolver estrategls de dmamnzagao de melhona do trabatho
em equipa e da cc icagio das equipas cirlrgicas, d do assegurar
a realizag@o de auditorias internas de acompanhamento ¢ avaliagdo.

No entanto, apesar do Servigo Nacional de Saide néo dispor, ainda,
de evidéncia robusta sobre o nivel de seguranga cirtrgica dos blocos
operatorios, pode constatar-se, pelo diagndstico de situagio realizado
no ambito dos Planos de Atividades das Comissdes da Qualidade ¢
Seguranga para 2015, que a taxa de ndo conformidade da utilizagdo
da lista de verificagdo de seguranga cirtirgica nos hospitais é de cerca
de 20%.

Na verdade, os dados nacionais existentes, por néo estarem agregados,
devido a constrangimentos informaticos, dificultam a caraterizagdo
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& Unidad

da informagéo aos H Locais
de Satde.

Por outro lado, tem-se constatado uma baixa adesdo a este projeto por
parte de alguns hospitais, o que reflete que ndo o tém encarado como uma
prioridade nacional. Refira-se, a titulo de exemplo, que no 1.° semestre
de 2014 apenas seis das 47 entidades hospnalares do Servu;o Nac:onal de
Saide com valénci icas ¢ uma conv
4 Dirego-Geral da Saide, relatério da monitorizagdo da implementagio
do projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas™.

A monitorizagio ¢ avaliagdo da implementagdo deste objetivo es-
tratégico assenta em indicadores de processo e de resultado definidos
pelo Ministério da Saiide, sendo obrigatorio, em todos os procedimentos
cirlirgicos, o registo da Lista de Verificagdo da Seguranga Cirirgica e
do Apgar Cirtrgico nos sistemas de informagdo locais.

Os hospitais devem, ainda, reportar semestralmente 4 Diregfio-Geral da
Saide a taxa de ndo conformidade da utilizagéo da Lista de Verificagio
de Seguranga Cirtirgica, a taxa de infegdo do local cirlrgico, bem como
as taxas de incidentes cirlirgicos com dano, ou seja, aquelas relativas
as cirurgias realizadas ao lado cirtirgico errado, ao procedimento ou ao
doente errados, ou em que tenha ocorrido retengéio de objetos estranhos
no local cinirgico ou, ainda, em caso de morte infraoperatéria.

A taxa de registo de utilizagdo da Lista de Veriﬁcagao de Seguranga
Cirtrgica ¢ um indicador da seguranga cmxrglca que deve mtegrar
sempre, 0s contratos p das ¢

Centros Hospital

Metas para o final de 2020:

1) Utilizar em 95% das cirurgias a Lista de Verificagdo de Seguranga
Cirtirgica.
2) Reduzir a taxa de néo conformidade da utilizagdo da lista de veri-
ficagéo de seguranga cirtrgica em 5% face ao ano anterior.

3) Reduzir anualmente em 1% a taxa de incidentes cirtrgicos inad-
missiveis.

Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes

objetiva da realidade nacional, impossibilitando o retorno fidedi; agoes:
Calendarizagio
Agdes Responsével
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Disponibilizar o sistema de registo da Lista de Verificagdo de| X Servigos Partithados do Ministério da

Seguranga Cirtirgica em todos os blocos operatérios.
Registar a utilizagio da Lista de Verificagdo de Seguranga
Clrurglca

Auditar, mensalmente, a utilizagdo da Lista de Verificagdo| X
de Seguranga Cirtirgica em, pelo menos, 10% do total de
cirurgias efetuadas no més homoélogo ao ano anterior.

Saide

Hospitais do Servigo Nacional de
Saude, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Saude e entidades
convencionadas

Hospitais do Servigo Nacional de
Satde, Centros Hospitalares, Uni-
dades Locais de Saiide e entidades

convencionadas
Incluir a taxa de registo de utilizagdo da Lista de Verificagdo X X X X | Administragdo Central do Si de
de Seguranga Cirirgica institucional nos contratos programa Satde
OBJETIVO ESTRATEGICO 4 A abordagem internacional defendida para uma utlhzagao segura
do medi » exige uma diminuigdo da prevalé dos 1
AUMENTAR A SEGURANGA NA UTILI ZAGAO atraves da adoqao de medldas estrutu;als € processuais de prevengio,
DA MEDlCACAO € compor quer dos

A toma de medicamentos, prescritos pelo médico ou em automedi-
cagdo, ¢ um ato comum no quotidiano da populagdo.

A literatura internacional refere que 82% da populagiio adulta toma,
pelo menos, um medicamento € 29% toma cinco ou mais medi

prof ssionais envolvndos eda populagio em geral, quer das instituigdes,
direta ou indiretamente, mvolvxdgs

Estima-se, ainda, que ocorram, anualmente mumeras consultas em
servxqos de urgé d dos com a medica-

ia devido a inci T
¢d0, com elevados custos financeiros decorrentes de incidentes com
medicamentos.

lidade fie EoFaik

De facto, p de-s: queo correto seja administrado ao
doente ooneto nadose e vias conetas e ahora certa, ¢ que os efeitos que
sev ifiquem sejam os p: do o doente receber a informagio

dae iria sobre 0 medi e > a efetuar.

Se por um lado as msmulgoes prestadoras de cuidados de saude de-
vem adofar boas praticas relati a validagdo ou dupla-validagio

de pmcedmlmms a0 xeforgx) da atengio na preparagiio e adminisiracao

A polimedicagdo ¢, portanto, uma r na
dos nossos dias, resultado da presenca de i mumeras comorbilidades
associadas a doenga cronica, em especial no doente idoso.

O medicamento, apesar do fim a que se destina ser beneﬁco pode
apresentar efeitos colaterais ou reagdes intermedi tosa:
ainda, probabilidade acrescida de ocorréncia de incidentes.

A Organizagio Mundial de Satde estima que enfre 8% ¢ 10% dos
doentes internados em cuidados intensivos e cerca de 13% dos doentes
em ambulatério sdo vitimas de incidentes, devido a prahcas pouco segu-
ras na utilizagdo da medicagdo, gerando encargos fi os

de 40, 4 correta d 40 ¢ 4 monitorizagdo da terapéutica,
por outro, os cidaddos devem ser ativamente envolvidos na utilizagdo da
medicagdo ¢ os profissionais devem assegurar a reconciliagio da terapdu-
tica nos momentos de transferéncia ¢ de tmnsngao de cuidados do doente.

As instituigbes devem i especifi é que
assegurem o uso seguro dos medicamentos de alto risco, ou seja, aqueles
medicamentos que tém um risco potencial de causar danos graves ou até
mesmo fatais no curso da sua utilizagdo, bem como dos medicamentos
com nome onbgraﬁco e/ou fonético e/ou aspeto semelhante, conhecidos

para os sistemas de satide.

como “Look-alike” e “Sound-alike” ou simplesmente
medicamentos LASA
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Estimulando a adesdo dos profissionais ¢ cidaddos 4 notificagdo de
incidentes ¢ de reagdes adversas a medicamentos, a instituigdo esta
indiretamente a impulsionar a utilizag@o segura da medicag@o.

Em Portugal, tanto os profissionais como o cidaddo podem reportar,
em portais disponiveis online, as reagdes adversas a medicamentos (Por-
tal RAM, disponivel em www.infarmed.pt) e os incidentes (Notific@,
disponivel em www.dgs.pt) que ocorram numa instituigio de saide e
que envolvam a medicagao.

De acordo com os dados do sistema nacional de notificagéo de in-
cidentes, 13% do total de incidentes notificados sdo incidentes de me-
dicagdo.

Xf)asar de disponibilizada informagdo a profissionais de saiide € ao
cidaddo sobre o medicamento e a sua correta utilizagio, é necessario
reforgar as orientagdes nacionais para as instituigdes prestadoras de
cuidados de saide. Existe, ainda, a necessidade de garantir a adequada
% ) entre 0s de informagdo, para que, nos momentos
das lransxg,ces ¢ transferéncias de cuidados, seja reforgada a comuni-
cagiio eficaz de infc ¢d0 sobre a medicagdo do doente, apoiando o
profissional de satide na reconclhagao terapéutica.

A reconciliagdo terapéutica ¢ um processo de verificagio da lista
completa da medicagio de cada doente, que deverd ser realizada sempre
que existe uma nova pr@scngao de medicagio, através da conft
prmcm;ao atual de facea Ja i pre que houver
discrepancias, estas devem ser discutidas entre os médicos prescritores,
de forma que seja selecionada a medicagdo mais adequada & situagio
clinica do doente. Todas as alteragdes efetuadas devem ser devid:
registadas no processo do doente.

A Organizagdo Mundial da Saude recomenda a reconciliagio tera-
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ou seja, nestes momentos, a lista completa da medlcaqao do doente,
com denominagdo, dose, frequéncia e via de ), deve ser
sempre revista.

A reconciliag@o terapéutica permite reduzir a omissdo, a duplicagdo
ou a prescrigao incorreta de medicagdo nas transigdes ¢ transferéncias
de cuidados e, reduzir, assim, os incidentes com medicagdo.

As instituigdes prestadoras de cuidados de satde, para além de im-

as boas prd das pela Diregfio-Geral da Saude,
devem igualmente, assegurar auditorias internas aos procedimentos,
reportando periodicamente a Diregio-Geral da Saide, os resultados
dessas auditorias.

Neste objetivo estratégico, os responsaveis locais pela seguranga na
utilizagfo da medicagdo sdo as diregdes clinicas, os conselhos clinicos
¢ de saide, as comissdes da qualidade e seguranga, os médicos, os
enfermeiros, os farmacéuticos, os técnicos de farmécia, os assistentes
operacionais ¢, ainda, o doente ¢ o cuidador.

Metas para o final de 2020:

1) 90% das instituigoes prestadoras de cuidados de satide imple-
mentou préticas seguras de medicagdo de acordo com os normativos
nacionais.

2) Reduzir 50% em cada ano, face ao ano anterior, o niimero de
ocorréncias relacionadas com erro de medicagdo nas instituigdes do
Servigo Nacional de Saide ou com ele convencionado.

Na persecugiio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes

péutica nas admissdes, nas tr entre servigos e nas altas, ~ agdes:
Calendarizagdo
Agdes Responsaveis.
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Publicar normas sobre praticas seguras da medicagdo .. . .. X Diregéio-Geral da Saude
Desenvolver sistema de informagdo para a reconciliagdo tera- | X X Diregio-Geral da Satde Servigos Parti-

peutlca das instituigdes do Servigo Nacional de Satde.

a inter entre o Portal das Reagdes| X
Adversas a Medicamentos ¢ o Notific@.

Implementar praticas seguras no 4mbito dos medicamentos com | X
nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes.

Trmnl.

P p g no dmbito dos medicamentos
de alto risco.

Implementar préticas seguras no dmbito da reconciliagdo te-
rapéutica.

Assegurar informatizagiio de sistema de alertas para reagdes| X
medicamentosas.
Auditar, semestralmente, as praticas seguras da medicagdo

Ihados do Ministério da Saide

Diregiio-Geral da Saide INFARMED
Servigos Partilhados do Ministério
da Satde

X X X X |Hospitais do Servigo Nacional de

Saude, Centros Hospitalares, Uni-

dades Locais de Saude ¢ entidades

convencionadas

X X X X | Hospitais do Servigo Nacional de

Saude, Centros Hospitalares, Uni-

dades Locais de Saude e entidades

convencionadas

X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Saude
¢ com ele convencionado

Servigos Partilhados do Ministério da
Satide INFARMED

X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de

satide do Servigo Nacional de Satide

€ com ¢le convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 5

ASSEGURAR A IDENTIFlCA(}AO INEQUIVOCA
DOS DOENTE

O elevado nimero de doentes e de proﬁssnonaxs da saude envolvidos
na prestagdo de cuidados de saide e a idade de resposta imedi
as situagSes agudas ou de crise, como as de urgencxa ou emergéncia,
potenciam a probabilidade de ¢ dei relacionados com
a 1dent1ﬁca§ao dos doentes

I e os si de notificagéo de incidentes de
segura.ng:a atestam que a identificagdo incorreta do doente pode resultar
natroca de tratamentos invasivos ou potencialmente perigosos, como sio
exemplos a troca de medicagdo, de transfusdes de sangue, de andlises
clinicas e de intervengdes cirirgicas.

De facto, nos servigos prestadores de cuidados de saiide, a identidade
dos doentes deve ser sempre confirmada através de dados fidedignos,
como € o caso do nome, da data de nascimento e do niimero tnico de
processo clinico na instituigdo, sendo pratica segura o recurso a, pelo
menos, dois destes dados. O nimero do quarto ou da cama de um

doente internado néio pode ser considerado um dado de identificagiio
fidedigno.

Aidentificagdo inequivoca do doente deve, sempre, ocorrer antes de
qualquer intervengiio, quer cla dlga peito ao di a0 )
ou a prestag@o de servigos de apoio. Mas a identificagdo inequivoca do
doente deve ir mais longe e assegurar, igualmente, a correta corres-
pondéncia da intervengdo a realizar com o doente. Deve ocorrer, por
exemplo, antes da realizagio de exames radiolégicos, da administragdo
de medicamentos, sangue ou componentes do sangue, antes da colheita
de sangue ou de outros espécimes para anlise, antes de tratamentos
oncolégicos ou de qualquer ato cirlirgico, bem como antes da prestagéio
de um servigo de apoio, como € o caso de servir uma refeigdo. Assim,
deve também ser verificada a cmreta correspondéncia do doente com
arotul de medi ) p € meios compl tares de
diagnostico e terapéutica.

Quando a instituigdo prestadora de cuidados de salide utiliza a pulseira
como meio de identificagdo do doente, esta deve ser consultada antes de

procedi ), sendo ario que haja uma validagdo dos
dados do doente ai inscritos antes da sua colocagio.
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Quamo mais graves p vira ser as para o doente
relati auma equivoca, mais s normalizados d«.vem
ser os procedimentos internos a realizar. Por plo, nas
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No é@mbito do di » de situagdo realizado nos Planos de Ativida-
des das Comi da Qualidade ¢ S para 2015, verificou-se que

de sangue, deve ser verificada tanto a dispensa correta de sangue com
arequisigdo do doente, como a correspondéncia do tipo de sangue com
0 do doente. Além disso, a verificagio do procedimento deve ser reali-
zada por duas pessoas ou entdio utilizar-se um sistema informatico que
assegure a correta identificagdo através da leitura de codigos de barras
no dispositivo eletrénico de identificagio do doente.

A prestago segura de cuidados de saide fica comprometida caso
a identificagiio correta do doente ou a com:spondéncna deste ao ato
a que ¢ submetido ndo sejam devid. dos. Por esta raziio,
vérias tém sido as organizagdes internacionais a apelarem para que os
paises desenvolvam estratégias que minii 0s riscos
identificag@io dos doentes.

as entidades prestadoras de cuidados de satide realizam, em média, 8 au-
ditorias internas/ano as praticas de identificagdo inequivoca do doente.

Por outro lado, ¢ fundamental que existam notificagdes dos incidentes
que ocorram na instituig@o € que esta seja capaz de responder de forma
rapida ¢ estruturada por forma a evitar a sua repetigdo. Devem ainda
ser elaborados ou revistos com regularidade, os procedimentos internos
relativos a identificagio do doente nos processos de passagem de turno,
transferéncia ou altas dos doentes.

Em Portugal, a Diregio-Geral da Saide recomendou as instituigdes

prestadoras de cuidados de saide os dimentos a
adomr paraa 1denhﬁca9§o inequivoca dos doentes. Pam que esta pratica
seja impl da de forma generalizada a nivel nacional ¢ necessario

A Organizagio Mundial de Saude da que sejam adotad
estralégias nacionais que promovam a nc lizagiio de boas pra
nesta drea, nomeadamente a utilizagao de sistemas com codigos de barras
ou utilizago de pulseiras de identificagdo de doentes e, ainda, que seja
providenciada informagdio ¢ formagdo especifica tanto aos profissionais
de satide, como ao cidadio em geral.

As i goes devem impl ¢ auditar com regularidade as
boas priticas ¢ os protocolos internos que assegurem a identificagio
inequivoca do doente e a verificagiio entre a identificagdo do doente ¢
o procedimento a realizar.

que sejam empreendidas as seguintes agdes:

Metas para o final de 2020:
95% das instituigSes prestadoras de cuidad
priticas seguras da identificagio dos doentes.

de satide impl

Na persecugio desta meta, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagiio

Agbes
2015

2016

Responsavel
2017 | 2018 | 2019 | 2020

Implementar praticas seguras no dmbito da verificagdoentrea| X
identifica¢do do doente ¢ o procedimento a realizar.

Auditar, semestralmente, a validagio prévia entre a identi-
ficagdio do doente ¢ a colheita de sangue ou outros espé-
cimes para analise e a identificagdo correta do doente na
rotulagem.

Auditar, semestralmente, a validagdo prévia entre a identifica-
¢io do doente e a administragdo de sangue e seus componen-
tes ¢ a identificagdo correta do doente na rotulagem.

Instituigdes prestadoras de cuidados de
saude do Servigo Nacional de Satide
¢ com ¢le convencionado

Instituigdes prestadoras de cuidados de
saude do Servigo Nacional de Satde
¢ com ele convencionado

X Instituigoes prestadoras de cuidados de
satde do Servigo Nacional de Satide
¢ com ele convencionado

Auditar, semestralmente, a validagiio prevm entre a ldenhﬁca- X Instituigdes prestadoras de cuidados de
¢do do doente e a admi gao de saide do Servigo Nacional de Saude

¢ com ele convencionado
Auditar, semestralmente, a validagio prévia entre a identifi- X Hospitais do Servigo Nacional de
cagiio do doente ¢ a administragfio de trat tos onco- Saide, Centros Hospitalares, Uni-
logicos. dades Locais de Saide e entidades

convencionadas

OBJETIVO ESTRATEGICO 6 S do a O ¢do Mundial da Saide, entre 28 a 35% da

PREVENIR A OCORRENCIA DE QUEDAS
As quedas ocorrem devido 4 perda de equilibrio ou & & idad

populaqao com idade xgual ou superior a 65 anos de idade sofre uma
queda todos os anos, aumentando esta prevaléncia para 32 a 42% na
populayao com idade superior a 70 anos de idade. Refere, ainda, que

em recupera-lo. Ocorrem em todas as faixas etdrias, contudo, ¢ na po-
pulagdo mais idosa que a prevaléncia do risco de queda e os danos dai
resultantes tém sido maiores.

As quedas estdo na origem de uma significativa morblhdade ou mor-
talidade, sendo uma das principais causas de inter l¢]
seu lmpacto pode ser enorme e com consequéncias pessoais, familiares
¢ sociais, para além das implicag¢des financeiras para os servigos de
sande.

As quedas rep um grave problema de saide piblica
€ requerem, na maioria das vezes, cuidados meédicos. A literatura interna-
cional refere que as quedas sio a causa subjacente de cerca de 10 a 15%
de todos os episodios que acorrem aos servigos de urgéncia. A maioria
dos diagnosticos relacionados com quedas nas admissdes hospitalares sio
as fraturas da anca, os traumatismos cranianos e as lesdes dos membros
superiores. Estima-se, ainda, que a estadia hospitalar varie entre quatro
a 15 dias e que cerca de 20% da populagiio idosa com fratura da anca
provocada por uma queda, morra ap6s um ano.

As quedas 1ém, assim, um pesado lmpacto eoonomlm nas familias,
na idade ¢ na sociedade. O seu i 0 nos
de saide estd a aumentar em todo o mundo. Em 2006, esti

de quedas na populagiio residente em lares é superior
équela que vivena comumdade Entre 30 2 50% da pnpu]ayﬂo residente
em goes de dos de longa duragiio sofre uma
queda por ano ¢ cerca de 40% experiencia mais do que uma queda.

Em Portugal, de acordo com os dados do sistema nacional de notifica-
¢io de incidentes, 21% do total de incidentes notificados sdo incidentes
relacionados com quedas.

Ainda segundo a Organizagfio Mundial da Satde, os fatores de risco
associados as quedas podem ser multifatoriais e refletem a multipli-
cidade de determinantes da saude que, direta ou indiretamente, afe-
tam o bem-estar. Estes fatores podem ser biologicos, como é o caso
da idade e condigdes de satde agudas ou crénicas, comportamentais,
socioeconémicos, como ¢ o caso do isolamento social, fraca rede de
apoio social, baixos rendimentos e, por ultimo, ambientais, como é o
caso, nomeadamente, dos perigos existentes no ambiente envolvente,
na inexisténcia de estruturas de apoio 4 mobilidade ou nas barreiras a
mobilidade no espago fisico.

Quantos mais fatores de risco uma pessoa tiver, maior ¢ o risco de
queda. Alguns fatores de risco podem ser alterados, mas nem todos
podem SO ¢ ehmmados

que o custo médio por cada episodio de queda com dano, envolvendo
uma pessoa com idade igual ou superior a 65 anos, era de cerca de 2
900 euros.

As quedas podem, também, originar estados de dependéncia, perda
de autonomia, confusio, imobilizagdo e depressio, que conduzem a
restrigoes variadas nas atividades do dia-a-dia.

lagiio ¢ uma realidad;

prever que esta problemdtlca se venha a acentuar.

A estratégia de intervengéio que deve ser adotada iste na pr
de quedas, designadamente na avaliagdo e monitorizagiio do risco da
sua ocorréncia, investindo-se, assim, na melhoria da qualidade de vida
dos doentes e, simultaneamente, na redugdo dos custos para a sociedade
em geral e o sistema de satide em particular.

nacional, o que faz
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A prevengdo de quedas deve incluir a avaliagdo dos fatores de
risco multifatoriais, a comunicagdo e a educagdo sobre o risco de
quedas, a implementagdo de medidas ou agdes preventivas e/ou cor-
retoras do ponto de vista institucional ¢ a execugdo de intervengdes
individualizadas.

De facto, deve haver uma avaliagio dos fatores de risco de todos os
cidadios no momento de entrada em servigos prestadores de cuidados de
saude, sempre que seja clini dicado, aj ] alteragao
notoria dos fatorcs de risco e ap6s uma queda. E tambem necessario
que o ) dessa ¢d0 seja ¢« icado a propria pessoa, a
familia ¢ 4 equipa prestadora de cuidados de saide e que os doentes
sgjam educados/habilitados sobre as melhores agdes/estratégias a serem
implementadas na prevengdo das quedas. As agdes preventivas devem
ser asseguradas sempre que ocorra fransferéncia do doente para outro
local de permanéncia, seja outro servigo, outra instituicdo ou a sua
propria residéncia.

As instituigdes prestadoras de cuidados de sande devem desenvolver
planos para a gestdo da prevengdo das quedas, investigar as causas das
que ocorrem na instituigdo ¢ realizar auditorias internas regulares, para
identificar os fatores contribuintes e prevenir a recorréncia das mesmas.
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As intervengdes individualizadas devem ser realizad:
doentes com maior risco de quedas.

Em Portugal, ndo existe uma politica nacional consensualizada de
intervengdo nesta matéria, realidade esta que urge rapldameme mudar.
A Diregdo-Geral da Satde deve emitir orientagdes nacionais nesta 4rea
¢ as instituigSes prestadoras de cuidados de satide devem implementa-
las de forma sistematica e reportar com regularidade a monitorizagio

dessa implementag@o.

em relagdo aos

Metas para o final de 2020:

1) 95% das instituigdes prestadoras de cuidados de sadde im-
plementaram praticas para a prevengdo e redugdo da ocorréncia
de quedas.

2) Reduzir 50% em cada ano, face ao ano anterior, o nimero de
quedas nas instituigdes do Servigo Nacional de Satide ou com ele con-
vencionado.

Na persecugdo destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agdes:

Calendanizagdo
Agbes Responsével
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Publicar norma sobre a prevengdo e redugdio da ocorréncia X Diregéo-Geral da Saude
de quedas.
Implementar estratégia de intervengdo para a prevengdo e X X Instituigdes prestadoras de cuidados de
redugdo de quedas. satde do Servigo Nacional de Saude
e com ele convencionado
Auditar, semestralmente, as praticas para a prevengdo e redugio X X X X | InstituigSes prestadoras de cuidados de
de quedas. safide do Servigo Nacional de Satde
e com ele convencionado
OBJETIVO ESTRATEGICO 7 A prevengao de tlceras de pressao ¢ um desafio organizacional, pois
requer uma abord e tada ao risco especifico de

PREVENIR A OCORRENCIA DE ULCERAS DE PRESSAQ

As tlceras de pressdo sdo um problema de saiide piblica mundial e
um indicador da qualidade dos cuidados prestados.

As tlceras de pressdo, em particular, e as feridas cronicas, em geral,
causam sofrimento, aumentam a prevaléncia de infegdes, diminuem
a qualidade de vida dos doentes ¢ dos seus cuidadores podendo, em
situagdes extremas, levar a morte.

Para além do impacto na qualidade de vida das pessoas, as tlceras

cada doente, sendo, também, necessrio existir uma cultura organizacio-
nal que promova o trabalho em equipa ¢ a comunicagéo eficaz.

De facto, as instituigdes prestadoras de cuidados de satide devem
ter sistemas e estruturas de govcmagao para a prevengdo ¢ a gesixo de
tlceras de p aim > de pr
tos € protocolos baseados na melhor evidéncia e a avaliagdo do risco
¢ sistemas de notificagio para identificar, investigar e atuar com pron-
tiddo para reduzir a ﬁ'equencxa ea sevendade das nlceras de pressdo.
As instituigSes devem, planos de gestio do

ir > da tllcera de pressdo e de comunicagdo/educagiio ao doente

de pressao estdo na origem do to de dias de inter > e de
italares e, por guinte, do
para os servigos de saude.

As tlceras de pressdo podem ocorrer ndo s6 em doentes geriatricos,
mas em todos os doentes com algum ou todos os fatores de risco as-
sociados. Estes fatores ndo se limitam 4 imobilidade, frequentemente
associada a permanéncia numa cama hospitalar, mas incluem fatores
como o estado nutricional, a integridade da pele, a idade e o nivel de
oxigenagao do sangue. Uma UIcera de pressao pode comegar a desenvol-
ver-se em qual luindo num bloco operatdrio
ou numa unidade de cuidados intensivos.

Apesar da evidéncia internacional indicar que cerca de 95% das tlce-
ras de pressdo sdo evitaveis através da identificagdo precoce do grau de
risco, ¢ reconhecido que a utilizagdo dessas praticas ndo & sistematica
nas unidades prestadoras de cuidados de satide.

De acordo com o International Pressure Ulcer Prevalence Survey
realizado em 2011, um em cada dez doentes em hospital de agudos
desenvolve uma tlcera de pressdo. Em unidades de cuidados continu-
ados, o risco aumenta para cerca de um em cada quatro doentes. Neste
estudo, a taxa de prevaléncia global de wlceras de pressdo foi de 10,8%
€ a taxa de prevaléncia de ulceras associadas aos cuidados de saide
hospitalares foi de 4,5%. Em unidades de cuidados continuados a taxa
de prevaléncia foi de 8,4%. Verificou-se, igualmente, que em doentes
com idade igual ou superior a 80 anos de idade, a taxa de prevaléncia
de Glceras adquiridas em hospital ascendeu a 7,3%, e nos doentes com
idade igual ou superior a 90 anos, ascendeu para 9,6%.

De acordo com o National Pressure Ulcer Advisory Panel, verifica-se
uma variagdo entre os 400 euros e os 56 mil euros por tratamento de

dos

tlcera. Estes custos ndo incl do, os custos relativos a
dor, 4 debilidade, a baixa qualidade de vida e, inclusi , & propria
ameaga de vida.

e ao cuidador.

A identificagdo de fatores de risco deve realizar-se utilizando um
dos instrumentos de 30 recc dad las interna-
cionais, como ¢ o caso, emre outras, da escala de Braden ¢ da escala
de Norton.

A regularidade da avaliagio da pele esta relacionada com o risco
de desenvolvimento de ulceras de pressdo no momento da admissio
na instituigio prestadora de cuidados de satide, durante a sua estadia e
ainda antes da alta.

O risco de desenvolver uma tlcera de pressio deve estar devida-
mente registado no processo clinico do doente, assim como o seu tra-
tamento.

A informagdo clinica transmitida nos momentos das mudangas de
turno, transferéncias de cuidados ¢ altas deve ser, regular e interna-
mente, auditada.

Em Portugal, a Dire¢ao-Geral da Satde emitiu, em 2011, orientagdes
sobre a avaliagio do risco de desenvolvimento de tilcera de pressdo nos
doentes, em todos os contextos assistenciais, tendo disponibilizado,
para o efeito, a Escala de Braden: Versdo Adulto ¢ Pediatrica (Braden
Q). bem como os respetivos critérios de avaliagdo do risco no adulto
€ na crianga.

E ario que as instituig de forma sistematica, a
avaliagéio do risco, a prevengdo ¢ 0 lrstamento das tilceras de pressdo, de
acordo com a realidad ional, e que reali auditorias internas
para assegurar a melhoria continua destas praticas. Os resultados destas
auditorias devem ser reportados 4 Dire¢do-Geral da Saude, que deve
proceder a revisdo das orientagOes nacionais em vigor.

Metas para o final de 2020:

1) 95% das instituigoes prestadoras de cuidados de satde implemen-
taram praticas para avaliar, prevenir e tratar lceras de pressio.
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2) Reduzir em 50% face a 2014 o ntimero de ilceras de pressdo adquiridas
nas instituigdes do Servigo Nacional de Saide ou com ¢le convencionado.
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Na persecugio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agdes:

Calendarizago
Agdes Responsével
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020
Publicar Norma . ..............oiiiiiiiiiiiiaan.. X X Diregdo-Geral da Satide
Implementar praticas para avaliar, prevenir e tratar tlceras| X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
de pressao satide do Servigo Nacional de Satide
€ com ele convencionado
Auditar, semestralmente, as praticas para a avaliagdo, preven- X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
¢do e tratamento de ulceras de pressdo. safide do Servigo Nacional de Satide
¢ com ele convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 8

ASSEGURAR A PRATICA SISTEMATICA DE NOTIFICACAO,
ANALISE E PREVENGAO DE INCIDENTES

4.

Neste sentido, a Diregéo-Geral da Saiide tem vindo a desenvolver
vérias iniciativas de promogio do sistema nacional de notifi icagdo de inci-
dentes, langado em 2012, através da publicagéo de normas ¢ orientagdes,
de manuais de apoio para os profissionais de salide ¢ para o cidaddo e

1

A Organizagio Mundial de Saide e a C 40 Europe
aos Estados Membros o desenvolv:mento de sistemas de nollﬁcagan de
incidentes de seguranga, ind dos sists der ¢oes e
ou disciplinares, que promovam a aprendizagem com O €170 € a con-
sequente lmplementagao de agdes de melhoria. Recomendam, ainda,
que seja ida a cc ialidade ao notificador ¢ o anonimato da
informagéo notificada e reportada.

A notificagdo de incidentes de seguranca ¢ considerada como uma
das ferramentas para identificar os riscos, perigos e vulnerabilidades de
uma organizago, sendo a que melhor possibilita a partilha de apren-
dizagens com o erro.

Contudo, outras estratégias, como reunides com profissionais de
salide ou com os doentes ¢ familiares, a analise de registos clinicos, as
auditorias internas e os sistemas de alertas de seguranga, entre outras
iniciativas, devem ser estabelecidas para que as vulnerabilidades da
institui¢do, que poderdo dar origem a incidentes de seguranga, possam
ser proativamente identificadas e minimizadas.

A subnotificagiio de incidentes de seguranga é uma realidade interna-
cional, sendo, portanto, necessario melhorar, nas instituigdes prestadoras
de cuidados, o nivel da cultura de notificagdo ¢ de aprendizagem com
0 erro.

A Estratégia Nacional para a Qualidade na Saide determina a criagio
de “um sistema nacional de notificagdo de incidentes, néo punitivo mas,
antes, educativo na procura da aprendizagem com o erro”.

pubhcagao de newsletters com reporte do progresso do snstema

t de nonﬁcagao de incid d éd
atualmentc por “notific@”, tendo sido requa.hﬁcado em 2014, atra-
vés da integragdo de melhorias na sua estrutura ¢ na organizagio de
conteudos.

O apoio 4 notificagiio por parte dos dmgentes das instituigdes pres-
tadoras de cuidados de satde, reforgando o propésito da aprendizagem
organizacional com os mcldentes em detrimento da identificagfo da
autoria desses incid 1 a seguranga
dos doentes. SO assim cada instituigdo pode desenhar um plano interno
dos riscos clinicos ¢ ndo clinicos existentes que permita implementar
medidas preventivas de ocorréncia de incidentes de seguranga.

Do mesmo modo, ¢ fundamental que seja dada informagio de retorno
ao notificador sobre a anélise da notificagdo realizada e a descrigdo
da implementagdo das respetivas medidas corretoras levadas a cabo,
para que a causa que motivou o incidente ndo se volte a repetir. Estas
medidas, por uma questdo de transparéncia e de aumento de confianga
nos servigos de saiide, devem ter visibilidade publica.

Metas para 2020:

Aumentar, em 20%/ano, o n.° de notificagio de incidentes de segu-
ranga no notific@.

Na persecugio desta meta, devem ser desenvolvidas as seguintes
agoes:

Calendarizagio
Agles Responsével
2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020

Promover a adesio dos profissionais a notificagio de incidentes | X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
no Notific@. satide do Servigo Nacional de Satde

€ com ¢le convencionado
Analisar as causas dos incidentes ..................... X X X X X X | Instituigdes prestadoras de cuidados de
satide do Servigo Nacional de Satde

€ com ele convencionado
Implementar medidas preventivas de recorréncia de incidentes | X X X X X X |T de cuidados de
satde do Servxgo Nacional de Saude

€ com cle oonvencmnado
Auditar, semestralmente, as praticas realizadas na analise de X X X |Inst ras de cuidados de
incidentes. satide do Serv:go Nacional de Satide

¢ com ele convencionado

OBJETIVO ESTRATEGICO 9

PREVENIR E CONTROLAR AS INFECOES
E AS RESISTENCIAS AOS ANTIMICROBIANOS

As infegdes associadas aos cuidados de saude dificultam o tratamento
adequado do doente ¢ sdo causa de significativa morbilidade e mor-
talidade, bem como de consumo acrescido de recursos hospitalares e
comunitérios. No entanto, cerca de um tergo sdo, seguramente, evitdveis.

O controlo das infegdes associadas aos cuidados de salde esm asso-

promoveu a emergéncia e selegio de bactérias resistentes e multirresis-
tentes, existindo evidéncia de associagdio, consistente e estatisticamente
relevante, entre o nivel de consumo de classes especificas de antibidticos
ea resnstencla bactenana a essas mesmas classes. E crescente, a nivel
dial, ar aos istindo bactérias apenas
suscetiveis a poucos antibioticos e, como tal, causadoras de infegdes de
tratamento extremamente dificil.
Assim, o antibidtico, essencial para a realizagdio, em seguranga, de
muitas infervengdes e pre s de satide e deter do aumento da
esperanga de vzda verificado na segunda metade do século XX, passou a

ciado 4 prevengdo da resisténcia aos sbianos. Os

revolucionaram, a partir da década de 40, o tratamento dos doentes
com infegdes, comribuindo, significativamente, para a redugéo da mor-
talidade. Contudo, o seu uso macigo, ¢ frequentemente inadequado,

estar do de perda de eficdcia. Ha que reduzir a pressio antibitica,
prevenindo todas as infegdes evitaveis, nao usando antibiéticos quando
néo existe infe¢io bacteriana ¢ reduzindo a durag@io da terapé a0
minimo indispensavel para curar a infegdo e evitar a recidiva.
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De acordo com os dados de vigildncia epidemiologica da European
Antimicrobial Resistance Survelllance Network (EARS—Net) Portugal

Didrio da Repiiblica, 2." série—N.°28—10 de fevereiro de 2015

intervengio comuns e/ou complementares, o que justificou, em 2013, a
fusdo do programa da prevengéo e do controlo das infegdes associadas

apresenta uma taxa ¢levada de resisténcia bacteriana aos

aos cuidados de saiide e do programa da prevengéo das resisténcias aos

€ encontra-se também entre os paises europeus com a taxa mais elevada
de Staphyl aureus 1esi ameticilina, de Enterococcus fae-
cium resistente a vancomicina e de Acinetobacter com resisténcia com-
binada a anhmncroblanos Nos paises do leste e sul da Europa, incluindo
Portugal, € crescente a resisténcia de Klebsiella spp a cefalosporinas de
terceira geragio e de Escherichia coli a quinolonas.

Ataxa de Enterobacteriaceae resistente a carbapenemes € ainda baixa
em Portugal, mas preocupantemente crescente, como decorre dos dados
da EARS-Net ¢ também do estudo de prevaléncia 2011-2012.

De acordo com os dados do diagnostico de situagdo realizado nos
Planos de Atividades das Comissdes da Qualidade e Seguranga para
2015, verifica-se, em 2014, uma percentagem média nacional de doentes
com colonizagio ou infegdo por microrganismo problema ou alerta de
cerca de 1,3%.

Portugal apresenta evidentes dismorfias no que diz respeito ao con-
sumo de obianos, d d um consumo excessivo de
quinolonas na comunidade, um elevado consumo hospitalar de car-
bapenemes, uma excessiva duragdo da profilaxia antibidtica cirirgica
¢, provavelmente, uma excessiva prescrigdo e duragdo de terapéutica
antimicrobiana.

A taxa de infe¢do hospitalar em Portugal & mais elevada do que a
média europeia e hd infegdes do local cirdrgico, como a cesariana € a
infegdo do local cirtirgico associada a cirurgia da vesicula biliar que
apresentam tendéncia crescente.

Actaxa de infegdo e 0 uso de antimicrobi: em unidades de cuidad
continuados séo elevados, nomeadamente a taxa de infe¢do € o uso de
antibioticos associados a lesdes da pele e tecidos moles ¢ & presungio
do diagndstico de infegdo urindria.

A adesio dos hospitais portugy iologica de
infegdo associada a cuidados de saude ¢ amda pouco sngmﬁcanva, S0~
bretudo em termos de vigildncia de infegdo do local cirtrgico.

Na realidade, controlo de infegio e prevengdo de resisténcias aos
antimicrobianos sdo duas faces da mesma moeda, com estratégias de

T o

anhbloucos no Progmma de Prevengéio e Controlo de Infegdo e Resis-
téncia aos A; conforme Desp do Secretério de Estado
Adjunto do Ministro da Saiide n.° 2902/2013, de 22 de fevereiro.

Os objetivos gerais deste Programa prioritario so a redugdo da taxa
de mfegao associada aos cmdados de saude, a promogdo do uso correto
de icrobianos e a dimi > da taxa de microrganismos com
resisténcia a antimicrobianos, objetivos estes que decorrem das reco-
mendagdes dos organismos internacionais de referéncia, como é o caso
da Organizagio Mundial de Satide ¢ do Centro Europeu de Prevengdio
¢ Controlo das Doengas. O Despacho n.° 15423/2013, do Secretario
de Estado Adjunto do Ministro da Saude, vem determinar a estrutura
orgénica deste Programa, a nivel central, regional ¢ local, bem como as
respetivas competenclas expressando aestratégia global de intervengdo
que visa envolver os vérios niveis de prestagdo.

Das esh'ateglas especificas de mtervengao adotadas pelo Programa

a informagic ¢do dos pmﬁssnonals e mdadaos avi-
gllancm epidemiologica das infeges, dar a0s
€ do consumo de a.n’ubnoncos ¢ a normalizagdo das estruturas e dos pro-
Neste dmbito, tém sido publicadas, pela
Dxregao-Geral da Saude, vérias Normas ¢ Orientagdes, nomeadamente
sobre vigilancia epidemiolégica das resisténcias aos antimicrobianos,
sobre a durago da terapéutica antibiotica, sobre a prevengdo da infegdo
do local cirirgico e sobre precaugGes bésicas do controlo da infegdo.

Metas para o final de 2020:

1) Atingir uma taxa de prevaléncia de infegdo hospitalar de 8%.
2) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de antimicrobianos.
3) Atingir uma taxa de MRSA de 20%.

4) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de carbapenemes.
5) Reduzir em 50% face a 2014, o consumo de quinolonas.

Na persecugdio destas metas, devem ser desenvolvidas as seguintes
agdes:

Calendarizagio

Agbes
2015

2016

Responsavel
2017 2018 2019 2020

Monitorizar as infe¢des associadas a cuidados de satde, ocon-| X
sumo de antibiéticos em ambulatério e em meio hospitalar
¢ a resisténcia a antibidticos.

Reportar anualmente a Diregdo-Geral da Saide os resultados| X
das monitorizagdes realizadas.

X X X X | Programa de Prevengéio e Controlo de
Infegdo e Resisténcia aos Antimi-
crobianos

Programa de Prevengéo e Controlo de
Infegdo e Resisténcia aos Antimi-
crobianos

Administragéo Central do Sistema de Salde, I. P.

Aviso n.° 1672-A/2016

Nos termos e para os efeitos do artigo 30.°da Portarian.® 83-A/2009,
de 22 de janeiro, alterada e republicada pela Portaria n.° 145-A/2011,
de 6 de abril, infor se os candidatos aos procedi S concursais
publicados através do aviso n.° 11565/2014, no D.R., 2.* série, n.° 201,
de 17 de outubro (Ref:* 2014/G1 a 2014/G10), que foram noftificados

208415077

por e-mail das deliberagdes do jiri na fase de audxencla de interessados,
nos termos do Cédigo do Pro. ativo, estando as
listas definitivas de candidatos admitidos ¢ excluidos publicitadas em
www.ina.pt/acss.

Mais se informa que os candidatos admitidos foram notificados para
arealizagio do método de sele¢do prova de conhecimentos.

9 de fevereiro de 2015. — O Presidente do Conselho Diretivo, Rui
Santos Ivo.

208428312
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Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q)

PALAVRAS-CHAVE:  Ulceras de Pressdo

PARA: Médicos e Enfermeiros do Servigo Nacional de Saiide
CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Saiide (dgs@dgs.pt)

Nos termos da alinea c) do n.2 2 do artigo 2.2 do Decreto Regulamentar n.¢ 66/2007, de 29 de maio, na
redacdio dada pelo Decreto Regulamentar n.2 21/2008, de 2 de dezembro, emite-se a Orientacio seguinte:

1. Deve proceder-se a avaliagdo do risco de desenvolvimento de ulcera de pressdo nos doentes, em
todos os contextos assistenciais, independentemente do diagndstico clinico e necessidades em
cuidados de satide, nas primeiras seis horas apds a admissdo do doente.

2. A aplicacdo da Escala de Braden no domicilio deve ser realizada durante a primeira visita
domidliaria.

3. Os instrumentos validados em Portugal para a avaliacio do risco no adulto s3o a Escala de Braden®
(Anexo ) e o instrumento da avaliagio da pele {Anexo l).

4. Nacrianca é utilizada a Escala de Braden Q7 {Anexo lil) e o instrumento de avaliacdo da pele (Anexo
).

5. Osresultados obtidos através da aplicacdo da Escala devem ser registados no processo clinico.

6. Aavaliacdo clinica complementa, obrigatoriamente, os instrumentos referidos anteriormente.

7. O risco de desenvolvimento de tlcera de press3o deve ser reavaliado periodicamente, de acordo
com a seguinte tabela:

Periodos r dadosde r liagdo do risco de desenvolvimento de ulceras de presséo, com a utilizagdo da
Escala de Braden (versd@o adulto) e Braden Q (versdo pediatrica)
Internamentos Servigos de Unidades de Cuidados D que ndop
Hospitalares Urgéncia Cuidados Domiciliarios mais de 48 no servl;o
e Continuados
Unidades de e
Cuidados Paliativos
Intensivos
48/48 Horas 24/24 Horas 48/48 Horas Semanalmente Apenas se existiralguma
intercorréncia

8. Osdoentes em que foi aplicada a Escala de Braden devem ser estratificados nas categorias de baixo
e alto risco de desenvolvimento de dlcera de pressdo (Anexo IV).

9. A presente Orientacdo revoga a Circular Informativa da Direcdo-Geral da Satide, n2 35/DSQC/DSC
de 12/12/2008, sobre avaliagdo do risco para a Ulcera de Press3o - Escala de Risco de Braden.

CRITERIOS
1. S3o critérios de aplicacdo da Escala de Braden e Braden Q;:
a) Doentes comidade superior a 18 anos - Escala de Braden;

b) Doentes com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e os 18 anos de idade - Escala
de Braden Q.

DIREGAO-GERAL D A SAUDE | 4!
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2. S3o critérios de exclusdo da aplicacdo da Escala de Braden:

a) Doentes em situagdo de assisténcia ambulatéria ou em qualquer situagdo em que n3o esta
previsto tempo de intemamento superior ou igual a 24horas, a menos que exista mudanca
do estado clinico do doente;

b) Portadores de doenca mental;

c) Portadores de patologia em que esteja implicito o risco de automutilagao.

3. S3o critérios de estratificag3o do risco (Anexo IV):
Através da aplicagdio da Escala de Braden e Braden Q, os doentes devem ser categorizados em dois
niveis de risco, em que o ponto de cut-off, sera 16 e 22 respetivamente, da seguinte forma:

a) Alto Risco de Desenvolvimento de Ulceras de press3o no adulto - valor final < 16;

b) Baixo Risco de Desenvolvimento de dlceras de pressdo no adulto - valor final > 17;

c) Alto Risco de Desenvolvimento de tlceras de pressdo na crianca - valor final <22

d) Baixo Risco de Desenvolvimento de tlceras de pressdo na crianca - valor final > 22.

FUNDAMENTAGAO

As Ulceras de pressdo sdo um problema de saide piblica e um indicador da qualidade dos cuidados
prestados. Causam sofrimento e diminuicdo da qualidade de vida dos doentes e seus cuidadores®,
podendo levar a morte. Constituem um problema recorrente em Portugal.

Estima-se que cerca de 95% das Ulceras de pressdo sdo evitaveis através da identificagdo precoce do grau
de risco. O conhedmento da etiologia e fatores de risco assodados ao desenvolvimento de Ulceras de
pressdo sdo a chave para o sucesso das estratégias de prevenc3o”.

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de llceras de pressfo é fundamental no planeamento e
implementac¢do de medidas para a sua prevencdo e tratamento.

O registo e a caracterizagdo das Ulceras de pressdo sdo fundamentais para a monitorizacio adequada dos
cuidados prestados aos doentes, uma vez que permitem estabelecer corretamente medidas de tratamento
e melhorias nos cuidados aos doentes.

Os dados epidemiolégicos portugueses mais recentes sdo relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de Ulceras de pressdo é de cerca de 11,5%. Estratificando por servicos especificos, como
os servicos de Medicina, a prevaléncia média sobe para 17,5%".

Os doentes com Ulcera de pressgo, tém um maior niimero de dias de internamento e readmissdes, o que se
traduz em maiores encargos financeiros para o Servico Nadonal de Satide®’%.

APOIO CIENTIFICO

Ana Cristina Costa, Anibal Justiniano, Cristina Miguéns, Laurinda Miranda, Teresa Garcia, Paulo Alves,
Pedro Lopes Ferreira, Pedro Pacheco, Rosa Maria Nasdmento, Rosa Maria Ribeiro
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ANEXO |
Escala de Braden - Adulto
ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD
Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliagdo:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Compl limitatt 2, Muito limitad 3, Ligeiraments initada: 4, Nerluma limitagio:
sensorial s reage » elimdos ki Reuge wricamese 4 T A Y P P -
Capacidar de (Rogema N S e nem 52 f&mmcmﬁh mwwmumfnh 130 apreseta Sfice sersord
i eg:rauada)chuﬁamme e s & dage d G [ssa i @ Capacidads
=S s radizidy de s 3.. pesgae, de senfir oo expines 6 u
B ST T sxdagio. fam e imitagio sesvid que e rdiz 1 desoonlorde,
w capeitade é serfir dy ou desmorbn am hﬁgsssldube
capacidads Imtdade smbrady ek damebede docopa, e&\zaqn:&té!ﬁ o
ia mai perte do sau oo, descorfory em 1062 aceideds
Humidade 1. Pele constantement= 2. Pele muito hamida: 3, Pel y! himida: 4,Pels il
Wil deoposgie  humida: A pale esta fraquantemante, mas pem An&k&w himida, sxgedoums A pela et gualmente
dapek s Apenwimesopebii  smpa baida Oskncistindess dg=t dmat lexds s m de s meddes
humidede dvidossudorm wia st E mudedospalomanos uma ves por hama ma vz por i s indervaios habhuas.
datectads humidade semore qae e
coart= & deslocad ou viato,
Adtividade 1. Acamado: 2, Sentado: 3. Anda acasionah 4.4nds f )
Wieldeadvidade Ofometioofimdbicme  Capucdadede mede fimzad 3 inhe dwat oda mes Anda fora do querke pele msnos
fsa cuinmdsine, Ko pode Seomr crga gl ‘aperas ot dsinces, comousan G e por da e ko do
tam e o sjudedd s smter2 na e s, Passa & i ke dos Larws Guary pef menos da s &
el 0w derodes, Gz hares Guente ¢ periade
em que st acondada,
Mobilidade 1. Completaments imchifizade: 2. Muito limitada: 3. Ligeiraments fimitado: 4. Nenhuma fimitagio:
Capacilack de nﬂnhmzmubm 03 s g Rz $ es b G
e s ool el
i G0 o & et % = e,
e o sanficatives sazmhe. |
Nutricio 1. Muito pobre: 2 ) inadequad: 3. Adaquad: 4, Excelante:
Almentagic funca come uma ek Reramente come wa reigho opletas e de matatz da pands  Comeemaior porte s
bl comgits Reamee e mas  garaimeEn come s o 62 124 refegtes, Faz quare refeicies diric o vefaigies ma g M
dat/3daconidaguead cmidaga bedceacds bingesinde proteriss icerpe, paia, laclicnios), Per 1eesa tmia 1, Fax
chreciie. Coma datemens dis et eT s weeici, mhes toma d3
rehigies, 1 mevs. de polEnes rdsus&msdemmhmm geralments u sypements ceso e s wmmmm
lecticniog), Come ocasana-
bmpmsfcﬂs.lﬁohm &a meke entre 2 rabicies, N
uzsduwh o ejmhbwnﬁswmmdz T syt
raosos mens gk a guriteck ad 62 g preriince bld sebsfeede
eiﬁmj-'us‘m-ﬂafgih Tiqaides au alimestos por sonda. DrerTEmer a mar patndas
U oS drents mes de b neassdades natrcionds,
ds.
Fricgio e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nasshum: problema:
forgas de Reguer uma sjuds moderada h&m«mm;ﬁa‘&a Meeese ne Cere 2 a GadSte M itz 2
deslizamento Sims para ‘m‘ ey !mﬁrpmsﬁnhpag
- o - 205y
compiataments sem daslizar oortre &Mmmumm mdem
oslencds Dascai 03 0. Ao pate Hartam uma tomacta POSTE0 M Caia 24
mmmweﬁﬁm 2 bempe. mantE uma pasicie ) Cadaite.
.2 add 1 e
orbdes ou agiasen levaa
ficzae ok,
Hota: Quiant mais baixa for « panbuagiz. maorsari o | ‘ > Pontuacio total
& Copyrigie Beban Brsin and Narcy Becsson 19083,
Ve zmsa 2001 C: S SHE i > s Fund:
Grapn Assocative & 3 e Feridas (34F) & Cerrn 2 Extudos 2 bvesigadoam Saltis 2 Corors {CESU)

Orientagdo n?17/2011 de19/05/2011




ORIENTACAO 3

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE o

ANEXO Il - Instrumento de Avaliagdo da Pele

| INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PELE

Nome Tk Savied

Datadaobservagho Condiche dapele
Locat avaliado Tamanko Profundidade Estadio
Face posterior da cabegs
Orelhs dirests
Orelha esquerda
Ombra direrto
Ombro esquerdo
Cotovelo direito
Cotovele esqendo
Vénebras (superior médio}
9. Sacro
10, Cécars
11, Crsta isce direita
2. Crista ilinca esquesda
13. Troconter direxto (anca)
13, Trocanter esquerdo (anca)
15 Toberosndade iaqnidtica ducits
16, Tuberosidade tsquedtica esquerds
17, Coxa dmetta
18. Coxaesquerds
19, Joelho direite
20 Joelho esquerde
21 Pemaditeita
22 Perna esquerda
23. Tomozeh direite
24. Tomozek esquerde
25. Cakanbar direnie
26. Calcanhar esquerdo
27. Dedos do pé dircite
28. Dedos do pé esquesdo
29, Ouiro fespecificar)

S e

-

Girsn |~ Extermo cotimes | hapecéuma mio revesivel so alvno &
peessio. percursor da ulosracho da pele.

Gran J1 - Perda poasial da espsswa da pele gue pode afictr 2
epicerme 2 om 5 derme. A filoes & tuma lesto superficiat que fode

ter aspecto o Merere

Gram T - Pexda rotal & pele com B oar pextose do tecidy
subortimen, podendo evenderse mwis ¢ afwr A camada
subadiaceee:

Grawiv-1 = s pebe com destruiche
massiva necrose weciduls ou danos sEncnisrs, dsseos.

o de Slemmenos de suporte | tendies, cipsala ssticalar, otc.
Estas Jeses pocen apresestar tr3ectos SEBOSOs & socrads,

Nota: De acordo com as Guidelines de prevencdo e tratamento das Ulceras de pressdo, a terminologia alterou de
grau para categorias.
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Escala de Braden Q - Pediatrica
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ANEXO IV
Operacionalizacdo da Escala de Braden

1. A Escala de Braden é constituida por seis subescalas.

a) As subescalas t¢ém como objetivo a avaliacdo das seguintes dimensdes: Perceciio sensorial,
Humidade da pele, Atividade, Mobilidade, Nutri¢o, Friccdo e Forgas de Deslizamento;

b) O valor atribuido a cada subescala variaentre 1 e 4 (0 menor valor corresponde a um maior
risco de desenvolvimento de tlcera de pressdo);

c) O valor obtido através do somatério dos valores atribuidos a cada subescala varia entre 6 e
23.

2. A Escala de Braden Q (Pediatrica) é constituida pelas seis subescalas da Escala de Braden original e
uma subescala de perfusdo/oxigenagdo teddular;

a) Tal como referido anteriormente, o valor atribuido a cada subescala varia entre 1 e 4 (o
menor valor corresponde a um maior risco de desenvolvimento de tlcera de pressdo);

b) O valor obtido através do somatério dos valores atribuidos a cada subescala varia entre 7 e
28.

3. Paralelamente a aplicacdo da Escala de Braden ou Braden Q, é avaliado o estado da pele através do
instrumento de avaliagdo da pele (Anexo II).
4. Devem ser considerados os seguintes niveis de risco:
a) Altorisco
(i) Existénda de alto risco de desenvolvimento de tlceras de pressdo, por um ou mais que
um fator de risco. Deve ser avaliado de acordo com os prazos estipulados
anteriormente.
(ii) Recomenda-se que cada uma das subescalas deva ser analisada individualmente, com
afinalidade de implementar intervengdes preventivas para cada uma.
b) Baixo risco
(i) Baixa probabilidade de desenvolvimento de Ulceras de pressdo nos scores de fatores
de risco - devera manter-se uma vigildnda de acordo com o indicado anteriormente. O
facto de estar categorizado como de baixo risco de desenvolvimento de dlceras de
pressdo ndo significa que ndo estejaem risco.
(i) O juizo clinico do profissional deve fazer sempre parte desta avaliacdo.
5. Deve serfeita a avaliagdo do estado da pele:

a) As caracteristicas e tipo de alteracdes relacionadas com a integridade cutinea, devem ser
avaliadas com o instrumento da avaliagdo da pele (Anexo II).

b) As Ulceras de pressdo sdo classificadas segundo o Sistema de Classificagdo da National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) / European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)®
(Anexo V).

c) Este sistema de classificagdo encontra-se disponivel para consulta, nas versdes
portuguesas, no site da Dire¢do-Geral da Salide e das sodedades dentificas nadonais. Os
originais encontram-se disponiveis nos sites da EPUAP e NPUAP.

d) Recomenda-se que a avaliagio do estado da pele seja realizada durante os cuidados de
higiene ou conforto a pele.

6. Devem existir protocolos preventivos, de acordo com a realidade institudional:
a) Os protocolos devem ser elaborados por nivel de risco ou por subescala afetada.
b) Erecomendavel que, os mesmos, sejam adequados aos scores mais baixos por cada subescala.

Orientagdo n?17/2011 de 19/05/2011 7
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7. Deve ser feita educagdo das pessoas em risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e da
familia/cuidador:

a) A educagdo das pessoas com risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e dos
familiares/cuidadores, no que se refere aos cuidados a ter com a prevengdo das Ulceras de
pressdo, € prioritaria para se reduzr ndo apenas o aparecimento de novos casos como a
gravidade do quadro clinico.

b) Deve ser elaborado um manual de apoio ao cuidador/familia, de forma a ser dada continuidade
a cuidados e ensinos previamente estabelecidos e implementados.

Orientagdo n2 17/2011 de19/05/2011 8
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ANEXO V

Sistema Classificacdo da National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) / European Pressure Ulcer

Advisory Panel (EPUAP)

1. Defini¢do de dlcera de pressdo:
a) E uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminénda

Ossea.

b) Esta lesdo é resultado da pressdo ou de uma combinacio entre esta e as forgas de tor¢io”.
2. Sdo categorias das Ulceras de pressdo:
a) Categoria I: Eritema n3o branqueével

(i)
(ii)
(iii)

(iv)
(v)

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa &rea localizada, normalmente sobre
uma proeminéncia dssea.

Em pele de pigmentacdo escura pode n3o ser visivel o branqueamento; a sua cor pode
ser diferente da pele em redor.

A drea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao
tecido adjacente.

A categoria | pode ser difidl de identificar em individuos com tons de pele escuros.
Pode serindicativo de pessoas “em risco”.

b) Categoria li: perda parcial da espessura da pele

(i)
(ii)

(iii)
(iv)

{v)

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma ferida superfidal
(rasa) com leito vermelho —rosa sem esfacelo.

Pode também apresentar-se como flitena fechada ou aberta, preenchida por liquido
seroso ou sero-hematico.

Apresenta-se como uma tlcera 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, maceragdo ou escoriagoes.

Equimose é indicador de lesdo profunda.

c) Categoria lll: Perda total da espessura da pele

(i)

(ii)
(iii)
(iv)
(v)
(vi)

(vii)

Perda total da espessura tecidular.

Pode ser visivel o teddo adiposo subcutineo, mas ndo estio expostos os 0ssos,
tenddes ou musculos.

Pode estar presente algum teddo desvitalizado (fibrina hiimida), mas ndo oculta a
profundidade dos tecidos lesados.

Pode induir les&o cavitaria e encapsulamento.

A profundidade de uma tlcera de categoria lll varia com a localizacdo anatémica.

A asa do nariz, orelhas, regido ocdpital e maléolos ndo tém teddo subcutineo
(adiposo) e uma tlcera de categoria lll pode ser superficial.

Em contrapartida, em zonas com teddo adiposo abundante podem desenvolver-se
Ulceras de pressdo de categoria lll extremamente profundas. O osso/tend3o n3o sdo
visiveis ou diretamente palpaveis.

d) CategoriaIV: Perda total da espessura dos teddos

(i

(i)
(iii)
(iv)

Perda total da espessura dos tecddos com exposi¢io dssea, dos tenddes ou musculos.
Pode estar presente teddo desvitalizado (fibrina héimida) e ou tecido necrético.
Frequentemente sdo cavitadas e fistulizadas.

A profundidade de uma Ulcera de pressdo de categoria IV varia com a localizagdo
anatémica.

Orientagdo n? 17/2011 de 19/05/2011 [e]
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(v) Na asa do nariz, orelhas, regido ocdpital e maléolos estas Ulceras podem ser

superficiais.

(vi) Uma tlcera de categoria IV pode atingir muisculo e/ou estruturas de suporte (i.e. fascia,
tenddo ou cdpsula articular) tornando a osteomielite e a osteite provéveis de
acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel ou diretamente palpavel.
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Autorizacao de realizagao do Projeto no SUC
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ANEXO IV

Certificado de Participacdo Simposio APTFeridas 2014

“Infecédo e Qualidade”



L~ SIMPOSIO
{ \ APTFeridas 2014

Certifica-se que:

Eunice Da Conceicao
Gatinho Pires

Esteve presente no Congresso
APTFeridas 2014, realizado nos
dias 27 e 28 de Novembro de
2014, no Centro de Congressos
da Exponor.

Porto, 28 de Novembro de 2014

Pela Comissdao Organizadora

&



ANEXO V

Certificado Participacao do Simposio GAIF 2015

“Sabemos tratar feridas?”



Para os devidos efeitos se declara que wee da Con : , portador do CC n? o4 [RIINV.SR
participou nos dias 28 e 29 de maio de 2015 no "Xl Congresso GAIF: Sabemos Tratar feridas?",
com a duragdo de 13 horas, promovido pelo Grupo Associativo de Investigagdao em Feridas.

Modalidade de Formag&o: Continua de Aperfeicoamento | Area de Formagdo: 720 — Satde | Certificado n.° 235 €/15

GRUPO Asiocmmvo
! i -, INVESTIGAGAO EM FERIDAS
P & 1RNua Dr. Antonio Afonso SIN

| }/9‘(,.,.0“_: [ ' o 3320-216 Pampilhosa da Serra
: Tl Contribuinte: 505 851 717

www.gaif.net

\‘ Rosa Maria Nascimento
Presidente da Diregdo do GAIF (Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas)




Conferéncia Inaugural - A QUALIDADE EM PREVENCAO DE FERIDAS: OS GANHOS QUE NAO SE VEEM

PLANO CURRICUL

-Plano Nacional de Saude 2015-2020 da DGS

e Mesa Redonda - RISCO E,POTENCIAL DO DADO CLINICO _
‘Evidéncia baseada na pratica: Investigagdo como parte integrante dos cuidados

‘Novos instrumentos de colheita
-O Dado Clinico: abordagem juridica e legal
% Mesa Redonda ~—INFEC(;A_O EM FERIDAS . ~
‘Prevencao e Tratamento de Infecgdo em Feridas Crénicas: Orientacdo da DGS
‘Novas Abordagens no Diagndstico Microbioldgico
-Controlo de Infecgéao nas Salas de Tratamento
Mesa Redonda - ULCERAS POR PRESSAO
‘Prevencao de UPP em Pediatria: Escala de Braden Q+P

-Dotagdes Seguras para a Prevencao das UPP

-O domicilio como cenario de cuidados as UPP
Mesa Redonda - FERIDAS MALIGNAS: O DESAFIO DE UMA INTERVENCAO ESPECIALIZADA g
-Como fazer a diferenca [
‘Avaliacao do odor e do exsudado na ferida maligna: ultrapassando dificuldades |
-Eletroquimioterapia: experiéncia nacional
Conferéncia - PE DIABETICO: o que muda?

‘Guidelines 2015

Uma Conversa sobre - O TRATAMENTO DE FERIDAS: UMA DISCUSSAO MULTIDISCIPLINAR
-Cuidados Intensivos

-Cirurgia Geral
-Medicina Intensiva
-Cirurgiao Plastica
Mesa Redonda - ULCERA DE PERNA E LINFEDEMA
‘Tratamento Fisico do Linfedema
s -Ulcera Arterial
-Ulcera de Perna




ANEXO VI

Certificado de Presenca e Programa

Encontro de Enfermagem: Dia Internacional do Enfermeiro

Enfermeiros: uma forca para a mudanca! Eficazes em cuidados, Eficientes em

custos!

“Prevencéo e monitorizagéo de Ulceras de Pressdo no Servico de Urgéncia”






Abertura do secretariado
| Sessiio de Abertura
Conferéncla: * do Social da I nfe 2

Piedade Lnlandu (Prufeuora Coordenadora - ESIJ\ﬂ’D)
| Moderador: Marcio Tavares (Enfermeiro - HDESPD, EPE)

| Mesa Redonda: “Representagdo social da enfermagem: a visdo da equipa multidisciplinar”
| Elisa Alves (Psicologs, USISM)
| Fabiola Cymbron (Médiva, USISM)
Helena Soares (Assistente Social, HDESPD, BPE)
| Manucla Medeiros (Cliente do Sistema Regional de Saide ¢ Voluntiria na LAHPH)
| Moderador: Méroio Tavares CEnfmmeuv HDESPD, EPE)

¢ Uma forca para a mudanca!l

s em cuidados

Abertura do secretariado

“Cuidadores informais: da Teoria a Pratica”
Carmen Andrade (Professora Adjunta ~ ESEnfPD)
Paulo Dias (Enfermeiro - USISM)
Filipe Correia (Enfermeiro - USISM)
Moderador: Matina Marques (Eq, Assistente - ESEnfPD)

Coffe-break

“Prevengdo das Ulceras de Pressto: um desafio para os enfermeiros”

Moderador: Margarida Pinheiro (Enfermeira - USISM)

-Programa de melhoria continua da qualidade para a prevengdo das Uleeras de Pressio

Fihpu Magiel (Enfermeira - USISM)

~Programa de melhora continua da qualidade dos cnidados de enfermagem para a
prevengdo ¢ monitorigagdo das Ulceras de Pressdo no Servigo de Urgéneia

Eunice Pires (Enfermeira - HDESPD, EPE)

“Consultas de Enfermag ‘a_rmd‘ msd’ x’mkRmalﬁdnim"

Holena Tavarey (Enﬂmnem

‘Adilia Simbes (DESPD,
| Aberto Duarte 55

e custos




ANEXO VII

| Encontro de Benchmarking

Programas de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem, da SRRAAOE
Certificado de presenca como prelectora
Programa

Agradecimento



| ENCONTRO DE
BENCHMARKING

DE PROGRAMAS DE MELHORIA
CONTINUA DA QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

CERTIFICADO DE PRESENCA
Certifica-se que

EUNICE DA CONCEICAO GATINHO PIRES,

Membro n.2 26869 desta Ordem, esteve presente no | ENCONTRO DE BENCHMARKING de
Programas de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Seccdo
Regional da Regiao Auténoma dos Agores da Ordem dos Enfermeiros, no dia 18 de setembro
de 2015, com a duragao total de 7 horas, em Ponta Delgada, na Sala de Formag¢do da da
Secc¢ao Regional da Regiao Auténoma dos Agores da Ordem dos Enfermeiros.

O Presidente do
Conselho Diretivo Regional

=l

Ponta Delgada, 26 de outubro de 2015.




”‘ | Programa

09h00

09h30

10h00

10h45

11h00

12h00

Abertura do Secretariado

Sessido de Abertura

« Dr. Luis Cabral, Secretario Regional da Saude

- Enf® José Carlos Gomes, Presidente do Conselho de
Enfermagem da OE

+ Enf® Tiago Lopes, Presidente do Conselho Diretivo da
SRRAA da OE

Protocolo do Programa Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem entre a SRRAA da OE e DRS
Moderador: Enf.° Luis Reis, Presidente do Conselho de
Enfermagem da SRRAA da OF

«Dr.Jodo Soares, Diretor Regional da Saude

« Enf° Tiago Lopes, Presidente do Conselho Diretivo da
SRRAA da OE

Coffee-Break

PAINEL 1: Satisfacdo do Cliente / Organizagio dos
Cuidados de Enfermagem

Moderadora: Enf® Sandra Valadéo, Vice-Presidente do
Conselho de Enfermagem da SRRAA da OF

+ Enf? Silvia Pereira - Satisfagdo dos pais durante a
hospitalizacdo do seu filho(a). Unidade de Tratamento
Pediatrica do HSEIT, EPE

- Enf Tania Serpa - Satisfacdo dos Utentes que realizam
Hemodialise. Servigo de Nefrologia e Didlise do HH, EPE
- Enf2 Bruna Costa - Satisfacdo Profissional dos
Enfermeiros do Hospital da Horta

PAINEL 2: Prevengao de Complicagdes

Moderadora: Enf.° Boanova Belém, Vogal do Conselho de
Enfermagem da SRRAA da OF

- Enf® Mark Faria - Prevencdo de Quedas. Servi¢os de
Medicina, Cirurgia l e Cirurgia Il do HH, EPE

- Enf? Daniela Cunha - Preven¢do e Tratamento de
Ulceras por Pressao. Unidade de Tratamento de Feridas e
Viabilidade Tecidular e Cuidados Domicilidrios do CSVFC
- Enf® Eunice Pires - Prevencdo e Monitorizacdo de
Ulceras de Pressao no Servico de Urgéncia. Servico de
Urgéncia do HDES, EPE

- Enf? Orlanda André - Monitorizagdo da Taxa de Flebites.
Servico de Medicina HH, EPE

13h15

14h30

15h30

16h30

17h00

18h00

Almogo

Conferéncia:

Modelo de D i toProfissional
Moderador: Enf° Luis Reis, Presidente do Conselho de
Enfermagem da SRRAA da OF

- Enf? José Carlos Gomes, Presidente do Conselho de
Enfermagem daOE

+ Enf® Francisco Mendes, Coordenador da Estrutura de
Idoneidades da OE

PAINEL 3: Bem-estar e o Autocuidado / Readaptagio
Funcional

Moderador: Enf° Licinio Paredes, Vogal do Conselho de
Enfermagem da SRRAA da OF

- Enf? Ana Veloso - A dor enquanto foco de atengdo dos
cuidados de enfermagem em Pediatria. Servico de
Pediatria do HH, EPE

- Enf2(s) Ana Borges e Inés Vieira - Preparacdo da alta da
crianga com vomitos e diarreia na Urgéncia Pediatrica.
Servigo de Urgéncia do HDES, EPE

- Enf? Boanova Belém - Gestdo da ansiedade e
capacitacao de clientes no ambito da Enfermagem de
Salde Mental e Psiquiatrica. Rede de Parceiros do
Conselho de Enfermagem da SRRAA da OF

« Enf° Henrique Couto - Nota de Alta do Servico de
Urgéncia. Servi¢o de Urgéncia do HDES, EPE

Coffee-Break

PAINEL 4: Promocéao da Saude

Moderadora: Enf? Florinda Costa, Vogal do Conselho de
Enfermagem da SRRAA da OF

+ Enf? Andreia Borges - Otimizacdo da Terapéutica
Inalatéria. Unidade de Cinesiterapia Respiratéria do
HDES, EPE

+ Enf? Sara Dias - Visita Domiciliaria Puerperal “E Tudo
(Re)comeca em Casa”. Saude Materna da USIPico

- Enf? Graga Silveira - Aleitamento Materno no momento
da alta da Maternidade. Servico de Obstetricia e
Ginecologia do HH, EPE

Encerramento do Encontro

=3)]8,




SECCAO REGIONAL R. A. ACORES

Exma. Senhora
Enfermeira Eunice Pires

Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, EPE

N. Ref® V. Ref?
SAI-OE/2015/9535

DATA 26.10.2015
| Encontro de Benchmarking de Programas de Melhoria Continua da Qualidade dos
ASSiiiio: Cuidados da Sec¢éio Regional da Regido Auténoma dos Agores da Ordem dos

Enfermeiros
Agradecimento

Exma. Senhora Enfermeira Eunice Pires,

A Secgdo Regional da Regiio Auténoma dos Agores da Ordem dos Enfermeiros vem por este meio

agradecer reconhecidamente o empenho e disponibilidade demonstrados aquando do | Encontro de

Benchmarking de Programas de Melhoria Continua da Qualidade dos Cuidados da Secgéo Regional da

Regido Auténoma dos Acores da Ordem dos Enfermeiros, que teve lugar no dia 18 de setembro de

2015, em Ponta Delgada.

O seu contributo foi indispensdavel para o éxito do mesmo.

Com os melhores cumprimentos.

TL/apm

O Presidente do Conselho Diretivo Regional da
Secgdo Regional da Regidio Auténoma dos Acores

da Ordem dos Enfermeiros

e

Enf. Tiago Lopes

Rua Dr. Armando Narciso, 2 | 9500-185 Ponta Delgada, Portugal
Tif: +351 296 281 868 | Fax: +351 296 281 848
sracores@ordemenfermeiros.pt | www.ordemenfermeiros.pt
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Apéndice |
Plano da Sessao de Formacéao:

“Prevencdo de Ulceras de Pressdo na Pesssoa Idosa: Importancia da avaliagdo
de risco.”



Plano da Sesséao

Tema: “Prevencao de Ulceras de Pressdo na Pessoa ldosa: Importancia da avaliag&o de risco”

Data: 05/11/2014 Horéario: 14h30 N° sessdes:1 Formador:

Objetivo Geral: Capacitar a equipa de enfermagem para a prevencéo de Ulceras de Press&o na pessoa idosa através da avaliagio

de risco

Objetivos Especificos Conteudos Metodologia Atividades Recursos Duracéo

1.Compreender os

principais conceitos;

v' Epidemiologia Computador
2.Analisar a Escala de v Defini¢ao de Ulcera de Press&o
. . e . Expositiva Apresentacdo Projector
Braden como instrumento v' Sistema de Classificacdo Internacional de P P ¢ .
A . . N multimedia
de avaliagéo de risco; Ulcera de Presséo de
v Fatores de risco Mesa de apoio e
3.Compreender as boas . N icipati i i
P v Boas préticas na prevencéo de UP Participativa Slides cadeiras 30 min.
praticas na prevencéo de . o
v Caracterizagcdo da ECCI Domicilio
UP; TR
v Escala de Braden- definigao, Quadro/parede de

4. Documentar no SAPE a operacionalizagdo no SAPE sala branca

avaliacdo de risco de

desenvolvimento de UP




Apéndice Il
Apresentacao ECCI Domicilio:

“ Prevencéo de Ulceras de Pressdo na Pessoa Idosa: Importancia

da avaliacao do risco.”



5* Curso de Mestrado em Enfermagem

Areade [-\;w-« jaliz acdo

Médico (‘lll’llgil'-’ Vertenre Pessoa Idosa

Importancia da avaliagao de Risco

Orientadora: Professora Graca Melo Discente
Co-Orientadoras: Enf Chefe Teresa Antunes Eunice Pires
Enf* Marta Goncalves

Sumario

*» Epidemiologia
* Conceitos
o Ulcera de Pressdo
51 Classificagdo
Fatores de Risco
¢ Prevencdo
¢ Avalia¢do de risco - Escala de Braden
1 Boas Prdticas na Prevengdo de UP

* Caracteriza¢ao da ECCI-Domicilios
* Escala de Braden - SAPE



Objetivos

Objetivo Geral

Capacitara equipa de enfermagem para a prevencio de Ulceras de
Pressiao na pessoa idosa através da avaliacio de risco.

Objetivos especificos:
Compreender os principais conceitos,
Analisara Escala de Braden como instrumento de avaliagao de risco,
Compreenderas boas praticas na prevencio de UF,

- Documentar no Sistemade Apoioa Pratica de Enfermagem (SAPE) a
avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP através da Escala de
Braden.

Epidemiologia

* A presenca de Ulcera de Pressio (UP) esta associada a hospitalizacies
prolongadas, sépsis e mortalidade.

* Constituem um problema de sande publica com repercussies
importantes na qualidade de vida do idoso, da familia e uma sobrecarga
financeira para o agregado familiare sistemasde saide.

Grupo Associative de [nvestigacio em Feridas (2o0),
FPrevenpio das dlceray de pressder pritics basende ng evidmcia. Lishow: GAIF

» Saoresultados negativosde cuidados e sio responsaveis por causar dor
e sofrimentoaos doentes,
Gunmerghery, LE“NA.ML.M:&}&EI:LW' prumzn uloee in fwo Swadich Coumty Councile: croas-mectioral dete as che
destiom for future

quality Improvement. Ineerasions! Woand Jwnal, 8051, ppgis-4m
» Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sdo relativosaos

cuidados hospitalares, ondea prevalénciamédia de UP é de cerca de
11,54,

Dieeiio- Geral da Smisde (2om), Escals de Braden: Wersho Adulto & Pediitzica (Beaden ) Foemgal DG5S



* O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas praticas
nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos periodos de

imobilidade.

Drrecho -Gemal da Saide {aco7) Orieciocder deAbordagem oo Cuidodar Contiousste Infegradar
Urlewas 2 Pramds. Prevenplda. Lisboa: DX

¢ Estudos americanos estimam que So.000 doentes hospitalizados morrerdo
porano devido a complicages por UP,

(Insitiute Sor Chracal Sisberrn I ot (30511, 3zl
* MaHolanda, as UP sio a 4* doenca mais dispendiosa em cuidados de sadde
POTQUE CONSOME Muitos recursos no que diz respeito a materiais

descartaveis, equipamento e tempo de Enfermagem.

Dafloce, T. & Goypdanchk, MUFH. (ool ' bdatizn of tvo ek J lof Chmical Muraing. ws pRaT-oi

+ Prevalénciade 56’% de tilceras de pre-sséﬂ em idades entre Bo-go anos e 83% das
zonas de pressio centram-se na ne-glao sanoco-:::igea e calcaneo,

Mozre 2. & Cowmam 5. [zl Penenew ulcar s F =mcare of tw oldar pariom in tha Repuislic of Iredesd.
Joume! Of Chindcal Nursmg . Vol = (3-4), pp. #a-m

»  Os comportamentos tipicamente associados aos idosos referem-se a passividadee
imobilidadecom reduzidaatividade fisica,

Carvalhio, | & Mosa, el © evscicio e o envelhecimesne In C Pail &0 Ribsieo [Cooeds
Mares! g Geronral sgie asperoas docompoeramsmnais proekigioas ¢ sociers do evelheoiminge (g Tegal, Lisboas Lidel

«  Aidade avangadaesta frequentemente relacionadacom o aumento de outros fatores
de risco, como a mobilidade limitada e miltiplos diagnésticos .

Frantz, L. A. {a0ay). Evidance-Baed Proteeal. Prmantion of Praurs Do
Jaurnal of Garontalogics! Mursng. Val. 3o (2, pp. s

» O risco de desenvolvimentode UP aumenta consideravelmente quando se combina a
imobilidade, compromisso do sistema imunitario e perda de massa muscular,

Dirnciin -Cazal da Saida (a0o7). Orisreecdas dr Abardsgem em Cuidedor Continuadan frtegredos .
[Mcuras de Pramsfa. Preampéa. Lanboa: DGS



Ulcera de Pressio

* “uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia dssea, em resultadoda pressdoou de uma
combinacio entre esta e forcas de torgio,”

Erzopaan Pruensw Ulos Advisery Panal and Natiozad Preeurs Ulcsr Advaony Pasal, 2o0g, pa

* “gualquerlesio provocada por uma pressao que danificou a pele e os
tecidos subjacentes, frequentemente sob uma proeminéncia ossea.”

Franiz, R. A. {aoay]. Evid

Eaned Protocal. P of Prassurs Wese
Jaurnal of Geronmalogics! Mursing. Val. 32 {al, pp 4-u

* “oprincipal factor causal ¢ a aplicacio localizada de pressio numa area
de pele ndo adaptada a magnitude destas forcas.”

Mariaom, M. |, {304, Prevenpéa @ retemanto de dlosrss de presdia . © Gaweia o K. Furtada, Tred. | Lourm: Linocsincia. (traducko do arginal
do imglés The Prevergion and Teeament of Fressure Uhoss, 3001, Harcouet ; Soshy

"
o
Pele intacta com eritemanda branquedvel de wma drea localizada,
= 1 normalments sobee ama proemindna desea, deseoloracio da pele, calo,
E o edema, tumefacpia ou dor podem também estar presentes, Em pele escura
b A plgmentada pode nda servislvel o branqueamento.
ETUIAR o BERUAF (223}
Perda parcial da esp da derme gue se ap coma uma ferida
¥ unpuﬁ:-l{:—]ﬂmlﬂnvmﬂ]rwm_mmhd:m]ﬂm
4 I ST 100
i EFUAF o BETUAF Camepi
Perda tatal da espessara teckdular. Pode servisivel o tecido adipeso
- l'bﬂz:: subeirtdng o, mas o estla expostos o8 a5sos, tenddes ou nnisoules. Pade
a a
ey estar presente algum tecida desvitalizado (Fibrina bhimida), Pode incluirlesio
{ T i et cavitiria & encapenlamento.
¥ 0 EFUIAR & BEUAF (3224
Categoria [V Perda total da esp das com exposifbo dos tendies & mbsoolos.
Ferdutetalds | poge tecida desvitalizads (fibrina bimida) & ou necraticn,
‘mapzmura des = sk cavitérios = =
tecidos (nwdsculos & : EPUAF « KEUAF (1mes]
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Fatores de risco

* idade avangada,

* imobilidade,

* diminui¢do da sensibilidade,
* friccao e deslizamento,

* desnutrigao,

* humidade excessiva,

* presenca de co-morbilidades.

Feantr, woos Dedser & Grypdanck, ooy 1 al, 1oy ergang, Sotty & kdrall, so0; Lydes, Wany, Materdey,, Cursy, Kiran, . & Hurk, e KOCE,
g,



[dentificacao dos
individuos com risce de
desemvolviments de UP;

GAIF, zmo
| Prevencao »

Implementagio de estrategias
de prevenio em cada um dos
individuos identificados come
sendo de risco

ualidade da pele

Problemas neurolégicos
e cardiovasculares

Declinic da massa e da
forca musciilas

GANF, acen

A, P. [zl Naw ovidesom on presney ulomy: sterrational wuidalnm. In Confrinca linemacionsd! Sodre Enfarmegem Gavigénica, Laboa, 26 Outubeo
ac, Edigten Fundacike D, Pedro IV & Ssquaira, © (zno]. Cuider de Mdower cars Dependiinera Fisca o Mennal, Caboa! Ladal

Prevencao

» Avaliacao da pele - através da técnica da palpacao ou com
0 uso de um diascopio;

+ Avaliacdo do risco - através do julgamento clinico do
enfermeiro e/ou uso de instrumento de avaliacio de risco
validado;

Warlonal Instmee for Health and Care Excellence {NICE L {34 Pressure ulcers: prevention and mansgement of pressare uloers.
Acedido em 20,07/ 2014 Dispomivel em:

* Implementagao de boas praticas - aplicagao de linhas
orientadoras baseadas em resultados de estudos
sistematizados, fontes cientificas e opiniao de peritos
reconhecidos com objetivo de obter respostas satisfatorias
dos clientes e profissionais.

ORDEM OS5 ENFERMETRO S ey ). Recaniendaghes pars s saboesBeoe uiss siencedans s boa pritcade culdsies. Acsdide s ze de Fuinr\em:- By
le ilm
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- Avaliacdo de Risco

E—

» g5% das UP sdo evitaveisatravés da identificagio precoce do grau de risco
Framez, K A (zo04). Evid Based P L P iom of Ponenen Ulcan,
Jeumsl af Gerantclogical Marnng. Vol 3 (21, pp 4=

* Todos 0s doentes admitidos numa Instituigio de Saide devemn ser

submetidos a uma avaliagdode risco de desenvolver UF.
Grup Ascative e vestigagio em Feridas 200,
Frovengldo das dhoeres de pressiol prdtice baseada ne evidecie. Lishoa: GAIF

+ A Identificacio do risco de UP ndo depende sé das habilidades clinicasdos
profissionais mas também do uso apropriado de instrumentos de avaliacio,

Lucens, A F., Santos, CT., Pereirs, AGS, Almeids, M, A, Diss, ¥, L M, Friedrich, M.A (zan), Clirdcal Profile and *ursing Disgnosis of
Patiemas at Risk of Pressoee Ulcers, Rewisma LarfaeAmsricens D Exfermepen (RLAED, 1geal, 523-530.

» Os resultados da avaliagiode risco e das reavaliagies devem ser registados e

as intervengdes devem ser iniciadas no mais curto espago de tempo,
Grups Anocetivo de Evnisacio am Farxdas (o).
Provancdo dax wosrsr g prumdia: peetics basada ne madmcie. Laboa: GAIF

* Risco de desenvolver UP - apés a avaliagdo através do julgamento
clinico do enfermeiroe/ou através do uso de um instrumento de

avaliacio de risco validado,
Iiati ceraal Inatibute for Health s Care Excallance (W3CE). {aoay). Pressurs ulesr! prvvenizan and munagement of pravsuns uleen. Acedide sm
anjopiamy. Dponival en! btg) pathwes. e gk

* As Escalas de avaliacio de risco sdo ferramentas praticas, faceis de
utilizare precisas para uma atuagio precoce por parte dos enfermeiros
permitindo assim a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Feaneiny, L., Mirguérs, C., Gowds [, & Fumada, K (20070 oo de Desemvolvimento de Oloers 8: Presio. Implemereacio Machonal da seals
de Braden. Lourss: Lisocdnca,

* Escala de Braden - asua aplicacio em Portugal foi recomendada
desde 2008 através da Circular Normativa Ne: 35/DSQC/DSC, uma vez
que esta demonstra maior precisio, tendo sido testada e validada para
a populacdo portuguesa .

Diruciio-Caral da Saidde zood). Circuler Informative M 35 DEOCDET - dvsliapda da rissa pana o Dloss de Pressfa - Escals de Baro de Bredan
Postugad: DS



—
" Escala de Braden

* Elaboradae aplicada em 1987 e encontra-se em uso em vatios paises do
mundo como é o caso dos Estados Unidos da América, Brasil, Coreia,

Franca, entre outros.
Ferseirs, P.L, Minguéns, T, Gouvela | & Fursado, K. (2007), Risco de Deservolimenta de (lcerss de Pressho, Implementagio Mackanal da scals
da Bendemy. Lourm! Lnociinca,

* Em Portugal, a sua utilizacio foi recomendada desde 2008 e veio
substituira Escala de Norton, tendo sido validada para a populagio

portuguesa,

* O valoratribuido a cada subescala varia entre 1 e 4 (0 menorvalor
corresponde a um maior risco de desenwvolvimento de dlcera de
pressao).

* A pontuagaofinal pode variar de 6 (valorde mais altorisco) ate 23
(valorde mais baixo risca).

Dlireclo- Geral da Sadde [zouk Fscala de Breder Versho Adulio & Pedidivica [Beaden Q) Poeiugak DG5S

* Completamente limitada -
meenhoma Hmbtaciio

¢ Pele constantemente
wiimlda - pele rmraments
haiimicda

* Acamada - anda
frequentements

* Completamente
Imabilizado - nenhuma
limitaco

* Multa pobre - Excelente

Frablema - Menhum
prablema

Dhirsgho- Geral da Saide [mon). Escals de Brediens Versbo Adulto = Pediitrics [ Breden Q). Parmugal: G5



“Boas Praticas na Prevencao de UP (cont.)

= Redistribuicao da pressao,

* Documentar a frequéncia dos posicionamentos,
» Manter a tolerincia dos tecidos,

* Boa nutrigao,

* Desenvolver e documentar um plano de cuidados

individualizado para o doente identificado como alto risco
de desenvolver UP,

» Fornecer informagdo ao doente/cuidador,
* Providenciar formagdo e treino aos profissionais de saude .

Fatanal Irstiouie Sa Health snd Care Evcellence THICEL (romgl Fry Joss il #f presure ukess Acedidosm zeion/zng.
Dispeomuived e (100 petiyey xS ok

Boas Praticas na Prevencao de UP

¢ Incumprimento de boas praticas nos cuidados prestados a

doentes sujeitos a longos periodos de nnoblhdade
Dizacio -Cazal da Sande (3007). O Abordsgern e Curdedos C
Ulcwras de Premséo. Prevenéo. hllu.DGS

* Sea UP apesar da aplicagdo consistente de intervencoes eficazes

se desenvolver, nao podera refletir a qualidade de cuidados,
Grupo Assochtivo de Investigagso em Feridas (a000)
Prevengto desilceras de pressdov prarica desende na evidencio, Lishoy: GATF

* Os enfermeiros sao intervenientes privilegiados - diagnosticam
e prescrevem as intervengoes

Rodrigues, AM., & Soriano, 1V, [zou). Far fl o5 de donicilidrios e all peessio
i “gumﬁm de U-dd'illhv-un;wa em Clencrae JQS:H- Dw'::l' ;’;;I’;lupp.”-ég




ECCI-Domicilio (Benfica-Carnide)

* equipa multidisciplinar da responsabilidade dos Cuidados de
Sande Primarios e das entidades de apoio social,

* prestacao de servigos domiciliarios de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacao e de apoio social a pessoas em
situagdo de dependéncia funcional, doenga terminal, ou em
processo de convalescenca cuja situagio nio requer
internamento mas que nao podem deslocar-se do domicilio.

{DL ¥ pon, zoce)

ECCI-Domicilio (Benfica-Carnide)

» Composta por 4 enfermeiras que abrange a area de
Benficae Carnide,

* Apoiomédico através de médico de familia,

* Dao resposta ao Apoio Domicilidrio Integrado, que
englobaa REDE

* Dependentes (visita domicilidria: através de
solicitacao de familiares/Cuidadores, Hospital e
Médico assistente).



Caracterizacao Doentes

Total de Doentes=133

‘ ' ® [dades <
® Com UP

65 anos
B Sem UP ® idades =
» Outros 65 Anos

Dados recolhidos apés consulta no SAPE, entre o periodo de 23/9/2014 e 23/10/ 2014

Ulceras de Pressio < 65 Ulceras de Pressao entre
anos 65 - 70 anos

8 Com UP
B Sem UP




Ulceras de Pressiao entre Ulceras de Pressio
71-75anos entre 76-8o anos

®Com LP

W Sem UP

86 - 9o anos = g1anos

® Com UP

® Sem UP







Escala de Braden

+ E o instrumento que por si 56 ndo ¢ suficiente na prevencio de UP devendo
ser acompanhada por uma avaliagio regular da pele;
Farmvzue 2l aseysGurnmbeey; Sizti & Idvall, azu
+ E parte de uma avaliagio holistica completa;
Faridan Cuoen].

wmummm-mnmmdnmm. Listaa: GalF

Grupa

* Nio usar escalas de avaliagio do risco pode condicionara sensibilidade do
enfermeiro,

b4
Rdrigues A 0. & Sariane, |V, (ool FRlBeS nfoencisdans dos. m&marﬂlmmm?“un um&ﬁtﬂelﬂoﬂu P %m

= s resultados da avaliacdo de risco devem ser interpretados com juizo
clinico,

*  Menhum instrumento pode substituir a competéneiae experiéneia do
profissional.

GAIF, 2000; Gunmingherg, Stots B Idvall, 0

Score = 16
Alto risco
Ricoe
a_m-o: | Actvidade Humidsde ~ Percepedo Mobilidade  Nutricho Total
Mm,‘ | i 3 | 2 3 e



Prevencdo de Ulceras de
Pressao na Pessoa ldosa

Importancia da avaliagao de Risco

Obrigada pelaatengio



APENDICE I

Pedido de autorizacao para realizacéo do Projeto no SUC ao Exmo. Sr.
Presidente da Comiss&o de Etica



Exmo. Senhor
Professor Doutor Jodo Lobo Antunes

Presidente da Comiss&o de Etica

Assunto: Pedido de Autorizago para realizagao de Projeto de Intervengéo no Servigo de Urgéncia Central,

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevencéo de Ulceras de Press&o.

Eu, Eunice da Conceicao Gatinho Pires, aluna n® 5382, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo Médico-Cirlrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorizagdo para a implementagéo de um projeto
de intervencdo na Prevencdo de Ulceras de Pressdo aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
que recorram ao Servico de Urgéncia. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estagio
validado e sob a orientagdo da docente Professora Graga Melo, da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevengao de Ulceras de Presséo’.

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela popula¢do
idosa e & questdo preocupante das Ulceras de Pressdo (UP) assim como a evidéncia na literatura
Internacional e Nacional referir o Servigo de Urgéncia e a Unidade de Cuidados intensivos como os Servigos
com o indice mais elevado de incidéncia de UP. Importante realgar que em cuidados agudos, a incidéncia
representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medi¢do da qualidade e

seguranca do doente hospitalizado (VanDenKerkhof, Friedberg, & Harrison, 2011).

As UP s&o um problema de salde publica, tanto a nivel nacional como internacional, com crescentes
preocupacdes politicas e econdmicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que
impde ao doente, familia e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de
32% da populagdo tera mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma relagdo entre a idade
avangada e o desenvolvimento de UP, este problema de saude publica ira se tornar devastador para os
profissionais de salde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas

instituicbes (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma populagéo alvo de 190 doentes, destes
123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Apés 5 dias, 30 casos de UP
foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria Il, com

uma prevaléncia de 24% e a incidéncia foi de 29 (27%) de novos casos de UP na sua maioria idosos (90%).



Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria | apds a admissséo no hospital e desenvolveram

principalmente na regiéo sacrococcigea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes s&o relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo
empirico realizado em 8 Institui¢des de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005,
que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevaléncia de UP de 54,3% nas

especialidades médicas e 60,2% no Servigo de urgéncia.

No Servico de Urgéncia foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados
na percecao sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido a imobiliza¢éo, 53,6%
devido a fricgéo e forgas de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Servigo de Urgéncia

com alto risco de desenvolver UP (Ferreira et al. 2007).

No Servico de Urgéncia, os doentes sao hospitalizados por curtos periodos de tempo, o que torna o risco
mais dificil de avaliar. A incidéncia de eritema nédo branqueavel é significativamente superior que as
restantes, tornando-se ainda mais significativa se néo for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os
idosos utilizam muito os servigos de urgéncia e as necessidades destes doentes séo diferentes dos outros
adultos, devido ao défice cognitivo, doengas cronicas, manutengao do nivel funcional e sobrecarga do
cuidador, o que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizagdes (Krall, Close, Parker,
Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012).

Na realidade do Servigco de Urgéncia, muitas vezes observamos 0s idosos que apesar de ndo possuirem
limitagdes fisicas, ficam “confinados” as macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratacdo com
perfusdo de soro fisioldgico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein
& Zortman (2010), os doentes idosos podem néo querer se queixar acerca do desconforto da posigao ou
até pode ser incapaz de tal afirmagéo para seu proprio interesse. Nessas situagdes, o0 enfermeiro podera

ter de assumir o papel de advogado do doente.

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de
saude prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de satde nos doentes em
risco, Assim, uma abordagem sistematica na prevengao, gestao e revisdo dos acidentes é necessaria. As
UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestdo de medidas preventivas. Apesar do
avango de cuidados médicos, a prevaléncia de UP continua elevada durante a hospitalizagéo (Alja‘afreh,
M. & Mosleh, S.M, 2013).

Tendo em conta o referido anteriormente, a pessoa idosa com UP apresenta-se como um foco importante
para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execugao e avaliagdo de cuidados na prevencéo de UP
na pessoa idosa exigem competéncias especificas de enfermagem para o contexto da prevengao de UP

para além das competéncias gerais do cuidado ao idoso.



A atuagao do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de salde. Este
demonstra a sua competéncia através de uma elevada capacidade de concegéo, gestdo e supervisdo de

cuidados e de suporte na area da formagao, investigagao e assessoria (OE, 2010).

Consciente da importancia do tema e pretendendo desenvolver competéncias de especialista e mestre, a
implementagao do presente projeto visa o contributo para a prevengéo de Ulceras de Presséo na Pessoa
Idosa, no Servigo de Urgéncia, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de
2015, no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade. A Populagédo engloba todos os utentes que

recorram de Servigo de Urgéncia com idade igual ou superior a 65 anos de idade.

O projeto de intervengao sera com base das recomendacdes do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2014 para a prevencdo de Ulceras de pressdo nos adultos, especificamente nos
idosos. De acordo com o NICE, as boas praticas incidem essencialmente na avaliagdo do risco, na
avaliagao da pele, nutricio, mecanismos de redistribuicdo de pressao e educagdo dos profissionais de
saude, familia e cuidadores. Este Projeto de estagio tem como finalidade promover boas praticas de

Enfermagem na Prevencéo de UP na pessoa idosa, internada no Servigo de Urgéncia.

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estagio, desenvolver competéncias como enfermeira
especialista para prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengdo de UP, em contexto de

Servigo de Urgéncia;

Como objetivos especificos foram delineados:

v" Identificar as intervencdes adotadas pela equipa de enfermagem na prevengdo das
Ulceras de Pressdo na pessoa idosa, no servigo de urgéncia;
v" Desenvolver intervengdes de enfermagem de acordo com a idenficagdo do risco de

desenvolver Ulceras de pressdo na pessoa idosa, no Servico de Urgéncia;

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dindmica
organizacional, funcional e estrutural do servigo de urgéncia, tendo em conta os documentos normativos
que sustentam a pratica clinica multidisciplinar; a integragdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo
relagdes profissionais assim como o registo das intervengbes observadas e transmitidas pela equipa de

enfermagem sobre a prevengao de UP.

O projeto de interveng&o incide essencialmente na aplicagdo da Escala de Avaliagéo de Risco de Braden
e da escala de avaliagio da pele de acordo com a Circular Informativa N°; 35/DSQC/DSC da DGS, na
admiss&o do doente idoso e, na colaboragéo na prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengédo de

UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendagdes de boas praticas do NICE.



Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informagdes por eles fornecidas.

Pede deferimento,

Com os melhores cumprimentos,

Lisboa, 26 de Novembro de 2014

(Eunice da Conceigao Gatinho Pires)



APENDICE IV

Pedido de autorizacdo para realizacdo do Projeto no SUC a Exma. Sr2

Enfermeira Diretora



Exma. Senhora

Enfermeira Diretora

Assunto: Pedido de Autorizagao para realizacdo de Projeto de Intervengao no Servigo de Urgéncia Central,

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevencéo de Ulceras de Press&o.

Eu, Eunice da Concei¢ao Gatinho Pires, aluna n® 5382, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo Médico-Cirlrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorizagdo para a implementag¢éo de um projeto
de intervencdo na Prevencdo de Ulceras de Pressdo aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
que recorram ao Servico de Urgéncia. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estagio
validado e sob a orientagdo da docente Professora Graga Melo, da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevencéo de Ulceras de Pressao”.

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela populagdo
idosa e & questdo preocupante das Ulceras de Pressdo (UP) assim como a evidéncia na literatura
Internacional e Nacional referir o Servigo de Urgéncia e a Unidade de Cuidados intensivos como os Servigos
com o indice mais elevado de incidéncia de UP. Importante realgar que em cuidados agudos, a incidéncia
representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medi¢éo da qualidade e

seguranga do doente hospitalizado (VanDenKerkhof, Friedberg, & Harrison, 2011).

As UP sdo um problema de saude publica, tanto a nivel nacional como internacional, com crescentes
preocupacdes politicas e econdmicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que
impde ao doente, familia e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de
32% da populagéo tera mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma relagdo entre a idade
avangada e o desenvolvimento de UP, este problema de saude publica ira se tornar devastador para os
profissionais de saude, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas

instituicbes (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma populagéo alvo de 190 doentes, destes
123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Apds 5 dias, 30 casos de UP
foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria Il, com

uma prevaléncia de 24% e a incidéncia foi de 29 (27%) de novos casos de UP na sua maioria idosos (90%).



Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria | apds a admisssé&o no hospital e desenvolveram

principalmente na regi@o sacrococcigea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sdo relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo
empirico realizado em 8 Institui¢des de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005,
que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevaléncia de UP de 54,3% nas

especialidades médicas e 60,2% no Servigo de urgéncia.

No Servico de Urgéncia foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados
na percecao sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido & imobilizagéo, 53,6%
devido a fricgéo e forgas de deslizamento, o0 que no total revelou 70.3% dos doentes do Servigo de Urgéncia

com alto risco de desenvolver UP (Ferreira et al. 2007).

No Servico de Urgéncia, os doentes sao hospitalizados por curtos periodos de tempo, 0 que torna o risco
mais dificil de avaliar. A incidéncia de eritema nédo branqueavel é significativamente superior que as
restantes, tornando-se ainda mais significativa se néo for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os
idosos utilizam muito os servigos de urgéncia e as necessidades destes doentes séo diferentes dos outros
adultos, devido ao défice cognitivo, doengas cronicas, manutengao do nivel funcional e sobrecarga do
cuidador, o0 que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizacdes (Krall, Close, Parker,
Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012).

Na realidade do Servigco de Urgéncia, muitas vezes observamos 0s idosos que apesar de ndo possuirem
limitagdes fisicas, ficam “confinados” &s macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratagdo com
perfusdo de soro fisioldgico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein
& Zortman (2010), os doentes idosos podem néo querer se queixar acerca do desconforto da posigao ou
até pode ser incapaz de tal afirmagéo para seu préprio interesse. Nessas situagdes, o enfermeiro podera

ter de assumir o papel de advogado do doente.

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de
saude prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de saude nos doentes em
risco, Assim, uma abordagem sistematica na prevengao, gestao e revisdo dos acidentes é necessaria. As
UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestdo de medidas preventivas. Apesar do
avango de cuidados médicos, a prevaléncia de UP continua elevada durante a hospitalizagéo (Alja‘afreh,
M. & Mosleh, S.M, 2013).

Tendo em conta o referido anteriormente, a pessoa idosa com UP apresenta-se como um foco importante
para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execugéo e avaliagdo de cuidados na prevengao de UP
na pessoa idosa exigem competéncias especificas de enfermagem para o contexto da prevengao de UP

para além das competéncias gerais do cuidado ao idoso.



A atuagao do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de saude. Este
demonstra a sua competéncia através de uma elevada capacidade de concegéo, gestdo e supervisdo de

cuidados e de suporte na area da formagao, investigacao e assessoria (OE, 2010).

Consciente da importancia do tema e pretendendo desenvolver competéncias de especialista € mestre, a
implementagao do presente projeto visa o contributo para a prevengéo de Ulceras de Presséo na Pessoa
Idosa, no Servigo de Urgéncia, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de
2015, no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade. A Populagédo engloba todos os utentes que

recorram de Servigo de Urgéncia com idade igual ou superior a 65 anos de idade.

O projeto de intervencao serd com base das recomendagdes do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2014 para a prevencdo de Ulceras de pressdo nos adultos, especificamente nos
idosos. De acordo com o NICE, as boas praticas incidem essencialmente na avaliagdo do risco, na
avaliagao da pele, nutricio, mecanismos de redistribuicdo de pressao e educacdo dos profissionais de
saude, familia e cuidadores. Este Projeto de estagio tem como finalidade promover boas praticas de

Enfermagem na Prevencéo de UP na pessoa idosa, internada no Servigo de Urgéncia.

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estagio, desenvolver competéncias como enfermeira
especialista para prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengdo de UP, em contexto de

Servigo de Urgéncia;

Como objetivos especificos foram delineados:

v" Identificar as intervencdes adotadas pela equipa de enfermagem na prevencédo das
Ulceras de Pressdo na pessoa idosa, no servigo de urgéncia;
v" Desenvolver intervengdes de enfermagem de acordo com a idenficagdo do risco de

desenvolver ulceras de pressdo na pessoa idosa, no Servigo de Urgéncia;

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dindmica
organizacional, funcional e estrutural do servigo de urgéncia, tendo em conta os documentos normativos
que sustentam a pratica clinica multidisciplinar; a integragdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo
relagdes profissionais assim como o registo das intervengbes observadas e transmitidas pela equipa de

enfermagem sobre a prevengao de UP.

O projeto de interveng&o incide essencialmente na aplicagdo da Escala de Avaliagéo de Risco de Braden
e da escala de avaliagio da pele de acordo com a Circular Informativa N°; 35/DSQC/DSC da DGS, na
admiss&o do doente idoso e, na colaboragéo na prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengédo de

UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendagdes de boas praticas do NICE.



Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informagdes por eles fornecidas.

Pede deferimento,

Com os melhores cumprimentos,

Lisboa, 26 de Novembro de 2014

(Eunice da Conceigao Gatinho Pires)



APENDICE V

Pedido de autorizacdo para realizagdo do Projeto no SUC a

Exma. Sr2 Diretora do SUC



Exma. Senhora

Diretora do SUC

Assunto: Pedido de Autorizagao para realizacdo de Projeto de Intervengéo no Servigo de Urgéncia Central,

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevencao de Ulceras de Press&o.

Eu, Eunice da Concei¢do Gatinho Pires, aluna n® 5382, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo Médico-Cirlrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorizagdo para a implementagéo de um projeto
de intervencdo na Prevencdo de Ulceras de Pressdo aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
que recorram ao Servico de Urgéncia. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estagio
validado e sob a orientagdo da docente Professora Graga Melo, da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevengéo de Ulceras de Presséo’.

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela popula¢do
idosa e & questdo preocupante das Ulceras de Pressdo (UP) assim como a evidéncia na literatura
Internacional e Nacional referir o Servigo de Urgéncia e a Unidade de Cuidados intensivos como os Servigos
com o indice mais elevado de incidéncia de UP. Importante realgar que em cuidados agudos, a incidéncia
representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medi¢do da qualidade e

seguranca do doente hospitalizado (VanDenKerkhof, Friedberg, & Harrison, 2011).

As UP s&o um problema de saude publica, tanto a nivel nacional como internacional, com crescentes
preocupagdes politicas e econdmicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que
impde ao doente, familia e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de
32% da populagéo tera mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma relagdo entre a idade
avangada e o desenvolvimento de UP, este problema de saude publica ira se tornar devastador para os
profissionais de salde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos € ao encargo financeiro nas

instituicbes (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma populagéo alvo de 190 doentes, destes
123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Apds 5 dias, 30 casos de UP
foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria |, 13 casos (43%) categoria Il, com

uma prevaléncia de 24% e a incidéncia foi de 29 (27%) de novos casos de UP na sua maioria idosos (90%).



Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria | apds a admisssé&o no hospital e desenvolveram

principalmente na regiéo sacrococcigea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sdo relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo
empirico realizado em 8 Instituigdes de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005,
que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevaléncia de UP de 54,3% nas

especialidades médicas e 60,2% no Servigo de urgéncia.

No Servigo de Urgéncia foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados
na percecao sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido & imobilizagéo, 53,6%
devido a fricgéo e forgas de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Servigo de Urgéncia

com alto risco de desenvolver UP (Ferreira et al. 2007).

No Servico de Urgéncia, os doentes sao hospitalizados por curtos periodos de tempo, 0 que torna o risco
mais dificil de avaliar. A incidéncia de eritema nédo branqueavel é significativamente superior que as
restantes, tornando-se ainda mais significativa se néo for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os
idosos utilizam muito os servigos de urgéncia e as necessidades destes doentes séo diferentes dos outros
adultos, devido ao défice cognitivo, doengas crénicas, manutengao do nivel funcional e sobrecarga do
cuidador, o0 que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizacdes (Krall, Close, Parker,
Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012).

Na realidade do Servigco de Urgéncia, muitas vezes observamos 0s idosos que apesar de ndo possuirem
limitagdes fisicas, ficam “confinados” &s macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratagdo com
perfusdo de soro fisioldgico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein
& Zortman (2010), os doentes idosos podem nado querer se queixar acerca do desconforto da posigao ou
até pode ser incapaz de tal afirmagao para seu proprio interesse. Nessas situagdes, o0 enfermeiro podera

ter de assumir o papel de advogado do doente.

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de
saude prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de satde nos doentes em
risco, Assim, uma abordagem sistematica na prevengao, gestao e revisdo dos acidentes é necessaria. As
UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestdo de medidas preventivas. Apesar do
avango de cuidados médicos, a prevaléncia de UP continua elevada durante a hospitalizagéo (Alja‘afreh,
M. & Mosleh, S.M, 2013).

Tendo em conta o referido anteriormente, a pessoa idosa com UP apresenta-se como um foco importante
para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execugao e avaliagdo de cuidados na prevencéo de UP
na pessoa idosa exigem competéncias especificas de enfermagem para o contexto da prevengéo de UP

para além das competéncias gerais do cuidado ao idoso.



A atuagao do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de salde. Este
demonstra a sua competéncia através de uma elevada capacidade de concegdo, gestéo e supervisao de

cuidados e de suporte na area da formagao, investigacao e assessoria (OE, 2010).

Consciente da importancia do tema e pretendendo desenvolver competéncias de especialista e mestre, a
implementagao do presente projeto visa o contributo para a prevengéo de Ulceras de Presséo na Pessoa
Idosa, no Servigo de Urgéncia, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de
2015, no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade. A Populagdo engloba todos os utentes que

recorram de Servigo de Urgéncia com idade igual ou superior a 65 anos de idade.

O projeto de intervengao sera com base das recomendagées do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2014 para a prevencdo de Ulceras de pressao nos adultos, especificamente nos
idosos. De acordo com o NICE, as boas praticas incidem essencialmente na avaliagdo do risco, na
avaliagao da pele, nutricio, mecanismos de redistribuicdo de pressao e educagdo dos profissionais de
saude, familia e cuidadores. Este Projeto de estagio tem como finalidade promover boas praticas de

Enfermagem na Prevencéo de UP na pessoa idosa, internada no Servigo de Urgéncia.

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estagio, desenvolver competéncias como enfermeira
especialista para prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengdo de UP, em contexto de

Servigo de Urgéncia;

Como objetivos especificos foram delineados:

v" Identificar as intervencdes adotadas pela equipa de enfermagem na prevengdo das
Ulceras de Pressdo na pessoa idosa, no servigo de urgéncia;
v" Desenvolver intervengdes de enfermagem de acordo com a idenficagdo do risco de

desenvolver Ulceras de pressdo na pessoa idosa, no Servico de Urgéncia;

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dindmica
organizacional, funcional e estrutural do servigo de urgéncia, tendo em conta os documentos normativos
que sustentam a pratica clinica multidisciplinar; a integragdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo
relagdes profissionais assim como o registo das intervengbes observadas e transmitidas pela equipa de

enfermagem sobre a prevengao de UP.

O projeto de interveng&o incide essencialmente na aplicagdo da Escala de Avaliagéo de Risco de Braden
e da escala de avaliagio da pele de acordo com a Circular Informativa N°; 35/DSQC/DSC da DGS, na
admiss&o do doente idoso e, na colaboragéo na prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengédo de

UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendagdes de boas praticas do NICE.



Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informagdes por eles fornecidas.

Pede deferimento,

Com os melhores cumprimentos,

Lisboa, 26 de Novembro de 2014

(Eunice da Conceigao Gatinho Pires)



APENDICE VI

Pedido de autorizacdo para realizacédo do Projeto no SUC a

Exmo. Sr. Enfermeiro Chefe do SUC



Exmo. Senhor

Enfermeiro Chefe
do SUC

Assunto: Pedido de Autorizagao para realizacdo de Projeto de Intervengéo no Servigo de Urgéncia Central,

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevencéo de Ulceras de Presséo.

Eu, Eunice da Concei¢ao Gatinho Pires, aluna n® 5382, do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area
de Especializagdo Médico-Cirlrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa,
no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorizagdo para a implementagéo de um projeto
de intervencdo na Prevencdo de Ulceras de Pressdo aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos,
que recorram ao Servico de Urgéncia. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estagio
validado e sob a orientagdo da docente Professora Graga Melo, da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevengao de Ulceras de Presséo’.

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela populagdo
idosa e & questdo preocupante das Ulceras de Pressdo (UP) assim como a evidéncia na literatura
Internacional e Nacional referir o Servigo de Urgéncia e a Unidade de Cuidados intensivos como os Servigos
com o indice mais elevado de incidéncia de UP. Importante realgar que em cuidados agudos, a incidéncia
representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medi¢do da qualidade e

seguranga do doente hospitalizado (VanDenKerkhof, Friedberg, & Harrison, 2011).

As UP sdo um problema de saude publica, tanto a nivel nacional como internacional, com crescentes
preocupacdes politicas e econdmicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que
impde ao doente, familia e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de
32% da populagéo tera mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma relagdo entre a idade
avangada e o desenvolvimento de UP, este problema de saude publica ird se tornar devastador para os
profissionais de saude, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas

instituicbes (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma populagéo alvo de 190 doentes, destes
123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Apds 5 dias, 30 casos de UP
foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria |, 13 casos (43%) categoria Il, com

uma prevaléncia de 24% e a incidéncia foi de 29 (27%) de novos casos de UP na sua maioria idosos (90%).



Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria | apds a admisssé&o no hospital e desenvolveram

principalmente na regiéo sacrococcigea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014).

Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sdo relativos aos cuidados hospitalares, onde a
prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo
empirico realizado em 8 Instituigdes de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005,
que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevaléncia de UP de 54,3% nas

especialidades médicas e 60,2% no Servigo de urgéncia.

No Servigo de Urgéncia foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados
na percecao sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido & imobilizagéo, 53,6%
devido a fricgéo e forgas de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Servigo de Urgéncia

com alto risco de desenvolver UP (Ferreira et al. 2007).

No Servico de Urgéncia, os doentes sao hospitalizados por curtos periodos de tempo, 0 que torna o risco
mais dificil de avaliar. A incidéncia de eritema néo branqueavel é significativamente superior que as
restantes, tornando-se ainda mais significativa se néo for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os
idosos utilizam muito os servigos de urgéncia e as necessidades destes doentes séo diferentes dos outros
adultos, devido ao défice cognitivo, doengas cronicas, manutengao do nivel funcional e sobrecarga do
cuidador, o0 que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizacdes (Krall, Close, Parker,
Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012).

Na realidade do Servigco de Urgéncia, muitas vezes observamos 0s idosos que apesar de ndo possuirem
limitagdes fisicas, ficam “confinados” &s macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratagdo com
perfusdo de soro fisioldgico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein
& Zortman (2010), os doentes idosos podem néo querer se queixar acerca do desconforto da posigao ou
até pode ser incapaz de tal afirmagao para seu proprio interesse. Nessas situagdes, o0 enfermeiro podera

ter de assumir o papel de advogado do doente.

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de
saude prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de satde nos doentes em
risco, Assim, uma abordagem sistematica na prevengao, gestao e revisdo dos acidentes é necessaria. As
UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestdo de medidas preventivas. Apesar do
avango de cuidados médicos, a prevaléncia de UP continua elevada durante a hospitalizagéo (Alja‘afreh,
M. & Mosleh, S.M, 2013).

Tendo em conta o referido anteriormente, a pessoa idosa com UP apresenta-se como um foco importante
para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execugao e avaliagdo de cuidados na prevencéo de UP
na pessoa idosa exigem competéncias especificas de enfermagem para o contexto da preven¢éo de UP

para além das competéncias gerais do cuidado ao idoso.



A atuagao do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de salde. Este
demonstra a sua competéncia através de uma elevada capacidade de concegao, gestdo e supervisao de

cuidados e de suporte na area da formagao, investigacao e assessoria (OE, 2010).

Consciente da importancia do tema e pretendendo desenvolver competéncias de especialista e mestre, a
implementagao do presente projeto visa o contributo para a prevengéo de Ulceras de Presséo na Pessoa
Idosa, no Servigo de Urgéncia, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de
2015, no ambito do dominio da melhoria continua da qualidade. A Populagédo engloba todos os utentes que

recorram de Servigo de Urgéncia com idade igual ou superior a 65 anos de idade.

O projeto de intervengao sera com base das recomendagées do National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) de 2014 para a prevengao de Ulceras de pressdo nos adultos, especificamente nos
idosos. De acordo com o NICE, as boas praticas incidem essencialmente na avaliagdo do risco, na
avaliagdo da pele, nutricio, mecanismos de redistribuicdo de pressdo e educagéo dos profissionais de
saude, familia e cuidadores. Este Projeto de estagio tem como finalidade promover boas praticas de

Enfermagem na Prevencéo de UP na pessoa idosa, internada no Servigo de Urgéncia.

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estagio, desenvolver competéncias como enfermeira
especialista para prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengdo de UP, em contexto de

Servigo de Urgéncia;

Como objetivos especificos foram delineados:

v" Identificar as intervencdes adotadas pela equipa de enfermagem na prevencdo das
Ulceras de Pressdo na pessoa idosa, no servigo de urgéncia;
v" Desenvolver intervengdes de enfermagem de acordo com a idenficagdo do risco de

desenvolver Ulceras de pressdo na pessoa idosa, no Servico de Urgéncia;

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dindmica
organizacional, funcional e estrutural do servigo de urgéncia, tendo em conta os documentos normativos
que sustentam a pratica clinica multidisciplinar; a integragdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo
relagdes profissionais assim como o registo das intervengbes observadas e transmitidas pela equipa de

enfermagem sobre a prevengao de UP.

O projeto de interveng&o incide essencialmente na aplicagdo da Escala de Avaliagéo de Risco de Braden
e da escala de avaliagio da pele de acordo com a Circular Informativa N°; 35/DSQC/DSC da DGS, na
admiss&o do doente idoso e, na colaboragéo na prestagdo de cuidados a pessoa idosa na prevengédo de

UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendagdes de boas praticas do NICE.



Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informagdes por eles fornecidas.

Pede deferimento,

Com os melhores cumprimentos,

Lisboa, 26 de Novembro de 2014

(Eunice da Conceigao Gatinho Pires)
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Plano da Sessao de formacgéo:

“Pessoa ldosa no Servico de Urgéncia: Prevencao de Ulceras de Pressao”



Plano da Sesséao

Tema: “Pessoa Idosa no Servigo de Urgéncia: Prevencédo de Ulceras de Press&o”

Datas: 03, 05, 07 e 09/01/2015

Horéario: 15h N° sessbes:4

Formador:

Objetivo Geral: Capacitar a equipa de enfermagem do Servico de Urgéncia para a prevencao de Ulceras de Press&o, na pessoa

idosa
Objetivos Especificos Conteudos Metodologia Atividades Recursos Duracéo
1.Compreender os
principais conceitos;
v' Epidemiologia Computador
2.Compreender a avaliagédo v Defini¢ao de Ulcera de Press&o
. . e . Expositiva Apresentacdo Projector
compreensiva da pele; v' Sistema de Classificacdo Internacional de P P ¢ )
. . multimedia
Ulcera de Presséo de
3.Analisar a escala de )
v Fatores de risco Mesa de apoio e
Braden como instrumento . . icipati i i
v Problemética identificada no SO Participativa Slides cadeiras 30 min.
de avaliacdo de risco; - ~
v Boas praticas na prevencao de UP na
4. Compreender as boas pessoa idosa internada no SUC Quadro/parede de
tlcera de pressdo na operacionalizagéo no Alern®
v' Continuidade do Projeto

pessoa idosa;
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Divulgagéo da Sesséo de formagédo no SUC



3 L
Escola Superior - -~
de Enfermagem M_
de Lishoa :

Curso de Mestrado em Enfermagem
Area de Especializagao

Médico-Cirurgica Vertente Pessoa Idosa

FORMACAO
Pessoa idosa no Servico de Urgéncia:

Prevencao de Ulceras de Pressido

3,5,7 ¢ 9 de Fevereiro 2015 — 15H

(sala de formacao)

Prelectora:

Aluna de enfermagem: Eunice Pires

Orientadora Estagio: Enf* Susana Neto

Orientadora Esel: Prof* Graga Melo



APENDICE IX

Escala de Braden (Mini Poster)



rodas.

turnos, deitado ou sentado.

Percegao 1.Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3.Ligeiramente Limitada: 4. Nenhuma limitagao:
sensorial N&o reage a estimulos dolorosos devido Reage unicamente a estimulos dolorosos. Nao Obedece a instrugdes verbais mas Obedece a instrucdes verbais.
a um nivel reduzido de consciéncia ou consegue comunicar o desconforto, exceto nem sempre consegue comunicar o Nao apresenta défice
- Capacidade de sedagio através de gemidos ou inquietagio, desconforto ou a necessidade de ser sensorial que possa limitar a
reacado significativa Ou Qu mudado de posicao capacidade de sentir ou
ao desconforto Capacidade limitada de sentir dor na Tem uma limitagdo sensorial que lhe reduz a Ou exprimir dor ou desconforto.
maior parte do seu corpo capacidade de sentir dor Tem alguma limitag8o sensorial que
Ihe reduz a capacidade de sentir dor
ou desconforto em 1 ou 2
extremidades
Humidade 1.Pele constantemente himida: 2.Pele muito himida: 3.Pele ocasionalmente hiimida: 4.Pele raramente himida:
Nivel de exposicéo A pele mantém-se sempre humida A pele esta frequentemente, mas nem sempre, A pele esta por vezes humida, A pele esta geralmente seca;
da pele a devido a sudorese, urina, etc. E hiamida. Os lencgois tém de ser mudados pelo exigindo uma muda adicional de os lengdis s6 tém de ser
humidade detectada humidade sempre que o menos uma vez por turmo. lencdis aproximadamente uma vez mudados nos intervalos
doente & deslocado ou virado. por dia. habituais.
Atividade 1.Acamado: 2.Sentado: 3.Anda ocasionalmente: 4_Anda frequentemente:
O doente esta confinado a cama. Capacidade e marcha gravemente limitada ou Por vezes caminha durante o dia, mas | Anda fora do quarto pelo
Nivel de atividade inexistente. N3o pode fazer carga efou temde apenas curtas distancias, com ou sem menos 2 vezes/dia, e dentro
fisica ser ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de ajuda. Passa a maior parte dos do quarto pelo menos de 2/2

horas durante o periodo em
que esta acordado.

Mobilidade 1.Completamente imobilizado: 2.Muito limitada: 3.Ligeiramente limitado: 4.Nenhuma limitagao:
N2o faz qualquer movimento como QOcasionalmente muda ligeiramente a posi¢io do Faz peq e frequentes alteragde Faz grandes ou frequentes
Capacidade de corpo ou extremidades sem ajuda. corpo ou das extremidades, mas nao é capaz de de posicdo do corpo e das alteracGes de posigdo do
alterar e controlar fazer mudangas frequentes ou significativas, extremidades sem ajuda. corpo sem ajuda.
a posi¢do do corpo sozinho.
1.Muito pobre: 2.Provavelmente inadequada: 3.Adequada: 4.Excelente:
Nunca come uma refeigdo completa. Raramente come uma refeicdo completa e Come mais de metade da maior parte Come a maior parte das
Nutrigdo Raramente com 1/3 da refeic3o. Come geralmente come apenas cerca de % da das refeicoes. Faz 4 refeictes diarias refeicdes na integra. Nunca
diariamente 2 refeicdes ou menos de refeicdo. A ingestdo de proteinas consiste de proteinas. Por vezes recusa uma recusa uma refeicdo. Faz
Alimentagdo proteinas unicamente em 3 refeicoes diarias de proteinas refeico, mas toma suplemento se for geralmente um total de 4 ou
habitual Ou Ou oferecido. mais refeigdes proteicas.
Esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a Recebe menos do que a quantidade ideal de - QOu Come ocasionalmente entre
soros durante mais de 5 dias. liquidos ou alimentos por sonda. E alimentado por sonda ou as refeicdes.
alimentacao parenteral satisfazendo N3o requer suplementos.
as necessidades nutricionais.
1.Problema: 2. Problema potencial: 3.Nenhum problema:
Requer uma ajuda maoderada a maxima Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer Move-se na cama sem ajuda e tem
para se movimentar. E impossivel uma ajuda minima. E provavel que durante a forga muscular suficiente para se
levantar o doente completamente sem movimentacao, a pele deslize de alguma forma levantar completamente durante uma
Fric¢ao e forgas deslizar contra os lengdis. Descai contra os lengdis, cadeira, apoios ou outros mudanca de posi¢do.
de deslizamento frequentemente na cama, exigindo um dispositivos. A maior parte do tempo, mantem Mantém uma correta posicdo na

reposicionamento constante com ajuda
maxima. Espasticidade, contraturas ou
agitac&o leva africcdo quase constante.

uma posicdo relativamente boa na cama mas
ocasionalmente descai.

cama.

-informativa-n-35dsqcdsc-de-12122088.aspx

Direcio-Geral da Saude {2008). Circular informativa N2: 35/DSQCDSC - Avﬁa;aowmmmauheadeﬁmo Escala de Risco de Sraden Portugal: DGS. Acedido a 1-06-2014,
Disponivel em hitp:#waww. dgs. ptidirecirizes-da-dgs/onientac Srcul




Apéndice X
Sesséo de Formagéo:

“Pessoa Idosa no Servico de Urgéncia: Prevencéo de Ulceras de Press&o”



SUMARIO
o Epidemiologia

o Conceitos
Uleera de Pressdo
Classificacdo
Fatores de Risco
Prevengdo
Avaliagdo compreensiva da pele
Avaliagdo de risco — Escala de Braden

o Boas Praticas na Prevencao de UP
o Continuidade dos cuidados
o Conclusiao

=
) E L . o 5° Cursode Mestrado em Enfermagem

Escola Superior ~ Area de Especializacio

de Enfermagem Médico-Cirtirgica Vertente Pessoa

de Lisbea -~ Idosa

PESSOA IDOSA NO SERVICO DE
URGENCIA

PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO

. Fevereiro 2015

@
. Discente:

Orientadora: Professora Graga Melo . .
Co-Orientadora: Enf* Susana Neto Hunises i




EPIDEMIOLOGIA

o A Ulcera de Pressio (UP) esté associada a hospitalizacdes
prolongadas, sépsis e mortalidade,

o Constituem um problema de satde piblica:
- repercussdes na qualidade de vida do idoso,
- da familia

- uma sobrecarga financeira para o agregado familiare
Sistemas de Saide.

Grops Asscelativodas Investigactio am Faridas (30100
Prevengio dos diceroe e preseds: pratior boseads na svidenma. Lizshoa: GAIF

o 5o resultados negativos de cuidados e sfo responsaveis por

causar dor e sofrimento aos doentes. m.

Crorrargbary, L Btotes, W4 8 [deall, E., i20i1). Hosgpital squirsd pressers wloers in two Swedish Czunty Czuncils: crzas-ss
dasn wn the Srerdatizn Sor furers geality improeramant. nfercariana! Wound Jowesal, 3150, pp.af5-47

OBJETIVOS

Objetivo Geral
Capacitara Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia
para a prevengio de Ulceras de Pressio, na pessoa idosa

Dhjetivos especificos:
Compreender os principais conceitos;
Compreender a Avaliagio Compreensiva da pele;
Analisar a Escala de Braden como instrumento de
avaliagio de risco;
Compreender as boas praticas na prevengiaode UP na
pessoaidosa.



o O aparecimento de uma UP deve-se a0 incumprimento de boas
praticas nos cuidados prestados a doentes sujeitosa longos
periodos de imobilidade.

Diregin Cueral da Bedds (D007}, Orianfapier de Abardogem em Cauidadoe Comtinuadar fntagradar
Efewras dr Fressdo. Prevenpda. Lisboa: TS

o Fatudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados
morrerdo por ano devido a complicagdes por UP.
Izatitete for Clinical Bistess [mgrovesass (CET, 2002

o Na Holanda, sdo a 4* doenga mais dispendiosa em cuidados de
satude porgue consomem muitos recursos no gue diz respeitoa

materiais descartaveis, equipamento e tempo de Enfermagem.
Dafleor, T. & @rypdenck, RM.F.H. 2004, Prassurs wlosrs: validaizon of two ruk + scaden. Jowerxal of Clisacal .’H'ur.
i

o Em Portugal, os dados epidemiologicos mais recentes 2o
relativos acs cuidados hospitalares, onde a prevaléneia média de
UP & de cerca de 11,5%.

Draciiz- Oaral &a Saida (2021) Escals do Bradan: Versiz Adulio o Pedmtrscs (Braden Q). Portugal: ISk

o 54.3% nas Especialidades Médicas

o G0.2% no Servigo de Urgéneia:
- limitagfio na percegfio sensorial,
- imobilizacdo,
- friceao e forgas de deslizamento

Farmeara, P.L Minpoizs, O, Sozreis J. & Foriads, K 2007 Basco de Desscrclamenss de Ulosran de Pressio. [=glamenissio
Mucozal da Escals de Braden. Lourss: Luscciinna

o Dsidosos utilizam muito os Servicos de Urgéncia:
- défice cognitivo,
- doengas crdnicas,
- manutengae do nivel funcional,

- sobrecarga do cuidador.
Erall, E., Closa, I, Parkaor, J., Sudak, M, Lamport, § & Colonsell, K. {20123 Innovation Pilot Stody: Acute Care for

Elderly (ACE) Unit - Promoting Patient — Centric Care. Health Environments Research & Design Jounal, 5i3),
BiG5



o Prevaléncia de 568% de UP em idades entre 80-90 anos;
o B3% das zonas de pressic centram-se na regio sacrococcigen &

caloanen,

Mezrn 2. B Cowrman & Jinl Presrers wleer grevalancs and preventser practscas m= cars of tha oldar perses: o= cha Rapohlic =F
Irulazd.

Jozermal OF Climical Nurmng  Wol . 28 63-40 pp. J62-TH

0 risco de desenvolvimento de UP aumenta consideravelmente quando
se combina a imobilidade, compromisso do sistema imunitario e perda
de massa muscular.

Diregio -Owral da Bwsda (2007). Orinfapies de Abordogem en Caidadoe Costinuados fnfegradas &
Liewras dr Prossda. Prewnpdo. Lisboa: TS

ULCERA DE PRESSAO

o “uma leséo localizada da pele efou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia ossea, em resultado da

pressiaoou de uma combinagio entre esta e forgas de torgao.”
B E LUlcar Ad v FPanal and WNaiozal Prassurs Ulcer Advisccy Pazal D3R, p 9

o “gualquer lesdio provocada por uma pressio que danificou a
pele e os tecidos subjacentes, frequentemente sob uma

proeminéncia ossea.” Frantz, B A (2004 Evidence-Based Provoced
Prerunizon of Pressrcre Ulcsra

wournal of Gerontaiogical Mereiey. Wal B3, pe. 4-10

o “o principal factor causal é a aplicacio localizada de pressio

numa area de pele ndoadaptada & magnitude destas forgas.”

Merisen, 30 0., (2001 Prevesgdo ¢ drastaneats o adoenas oo presso s O ol @ KL Fyrtaaly, Trodl L Leures: L
Ibradecis do sripreal fo inglis Tha P izn mand T of By Ulewers, 20001, Haresurt : Mzaby




CLASSIFICACAO DE UP

Pele intacts com esitema ndo branguedvel de uma dres kocalizada.

S 3 normalmentesabre uma proeminéncia ossea, descoloracdoda pele. calor,
Evitemando eclema, tumedoocio ou clor podem também estar peesentes. Em pele escura
bramquedvel em pele | Pigmentads pode ndo ser visnel o brangueamento
fitacta TLAZ - KPUAP wnd

- Purda parcial da espessura da deeme que s apresenta como uma ferida
Caregoriall. | operficial iniss) comMeitovermelha rosasem crosta. Pode tambsien
pins parctal 0 apresentar-secoma llictena fechada ou aberta preschido por liguida secaso ou

e FTUAP# ERUAR  say
Perda torak da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposao
Categoria Il : o .
SUBCULINEO, Mas NAO LI ENPOSTOS 08 Ossas, Tenddes ou mesculos, Pode
PVerdatotal da
estar presente algumm tecicho dessitalizado (Fibirina himida ), Pode socluir ksio
cspessura da pebe

{ Tecido subcutimeo | $9Vidrae encapsslamento

Visivel| TPUAP« BPUAR ooy

CategorialV | Purda total da espessura dos tecidas com expasicio dos tenddes e miscubos.
M"‘;" Podeestar presente tecido desvitalizado {brina himida) e ou necedtico.
Ny

e Freguentemente sio cavitarios ¢ fistulados

Nos EsTAaDOs UNIDOS DA AMERICA CONSIDERAM MAIS 2 CATEGORIAS
ADICIONAIS:

Perda ol da espessara dos teddos ma qual a
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imtacta e descolorada ou flictena preenchida com sangue, -
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Fatores de risco

o 1dade avancgada,

o imobilidade,

o diminuicdo da sensibilidade,
o friecao e deslizamento,

o desnutrigao,

o humidade excessiva,

o presenca de co-morbilidades.

Frazsz, DM, Defloor & Ooypdonck, D35, Fermeore of of, 3307, CGunningbarg, Stotts & [deall, 3001 Lydar, Wengy,
Alstarsky,. Corry, Klman,... & Hunt, 3002 NICE, 4. .

ORIENTACAO DA DIRECAO GERAL DE SAUDE

o "Avaliagio do risco de desenvolvimento de UP, em todos os
contextos assistenciais, independentemente do diagnostico clinico
e necessidades em cuidados de satude, nas primeiras seis horas
ap0s admisséo”,

o Utilizacio da Escala de Braden e do Instrumento de Avaliagio da
pele (validados para Portugal);

o Recomendacgio de periodos de reavaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP para as varias tipologias de servigo, sendo
a reavaliagdo do risco de desenvolvimento de UP para o Servigo

de Urgéncia de 24/24h, .

[l B i St L2000 oo e SR DEQOTES i afe ] Pt - E'scoty e A o e Foeaal D4R oo 10802

Dimporhvnlwrs b e den phdonchrgendn-donsrmnissn-rodares £ Erastsan ' ooilsr-wisrasise-o-Jidsmsac-de 131220



[dentificacio dos
Qualidade da pele individuos com riseo de

desenvolvimento de TUP;
r RALF, 20ED

Implementacio de estratég
de prevengio em cada um dos
individuos identificados como
senda de risca.

Problemas neurologicos
e cardicvasculares

Declinio da massa e da
forga muscular

GaAlF, o0
Abran. P. 2082 Naw | o e 1 1 il In Canferinoia Int { Sobre Enfar Gandincn. Labes
P ~ oL, Eds Fund I Padro [V & Sequairs, €. (20101, Cazdlar dr Losor com Dependinoa Finco o Afniall. Liskom: Lickd

AVALIACAO COMPREENSIVA DA
PELE

Consiste na “Head to Toe™
ohzervacio - Observar

exaustiva da pele
na procura de “Tocar S ’
alteragbes Proeminéncias Gssea

com particular atencéo nas

* Temperatura
= Coloragao
» Nivel de Humidade Fazer referéncia a

* Turgor alteracies nas notas

* Integridade da pele — de Enfermagem e
durante a passage

de turno. '

.Jnnncs_ﬁx]tm.ld:m Rieseanch and GualicyZ0L4) PFrevwacng Pressoee Toens i Hoepinals: & Tookic for ITngroving S aboy of Gare
avm by




AVALIACAO DE RISCO

- 95% das UP sdo evitaveis através da identificacdo precoce do

grau de risco .
Frazaz, B A (20041, Evidenos Based Prowecel Preventien of Prezsure Uloers.
oaerani of Geroadokgson! Mursing Vel 30 25, pp. £-11

- Os resultados da avaliagdo de risco e das reavaliagtes devem ser
registados e as intervengoes devem ser iniciadas no mais curto
espago de tempo.

Chrupa da sio s Fandas 20000 Py i dax diceras de presedo: prdisca & iz na madimoa. Lasboa: GATF

- Riscode desenvolver UP - apds a avaliacAoatravés do
julgamento elinico do enfermeiro efou através do uso de um

instrumento de avaliacio de risco validado,

Acedido em SHITEIE. Dispoeivel exa- i




ESCALA DE BRADEN

+ As Escalas de avaliagao de risco 2do ferramentas praticas,
faceis de utilizar e precisas para uma atuacio precoce por parte
dos enfermeiros permitindo assim a melhoria da qualidade dos

culdados prestados.

, P.L. Minpetss, C, G & Famads, K (2007). Bisoo e Desenvolviments #e Ulosras de Pressio. Inglemenraghbo Weckmsl
dm ezcads de Beeden. Lowres: L) - .

* Escalade Braden- Elaborada e aplicada em 1987 e encontra-se
em uso em varios palses do mundo como é o caso dos Estados
Unidos da América, Brasil, Coreia, Franca, entre outros.

Ferreire, P L., hivguéns, T, Geuvess 4 & Furtada B (9007). Rizos de Desemvolriments de Uleerss fe Pressds. Implasernsade
Mool de escada de Braden. Loares: Lissooidois

ESCALA DE BRADEN

o A sua aplicacdo em Portugal foi recomendada desde 2008 através
da Cireular Normativa N™ 35/DSQC/DSC, uma vez que esta
demonstra maior precisio, tendo sido testada e validada paraa
populacio portugiiessa .

Dirwgiiz-Gamal da Sacide (2008} Circrlar Saforradrs 5% SSTHGCTEEC - Avaliapio d= ries pors 2 Dloes de Preasdo - Faoala de Baco de Brades. Foroapal DG5

o Dwvaloratribuido a cada subescalavaria entre 1 e 4 (o menor
valor corresponde a um maior risco de desenvolvimento de (ilcera
de pressao).

o A pontuagéo final pode variar de 6 (valor de mais alto risco) até
23 (valor de mais baixo risco),

o Cutt -of @ deld,



ESCALA DE BRADEN

FET’CEP‘;EH‘ + Capacidade de reaccio significativaan Completamente limitada -
sensorial descnnlorto nenhuma lsmitagto
L. v
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Humidade = Mivel de exposigioda pele 3 humidade hiamidn, - pels raraments
b ! beaida
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+ Capacidade de alterar e controlara posigio Complstamente
HH s
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Problema - Nenhum peobilsea
deslizamento
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ESCALA DE BRADEN - ALERT®
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B0AS PRATICAS NA PREVENCAO DE
UpP

Redistribuigao da pressao,

Documentar a frequéncia dos posicionamentos,
Manter a toleranecia dos tecidos,

Boa nutricao,

Desenvolver e documentar um plano de cuidados

individualizado para o doente identificado como
alto risco de desenvolver UP,

Fornecer informacao ao doente/cuidador,

Providenciar formacgao e treino aos profissionais
de saiude .

HNutisnel [rewivese foe Heakh axed Care Excellence JNICE). G20L4). Pressare aloers § anid sy
uleers. Aosdifo ere 200072004 Dispoedvel swec borg: Opathwas woe arg U

BOAS PRATICAS NA PREVENCAO DE UP

o Incumprimento de boas praticas nos cuidados prestados a
doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade,
Daraspiiz -Carad da Smide G007 Oriscioedey dr Abordogen am Cuidoolar Confirsadoe Iotapradon .
Tlogras dle Prossio. Proveagdo. Listos: DiGS

o Be a UP apesar da aplicagio consistente de intervengies eficazes
se desenvolver, nfio podera refletir a qualidade de cuidados,

Brope A 1mE da [or iz am Farsdes (S0
Provangho das sloeras oy pressder prdriog Bosesds na dusdesoss. Liskos: GATF

o Os enfermeiros sio intervenientes privilegiados - diagnosticam
(= Prescrevernas Interve e s

Bodrigees, A S[ 5 Sormns, JV. (301} Fadores infl 1 don ruidedos de ank h (iriza ma prevengio de Glosres
Frussdo mnfa Ciendifica do Diesdlade o fno F FL S a Sande: Lk 1 e Enfar B, pz.B3




1. REDISTRIBUICAO DA PRESSAO

o Uso de almofadas;
o Uso de colchao anti-escaras/distribuidor de pressiao

Calecaneos ‘
Niao usar “sogras” ou

“donusts”

VNI -
BIPAP

o Necessitam de elevacio da cabeceira a 30°

o Frequentemente com Idade superior a 65 anos

o Ma perfusao tecidular — hipotensao

o Sudaciao

o Descontrole de esfinter vesical

o Agitacio psicomotora - hipoxémia

o Instabilidade hemodinamica nas primeiras horas

!

Como Prevenir UP nestes doentes? .




«Colocar almofadas atris das cos
e ombros,

2. DOCUMENTAR A FREQUENCIA DOS
POSICIONAMENTOS

o Encorajar os doentes que se encontrem em risco para se

reposicionarem frequentemente ou no minimo de 6/6 h e se
em alto risco de 4/4h.

o Deve ser documentada a frequéncia dos reposicionamentos

e criar um plano de reposicionamentos adequado ao doente

Fatiopal Institwte for Health and Care Excellenes (INICE] {20143 Pressure ulrers: prevention and manageament of
prassurae nlears Acedidasm 20072014 Dispanival em: hrrp Vparhways nlee org.uk

o No Sistema aplicativo ALERT® existe a possibilidade de escolher
e programar os posicionamentos de forma individualizada e
centrado na pessoa, tendo em conta o horario e o deetbito. .




3. MANTER A TOLERANCIA DOS TECIDOS

o Manter a pele seca e bem lubrificada, usando
uma fina pelicula de amido de milho em area
hiumida.

Frantzx R. A 2004) Ecsdence-Based Protocol Preventson of Pressore Ulcers. Jowrral of Gerostoloagecal Nurning. Val. 30
(2 pp. 21

o O uso de cremes para a preparacgao da pele de
modo a evitar danos na mesma.

Natwoza Care Excellezce INICE). (2014). Pressure ulcers: porer azd == of pr
duspeaivel em: s tascho s mes sox sk

5. DESENVOLVER E DOCUMENTAR UM PLANO
DE CUIDADOS

Considerar:

o

o resultado da avaliacao do risco e da pele,

a necessidade para o alivio de pressio adicional em
zonas consideradas de risco,

o]

a mobilidade,
a habilidade de se reposicionarem eles proprios,
outras comorbilidades,

0 0 0 O

a preferéncia do doente.

Maromal Instiure for Health and Care Excellersos (1CEL (2014i. Pressure uloers: preventiom s mulo::m:nl: q:d m—s-:-'ﬂme— 'ahe-:r-:-
Aoedifdo em SHTTEILL. DHspomieel exsc g



6. FORNECER INFORMACAO AO DOENTE/CUIDADOR
Essa informacao deve incluir:

o as causas da UP,
© 08 sinais precoces da UP,

o formas de prevencgao e as implicagoes de adquirir
uma UP.

o Deve ser demonstrado técnicas e equipamento
usado na prevencao de UP.

N Entrega de um panfleto educative
durante a hora da visita! .

Matiznal [rotiresa for Haakh ard Care Excallance (NICE. C3Duan. FPr wloars 3 1 and armaxs =f ulcarn.
Sarndhds aoem FOATT ﬂl:lL-I. Daspenivel am: bz ipaikorscs zoce org uk

7. PROVIDENCIAR FORMACAO E TREINO
A0S PROFISSIONAIS DE SAUDE

A formacao deve incluir:

o dano por pressao,

o como executar a avaliacio de risco e a avaliaciao da
pele,

O como reposiclonar,

o informacio dos aparelhos de redistribuicio da
pressao,

o discussio sobre a prevencao de UP com os doentes e
seus cuidadores,

o como promover o aconselhamento e apoio

o guem contactar para futuras informacoes e acoes. .

raraal Insmmurs Sy Bealrh andl Caye Excelleros (X1CEL (37141, Pressure ulcers: prevenmon axsd muqlm:u: -:-l! m—s-s-'n:ﬁ 'ﬁ:ll:‘\ﬂ"ﬂ-
Acedife sm IHOIEI. Dispomdrel sxac i 5



ASSEGURAR A CONTINUIDADE DO
PROJETO

o Manual tematico para consulta rapida da Equipa de
Enfermagem — entregue um exemplar a cada chefe
de equipa.

o Enfermeiros de Referéncia:
*1 Enfermeiro Especialista, por equipa

*1 Enfermeiro Especialista de horario fixo
(Manhas)

o Monitorizacao da avaliacao da pele, do risco através
da Kscala de Braden e das intervencoes da equipa de
enfermagem, trimezstralmente ou semestralmente. .

CONCLUSAO

o Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz pava
melhorar a gualidade dos cuidados de saide prestados de forma a
reduziros custes e assegurar melhores resultados em saiude nos doentes
em risco de desenvolver UP.

= E necezsaria uma abordagem sisteméatica na prevencio, gestdo o revisdo
doz acidentes.

e As TP reguerem uma avaliagéo mais eficaz assim como uma gestiao de
medidas preventivas.

= Eim portants o envolvimento de toda a equipa multidisciplinar na
prevencac de TP

o E fuleral o apoic do Enfermeire Chefe na concretizagio dos objetivos .
para a prevencac de TP,
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Apéndice Xl

Projeto SU: Prevenc¢do e Monitorizacao de UP no Servico de Urgéncia
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Prevencao e Monitorizacao de Ulceras de

Pressao no Servico de Urgéncia



Abril de 2015

Hospital Do Divino Espirito Santo, EPE

Ponta Delgada
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de Enfermagem

Prevencao e Monitorizacao de Ulceras de

Pressao no Servico de Urgéncia

Enfermeira Chefe: Paula Silva
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SIGLAS E ABREVIATURAS

CIPE® - Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DGS - Direcao- Geral da Saude

EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel

GAIF — Grupo Associativo de Investigacao em Feridas

NICE — Nacional Institute for Health and Care Excellence

NPUAP- National Pressure Ulcer Advisory Panel

UP — Ulcera de Pressao



Introducao

O envelhecimento humano é um processo de mudanca progressivo da
estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos, que inicia mesmo antes
do nascimento e que se desenvolve ao longo da vida. O envelhecimento ndo &
um problema mas sim uma parte natural do ciclo de vida e a pessoa deve ter a
oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o maximo de tempo
possivel, de forma independente e no seu meio habitual (Direccdo-Geral de
Saude, 2004).

Apesar do progresso das ciéncias da saude, que tem permitido 0 aumento
da longevidade, os ultimos anos de vida tém sido muitas vezes acompanhados
de situacbes de fragilidade e de incapacidade que frequentemente estéo
relacionadas com situacfes suscetiveis de prevencao (DGS, 2004). Uma pessoa

€ considerada “fragil” se reunir um conjunto de critérios pré-definidos e que

“sao preditivos de hospitalizagao prolongada, de mortalidade, de institucionalizagao e de
perda de funcdo apds uma hospitalizagdo. Nesses critérios encontra-se a idade superior a 65
anos, AVC, doencga crénica ou incapacitante, confusédo, depressdo, deméncia, perturbagcéo da
mobilidade, dependéncia para a realizacdo das AVD, queda nos uUltimos 3 meses, acamamento
prolongado, Ulceras de pressdo, desnutricdo, perda de peso ou de apetite, polimedicacéo,
deficits sensoriais de visao e audi¢do, problemas socioecondmicos e familiares, utilizagdo de

contengdes, incontinéncia e hospitalizacdo ndo programada nos ultimos 3 meses.” (DGS, 2004)

Inserido nos critérios de fragilidade encontra-se a presenca de Ulcera de
Pressdo (UP), que esta associada a hospitalizacBes prolongadas, sepsies e
mortalidade. Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados
morrerdo por ano devido a complicagcdes por UP que foram adquiridas em meio
hospitalar (Institute for Clinical Sistems Improvement (ICSI), 2012). Séo
resultados negativos de cuidados e sdo responsaveis por causar dor e

sofrimento aos doentes (Gunningberg, Stotts & ldvall, 2011).

Num servigco de Urgéncia, devido a sua situacdo de doenca, o doente
encontra-se muitas vezes dependente dos cuidados dos profissionais de saude,
ou porque estdo muito fracos para se reposicionarem ou porque estao
confinados em macas/camas devido a monitorizagdo cardiaca ou presenca de

soroterapia.



A Equipa de Enfermagem estd consciente que a avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP assim como a avaliacdo da pele sao atividades
autonomas de Enfermagem e sdo importantes para a seguranca do doente e
consecutivamente para a sua satisfacdo, no entanto ndo considera estas

intervengdes uma prioridade.

Nesta linha de pensamento, torna-se importante o envolvimento da equipa
de enfermagem para a uniformizagao de intervencdes de enfermagem no que
diz respeito a avaliacdo do Risco de Desenvolvimento de UP e na aplicacao de

boas praticas na sua prevencao.



Revisao Sistematica da Literatura

As UP sdo um problema de saude publica, tanto a nivel nacional como
internacional, com crescentes preocupacdes politicas e econdmicas devido aos
custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que imp&e ao doente, familia
e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevé que em Portugal cerca de
32% da populacgdo terd mais de 65 anos e 10% tera 80 anos e que existe uma
relacdo entre a idade avancada e o desenvolvimento de UP, este problema de
salude publica ird se tornar devastador para os profissionais de saude, devido
aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas

instituicdes (Ferreira, Minguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

A prevaléncia crescente das UP constituem um problema de saude
publica com repercussdes importantes na qualidade de vida do doente, da
familia e uma sobrecarga financeira para o agregado familiar e sistemas de
saude (GAIF, 2010).

Apesar de se ter pensado que todas as UP eram evitaveis, sabe-se hoje
que isso ndo corresponde a realidade devido a alguns fatores de risco que nao
sdo modificaAveis como a incontinéncia fecal, mobilidade e nivel de consciéncia
(GAIF, 2010).

E necessario aprofundar cada um dos fatores extrinsecos e intrinsecos
de forma a prever o desenvolvimento de UP e assim agir de forma preventiva

para a promocao da saude e prevencao da doenca.

Na Holanda, as UP séo a 42 doenca mais dispendiosa em cuidados de
salde porque consomem muitos recursos no que diz respeito a materiais
descartaveis, equipamento e tempo de Enfermagem (Deflloor & Grypdonck,
2005).

Em Portugal, os dados epidemiolégicos mais recentes sao relativos aos
cuidados hospitalares, onde a prevaléncia média de UP é de cerca de 11,5%
(DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo empirico realizado em
8 Instituigbes de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005,
gue incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevaléncia

de UP de 54,3% nas especialidades médicas e 60,2% no Servigo de Urgéncia.



No Servico de Urgéncia foi detetado valores de alto risco em doentes
parcial ou completamente limitados na percecdo sensorial (64.8%), como € o
caso de doentes acamados; 37.3% devido a imobilizacéo, 53,6% devido a friccdo
e forcas de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Servico

de Urgéncia com alto risco de desenvolver UP (Ferreira et al. 2007).

No Servico de Urgéncia, os doentes sdo hospitalizados por curtos
periodos de tempo, o0 que torna o risco mais dificil de avaliar mas a incidéncia de
eritema ndo branqueavel é significativamente superior que as restantes,
tornando-se ainda mais significativa se nado for reposicionado (Defloor &
Grypdonck, 2005).

Em 19/05/2011, a DGS emitiu uma orientacdo ao abrigo do artigo 2° do
Decreto Regulamentar n°® 66/2007, de 29 de Maio, na redac&o dada pelo Decreto
Regulamentar n°21/2008, de 2 de Dezembro a todos os Médicos e Enfermeiros
para proceder-se a avaliacéo do risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao
nos doentes, em todos o0s contextos assistenciais, independentemente do
diagnéstico clinico e necessidades em cuidados de saude, nas primeiras seis
horas apds admissao, utilizando instrumentos validados para Portugal como é o
caso da Escala de Braden. Recomendou periodos de reavaliacado do risco de
desenvolvimento de UP para as varias tipologias de servi¢o, sendo a reavaliacao

do risco de desenvolvimento de UP para o Servigo de Urgéncia de 24/24h.

A Escala de Braden foi elaborada e aplicada em 1987 e encontra-se em
uso em varios paises do mundo como € o caso dos Estados Unidos da América,
Brasil, Coreia, Franca, entre outros. Esta escala avalia 6 dimensdes: (1)
percecdo sensorial, (2) humidade, (3) atividade, (4) mobilidade, (5) nutricdo e (6)
friccdo e forgcas de deslizamento (Ferreira et al, 2007). O valor atribuido a cada
subescala varia entre 1 e 4 (0 menor valor corresponde a um maior risco de
desenvolvimento de ulcera de pressao), (DGS, 2011). A pontuacgédo final pode
variar de 6 (valor de mais alto risco) até 23 (valor de mais baixo risco), (Ferreira
et al, 2007). O cut-off sera de 16 (DGS, 2011).



O SO do SU esta inserido na tipologia de internamento, com uma
ocupacdo de 11 camas. Nao esta previsto o tempo de internamento dos doentes
em SO devido a fatores como a instabilidade hemodinamica do doente ou a
sobrelotacdo da capacidade dos Servigos de destino, podendo a permanéncia

dos doentes em SO variar entre horas ou dias.

Em 2014, o tempo médio de permanéncia no internamento em SO foi de
12.5 horas, contudo, um doente pode permanecer poucas horas ou levar dias
em que no final de 72 horas de internamento, o Sistema Informatico Glintt®

obriga a uma nova inscricdo do doente conduzindo a falsos resultados.

Neste levantamento estatistico também podemos constatar que o tempo
meédio diario de permanéncia por dia varia entre 12.43h e 18.5h, sendo os
periodos mais altos nos meses de Janeiro e Fevereiro e 0 mais baixo em
Novembro, o que podemos concluir que sendo o limite 11 camas, existe sempre

uma rotatividade de doentes no minimo de 150%/dia.

Para além destes numeros nao refletirem a realidade do tempo de
permanéncia dos doentes em SO, que é muito superior ao apresentado, €

essencial caracterizar o tipo de doentes internados em SO:

e Doentes com ventilagdo mecanica,

e Doentes com traumatismo vertebro-medulares,

e Doentes com idades superiores a 65 anos muitas vezes desnutridos e
com desidratacdes graves,

e Doentes com insuficiéncia respiratéria global por obesidade,

e DPOC/Insuficiéncia respiratoria global com necessidade de ventilacdo
nao invasiva,

e Doentes com alteracdo da perfusdo/oxigenacgéo periférica,

Estima-se que cerca de 95% UP s&o evitaveis através da identificacao
precoce do grau de risco. A avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP é
fundamental no planeamento e implementacdo de medidas para a sua
prevencdo e tratamento (Frantz, 2004). No entanto, “é reconhecido que a

utilizacdo destas praticas nao é sistematica nas unidades prestadoras de



cuidados de saude” (Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2015-2020,
pp.3882 (8)).

O papel dos enfermeiros é crucial na prevencdo de UP porque sdo 0s
profissionais que recolhem os dados, estabelecem diagndésticos, prescrevem e
realizam intervencdes e avaliam os resultados. Para isso, 0os enfermeiros
necessitam de saber as carateristicas individuais dos doentes mas também
identificar em cada situacao os fatores de risco principais como € o caso das UP
(Lucena, A. F., Santos, C.T., Pereira, A.G.S., Almeida, M. A., Dias, V. L. M.,
Friedrich, M.A., 2011).

A prevencao de UP é muitas vezes efetuada através do raciocinio clinico para

estabelecer as suas intervencdes de enfermagem, sem outro tipo de suporte.

Muitas estratégias de pensamentos diferentes foram usados no raciocinio
clinico dos enfermeiros para a prevencédo de Ulceras de pressao. No entanto, a
estratégia de pensamento "fazer escolhas", foi o mais utilizado e o objetivo
principal das enfermeiras estava no planeamento de intervencdes de
enfermagem (Fossum et al, 2011). Contudo, o conhecimento dos fatores de risco
e das medidas preventivas, por si s6, pode ndo ser indicador de que o0s
enfermeiros na sua pratica estéo atentos a problemética ou prestam os cuidados
que explicitam (Rodrigues & Soriano, 2011). O conhecimento dos enfermeiros
nao é um preditor independente significativo na avaliacdo do risco de UP e pode
até conduzir a estratégias preventivas e resultados inadequados (Demarré et al,
2012).

“A Boa Pratica advém da aplicagao de linhas orientadoras baseadas em
resultados de estudos sistematizados, fontes cientificas e na opinido de peritos
reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatorias dos clientes e dos
profissionais na resolugdo de problemas de saude especificos” (Ordem
Enfermeiros, 2007).

O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas praticas nos
cuidados prestados a doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade (DGS,
2007), no entanto, apesar do aparecimento de uma UP poder ser resultado de

cuidados insuficientes ou inapropriados, se a UP apesar da aplicacdo



consistente de intervengbes eficazes se desenvolver, ndo podera refletir a
qualidade de cuidados (GAIF, 2010).

NICE (2014), considera que um adulto esta em risco de desenvolver UP
quando apoOs a avaliacdo através do julgamento clinico do enfermeiro e/ou
através do uso de um instrumento de avaliacdo de risco validado, esta pessoa
se encontra em risco. Os adultos considerados em alto risco tém a isso
associado multiplos fatores de risco como mobilidade limitada significativa, perda
de sensibilidade significativa, histéria de Ulcera de pressao, deficiéncia
nutricional, impossibilidade de se reposicionar sem ajuda e défice cognitivo
significativo (NICE, 2014). Outros autores diferenciam esses fatores de risco em
extrinsecos como a pressao, friccdo, forcas de deslizamento, superficies de
apoio, humidade, uso de irritantes cutaneos (sabdes, desinfetantes) e medicacao
(sedativa e corticoesteroides) e fatores intrinsecos como a idade (superior a 65
anos), insuficiéncia vasomotora e pressao arterial baixa, imobilidade, Diabetes
Mellitus, desnutricdo/desidratacdo, vasoconstricdo periférica, alteracdes
endoteliais e condicao fisica (Ferreira et al, 2007, p.7). Esta diferenciacdo dos
fatores extrinsecos e intrinsecos podera facilitar a intervencéo direcionando a

cada fator de risco o cuidado a prestar, devido a sua facil identificacao.

A Escala de Braden n&o deve ser utilizada isoladamente para a avaliagdo
do risco de UP, deve ser acompanhada por uma avaliagdo regular da pele
(Frantz, 2004), sendo a escala parte de uma avaliacao holistica completa (GAIF,
2010).

Assim, todos os doentes admitidos numa Instituicdo de Saude devem ser
submetidos a uma avaliacdo de risco de desenvolver UP e consiste numa
avaliacao inicial onde se inclui a avaliagdo da pele; avaliacdo do risco de
desenvolver uma UP recorrendo a uma escala de avaliacao de risco; avaliacdo
do risco nutricional e avaliacdo global do doente e posteriormente uma
reavaliacdo de acordo com o risco. No entanto, apenas uma minoria de
enfermeiros efetua uma avaliacdo do risco de desenvolver UP, sendo essa
avaliacdo a menos utilizada pelos enfermeiros na prevencéao quando deveria ser

considerado como suporte diagnostico de todos os outros (GAIF, 2010).



A Prevencdo das UP sustenta-se em dois pilares: a identificacdo dos
individuos com risco de desenvolvimento de UP e a implementacdo de
estratégias de prevencao em cada um dos individuos identificados como sendo
de risco (GAIF, 2010).

A intervencao para prevenir o desenvolvimento da UP incide diretamente
na reducédo dos efeitos da presséo no corpo e aumentar a tolerancia dos
tecidos.

Todos os doentes em risco de desenvolver UP devem ser colocados numa
superficie de reducéo de pressédo, seja na cama ou cadeira, de espuma, ar, gel

ou agua.

Intervencdes para manter a tolerancia dos tecidos consiste em manter a
pele seca e bem lubrificada, usando uma fina pelicula de amido de milho em
area humida e creme hidratantes em pele seca. Uma boa nutri¢cdo é fundamental
para manter a integridade da pele, o doente com compromisso da nutricdo deve
ter um plano nutricional e suplementos alimentares implementados (Frantz,
2004).

Realizar e documentar uma avaliacao de risco de UP tendo em conta 0s
fatores de risco, 0 uso de uma escala de avaliacéo de risco validada para apoiar
o julgamento clinico, reavaliar sempre que houver uma alteracdo do estado
clinico (NICE, 2014).

Neste tipo de cuidados, os protocolos, guias ou orientacdes predefinidas
demonstram melhoria nos cuidados prestados (Rodrigues e Soriano, 2011). Os
resultados da avaliacdo de risco e das reavaliacfes devem ser registados e as
intervencdes devem ser iniciadas no mais curto espaco de tempo (GAIF, 2010;
Gunningberg, Stotts & Idvall, 2011).

Desenvolver e documentar um plano de cuidados individualizado para o
doente que foi identificado como alto risco de desenvolver UP, tendo em
consideracao o resultado da avaliacdo do risco e da pele, a necessidade para o
alivio de pressédo adicional em zonas consideradas de risco, a mobilidade e a
habilidade de se reposicionarem eles proprios, outras comorbilidades e a
preferéncia do doente (NICE, 2014).



Providenciar formagéo e treino aos profissionais de saude referindo quem
provavelmente estara em risco de desenvolver UP, como identificar dano por
pressdo, quais 0s passos a utilizar na prevencao de UP, quem contactar para
futuras informacdes e acdes. Esta formacado também deve incluir como executar
a avaliacao de risco e a avaliacdo da pele, como reposicionar, informacgéo dos
aparelhos de redistribuicéo da presséao, discusséo sobre a prevencéo de UP com
os doentes e seus cuidadores, detalhes de fontes de aconselhamento e apoio
(Frantz, 2004; NICE, 2014).

A Qualidade na saude assenta em varias dimensdes como a pertinéncia
dos cuidados, a sua seguranca, a sua aceitabilidade e acessibilidade e a sua
prestacdo no momento adequado, garantindo também a continuidade dos
cuidados, a sua eficiéncia e efetividade (Plano Nacional para a Seguranca dos
doentes 2015-2020).

Atualmente, no Servigco de Urgéncia, ndo existe avaliacdo do risco de
desenvolvimento de UP através da utilizacdo de uma escala ou a avaliacdo da

pele de forma organizada ou sistematizada pela equipa de Enfermagem.

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar
a qualidade dos cuidados de saude prestados de forma a reduzir os custos e
assegurar melhores resultados de saude nos doentes em risco, Assim, uma
abordagem sistematica na prevencdo, gestdo e revisdo dos acidentes €
necessaria. As UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestéo
de medidas preventivas. Apesar do avanco de cuidados médicos, a prevaléncia
de UP continua elevada durante a hospitalizacéo (Alja‘afreh, M. & Mosleh, S.M,
2013).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 recomenda
que “as instituicdes realizem, de forma sistematica, a avaliagcdo do risco, a
prevencao e o tratamento das Ulceras de pressao, de acordo com a realidade
institucional, e que realizem auditorias internas para assegurar a melhoria

continua destas praticas”, estabelecendo como metas para o final de 2020:



a) 95% das instituicdes prestadoras de cuidados de saude implementaram
praticas para avaliar, prevenir e tratar UP,
b) Reduzir em 50% face a 2014 o numero de UP adquiridas nas Instituicées

do Servico Nacional de Saude.

FINALIDADE

» Promover boas praticas na Equipa de Enfermagem na Prevencdo de

Ulceras de Presséo na pessoa internada em SO, no Servi¢o de Urgéncia;

OBJETIVOS
Objetivo Geral

» Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados ao doente/familia em risco de desenvolvimento de UP,

internado no Servico de Urgéncia;

Objetivos Especificos

» Capacitar a equipa de enfermagem para a aplicacao da Escala de Braden
e prevencao das UP;

» Criar folha de auditoria interna aos registos de enfermagem relacionada
com a avaliagéo do risco de desenvolvimento de UP no SU

ENUNCIADO DESCRITIVO

e Prevencao de Complicacoes

Checklist de Heather Palmer

1. Dimensao Estudada

Adequacéao técnico-cientifica



2. Unidades de estudo

e Utilizadores incluidos na avaliacéo

Todos os doentes que se enquadram nos critérios propostos pela
orientacdo da DGS do artigo 2° do Decreto Regulamentar n® 66/2007, de

29 de Maio, internados em SO;

e Profissionais em avaliacdo

Todos os enfermeiros em prestacéo de cuidados diretos no SO;

e Periodo de tempo que se avalia

Periodo de Julho a Dezembro de 2015;

3. Tipo de dados
Processo
4. Fonte de dados

Registos Institucionais- Processo clinico obtido através do Sistema
Informatico Glintt®

5. Tipo de avaliagao
Interna: Inter-pares
6. Critérios de avaliacdo

Critérios Explicitos — Normativos



Critérios

ExcecOes

Esclarecimentos

Na admissédo de doentes no
SO o enfermeiro deve:

- Realizar a avalia¢édo do
risco de Ulcera de presséo
nas primeiras 6h apos
admisséo.

- Realizar a avaliagédo da
condicao da pele nas
primeiras 6h apds admissao

- Realizar a avalia¢é@o do
risco de Ulcera de presséo de
24 em 24 horas

- Realizar a Avaliagéo da
condicdo da pele de 24 em
24 horas

- Realizar a avaliacéo do
risco de Ulcera de pressao
sempre que se verifiguem
alteracdes do estado geral do
doente

- Registar o score da
avaliacdo do risco através da
escala de Braden

- Registar as intervencgdes de
enfermagem ap0s avaliagdo
de alto risco

- Doentes com idade inferior
a 18 anos

- Doentes em assisténcia
ambulatéria ou em qualquer
situagédo em que ndo esta
previsto tempo de
internamento superior ou
igual a 24 horas, a menos
gue exista alteragc&o no
estado clinico

- Portadores de doenca
mental

- Portadores de patologia em
gue esteja implicito o risco de
automutilagao.

De acordo com a
Orientacdo da Diregéo —
Geral da Saude de
19/05/2011

“Escala de Braden: versao
adulto e Pediétrica (Braden

Q)’




7. Colheita de Dados
Enfermeiro coordenador do projeto — (Instrumento de Auditoria de registos)

8. Relacédo temporal

Retrospetiva

9. Selecao da amostra

Institucional

Indicadores

e Epidemiolégicos
v' Percentagem de utentes com alto risco e com baixo risco de UP
v' Taxa de incidéncia de UP
e Processo
v" 10% de todos os doentes internados em SO tenham avaliacdo das
intervencdes de Enfermagem apds a avaliacdo do doente como
sendo de alto risco
e Resultados
v" 10% de todos os doentes internados em SO tenham avaliacdo do
risco de desenvolvimento de UP através da aplicacao da Escala de
Braden e da avaliacdo da pele, salvo excec¢des, nas primeiras 6
horas apds admisséo
e Estrutura
v" 10% de todos os doentes internados em SO avaliados como sendo
de alto risco foi utilizado dispositivo de alivio de pressao
v' 10% de todos os doentes internados em SO avaliados como sendo

de alto risco foi garantida a protecéo da pele



10.Intervencgéo Prevista

Medidas Educacionais

Formacdo em Servigo para divulgacdo e envolvimento da Equipa de
Enfermagem no projeto “Prevenc¢ao de UP no Servigo de Urgéncia”;
Formacgé&o em Servico sobre a avaliagdo do Risco de Desenvolvimento
de UP através da utilizacdo da Escala de Braden e Avaliacédo da pele;
Discusséo de estudos de caso de forma a realizar intervencbes de
enfermagem tendo em conta os diferentes niveis de risco e a melhor
evidéncia possivel;

Elaboracdo de Dossier tematico para consulta pela equipa de
enfermagem com documentos de apoio relacionados com a

prevencao de UP baseado na melhor evidéncia possivel;

Mudancas estruturais

Aquisicao de um dispositivo de alivio de presséo (colchdo de presséo
alterna/gel);

Aquisicdo de cremes barreira/ protetores da pele (corpitol spray,
placas hidrocoloides extra finas);

Realizacéo de folhetos para realizacdo de ensinos a familia e doente

no momento da alta;
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ANEXO II- Descricao da Escala de Braden



ANEXO IlI- Instrumento de Auditoria de Registos



Avaliagdo do Risco de Desenvolvimento de Ulceras de Presséo Registo,
Interveng&o e Monitorizagao

Instrumento de Auditoria de Registos

Més Auditor Processo n°

Crltérlos Sim Nao Nao
aplicavel

Esté registado a avaliacdo do risco de Ulcera de pressdo nas

primeiras 6h apds admisséao

Esta registado a condicdo da pele nas primeiras 6h apéds

admissao

Esté registado a avaliacdo do risco de Ulcera de pressao de 24

em 24 horas

Esté registado a condicdo da pele de 24 em 24 horas

Esta registado a avaliacao do risco de Ulcera de pressdo sempre

que se verifiguem alteracdes do estado geral do doente

O registo de enfermagem menciona o score encontrado na escala

de Braden

O registo de enfermagem menciona diagndsticos e intervencdes de

enfermagem

Adaptado de: Direcao-Geral da Sadde (2011). Circular Informativa Ne: 35/DSQC/DSC - Avaliagdo do risco para a Ulcera de Presséo - Escala de Risco
de Braden. Portugal: DGS. Acedido a 1-06-2014.
Disponivel em http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-35dsgcdsc-de-

12122008.aspx



http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-35dsqcdsc-de-12122008.aspx
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-35dsqcdsc-de-12122008.aspx

ANEXO IV — Cronograma de Atividades



Atividades

2015

2016

Pesquisa de bibliografia atualizada sobre o tema

Elaboragédo do projeto

Apresentagdo do Projeto a Equipa de Enfermagem

Formacé&o da equipa de enfermagem sobre a avaliag&o do risco de desenvolvimento de UP
e implementag&o de boas praticas na prevengao

Criagdo da folha de auditoria de avaliagéo interna do SU

Submeter a aprovagao da folha de auditoria interna & Enfermeira chefe do SU

Monitorizacéo e avaliagdo dos resultados obtidos, semestralmente

Divulgagéo dos resultados obtidos

Redefinicdo de estratégias de atuagao perante os resultados obtidos




APENDICE XII

Sesséo de Formagéo:

Apresentacdo do projeto a equipa de enfermagem



Hospital do Divino P
Espinto Siamo “
VT ok

Prevencao e Monitorizacao de
Ulceras de Pressao no Servico de

Urgéncia

9 PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA

. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE
. ENFERMAGEM
&
Enfermeira Eunice Pires 2015
SUMARIO

o Epidemiologia
o Conceitos
Ulcera de Pressdo
Classificagdo
o Fatores de Risco
o Prevengdo
Avaltagdo compreensiva da pele
Avaliogdo de risco — Escala de Braden

o Boas Praticas na Prevencio de UP

o Projeto de Melhoria Continua da Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem

o Conclusao .




OBJETIVOS

Objetivo Geral
Capacitara Equipa de Enfermagem do Servigo de Urgéncia
para a prevengio de Ulceras de Pressio

Objetivos especificos:
Compreender os principais conceitos;
Compreender a Avaliagio Compreensiva da Pele;
Analizsara Escala de Braden como instrumento de
avaliaciode risco;
Compreender as boas praticas na prevengio de UP.

EPIDEMIOLOGIA

o A Ulcera de Pressio (UP) esté associada a hospitalizacies
prolongadas, sépsis e mortalidade,

o Constituem um problema de satide piibliea:
- repercussies na qualidade de vida do doente,
- da familia

- uma sobrecarga financeira para o agregado familiar e
Sistemas de Satude.

Grupo Assoclativo de Investigagiio am Feridas (20100
Prevengooe dos diceroe de presee; pratios boseado na evidenna. Lizhona: GAIF

o Sio resultados negativos de cuidados e sfio responsaveis por

causar dor e sofrimento aos doentes, m.

rorrangbery, L, Biotte, WA & [deall, E., (2311}, Hogital-equirsd pressrore oloers intwo Swedish. ©ounty Councils: cooas-es
datn mx tha frordation Sor futore goality improrsmant. fntersational Wound Jowrnal. 3i5), pp. #8547



o O aparecimento de uma UP deve-ze a0 ineumprimento de boas
praticas nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos
periodos de imobilidade.

Diregilo -Jural da Budda (2007). Oruniapier de Abardogem em Cudidador Cosdinuadar fnisgradas .
Lceras dir Proasda. Provngda. Lisbos: DOS

o Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados
morrerdo por ano devido a complicagies por TP,
[xatiteda for Clinicad Bistems [mprovemsasn: QST 2002

o Na Holanda, sdo a 4* doenga mais dispendiosa em cuidados de
salde porgue consomem muitos recursos no gue diz respeitoa
materiais descartaveis, equipamento e tempo de Enfermagem.

Dafleer, T. & Soypdonck, RM.F H. (204 Frassurs oloers: validsion of two fak i sl Jowermnd of Clinscal Jl'ur.
R

o Em Portugal, os dados epidemiolégicos mais recentes
sao relativos aos cuidados hospitalares, onde a

prevaléencia média de UP é de cerca de 11,5%.
Dhiregin- Geral da Sande (2011). Excals de Braden: Versio Aduko e Pedisinea (Braden @5 Portugal: BGS

0 54.3% nas Especialidades Médicas

o 60.2% no Servigo de Urgéncia:
- limita¢ao na percecio sensorial,
- imobilizacao,
- friccao e forcas de deslizamento.

Farreira, P L, Mingudns, C., Gouvesa J. & Furtado, B (2007 Risen da Dasenvolvimanio da Ulearas da Prassio. Implesantagho

Marmonal da Escala de Braden. Loure:: Lu:mb



o Prevaléncia de 56% de UP em 1dades entre 80-90
anos;

o 83% das zonas de pressio centram-se na regifio
sacrococcigea e calcaneo.

Mzcen (2. & Cowrman 8. 2002 Pressors wloar prevalance and prevenizs pracisoes mm cars of tha oldar perscs 2 the Repohilic of
Trulazd.

Jomermal OF Clinieal Nurmng  Wal 28 (3-4), pp. 36L.T1

O risco de desenvolvimento de UP aumenta
consideravelmente quando se combina a imobilidade
compromisso do sistema imunitario e perda de massa
muscular.

Dareciz -Oured du Sadde 2007). Orieciopiar dr Abordoges am Cuidodas Cantiowadon |
Clogras de Prossdo. Privengdo. Lizhos: DGS

EsTuDo DE CASO

Homem 73 anos, caucasiano, casado
AP

Paralisia Facial,

DCv,

Doenga Ostecarticular,

HTA

Parcialmente dependente nas suas AVD - Deambula com
andarilho

Triagem — 29/04/2015 21:14

“vem com bombeiros e esposa por cefaleia occipital e
cervical e com agravamento da diminuiedo da forga muscular
doz membros inferiores; Facala de coma de Glasgow:15; .
Temperatura; 36.1°C, Escala de dor:5”



Balcoes - 29/04/20156 22:40

“ 0 Sr. X recorre ao SU por cefaleia intensa, A
entrada muito queixoso. Puncionado acesso venoso periférico.
Ficou com analgesia em curso. Ira efetuar TAC-CE pela
manha.”

Baleoes — 30/04/2015 622

“0 gr. X com mondlogo alto, confuso, com tentativa de
auto-levante, Fol administrado Haldol 10mg. Pouco eficaz.
Inguietude no leito, imobilizado dos membros superiores.”

Balcdes — 11:02
“ITtente obzervado pelo neurologista,
“Hemorragia intra-patenquimatosa parieto-oceipital
dta com rotura ventricular e sangue em grande quantidade
na ponta oecipital do ventriculo lateral dto” .

o fol para S0O7,

Sala de Observacao- 11:58

Imobilizado para prevencio de acidentes
Escala de Braden- 11 (alto risco)




Sala de Observagoes

Protegdo com placa de poliuretano espuma (calcaneo) em
ambos os cotovelos,

Acidos gordos hiperoxigenados (corpitol Spray) no eotovelo
esquerdo.

Internamento — 30/04/2015 15:03
o Faz referéncia & cavacterizacio da pele realizada no S0

a Inteé%en@ﬁes para a prevencdo e tratamento de UP realizados
el

Internamento - 1/05/2015 16:19
o Colocado colchao de pressao alterna
o Mantém intervengies iniciadas em SO

Internamento — 11/05/2015 15:11
o Toralmente dependente nas suas AVD
o Cicatrizacio das UP de ambos os cotovelos, sem lestes na pele .

ORIENTACAO DA DIRECAO - GERAL DE SAUDE

o “Avaliagio do risco de desenvolvimento de UP, em todos os
contextos assistenciais, independentemente do diagnéstico clinico
e necessidades em cuidados de satide, nas primeiras seis horas
apos admissao”,

o Utilizagfo da Escala de Braden e do Instrumento de Avaliagio da
pele (validados para Portugal);

i B hes i S OO0, ety ity o SR TORRN TR ol oo g o L0 b Pl - Foainly e i e Bl Fosmagsl D605 Aoy 108 e
Dimgonkwel men 25 Fevwvr ER S ERCTC RSN -2 CN S TR T ARG E B0 TN i ETRA N R o Ol - (e Tmad i e~ 0 - 2SS ngn oo 12 112 HEE aag



PLANO NACIONAL PARA A
SEGURAN CA DOS DOENTES
2015-2020

o “melhorar a gestéo de riscos associados a prestagio de
culdados de satde”

o “deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los,
identificando as a¢oes de melhoria a desencadear.”

Drarepde — Geval do Swide (20050 Plans Macisnr] pare & Sagursngs e Deenres 5015.2050. Despache o 1400452005 ey Dobris da
Begublica, 2" sépie. 5 "I6.00 e fevereiyo @ D015, pp. IBS0C7.3EEIL0G

7° OBJETIVO ESTRATEGICO- PREVENIR A
OCORRENCIA DE UP

o “"as instituigdes realizem, de forma sistematica, a avaliagiodo
risco, a prevengio e o tratamento das ilceras de pressiio, que
realizem auditorias internas para assegurar a melhoria continua
destas praticas”

Metas para o final de 2020;

o 95% das instituicies prestadoras de cuidados de satde
implementaram praticas para avaliar, prevenir e tratar UP,

o Reduzirem 50% face a 2014 o nimero de UP adquiridas nas

Instituigdes do Servigo Nacional de Sande, .



CONCEITOS

Ulcera de Pressao

o "uma lesao localizada da pele efou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia ossea, em
resultado da pressao ou de uma combinacio entre esta
e forcas de tor¢ido.”

Europeaa Preurs Uker Advissry Paoed pad Necional Presesrs Uloer Adrizery Pamel 2008, p.5

© “o principal factor causal é a aplicagao localizada de
Hressfw numa area de pele ndo adaptada a magnitude
estas forcas.”

Mpron, M., CI0040 Pravpds ¢ malasemie s oo O pressdo ! O Goweta ¢ i Furdosh, Trad |Leores: LosoclEpoln (mendogho o srgmel
The Preveanon aail Teeatmens of Pressurs e, 2001, H

CLASSIFICACAO DE UP

Pele intacta com eritema ndo branquedvel de uma drea localizad.
Categorial S
mormalmente sohreuma proeminénciadese, descoloragioda pele, calor,
Edtemanto edema, tumedac o ou dor podem tambem estar presentes. Em pele escura
branqueivel em pede | P Ja e 10 ser visivel o branguesimento
et EPUAP e NN P ot

Perda parcial da espessiara da derme que se apeesenta comi uma ferida
Coeperill | pticial ial (rasa) com feito sermelbo s sem crosta, Rode também:
apeesentar-secoma Hictess fochada ou aberta peeenchico por Ikuldo seross o

perdaparcal da
GPB-H“!*“ sero-hensitico 3
Perda total da espessura tecidular, Pode ser visivel o tecido adiposo
- -
"“.' ‘T " mas ndo €250 3 os assos, tenddes ou miscualas. Pode
el toeal da
T e estar presenteslgum tecido desvitalizaco {Fbring humida). Pode incluir lesio
{ Tecdo subostanee | S3VitAa e encapsulamenta
o TTUAT £ NPUAR o

CavegorialV | ferda total da espessaira dus tecidos com exposicin dos tendies & musculos.

; M08 | Podeestas preseate tecida desvitalizado (fibrina humida) e nu necricica.
empeomrades | g entementesincavitisiose fstuladas.
v R 62 EFUAR e MPUAR om




NOVAS CATEGORIAS

Perda wotal da espessana dos reddos ma qual a
Categoria nio peofundidade atual & ukeera cmd Boquesds pel
praduivel fincdassificavel Preseta din lesico pecnitioo.
Perda total da pele on tecidos,
fundidade ind inad. EPUAP e MIUAP so00)

P

Arca vermedho escuro ou pimpura Jocalizads em pele

imacta e descolorada ou flictens preenchinda com singue,

Suspeita de besdo profunda | provocads com danos no tecids mede subjacente pela
dos tecidos pevssio e on forgas de torgio.

FPUAR e KPR

Fatores de risco

o idade avancada,

o imobilidade,

o diminuicio da sensibilidade,
o friccao e deslizamento,

o desnutrigio,

o humidade excessiva,

o presenca de co-morbilidades.

Frazsz, 0004; Defloor & Orypéonck, 5003; Ferreira sl 007 Ounningsery, Ststte & vall, 2001 Lydar, Wasg,
Materaky,, Curry, Kliman, .. & Hunt, 2012 MICE, 2014, .



AVALIACAO COMPREENSIVA DA

Consizte na “Head to Toe™
; - Observar
: ! T com particular atengio nas
alteracies Proeminéncias ossea

* Temperatura
* Coloragéo

* Nivel de Humidade Fazer referéncia a
. TUIEUI_‘ alteragies nas notas
* Integridade da pele _ de Enfermagem e

durante a passage
de turno, .

Apeocy e Healtiear: Besearch and GuallcyC20L 4 Prevearny Fressoee Uoers 8 Hosplrale: & Toolkicfoe Ingroviag Guallcy of Cape
wrw aben

AVALIACAO DE RISCO

No Servigo de Urgéncia, os doentes sio hospitalizados por curtos
periodos de tempo, o que torna o risco mais dificil de avaliar mas
a incidéncia de eritema néo branqueavel é significativamente

SUpPEeTrior gue as restantes.
Tiefloor, T. & Chypdonck, 30 F.H. (20{4). Presrore uloers: raldatizn of tws rak mcalan.
waurnal of Clheical Mwrsey. 14, pp 575362

95% das UP sfio evitaveis através da identificagio precoce do

grau de risco .
Franix, B A 204). Evidance-EBasad Pretom] Ersvantios of Frasrers Uloirs.
waurnal of Geranfaiogical Nureeg, Vol 31 (2, pg. 4-11

+ Oz resultados da avaliagio de risco e das reavaliagdes devem ser
registados e as intervengdes devem ser inieladas no mais curto

espaco de tempo.
Grape Asssciptive @ [nvestgecde em Feridas (20001, Prevnpds das sheros de pressdor prdiics Bosends mo suokencio. Lishoa:




ESCALA DE BRADEN

o A suaaplicaciio em Portugal foi recomendada desde 2008 através
da Circular Normativa N 85/DSQC/DEC, uma vez que esta
demonstra maior precisfio, tendo sido testada e validada paraa

populacio portuguesa .
o Avalia 6 dimensdes: (1) percecio sensorial, (2) humidade,

(3) atividade, (4) mobilidade, (5) nutricdo e (6) friccdo e
forgas de deslizamento,

o A pontuacdo final pode variar de 6 (valor de mais alto risco) até
23 (valor de mais baixo risco).

o Cutt-of é&delb.

T Coed 1L Eusvdile 135061 Circular buformasive 55 S TEQCIEC . Avalispio ds R [ Do s Pressdo - Esaa'o de Risrose Srode. Fomagal: IOE

ESCALA DE BRADEN

Percepgéo Capacidade de reacgio significativaan Completaments Limitada -
H desconlorto nanhuma leitagho

o' e
L. r
H . A Palo monstantements
Hﬁ@ = Mivel de exposigio da pele i humidade hiimida - pele raramente
hibeida

AWE + Mivel de actividade fisica Acamado - anda frequentements

= Capacidade de alterar & controlara posicio

wpe Complataments
MD € o carpe imohilizads - nenhuma
y limitapio
W + Alimentacio habitual Mutto pobrs - Excelanta

-

Fricgioe forgas de [ Durantea mobilizagio da cama ou cadeira Problema - Nenhum ]:'

el

Dicwgio- Cwral da Basde (D31). Excala do Broden: Varsio Adcks o Fedmieca (Bradim & Portugal: OGS




DOENTES SUJEITOS A LONGOS PERIODOS
DE IMOBILIDADE NO SO

o Doentes com necessidade de ventilacdo mecanica,

o Doentes politraumatizados graves,

o Doentes com idades superiores a 65 anos,

o DPOC/Insuficiéncia Respiratoria Global com
necessidade de ventilagao néo invasiva,

o Doentes com alteracio da perfusio/oxigenacio
periférica (sépsis).

B0OAS PRATICAS NA PREVENCAO DE UP

o Incumprimentode boas praticas nos cuidados prestados a
doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade,
Dorecis -Oural da Sadde 2007 Orieciocdes de Abordopen sm Cuidodas Coniinsados Jadegrados .
Lloaras de Prossio. Prévengdo. Lishos: DG8

o Se a UP apesar da aplicagio consistente de intervengoes eficazes
se desenvolver, nao podera refletir a qualidade de cuidados,
Cbroge Ansocintivo ga [ovesiagugis am Fersdes (03105
Provanpss das slogras dle pressdor prdtiog Boseads na suadeaciy, Lishos: GALF

o Os enfermeiros sdo intervenientes privilegiados - diagnosticam
=] prescrevemas ]ntEI‘VEHl}DﬂB

Bodrigzes, A 30, & Sorins, JV. (2011}, Fasseus influsncisdsces fon cuidadon Sa anh forracibari in e il
" gramain. Heiata Casetifica dn Dnidads de Inuesigapds em Ciencias da Saiie: Darminio ds Enjermages, N5, ;;':.



BOAS PRATICAS NA PREVENCAO DE
(0]

I Redistribuigao da pressao,
Documentar a frequéncia dos posicionamentos,
Manter a tolerancia dos tecidos,
Boa nutricao,
Desenvolver & documentar um plano de cuidados

individualizado para o doente identificado como
alto risco de desenvolver UP,

+ Fornecer informacéao ao doente/cuidador,

7 Providenciar formacao e treino aos profissionais
de satude .

Hezienal [xeivese for Heakh aed Cape Excellence (NICED (20040 Fressare sy g and ol @
uleers. Acedilo exe 20V0TIN0E. Dispoadeel s bome (parhways woce o ul

REDISTRIBUICAO DA PRESSAO

o Uso de almofadas;

o Uso de colchéao pressao alterna (células com diametro >
10 cm) ou viscoelastica

Calcaneos
Nao usar “sogras” ou

“donuts”
Agency for Haaltheare Research and Quality2014) Preveztay Presstzw Ulkers = Hoogitals: A Tookkit Sor Iregprovmyg Quality of Care

IR AR RS



VNI - BIPAP

o Necessitam de elevagio da cabeceira a 307

o Frequentemente com Idade superior a 65 anos

o Ma perfuséo tecidular — hipotensao

o Sudacgéo

o Descontrole de esfinter vesical

o Agitacdo psicomotora — hipoxémia

o Sonoléncia — hipercapnia

o Instabilidade hemodindmica nas primeiras horas

Como Prevenir UP nestes doentes? .

Apeocy e Healtiear: Besearch and GuallcyC20L 4 Prevearny Fressoee Uoers 8 Hosplrale: & Toolkicfoe Ingroviag Guallcy of Cape
ww abey g

*Explicar ao doente porgue precisa
ser reposicionado,

sColocar almofadas atris das costas
e ombros,

*Reposicionaros doentes sobre o sen
estomago a 30° apoiadoem
almofadas,

*Pequenocs e frequentes
reposicionamentos,

oA desidratacio é frequente nestes
doentes, oferecer pequenos golos de

Apua, sempre que possivel

Aperey fe Healthiear: Bestanth and GualleyCI0L4 Prevearay Presames Uhers i Hoapleala: 4 Toodkicfhe Ingrovag Gualley of Cape

wre AbEg Epr




MANTER A TOLERANCIA DOS TECIDOS

o Manter a pele seca e bem lubrificada.

Franrz, B. A 2004). Evideoce.Based Protocol Prevenrson of Pressure Ulcers. JSowrnol of Geransolagical Nursing. Vel. 30
2, pp. 411

o O uso de cremes para a preparacao da pele de
modo a evitar danos na mesma.

Narwosal Tnsteute Sy Health and Care Excellencs (NICE). (2014). Pressure ulcers: prevenrson and managewent of pressare
whoers. Acedsds em 200772014, Dispeaivel em: i Meathwnrs nice sox ok

S—
.-
% tospro
= e w
=
.
I
B
e »w ! ; =
B arso -

DESENVOLVER E DOCUMENTAR UM PLANO DE
CUIDADOS

Considerar:

o o resultado da avaliaciao do risco e da pele,

o a necessidade para o alivio de pressio adicional em
zonas consideradas de risco,

o a mobilidade,

o a habilidade de se reposicionarem eles proprios,
o putras comorbilidades,

o a preferéncia do doente.

waroral Insrrure for Healrh and Care Exoellencs (¥ICEL 120141, Pressure ulcers: preventon ped manegement of presvare wlosrs
Acedido em D0TEI14. Dispoxdvel exec jroppeshieers nlce g wk




PROVIDENCIAR FORMACAO E TREINO AOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

A formacdo deve incluir:

o dano por pressio,

o como executar a avaliacdo de risco e a avaliacdo da pele,
O como reposicionar,

o mformacéo dos aparelhos de redistribuigdo da pressao,

o discussio sobre a prevencio de UP com os doentes e seus
cuidadores,

o como promover o aconselhamento e apoio
o quem contactar para futuras informacdes e acdes.

www . puclas ugent. be/international elearning html

roaroral Inscrures o Eisalrk and Care Excellwos ¥1CEL (20141, Pressure uleees: preventon sed msanpgement of presrars walosrs
o em S0TIE0LY. Dispowdvel exc hrp veeshwnrs pice srg uk

PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE PARA A QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Prevencio e Monitorizacao de Ulceras de
Pressio no Servico de Urgéncia



ENUNCIADO DESCRITIVO
o Prevengio de comphcagdes

Checklist de Heather Palmer

1. Dimensao Estudada
o Adequacio téenico-cientifiea

2. Unidades de estudo
o Utilizadores incluidos na avaliacao

Todos os doentes que se engquadram nos eritérios propostos
Eela orientacio da DGS do artigo 27 do Decreto
egulamentar n® 66/2007, de 29 de Maio, internados em S0);

Profissionais em avaliagao
o Todos oz enfermeiros em prestacio de cuidados diretos no

Periodo de tempo que se avalia
o Periodo de Julho a Dezembro de 2015;

3. Tipo de dados
o Processo

4, Fonte de dados

o Registos Institucionais- Processo clinico obtido
através do Sistema Informatico Glintt®

5. Tipo de avaliacao
o Interna: Inter-pares .



6. Critérios de avaliacao
o Critérios Explicitos — Normativos

-Dinentes com idade infericr & 15 anos

.m am ttdnra ombabetbel

oaem qualquer situagio sm que nio

osth previsto tempo do internaments e acordo com o Orientagio da
suparior ou lgual a 24 horas, @ mencs  Diregie — Geral da Saide de
que exizta alteragho oo estads olinics 1EW052011

“Ezcala de Braden: versio adulto e
Pediatrica {Braden G)°
- Partadores de dosnga mental

- Portadore= de patologia em que
asteja implicita o rses da
automutilapio.

7. Colheita de Dados

o Enfermeiro coordenador do projeto —
(Instrumento de Auditoria de registos)

8. Relacao temporal
o Retrospetiva

9. Selegao da amostra
o Institucional




INDICADORES

o Epidemiologicos
- Percentagem de utentes com alto risco e com baixoriseo de

UP
- Taxa de incidéncia de UP

o Processo
-10% de todos os doentes internados em SO tenham

implementagéo de intervengies de Enfermagem apos a
avaliagio do doente como sendo de alto riseo,

o Resultados

-10% de todos os doentes internadoz em S0 tenham
avaliagio do risco de desenvolvimento de UP através da
aplicacioda Escala de Braden e da avaliagio da pele, salvo
excecies, nas primeiras 6 horas apos admissio

10. Intervencao Prevista

o Medidas Educacionais

- Formacido em Servico para divulgacio do Projeto e
envolvimento da Equipa de Enfermagem;

Formacio em Servigo sobre a avaliacdo do Hisco
através da utilizagdo da Escala de Braden e Avaliagéo
da pele;

Discussio de estudos de caso;

Elaboracdo de Dossier tematico,



o Mudancas estruturais

Aquisi¢do de um dispositivo de alivio de pressao
(colchdao de pressao alternalgel/viscoelastica);

Aquisicio de eremes barreira/ protetores da pele
(acidos gordos hiperoxigenados, placas
hidrocoloides extra finas, poliuretano espuma);

Elaboracio de folhetos para realizacio de
ensinos a familia e doente no momento da alta;

AUDITORIA INTERNA
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CONCLUSAO

o Existe uma neceszidade de planificar uma estratégia eficaz para
melhorar a qualidade dos cuidados de satide prestados de forma a

reduziros custos e assegurar melhores resultados em satde nos doentes

em risco de desenvalver TTP.

o E necessaria uma abordagem sistematica na prevengéo, gestio e revisio

dos acidentes.

& As UP requerem uma avaliagio mais eficaz assim como uma gestio de

medidas preventivas.

= E importante o envolvimento de toda a equipa multidiseiplinar na
prevencans de UP,
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Prevencao e Monitorizacao de
Ulceras de Pressao no Servigo de

Urgéncia

9 PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA

. QUALIDADE DOS CUIDADOS DE
! ENFERMAGEM
&
Enfermeira Eunice Pires Maio 2015
EPIDEMIOLOGIA

o A Ulcera de Pressao (UP) est4 associada a hospitalizacies
prolongadas, sépsis e mortalidade,

o Constituem um problema de satide piiblica:
- repercussies na qualidade de vida do doente,
- da familia

- uma sobrecarga financeira para o agregado familiar e
Sistemas de Satude.

Grupo Assoclativo de Investigagiio am Feridas (20100
Prevengooe dos diceroe de presee; pratios boseado na evidenna. Lizhona: GAIF

o Sio resultados negativos de cuidados e sfio responsaveis por

causar dor e sofrimento aos doentes,
rorrangbery, L, Biotte, WA & [duall, E., (2311). Hogital-aquirsd pressoms oloers in two Swedish. County Councils: cooass
547

datn nx tha fropdetion Sor fubore goality improrsmant. fntersational Wound Jowrnal. 315, pg.




o O aparecimento de uma UP deve-ze a0 ineumprimento de boas
praticas nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos
periodos de imobilidade.

Diregilo -Jural da Budda (2007). Oruniapier de Abardogem em Cudidador Cosdinuadar fnisgradas .
Lceras dir Proasda. Provngda. Lisbos: DOS

o Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados
morrerdo por ano devido a complicagies por TP,
[xatiteda for Clinicad Bistems [mprovemsasn: QST 2002

o Na Holanda, sdo a 4* doenga mais dispendiosa em cuidados de
salde porgue consomem muitos recursos no gue diz respeitoa
materiais descartaveis, equipamento e tempo de Enfermagem.

Dafleer, T. & Soypdonck, RM.F H. (204 Frassurs oloers: validsion of two fak i sl Jowermnd of Clinscal Jl'ur.
R

o Em Portugal, os dados epidemiolégicos mais recentes
sao relativos aos cuidados hospitalares, onde a

prevaléencia média de UP é de cerca de 11,5%.
Dhiregin- Geral da Sande (2011). Excals de Braden: Versio Aduko e Pedisinea (Braden @5 Portugal: BGS

0 54.3% nas Especialidades Médicas

o 60.2% no Servigo de Urgéncia:
- limita¢ao na percecio sensorial,
- imobilizacao,
- friccao e forcas de deslizamento.

Farreira, P L, Mingudns, C., Gouvesa J. & Furtado, B (2007 Risen da Dasenvolvimanio da Ulearas da Prassio. Implesantagho

Marmonal da Escala de Braden. Loure:: Lu:mb



o Prevaléncia de 56% de UP em 1dades entre 80-90
anos;

o 83% das zonas de pressiao centram-se na regiio
sacrococcigea e calcaneo.

Mzcen 2. & Cowemman 8. 2002 Presrcrs wloer g 1 and px an carn of tha oldar person znthe Rapohlic of
Trulazd.

Joermal OF Climien! Murmng - Wol. 21 (3-4), pp. 6271

O risco de desenvolvimento de UP aumenta
consideravelmente quando se combina a imobilidade
compromisso do sistema imunitario e perda de massa
muscular.

Daraciz -Ourad da Saode (2007T). Oriendociay errdq'-.n am Cuidodas Eanﬁmdmgl |
Lloeras de Prossio. Proveagdo. Lishes: DGS
[:TLCERAS DE PRESSAO ADQUIRIDAS NO HOSPITAL

2014
A
L5

Epecialidades E=peaialidade=

Mlédicas Clrurgicas 51" Sementre 81 Semestre .

Dndze rwizradon de Ralaténiz Anuad da Ulcerss de Pramio de 2004, HDES-EFE




CONCEITOS

Ulcera de Pressao

o "uma lesao localizada da pele efou tecido
subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da pressao
ou de uma combinacio entre esta e forcas de
torcéio.”

Erzepuan Prussus Uloss Advimey Pasal and Nationa) Prassczs Uloer Advisory Pazal, 5008, p &

o “o principal factor causal é a aplicacio localizada
de pressao numa area de pele nio adaptada a
magnitude destas forcas.”

Merzmon, &L J., 2004} Provmpds o tralonmis de ooy de prodo (. O Gowona o K Fartode, Trod | Locswe: Lomciocs. (sdogio do .
ooigizal do inglia The Powranticn and. Towasmaat of Powascew Ulosss, 2001, Harcoost - Moaby

CLASSIFICACAO DE UP

Pele intacta com eritema ndo branquedvel de uma drea localizad.
Categorial S
mormalmente sohreuma proeminénciadese, descoloragioda pele, calor,
Edtemanto edema, tumedac o ou dor podem tambem estar presentes. Em pele escura
b el em pedes | P Ja e 10 ser visivel o branguesimento
et EPUAP e NN P ot

Perda parcial da espessiara da derme que se apeesenta comi uma ferida
Coremerall | peicil(rasa com it sermelha rosasem crosta, Pode ambém:
apeesentar-secoma Hictess fochada ou aberta peeenchico por Ikuldo seross o

perdaparcial da
¢ dapeleon sero-hensitico :
aRaTE i Wit
Perda total da espessura tecidular, Pode ser visivel o tecido adiposo
G Wi
= b 0 L os assos, tenddes ou muscubos. Pod
Perdatocal da o 5 e
i T e estar presenteslgum tecido desvitalizaco {Fbring humida). Pode incluir lesio
{ Tecdo subostanee | S3VitAa e encapsulamenta
Vistveld LAY MU o
CavegorialV | ferda total da espessaira dus tecidos com exposicin dos tendies & musculos.
Perdatacald Podeestar cida desvitalizado (fibrina himida) & 0w pecritica

pemrades | o uentementesiocavitisiose fistulodas.
mﬂume ERUAR e NPUAR ow




PROJETO DE MELHORIA CONTINUA DA
QUALIDADE PARA A QUALIDADE DOS
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Prevencio e Monitorizacao de Ulceras de
Pressio no Servico de Urgéncia

NOVAS CATEGORIAS

Perda wotal da espessana dos reddos ma qual a
Categoria nio peofundidade atual & ukeera cmd Boquesds pel
praduivel fincdassificavel Preseta din lesico pecnitioo.
Perda total da pele on tecidos,
Fundidade ind inad. EPUAP e MIUAP so00)

P

Arca vermedho escuro ou pimpura Jocalizads em pele
imtacta e descolorada ou flictens preenchida com sangue, |
Suspeltade lesdo profunda | prosacads com danns o tecidy mele subjacente pela

dos tecidos pevssio e on forgas de torgio.
FPUAR e KPR




ORIENTACAO DA DIRECAO - GERAL DE SAUDE

o “Avaliagio do risco de desenvolvimento de UP, em todos os
contextos assistenciais, independentemente do diagnostico clinico
e necessidades em cuidados de satde, nas primeiras seis horas
apos admissao”,

o Utilizagio da Escala de Braden e do Instrumento de Avaliacio da
pele (validados para Portugal);

[l B 0 S 0N, oy ooy W R TBONTES rh Pty - Fncoly e s o Brackes Fosagsl 603 sy 108,00l
Chngacestwsd e s oo Sam oiSrw s ne-du-d o' Ty s a w9 culra i B o w o ciar - Fo waat -0~ 1 cingrcdy ook 13 122500 x|

PLANO NACIONAL PARA A
SEGURAN CA DOS DOENTES
2015-2020

o “melhorar a gestéo de riscos associados a prestacio
de cuidados de sande”

o “deve identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-
los, identificando as agoes de melhoria a
desencadear.”

Driveghe — Geval de Swdde (2005 Plaxo Macisns] pars & Ssgquesegs o Deennss 5015.2057. Despache n° 1400.A2005 ex Dibris

s Pepohlice, 2.* série.09 1600 de feversivo de 2005 pp. BSE2IRENN0L .



7° OBJETIVO ESTRATEGICO- PREVENIR A
OCORRENCIA DE UP

o “as instituigdes realizem, de forma sistematica, a avaliagiodo
risco, a prevenciio e o tratamento das ilceras de pressfio, que
realizem auditorias internas para assegurar a melhoria continua
destas praticas”

Metas para o final de 2020:

o 95% das instituighes prestadoras de cuidados de satde
implementaram praticas para avaliar, prevenir e tratar UP,

o Reduzir em 50% face a 2014 o nimero de UP adquiridas nas

Instituigdes do Servigo Nacional de Sande, .

AVALIACAO DE RISCO

No Servigo de Urgéncia, os doentes sio hospitalizados por curtos
periodos de tempo, o que torna o risco mais dificil de avaliar mas
a incidéncia de eritema néo branqueavel é significativamente

SUpPEeTrior gue as restantes.
Do, T. & Chypdonck, 30 F.H. (94}, Presrere uloers: raldatizn of tws rak assssament scales.
waurnal of Clheical Mwrsey. 14, pp 575362

95% das UP sfio evitaveis através da identificagio precoce do

grau de risco .
Franix, B A 204). Evidance-EBasad Pretom] Ersvantios of Frasrers Uloirs.
waurnal of Geranfaiogical Nureeg, Vol 31 (2, pg. 4-11

+ Oz resultados da avaliagio de risco e das reavaliagdes devem ser
registados e as intervengdes devem ser inieladas no mais curto

espaco de tempo.
Graps Asssciptive @ [nvestgecde em Feridas (230001, Prevnpss das sheros de pressdor prdtics bosesds mo susoencis. Lishos: 3



ESCALA DE BRADEN

o A suaaplicaciio em Portugal foi recomendada desde 2008 através
da Cireular Normativa N" 35/DSQC/DSC, uma vez que esta
demonstra maioy precisio, tendo sido testada e validada paraa

populacio portuguesa .
o Avalia 6 dimensdes: (1) percecio sensorial, (2) humidade,

(3) atividade, (4) mobilidade, (5) nutricdo e (6) friccdo e
forgas de deslizamento,

o A pontuacdo final pode variar de 6 (valor de mais alto risco) até
23 (valor de mais baixo risco).

o Cutt-of é&delb. .

T Coed 1L Eusvdile 135061 Circular buformasive 55 S TEQCIEC . Avalispio ds R [ Do s Pressdo - Esaa'o de Risrose Srode. Fomagal: IOE
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DOENTES SUJEITOS A LONGOS PERIODOS
DE IMOBILIDADE NO SO

o Doentes com necessidade de ventilacdo mecanica,
o Doentes politraumatizados graves,
o Doentes com idades superiores a 65 anos,

o DPOC/Insuficiéncia Respiratoria Global com
necessidade de ventilagao nao invasiva,

o Doentes com alteracio da perfusio/oxigenacio
periférica (sépsis).

PREVENCAO DE UP NO SERVICO DE URGENCIA

FINALIDADE

o Promover boas praticas na Equipa de Enfermagem na Prevenciio
de Ulceras de Pressio na pessoa internada em S0, no Servigo de
Urgéncia;

Objetivo Geral

o Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados ao doente/familia em risco de
dezenvolvimentode UP, internado no Servigo de Urgéncia;

Objetivos Especificos

o Capacitar a equipa de enfermagem para a aplicacgio da Escala de
Braden e prevengio das UP;

o Criar folha de anditoria interna aos regiztos de enfermagem
relacionada com a avaliagio do risco de desenvolvimento de UP



ENUNCIADO DESCRITIVO
o Prevengio de comphcagdes

Checklist de Heather Palmer

1. Dimensao Estudada
o Adequacio téenico-cientifiea

2. Unidades de estudo
o Utilizadores incluidos na avaliacao

Todos os doentes que se engquadram nos eritérios propostos
Eela orientacio da DGS do artigo 27 do Decreto
egulamentar n® 66/2007, de 29 de Maio, internados em S0);

Profissionais em avaliagao
o Todos oz enfermeiros em prestacio de cuidados diretos no

Periodo de tempo que se avalia
o Periodo de Julho a Dezembro de 2015;

3. Tipo de dados
o Processo

4, Fonte de dados

o Registos Institucionais- Processo clinico obtido
através do Sistema Informatico Glintt®

5. Tipo de avaliacao
o Interna: Inter-pares .



6. Critérios de avaliacao
o Critérios Explicitos — Normativos

-Dinentes com idade infericr & 15 anos

.m am ttdnra ombabetbel

oaem qualquer situagio sm que nio

osth previsto tempo do internaments e acordo com o Orientagio da
suparior ou lgual a 24 horas, @ mencs  Diregie — Geral da Saide de
que exizta alteragho oo estads olinics 1EW052011

“Ezcala de Braden: versio adulto e
Pediatrica {Braden G)°
- Partadores de dosnga mental

- Portadore= de patologia em que
asteja implicita o rses da
automutilapio.

7. Colheita de Dados

o Enfermeiro coordenador do projeto —
(Instrumento de Auditoria de registos)

8. Relacao temporal
o Retrospetiva

9. Selegao da amostra
o Institucional




INDICADORES

o Epidemiologicos
- Percentagem de utentes com alto risco e com baixoriseo de

UP
- Taxa de incidéncia de UP

o Processo
-10% de todos os doentes internados em SO tenham

implementagéo de intervengies de Enfermagem apos a
avaliagio do doente como sendo de alto riseo,

o Resultados

-10% de todos os doentes internadoz em S0 tenham
avaliagio do risco de desenvolvimento de UP através da
aplicacioda Escala de Braden e da avaliagio da pele, salvo
excecies, nas primeiras 6 horas apos admissio

10. Intervencao Prevista

o Medidas Educacionais

- Formacido em Servico para divulgacio do Projeto e
envolvimento da Equipa de Enfermagem;

Formacio em Servigo sobre a avaliacdo do Hisco
através da utilizagdo da Escala de Braden e Avaliagéo
da pele;

Discussio de estudos de caso;

Elaboracdo de Dossier tematico,



o Mudancas estruturais

Aquisi¢do de um dispositivo de alivio de pressao
(colchao de pressao alternal/gel);

Aquisicio de eremes barreira/ protetores da pele
(acidos gordos hiperoxigenados, placas
hidrocoloides extra finas, poliuretano espuma);

Elaboracio de folhetos para realizacio de
ensinos a familia e doente no momento da alta;

AUDITORIA INTERNA
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Esta repisiado a avabagda do nsco de dcara de pressdc sempre que e
verifiquem slerapies do esiado garal do doents
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CONCLUSAO

o Existe uma neceszidade de planificar uma estratégia eficaz para
melhorar a qualidade dos cuidados de satide prestados de forma a

reduziros custos e assegurar melhores resultados em satde nos doentes

em risco de desenvalver TTP.

o E necessaria uma abordagem sistematica na prevengéo, gestio e revisio

dos acidentes.

& As UP requerem uma avaliagio mais eficaz assim como uma gestio de

medidas preventivas.

= E importante o envolvimento de toda a equipa multidiseiplinar na
prevencans de UP,
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APENDICE XIV
Programa de Melhoria Continua da Qualidade:
Ordem dos Enfermeiros

Sesséo de Apresentagéo do Programa e resultados
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Servico de Urgéncia

& Prevencdo e Monitorizacdo de Ulceras de |
Pressdo no Servico de Urgéncia

Autora: Enf2 Eunice Pires

18 de Setembro de 2015

U TUGAL

ORDEM DOS ENFERMEIROS s ik e s, 4

vomw eedamenlermeires pt

Epidemiologia

+ AUlcera de Pressdo (UP) esté associada a hospitalizacdes prolongadas, sépsis e
mortalidade.

« Constituem um problema de salde publica:

- repercussdes na qualidade de vida do doente,
- da familia

- uma sobrecarga financeira para o agregado familiar e Sistemas de Saude.

Grupd ASSOCiatve 4o INVesTigago em Foridas [ 2050).
Freven;3a das vlceros de pressdo: pratcs baseodone ewdencio, Lisbox GaF

+ S3oresultados negativos de cuidados e sdo responsaveis por causar dor e sofrimento aos
doentes.

Gurnirgberg L. Stoms, NA B iovall E. (201 1) HOSHta)-aaurad pressure uloers in two Swedish County Councils: cross-9actionsl dans asthe foundation for Sutre qualay morovemert.
Mremnotienal Wowid owna. 3151 00 655473



ORDEM DOS ENFERMEIROS Rl Chadickuk: det Enfermagem,

U TUGAL

www eedemeniermeires gt

* O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas praticas nos cuidados
prestados a doentes sujeitos a longos periodos de imobilidade.

Dirwgibz -Goral da Seude |2007]. Ovendopden de Abodnger em Cwiksdos Condnuodos bt hrgrodas
U dv Premde. Srvergde, Usboe DGS

* Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados morrerdo por ano
devido a complicagGes por UP.

atitute for Clivicel Saters imoroversent (1031|2022

* NaHolanda, sdo a 42 doenga mais dispendiosa em cuidados de saude porque
consomem muitos recursos no que diz respeito a materiais descartaveis, equipamento e
tempo de Enfermagem.

Defloor. T & Gryzdonck, M. . |2004). Presscre clcers validation of two risk axsessrrar scales. Joumalof Chakcol Marsng, 14, pp 575-382

ORDEM DOS ENFERMEIROS Rl Chadickuk: det Enfermagem,

U TUGAL

www eedemeniermeires gt

* Em Portugal, os dados epidemioldgicos mais recentes sdo relativos
aos cuidados hospitalares, onde a prevaléncia média de UP é de cerca
de 11,5%.

Dirozdo- Geral da 33020 (2011). £scala de Bradan: Versdo Adulio @ Padannica (Scaden Q) Porugadl: OGS

* 54.3% nas Especialidades Médicas
* 60.2% no Servico de Urgéncia:

v' limitacdo na percecdo sensorial,
v imobiliza¢do,

v friccdo e forgas de deslizamento.

Farreira, L, Minguirg, C, Gowea 1. & Furtado, K. (2007 Rsco de Dessmechamiento de Uicora: de Fresids. I pemoatacho Nasonad da £scala do Sraden. Louras: Luseclinda



ORDEM DOS ENFERMEIRDS Rl Chadickuk: det Enfermagem,

U TURAL

www eedemeniermeires gt

Orientacao da Diregao - Geral de Saude

+ “Avaliacdodo risco de desenvolvimento de UP, em todos os contextos assistenciais,
independentemente do diagndstico clinico e necessidades em cuidados de salde, nas
primeiras seis horas apos admissao”,

« Utilizacdo da Escala de Braden e do Instrumento de Avaliac3o da pele (validados para
Portugal);

D - Oty 38 G008 (005 Cruutty WOmwates W 5030000 Seabici O (00 £33 § X040 O Fessdo - £000a 9 Ren 3 Bogee Potupy DOE Aceian & 5200
Dmcoriee e 142 e dasmdradcaede-daea e e laraeaa- 121723008 axcoe

ORDEM DOS ENFERMEIRDS Rl Chadickuk: det Enfermagem,

U TURAL

www eedemeniermeires gt

Plano Nacional Para a Seguranca dos Doentes
2015-2020

72 Objetivo Estratégico™ Prevenir a ocorréncia de UP

*  “asinstituicdes realizem, de forma sistematica, a avaliacdo do risco, a prevencdo e o
tratamento das Ulceras de press3o, que realizem auditorias internas para assegurar
a melhoria continua destas praticas”

Metas para o final de 2020:

*  95% das instituicdes prestadoras de cuidados de saude implementaram praticas
para avaliar, prevenir e tratar UP,

¢ Reduzirem 50% face a 2014 o numero de UP adquiridas nas Instituicdes do Servico
Nacional de Salde.
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Doentes sujeitos a longos periodos de Imobilidade no SO |

* Doentes com necessidade de ventilagao mecanica,
* Doentes politraumatizados graves,
* Doentes com idades superiores a 65 anos,

* DPOC/Insuficiéncia Respiratéria Global com necessidade de ventilagdo nao
invasiva,

* Doentes com alteragdo da perfusdo/oxigenacao periférica (sépsis).

* Sem avaliagdo de risco de desenvolvimento de UP
através de uma escala validada para Portugal;

* Défice nos registos de enfermagem sobre boas
praticas na prevengdo de UP;
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Preveng¢ao de UP no Servi¢o de Urgéncia

FINALIDADE

* Promover boas praticas na Equipa de Enfermagem na Prevencdo de Ulceras de Pressdo
na pessoa internada em SO, no Servigo de Urgeéncia;

Objetivo Geral

* Contribuir para a seguranca e qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao
doente/familia em risco de desenvolvimento de UP, internado no Servigo de Urgéncia;

Objetivos Especificos
* Capacitar a equipa de enfermagem para a aplicagdo da Escala de Braden e prevengao
das UP;

* Criar folha de auditoria interna aos registos de enfermagem relacionada com a
avaliagdo do risco de desenvolvimento de UP
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Checklist de Heather Palmer

1. Dimensao Estudada
* Adequacgdo técnico-cientifica

2. Unidades de estudo
« Utilizadores incluidos na avaliagdo

Todos os doentes que se enquadram nos critérios propostos pela orientagdo da
DGS do artigo 22 do Decreto Regulamentar n¢ 66/2007, de 29 de Maio,
internados em SO;

Profissionais em avaliagdao
* Todos os enfermeiros em prestagdo de cuidados diretos no SO;
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3. Tipo de dados
Processo

4. Fonte de dados
Registos Institucionais- Processo clinico obtido através do Sistema Informatico

Glintt®

5. Tipo de avaliagao
Interna: Inter-pares

Criada folha de auditoria baseada nos critérios normativos definidos pela DGS
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Auditoria Interna

Critérios sm Nio B apicined

E4té egatado o avalingdo do risco & dcara % pessla nas primairas 6h agds aimssde

Exta regsindo » condigao da pele nas primeiras 6h apcs admissio

EStd egatado o avaliogho do risco & doem % pressio de 24 em 24 horas

Enta regesindo a condigao da pele de 24 em 24 horas

Esta mgmiado » avadlagdo do msco de doara de pressdo sempre que se verifiquem
oshoragoes do axtado geral do doente

0 regeato de nfarmagam Mancond o SCHE SNCONat A sscaa S Buadin

O regesio de emarmapgem mencona doagr o3 & interorcies o ecfermagem

U TUGAL
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6. Critérios de avaliagdo

* Critérios Explicitos — Normativos

-Deentas com idade inforior a 18 anos

- Doentes em assisténcla ambulatdrta ou em

qualquer Situagho em gue N estd prinisto tempo

de Intemamento superior ou igusl 3 24 horas, 3 D azerdo com & Orientaco da Direclo - Geral da
menos que exists alteragBo no estada clinico Sadde de 15/05/2011

“Excala de Brad 530 adulto & Pedistr
{Braden Q)°

- Portadores de doenga mental

- Portadores de patologla em que esteja implicito o
fisco de automutilaco.
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7. Colheita de Dados

* Enfermeiro coordenador do projeto — (Instrumento de Auditoria de
registos),

* Na primeira quinzena de cada més (do més anterior)

* Selegdo aleatdria de 50% de processos clinicos e sua consulta
fornecidos pelo Servigo de estatistica do HDES

8. Relagdo temporal

Retrospetiva

9. Selecdo da amostra

Institucional = 50% do Total de doentes admitidos em SO/més
Aleatoria
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Indicadores

10% de todos os doentes internados em SO tenham avaliagdao do

risco de desenvolvimento de UP através da aplicagdo da Escala de
Braden e avaliacdo da pele, salvo exce¢des, nas primeiras 6 horas
apods admissdo.

N2 de doentes com registo de boas praticas

Percentagem de doentes com registo de boas X100

praticas Total de processos que compdem a amostra
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| Resultados Julho de 2015

Total da Amostra- 50%=120 processos clinicos

Escala de Braden l
» Alto Risco Percentagem de doentes com
O registo de boas praticas
45.8%
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'Média de idade dos doentes com Alto Risco T
’ de desenvolver Ulcera de Pressdo admitidos no SO ‘ - 67.5 anos

Registo de Intervengoes de Enfermagem

40
0
0
10
"

Avaliacdo dapele W Hidratacdo dapak ®mFrotegio da pole mFosicionamentos @ Deta




ORDEM DOS ENFERMEIROS Rl Chadickuk: det Enfermagem,

U TUGAL

10. Intervencao Prevista

* Medidas Educacionais

- Formacgdo em Servigo para divulgagdo do Projeto e envolvimento da
Equipa de Enfermagem;

- Formacgdo em Servigo sobre a avaliagdo do Risco através da utilizagdo
da Escala de Braden e Avaliacdo da pele;

- Discussdo de estudos de caso;

- Elaboragdo de Dossier tematico,
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* Mudangas estruturais

- Aquisi¢do de um dispositivo de alivio de pressdo (colchdo de pressdo
alterna/gel);

- Aquisicdo de cremes barreira/ protetores da pele (acidos gordos
hiperoxigenados, placas hidrocoloides extra finas, poliuretano espuma);

- Elaboragdo de folhetos para realizacdo de ensinos a familia e doente no
momento da alta;
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Conclusao

* Existe uma necessidade de planear uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade
dos cuidados de satide prestados, de forma a reduzir custos e assegurar melhores
resultados em salde nos doentes em risco de desenvolver UP.

* E necessaria uma abordagem sistematica na prevenc3o, gestdo e revis3o dos
acidentes.

* As UP requerem uma avaliagdo mais eficaz assim como uma gestdo de medidas
preventivas.

* Eimportante o envolvimento de toda a equipa multidisciplinar na prevencdo de UP.
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Obrigado pela vossa
presenca!

Enf? Eunice Pires

18 de Setembro de 2015



APENDICE XV
“Material de penso com acgao terapéutica, 2015”

Comissao de Feridas do HDES



Material de Penso - Prevencao de Ulceras de Pressio

Quant. Frequéncia Nome
- Comercial
Stock Penso Indicacdes Tratamento
Acidos Gordos Protecdo da pele contra agentes externos, Aplicam-se sobre a pele integra devendo efetuar-
se uma massagem suave até a absorcéo total do
2 Hiperoxigenados Prevencdo e tratamento de Ulceras de presséo de | produto, repetindo-se 2 a 3 vezes/dia Corpitol®
Categoria | Spray
Z10-2 Z10- Hidratacéo da Pele;
Cremes Prevencéo da maceracao; N&o aplicar em situacdes de infecdo da pele Secura®
Barreira Prote¢do contra agentes irritantes
Z30-2 Z30- especialmente indicado para casos de Z10e Z30
incontinéncia extrema (diarreia)
4 Espuma Prevencéo de Ulceras de Presséo Manter o penso até ao limite da sua saturagao Allevyn®
(méaximo 7 dias)
Calcaneos Heel
Penso priméario em feridas superficiais com tecido de | Até ao méximo de 7 dias
granulacdo ou epitelizacdo, pouco exsudativas e
4 Hidrocoloides nio infetadas Aquecer com as maos aumenta aderéncia Algoplaque
Film®
5X6cm-2 Allevyn Thin®
10X10cm-2 Peliculas Protecéo da pele contra a friccao, flitenas Pode permanecer até 7 dias
Formam uma camada semipermeavel
Polimeros Dermatites por incontinéncia; irritacdo da pele; na | Usar em pele integra, ndo é necessario retirar Secura
pele peri-estomal, perilesional ou peri-entubacéo pelicula entre aplicactes Spray®
2 Acrilicos

Comisséao de Feridas do HDES “Material de Penso com Acao Terapéutica”, Abril, 2015
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