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RESUMO 

 O envelhecimento humano é um processo fisiológico e psicológico 

progressivo e tem sido possível o aumento da esperança média de vida com a 

ajuda do progresso das ciências da saúde. No entanto, este aumento pode ser 

acompanhado por problemas passíveis de serem prevenidos, como é o caso do 

desenvolvimento de úlceras de pressão que contribuem para hospitalizações 

prolongadas, sofrimento e mortalidade, para além de que são resultados 

negativos de cuidados de enfermagem. Assim, torna-se emergente a 

intervenção de enfermagem nesta problemática. 

 Neste sentido, implementou-se um projeto num serviço de urgência com 

o objetivo de desenvolver competências de enfermeira especialista e de mestre 

na prestação de cuidados à pessoa idosa e família para a prevenção de úlcera 

de pressão. 

 Usou-se uma metodologia de projeto tendo como quadro de referência o 

Cuidado Centrado na Pessoa. 

 Desta forma, através da observação participante procedeu-se à 

identificação das necessidades formativas; realização de formação; capacitação 

dos enfermeiros para a avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de 

pressão e intervenção de enfermagem na prevenção de desenvolvimento de 

úlcera de pressão à pessoa idosa. 

 A execução deste projeto contribuiu para a sensibilização e reflexão sobre 

a problemática pela equipa de enfermagem; capacitação e implementação da 

avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão; uniformização de 

intervenções de enfermagem na prevenção de desenvolvimento de úlcera de 

pressão na pessoa idosa. Globalmente, este projeto contribuiu para a mudança 

de paradigma e para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados à pessoa idosa nesta temática. 

 

Palavras-chave: idoso, ulcera de pressão, prevenção, serviço de urgência, 

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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INTRODUÇÃO 
 

Em 2015, Portugal preconizou como programa prioritário o PLANO 

NACIONAL PARA A SEGURANÇA DOS DOENTES 2015-2020 (anexo 1) 

salientando que a “melhoria contínua da qualidade aplicado à segurança dos 

doentes deve identificar os riscos, avaliá-los e hierarquizá-los, identificando as 

ações de melhoria a desencadear” (p.3882(2)), tendo como 7º Objetivo 

Estratégico prevenir a ocorrência de úlceras de pressão (UP). Este Plano refere 

que 95% das UP são evitáveis se for identificado precocemente o grau de risco, 

mas reconhece que a utilização dessas práticas não é sistemática nas unidades 

prestadoras de cuidados de saúde. As instituições de saúde devem implementar 

“procedimentos e protocolos baseados na melhor evidência e a avaliação do 

risco e sistemas de notificação para identificar, investigar e atuar (…) para reduzir 

a frequência e a severidade das úlceras de pressão” (p.3882(8)). Assim,  

é necessário que as instituições realizem, de forma sistemática, a avaliação do risco, a 

prevenção e o tratamento das úlceras de pressão, de acordo com a realidade 

institucional, e que realizem auditorias internas para assegurar a melhoria contínua 

destas práticas. Os resultados destas auditorias devem ser reportados à Direção-Geral 

da Saúde, que deve proceder à revisão das orientações nacionais em vigor. (Diário da 

República, 2.ª série — N.º 28 — 10 de fevereiro de 2015. p.3882(8)) 

Preconizou como metas para 2020: 95% das instituições prestadoras de 

cuidados de saúde implementaram práticas para avaliar, prevenir e tratar UP e 

reduzir em 50% face a 2014 o número de UP adquiridas nas instituições de 

saúde, estabelecendo como ações publicar norma de prevenção e tratamento 

de UP, implementar práticas para avaliar, prevenir e tratar UP e auditar, 

semestralmente, as práticas para a avaliação, prevenção e tratamento de UP. 

Em 2011, também a Direcção-Geral da Saúde (DGS) elaborou uma 

orientação (anexo 2) a todos os médicos e enfermeiros do Serviço Nacional de 

Saúde que obriga “à avaliação do risco de desenvolvimento de UP nos doentes, 

em todos os contextos assistenciais, independentemente do diagnóstico clínico 

e necessidades em cuidados de saúde, nas primeiras seis horas após admissão” 

(p.1), utilizando instrumentos validados para Portugal como é o caso da Escala 

de Braden. Recomendou períodos de reavaliação do risco de desenvolvimento 
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de UP para as várias tipologias de serviço, sendo a reavaliação do risco de 

desenvolvimento de UP para o Serviço de Urgência (SU) de 24/24h. Os 

resultados da avaliação de risco e das reavaliações devem ser registados no 

processo clínico e as intervenções devem ser iniciadas no mais curto espaço 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 

morrerão por ano devido a complicações por UP que foram adquiridas em meio 

hospitalar (Institute for Clinical Sistems Improvement, 2012; Berlowitz et al, 

2014). Na Holanda, as UP são a quarta doença mais dispendiosa em cuidados 

de saúde, porque consomem muitos recursos no que diz respeito a materiais 

descartáveis, equipamento e tempo de enfermagem (Deflloor & Grypdonck, 

2005). Não é possível prevenir todas as UP e apesar de existir formação, 

recursos consideráveis, tempo e esforço, o número de doentes com UP na 

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

Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos 

cuidados hospitalares, onde a prevalência média de UP é de cerca de 11,5% 

(DGS, 2011), com uma prevalência 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 perceção sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% 

devido à imobilização, 53,6% devido à fricção e forças de deslizamento, o que 

no total revelou 70.3% dos doentes com alto risco de desenvolver UP. Estes 

doentes são hospitalizados por curtos períodos de tempo, o que torna o risco 

mais difícil de avaliar, no entanto, a incidência de eritema não branqueável é 

significativamente superior que as restantes categorias, tornando-se ainda mais 

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

O envelhecimento humano é um processo de mudança progressivo da 

estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos, que se inicia mesmo 

antes do nascimento e que se desenvolve ao longo da vida. O envelhecimento 

não 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 saudável e 
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autónoma o máximo de tempo possível, de forma independente e no seu meio 

habitual (DGS, 2004). O progresso das ciências da saúde tem permitido o 

aumento da longevidade e os últimos anos de vida podem ser acompanhados 

de situações de fragilidade e de incapacidade que frequentemente estão 

relacionadas com situações suscetíveis de prevenção (DGS, 2004). Uma pessoa 

é considerada “frágil” se reunir um conjunto de critérios pré-definidos e que  

“são predictivos de hospitalização prolongada, de mortalidade, de institucionalização e 

de perda de função após uma hospitalização. Nesses critérios encontra-se a idade 

superior a 65 anos, AVC, doença crónica ou incapacitante, confusão, depressão, 

demência, perturbação da mobilidade, dependência para a realização das AVD, queda 

nos últimos 3 meses, acamamento prolongado, úlceras de pressão, desnutrição, perda 

de peso ou de apetite, polimedicação, deficits sensoriais de visão e audição, problemas 

socio-económicos e familiares, utilização de contenções, incontinência e hospitalização 

não programada nos últimos 3 meses.” (DGS, 2004) 

 

Inserido nos critérios de fragilidade encontra-se a presença de UP, que 

está associada a hospitalizações prolongadas, sépsis e mortalidade (DGS, 2004; 

Berlowitz et al, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). 

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como 

internacional, com crescentes preocupações políticas e económicas devido aos 

custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que impõe ao doente, família 

e à sociedade (Ferreira et al., 2007). São, ainda, resultados negativos de 

cuidados de enfermagem e são responsáveis 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 prevê que em Portugal cerca de 32% da 

população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma relação 

entre a idade avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de saúde 

pública irá tornar-se devastador para os profissionais de saúde, devido aos 

recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

instituições (Ferreira et al, 2007). 

Os idosos são grandes consumidores de cuidados hospitalares agudos e 

estes são conhecidos por colocar esta população vulnerável em risco 
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(Edvarsson & Nay, 2010; Robinson & Mercer, 2007). A mobilidade comprometida 

devido a quedas e fraturas, problemas neurológicos, gastrointestinais não 

infeciosos, cardiovasculares, respiratórios, infeções do trato urinário, hemorragia 

gastrointestinal, acidente vascular cerebral, acidente isquémico transitório ou 

sobrecarga do cuidador são responsáveis por 70% das visitas ao SU, o que 

origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizações (Edvarsson & 

Nay, 2010; Quach et al, 2012; Krall, 2012).   

O tempo de permanência da pessoa idosa no SU é muitas vezes 

excessivo e os enfermeiros não estão focados para a prestação de cuidados 

diferenciados e específicos na pessoa idosa. Esta experiência no SU pode ser 

traumatizante para a população idosa, pois as mais fragilizadas, com problemas 

específicos/únicos, vivenciam esta situação de uma forma muito mais 

assustadora do que um adulto ou pessoa saudável. À medida que o tempo de 

permanência no SU aumenta, questões como cuidados básicos, conforto, 

higiene, nutrição, reposicionamentos e cuidados com a pele tornam-se um 

problema agravado juntamente com a situação clínica aguda ou lesão que o 

levou ao SU. Deste modo, assegurar os cuidados de necessidades básicas 

deverá ser uma prioridade assim como cuidados críticos de emergência 

(Robinson & Mercer, 2007).   

O conhecimento dos fatores de risco e das medidas preventivas, por si 

só, podem não ser indicadores de que os enfermeiros na sua prática estão 

atentos à problemática ou prestam os cuidados que explicitam (Rodrigues & 

Soriano, 2011). Os enfermeiros tendem a desvalorizar os doentes em risco e a 

colocar pouco em prática as estratégias preventivas (Barker et al, 2013). Neste 

tipo de cuidados, os protocolos, guias ou orientações predefinidas demonstram 

melhoria nos cuidados prestados (Rodrigues & Soriano, 2011). Assim, o papel 

dos enfermeiros é crucial na prevenção de UP porque são os profissionais que 

recolhem os dados, estabelecem diagnósticos, prescrevem e realizam 

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

 

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

principal preocupação a prevenção de complicações (Ordem dos Enfermeiros, 
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2001). A pessoa idosa está suscetível, devido ao processo de envelhecimento, 

a desenvolver complicações que poderão facilmente ser preveníveis, como é o 

caso das UP. Para isso, o enfermeiro deve proceder à rápida identificação de 

potenciais problemas, prescrever, implementar e avaliar intervenções com rigor 

técnico e cientifico que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou 

minimizar os efeitos indesejáveis assim como referenciar para outros 

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

Numa fase inicial, foi imprescindível a identificação das competências de 

enfermeira especialista em enfermagem médico-cirúrgica, na vertente pessoa 

idosa e de grau de mestre. A OE (2010) considera o enfermeiro especialista 

como aquele que possui um conhecimento aprofundado num domínio específico 

de enfermagem, considerando as respostas humanas aos processos de vida e 

aos problemas de saúde. Deverá demonstrar níveis elevados de julgamento 

clínico e capacidade de tomada de decisão, que se traduzem num conjunto de 

competências especializadas relativas a um campo de intervenção. 

 Através do conhecimento profissional especializado e com o 

conhecimento da melhoria da qualidade, o enfermeiro especialista consegue 

promover a prevenção de UP de modo a estabelecer e manter baixas taxas de 

UP adquiridas em hospitais (UPAH) tornando-se, assim, motivo de orgulho. A 

avaliação do risco, assim como a iniciação e implementação de estratégias de 

prevenção, deve ser uma tarefa mandatória de enfermeiros especialistas. 

(Gunningberg et al., 2011). Nessa tomada de decisão (OE, 2001), o enfermeiro 

deve identificar as necessidades dos cuidados de enfermagem da pessoa 

idosa/família, prescrever as intervenções 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 

investigação na sua prática.  

A prevenção de desenvolvimento de UP apresenta-se como um foco 

importante para os cuidados de enfermagem. O planeamento, execução e 

avaliação de cuidados na prevenção de UP na pessoa idosa exigem 

competências específicas de enfermagem para o contexto da prevenção de UP, 

para além das competências gerais do cuidado ao idoso. Segundo Benner (2001, 
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p. 43), «(...) “Competência” e “práticas competentes” (...) englobam a noção de 

cuidados de enfermagem competentes e as capacidades de julgamento clínico”. 

A atuação do enfermeiro especialista demonstra a sua competência através de 

uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados e de 

suporte na área da formação, investigação e assessoria (OE, 2010). 

No âmbito do plano de estudos do Curso de Pós-Licenciatura de 

Especialização em Enfermagem Médico-Cirúrgica na vertente Pessoa Idosa, da 

Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, surge a oportunidade de 

desenvolver esta problemática, a qual eu considero pertinente tanto pessoal 

como profissional para a melhoria da qualidade de cuidados de enfermagem na 

pessoa idosa e família. 

Assim, pretendi com a implementação deste projeto, o desenvolvimento 

de competências de mestre e de especialista em enfermagem médico-cirúrgica 

no cuidado à pessoa idosa e família e, em específico, no desenvolvimento de 

intervenções de enfermagem sustentadas na melhor evidência cientifica para a 

prevenção de UP na pessoa idosa, com o intuito de melhoria da qualidade dos 

cuidados e a obtenção de ganhos em saúde para a pessoa idosa e família. 

Com este relatório pretendo apresentar o percurso realizado durante a 

implementação do projeto de intervenção “Enfermagem na pessoa idosa: 

Prevenção de Úlceras de Pressão”, a qual foi realizada durante o estágio que 

decorreu de 29 de setembro de 2014 a 6 de março de 2015, em diferentes 

contextos. O primeiro estágio realizou-se em contexto de cuidados de saúde 

primários, na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) domiciliários 

por um período de quatro semanas, de seguida, foi desenvolvido um estágio em 

contexto hospitalar, no Serviço de Urgência, onde foi justificada a problemática 

por um período de treze semanas.  

Este relatório encontra-se estruturado nas seguintes partes: uma primeira 

parte constituída pelo enquadramento teórico abordando a temática do 

envelhecimento e da prevenção da UP na pessoa idosa internada no SU, 

evidenciando-se o papel e a intervenção do enfermeiro especialista neste 

âmbito. Posteriormente, numa segunda parte, descreve-se o quadro de 

referência que assenta no Cuidado Centrado na Pessoa e, mais tarde, aborda-
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se o diagnóstico de situação, seguindo-se da descrição da finalidade, objetivos   

e planeamento de atividades do projeto.  E, por último, a execução das atividades 

e análise dos resultados, algumas considerações finais, assim como, reflexão 

sobre os contributos para a prática clínica e aspetos facilitadores e 

constrangedores encontrados no decorrer deste percurso.  
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 
 

1.1 Envelhecimento 
 

De acordo com o Relatório “World Population Ageing 2013”, divulgado 

pela Divisão da População das Nações Unidas, o envelhecimento da população 

está a aumentar consideravelmente, colocando Portugal no quinto valor mais 

elevado do índice de envelhecimento da União Europeia dos vinte e oito Estados 

Membros. A diminuição da mortalidade e principalmente o declínio da fertilidade 

está a provocar o envelhecimento da população em praticamente todos os 

países do mundo. Globalmente, o número de pessoas com sessenta e cinco 

anos ou mais irá duplicar de oitocentos e quarenta e um milhões de pessoas em 

2013 para duas mil milhões em 2050. A própria população idosa está a 

envelhecer. Em 2013, a população com 80 anos ou mais era de 14% prevendo-

se um aumento para 19% em 2050, em todo o mundo. Se isso acontecer, irão 

existir trezentas e noventa e dois milhões de pessoas com oitenta ou mais anos 

em 2050 (United Nations, 2013). 

O envelhecimento demográfico trouxe consequências a nível económico, 

político 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 promoção do bem-estar destes idosos. Existe a 

necessidade de promover uma abordagem positiva do envelhecimento e de 

superar os estereótipos que lhe estão associados (UN, 2013).  

Em Portugal, a população idosa aumentou de 9.7% em 1970 para 20.3% 

em 2014. Paralelamente, o índice de dependência da população com sessenta 

e 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 número aumentou para trinta e uma pessoas idosas pelo mesmo 

número de pessoas ativas (INE, 2015).   

O envelhecimento pode ser definido como um processo de maturação que 

cria a necessidade de adaptação individual devido ao declínio físico e psicológico 

que ocorre durante o percurso de vida, tornando-o numa experiência única de 
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cada indivíduo (Pietraniec-Shannon, 2010), em que um envelhecimento 

biológico e psicológico bem-sucedido irá refletir-se na capacidade de se adaptar 

às perdas físicas, sociais e emocionais e assim atingir a serenidade e as 

satisfações na vida (Brunner & Suddarth, 2000). 

 A estrutura física e fisiológica do ser humano degrada-se ao longo do 

tempo devido a morte celular e à incapacidade de regeneração. Estas alterações 

tornam-se cada vez mais graves e extensas à medida que vamos envelhecendo 

(Pietraniec-Shannon, 2010). A senescência celular, também considerado 

envelhecimento de células e tecidos traduz-se por “anomalias estruturais e 

funcionais in vivo entendidas como consequência do envelhecimento” (Almeida, 

2012, p.25). Alterações orgânicas, celulares e teciduais ocorrem com a 

deterioração do aspeto físico e da função (Brunner & Suddarth, 2000; Pietraniec-

Shannon, 2010; Sequeira, 2010), a pessoa idosa fica mais baixa, com menor 

envergadura do ombro e aumento da circunferência do tórax, abdómen e pélvis, 

a pele fica mais fina e enrugada, diminui a massa muscular, do tónus e da 

elasticidade dos tendões e ligamentos, contribuindo para a restrição de 

movimentos, a capacidade do corpo de manter a homeostasia torna-se 

progressivamente diminuída com o envelhecimento tecidual. As células ficam 

menos capazes de se substituírem e dentro do tecido conjuntivo existe uma 

degradação da elastina e do colagénio que faz com que os tecidos fiquem mais 

rígidos e menos elásticos (Brunner & Suddarth, 2000). 

A alteração cardiovascular caracteriza-se pelo espessamento e rigidez 

das válvulas cardíacas e o coração e as artérias perdem a sua elasticidade. A 

hipertensão arterial constitui um problema comum na população idosa e deve-

se incentivar na promoção da saúde cardiovascular. Também é importante estar 

alerta para as respostas adversas à medicação como a hipotensão ortostática, 

o desequilíbrio eletrolítico, a confusão e a depressão o que contribui para os 

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

As alterações respiratórias são uma das causas mais frequentes que 

conduzem o idoso ao SU (Quach et al, 2012), devido ao aumento do diâmetro 

ântero-posterior do tórax, diminuição da eficiência dos músculos respiratórios, 

aumento da rigidez pulmonar e diminuição da área alveolar que, associado à 
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diminuição da eficiência da tosse, a menor atividade ciliar e o aumento do espaço 

morto pulmonar tornam a pessoa idosa mais vulnerável a infeções pulmonares. 

Existe uma menor capacidade ventilatória que as torna menos tolerantes à 

atividade física contínua e uma necessidade de períodos curtos de repouso 

durante uma atividade prolongada. Daí a importância das imunizações anuais 

contra a gripe, evitar o tabagismo e as infeções respiratórias para a promoção 

da saúde na pessoa idosa (Brunner & Suddarth, 2000). 

Nas alterações tegumentares, a epiderme e a derme tornam-se mais 

finas, as fibras elásticas ficam reduzidas em número e o colagénio torna-se mais 

rígido. A perda dos capilares na pele resulta de uma diminuição do suprimento 

sanguíneo, provocando enrugamento e flacidez da pele, esta torna-se mais seca 

e suscetível a irritações devido a redução da atividade das glândulas sebáceas 

e sudoríparas (Brunner & Suddarth, 2000; Pietraniec-Shannon, 2010). 

As mudanças da função renal incluem a diminuição do ritmo de filtração, 

a diminuição da função tubular, com menor eficiência na reabsorção e na 

concentração da urina e uma restauração mais lenta do equilíbrio acido base em 

resposta a um stress. Os ureteres, a bexiga e a uretra perdem o tónus muscular, 

a capacidade vesical diminui e a pessoa idosa pode ser incapaz de esvaziar a 

bexiga por completo provocando a retenção urinária, o que aumenta o risco de 

infeções. A frequência, a urgência e a incontinência também constituem 

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

Nas alterações gastrointestinais, a obstipação é uma das principais 

queixas da pessoa idosa, envolvendo desconforto abdominal e flatulência e essa 

obstipação pode ser causada por uso prolongado de laxantes, ignorar a vontade 

de dejetar, efeitos colaterais de medicamentos, problemas emocionais, 

inatividade, ingestão hídrica insuficiente e pelo excesso de gordura na 

alimentação (Brunner & Suddarth, 2000). 

A diminuição gradual e progressiva da massa óssea começa antes dos 

quarenta anos. Nas mulheres, após a menopausa há uma perda excessiva da 

densidade óssea, provocando a osteoporose, o que contribui para fraturas nas 

vertebras dorsais, úmero, fémur e tíbia, sendo causa frequente de recorrência 

ao SU. Os músculos diminuem de tamanho e perdem o seu comprimento, a sua 
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flexibilidade e resistência devido a menor atividade. Há uma exagerada 

proeminência óssea e é comum a dor nas costas nas pessoas idosas (Brunner 

& Suddarth, 2000; Pietraniec-Shannon, 2010). 

Nas alterações do sistema nervoso há progressiva perda da massa 

cerebral que é atribuída a uma perda das células nervosas que não são 

substituídas. Existe uma redução da síntese e no metabolismo dos principais 

neurotransmissores, os impulsos nervosos são conduzidos com maior lentidão 

e as pessoas idosas levam mais tempo a responder e a reagir. Esta 

desaceleração coloca a pessoa idosa em risco de acidentes e lesões. Também 

os órgãos sensoriais da visão, audição, paladar, tato e olfato diminuem a sua 

função com o envelhecimento. Estas perdas podem ser devastadoras, porque 

diminui a interação com o exterior, deixando de ler ou ver televisão ou de ter 

prazer nos alimentos (Brunner & Suddarth, 2000). 

A depressão afetiva é comum na pessoa idosa e na maioria das vezes 

responde ao tratamento, no entanto a depressão dilacera a qualidade de vida e 

aumenta o risco de suicídio. A depressão geriátrica é difícil de diagnosticar, os 

sintomas de demência e depressão muitas vezes confundem-se. A perda 

relacionada com a idade ocorre mais frequentemente com as memórias de curto 

prazo e a recente, o designado esquecimento senescente benigno (Brunner & 

Suddarth, 2000). 

Este envelhecimento traduz-se pelo aparecimento de cabelos brancos, 

lentificação progressiva dos movimentos, alterações do equilíbrio, diminuição da 

força muscular, diminuição da velocidade de reação, alterações emocionais e 

alterações cognitivas que interferem na manutenção das suas atividades básicas 

de vida diárias, atividades estas que são definidas como um conjunto de 

atividades primárias da pessoa, relacionadas com o autocuidado e a mobilidade 

sem necessitar de ajuda, como subir escadas ou ir à casa de banho (Sequeira, 

2010). 

Continua a existir um preconceito com os idosos, que se baseia em 

estereótipos que reforçam uma imagem negativa que a sociedade tem dos 

mesmos, como é o caso da reforma e uma perceção de improdutividade, alguém 

que não está contribuindo para a sociedade, mas sim consumir os seus recursos 
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económicos. Somente através de uma compreensão do processo de 

envelhecimento e do respeito da pessoa como indivíduo é que os mitos acerca 

do envelhecimento poderão ser eliminados.  Se as pessoas idosas forem 

tratadas com dignidade e encorajadas a tomar decisões e a manter a autonomia, 

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

 

1.2 Boas Práticas na Prevenção de UP 
 

“A Boa Prática advém da aplicação de linhas orientadoras baseadas em 

resultados de estudos sistematizados, fontes científicas e na opinião de peritos 

reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatórias dos clientes e dos 

profissionais na resolução de problemas de saúde específicos” (OE, 2007). 

Mudar rotinas de trabalho e procedimentos que as pessoas utilizam no seu 

trabalho diário é o maior desafio. É importante mostrar que as novas práticas 

para a prevenção de UP são melhores que as práticas existentes (Berlowitz et 

al, 2014) e o processo do cuidar torna-se consistente quando apresenta melhoria 

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

São muitas as organizações que desenvolveram guias orientadoras para 

a prevenção de UP através da implementação de boas práticas de forma a obter 

melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, reduzir custos para as 

organizações, doente/família e diminuir o sofrimento que as UP acarretam. São 

exemplo organizações 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 Investigação em Feridas 

(GAIF) e Associação Portuguesa de Tratamento de Feridas (APTFeridas) e 

muitas mais. 

O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas práticas 

nos cuidados prestados a doentes sujeitos a longos períodos de imobilidade 

(DGS, 2007), é considerado um evento adverso (incidente com dano) que 
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compromete a segurança do doente, sendo que “o conhecimento mais 

importante para a segurança é aquele que permite prevenir a ocorrência de 

incidentes durante a prestação de cuidados de saúde.” (DGS, 2011)  

 Uma UP pode ser definida como uma lesão localizada da pele e/ou tecido 

subjacente, normalmente sobre uma proeminência óssea, em resultado da 

pressão, forças de torção e consequente diminuição do aporte sanguíneo a estas 

áreas, comprometendo a sua oxigenação e consequente isquemia (Frantz, 2004; 

NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014). A pressão capilar saudável é de 10-

30 mmHg, mas pode ser menor nos casos de doença, ou seja, a resposta dos 

tecidos varia conforme a duração e a quantidade de pressão necessária para 

reduzir ou parar, o aporte sanguíneo nos tecidos. Um longo período de baixa 

pressão sobre a pele pode causar o desenvolvimento de uma UP tão facilmente 

como um curto período de alta pressão. Uma pressão de 70 mmHg sobre a pele 

durante 2 horas numa proeminência óssea pode causar destruição dos tecidos 

e a cicatrização só ocorrerá se houver alívio de pressão e melhoria da circulação 

na zona lesada (Schub & Avital, 2015). 

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

estádio de evolução (Quadro.1) 
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Quadro nº 1 - Sistema Internacional de Classificação das Úlceras de Pressão  

 

Categoria I 

 

Eritema não 

branqueável em pele 

intacta 

 

Pele intacta com eritema não branqueável de uma área 

localizada,  

normalmente sobre uma proeminência óssea, descoloração da 

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

presentes. Em pele escura pigmentada pode não ser visível o 

branqueamento, pode ser indicativo de pessoas “em risco”. 

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

 

Categoria II 

 

Perda parcial da 

espessura da pele ou 

flitena 

 

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 líquido seroso ou sero-hemático.  

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

 

Categoria III 

 

Perda total da 

espessura da pele 

(Tecido subcutâneo 

Visível) 

 

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visível o tecido 

adiposo subcutâneo, mas não estão expostos os ossos, tendões 

ou músculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado 

(Fibrina húmida). Pode incluir lesão cavitária e encapsulamento.  

 

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

 

Categoria IV 

 

Perda total da 

espessura dos tecidos 

(músculos e ossos 

visíveis) 

 

Perda total da espessura dos tecidos com exposição dos tendões 

e músculos.  

Pode estar presente tecido desvitalizado (fibrina húmida) e ou 

necrótico.  

Frequentemente são cavitários e fistuladas.  

 NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

Categoria não 

graduável/inclassificável 

Perda total da pele ou 

tecidos, profundidade 

indeterminada 

 

Perda total da espessura dos tecidos na qual a profundidade atual 

da úlcera está bloqueada pela presença do tecido necrótico. 

 

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

 

 

Suspeita de lesão 

profunda dos tecidos 

Área vermelho escuro ou púrpura localizada em pele intacta e 

descolorada ou flitena preenchida com sangue, provocada com 

danos no tecido mole subjacente pela pressão e ou forças de 

torção. 

NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014) 

Fonte: http://www.epuap.org/Guidelines 
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Todos os doentes estão em risco potencial de adquirir uma UP, no 

entanto, é mais provável acontecer a quem está gravemente doente, com 

alteração neurológica, compromisso da mobilidade, da nutrição ou alteração 

postural (NICE, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015).  

São considerados fatores de risco para o desenvolvimento de UP a 

mobilidade limitada, perda de sensibilidade, história de UP prévia ou presente, 

défice nutricional, défice cognitivo (Doença de Alzheimer e Parkinson), 

impossibilidade de se reposicionar sem ajuda (NICE, 2014; 

NPUAP/PPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015), compromisso da perfusão 

e oxigenação, aumento da humidade da pele ou pele seca, aumento da 

temperatura corporal, idade avançada devido às alterações inerentes ao 

envelhecimento como a redução da elasticidade e do colagénio da pele, 

diminuição da resposta inflamatória, resultando numa cicatrização mais lenta; 

alteração hematológica (anemia-reduz a oxigenação dos tecidos), tabagismo 

associado ao compromisso circulatório e estado geral de saúde 

(NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015). 

Para além da identificação dos fatores de risco deve-se considerar o uso 

de uma escala validada para apoiar o julgamento clínico do enfermeiro (ex. 

Escala de avaliação de risco de Braden, Waterlow ou Norton) aquando da 

avaliação do risco e reavaliar o risco de UP, sempre que existir uma alteração 

no estado clínico do doente (NICE, 2014; Berlowitz et al, 2014; DGS, 2011). Essa 

avaliação também envolve rever os antecedentes médicos, avaliar o estado de 

saúde atual, incluindo as co- morbilidades que pode agravar o risco e avaliação 

física (Schub & Avital, 2015).  

As escalas de avaliação de risco foram desenvolvidas como ferramentas 

práticas, fáceis de utilizar e precisas para uma atuação precoce por parte dos 

enfermeiros, permitindo assim a melhoria da qualidade dos cuidados prestados 

(Ferreira et al, 2007). São uma pequena peça do processo de avaliação de risco 

e utiliza-se em conjunto com o juízo clínico e não para sua substituição (DGS, 

2011; Berlowitz et al, 2014). A sua utilização permite selecionar o alvo das 

nossas intervenções e facilita o plano de cuidados, focando-se numa dimensão 
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específica que coloca o doente em alto risco, assim como facilita a comunicação 

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

Existem várias escalas de avaliação do risco, no entanto, neste relatório 

só irei abordar as utilizadas em Portugal como é o caso da Escala de Norton 

desenvolvida por Doreen Norton em 1962 e aperfeiçoada em 1975. Esta escala 

foi principalmente desenhada para doentes idosos internados em hospitais, 

avalia cinco dimensões: condição física, condição mental, atividade, mobilidade 

e incontinência com um ponto de corte de catorze, em que igual ou abaixo deste 

o doente encontra-se em risco. Foi utilizada até 2008, porque não abrangia 

grupos de indivíduos jovens e não era 100% fiável (Ferreira et al, 2007).  

 Por esta razão, foi substituída pela Escala de Braden, cuja aplicação em 

Portugal foi recomendada desde 2008, tendo sido testada e validada para a 

população portuguesa (DGS, 2008). Esta escala foi desenvolvida por Barbara 

Braden e Nancy Bergstrom e aplicada em 1987 com o intuito de responder a 

algumas limitações da Escala de Norton. Encontra-se em uso em vários países 

do mundo como é o caso dos Estados Unidos da América, Brasil, Coreia, França, 

entre outros. Esta escala avalia seis dimensões: perceção sensorial que avalia 

a capacidade de reação do indivíduo ao desconforto e pode subdividir-se em 

completamente limitada, muito limitada, ligeiramente limitada e nenhuma 

limitação; dimensão humidade, vai avaliar o nível de exposição da pele à 

humidade e divide-se em quatro níveis: pele constantemente húmida, pele muito 

húmida, pele ocasionalmente húmida e pele raramente húmida; dimensão 

atividade, pretende avaliar o nível de atividade física do individuo e subdivide-se 

em acamado, sentado, anda ocasionalmente e anda frequentemente; dimensão 

mobilidade avalia a capacidade do individuo em alterar e controlar a posição do 

corpo e os níveis traduzem-se em completamente imobilizado, muito limitada, 

ligeiramente limitado e nenhuma limitação; dimensão nutrição que se subdivide 

em muito pobre, provavelmente inadequada, adequada e excelente e por último 

a dimensão fricção e forças de deslizamento que se subdivide em problema, 

problema potencial e nenhum problema (Ferreira et al, 2007). O valor atribuído 

a cada subescala varia entre 1 e 4 (o menor valor corresponde a um maior risco 

de desenvolvimento de UP), (DGS, 2011). A pontuação 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 será 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 número maior de doentes, tendo em conta os 

fatores de risco associados à idade avançada (Frantz, 2004). O resultado 

desejado dessa avaliação é quantificar o risco de desenvolver UP e examinar 

fatores específicos que contribuem para o risco de forma a iniciar estratégias 

individualizadas de prevenção e reduzir a oportunidade de desenvolver uma UP 

(Schub & Avital, 2015). 

A pontuação das subescalas fornece informação num défice específico 

como a humidade, atividade e/ou mobilidade. Estes défices devem ser 

especificamente focados num plano de cuidados (DGS, 2011). Mesmo uma 

pontuação que indica baixo risco não garante que a pessoa não desenvolva uma 

UP, especialmente se as suas condições se alterarem (Berlowitz et al, 2014). 

A DGS estabeleceu critérios de inclusão e exclusão na aplicação da 

Escala de Braden, explicados no Quadro 3, no entanto, outros autores defendem 

que a avaliação do risco deve ser efetuada em todos os indivíduos admitidos 

numa unidade de saúde (GAIF, 2010; NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA, 

2014). 

Quadro nº2- Critérios de inclusão e exclusão da aplicação da Escala de Braden 

Critérios de Inclusão da aplicação da 
Escala de Braden 

Critérios de Exclusão da aplicação da 
Escala de Braden 

 

Doentes com idade superior a 18 anos 

 

 

 

 

 

 

(DGS, 2011) 

Doentes em assistência ambulatória ou em 

qualquer situação em que não está previsto 

tempo de internamento superior ou igual a 24 

horas, a menos que exista alteração no 

estado clínico 

Portadores de doença mental 

Portadores de patologia em que esteja 

implícito o risco de automutilação. 

(DGS, 2011) 

Fonte: www.dgs.pt 
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Deve ser documentado o risco de UP no processo clínico 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 utilização do instrumento da avaliação do risco de 

desenvolvimento de UP, é recomendada uma avaliação 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 órgão do corpo humano responsável por 15% do peso 

corporal e reflete o bem-estar físico e emocional da pessoa. Tem funções como 

proteção, barreira para as infeções, recetor da dor, manutenção da temperatura 

corporal, produção de vitamina D, produção de melanina, comunicação através 

do toque e da aparência. O envelhecimento afeta a integridade da pele tornando-

a vulnerável a lesões. Existe um achatamento entre as camadas epiderme e 

derme tornando a pele mais suscetível a forças de fricção, a pele torna-se tipo 

folha de papel devido a redução de 20% da derme e assim mais suscetível de 

ferir. A incontinência pode ser um problema associado ao envelhecimento, não 

só porque a urina e as fezes alteram o Ph da pele de ácida para alcalina como 

também aumenta a necessidade de limpar a pele com mais frequência, 

provocando lesão através do uso de sabão tradicional, desidratação e altera a 

flora bacteriana permitindo a colonização de outras espécies patogénicas 

(Wounds UK, 2012). 

A avaliação da pele deve ser realizada no momento da admissão, nas 

primeiras 6 horas e após 24h no serviço de urgência ou sempre que exista 

instabilidade hemodinâmica. Estas avaliações devem ser registadas, mesmo 

que não se verifique alteração da pele (Frantz, 2004; DGS, 2011; NICE, 2014; 

EPUAP/ NPUAP/PPPIA, 2014), deve ter em consideração qualquer dor ou 

desconforto descrito pelo doente e deve ser inspecionada da cabeça aos pés 

(Berlowitz et al, 2014) de forma a avaliar a integridade da mesma em áreas de 

pressão; alteração da cor ou descoloração; variações no calor, firmeza e 

humidade (NICE, 2014; EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014; Schub & Avital, 2015), 

usando a técnica da palpação através do dedo ou o uso de um diascópio para 

determinar se o eritema ou descoloração são branqueáveis (NICE, 2014). 
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Avaliar a pele à procura de lesões e a sua condição no geral 

(envelhecimento da pele, seca, constantemente húmida, fria ou muito quente) 

em especial atenção nas proeminências ósseas, testar áreas de 

vermelhidão/descoloração branqueável (para realização deste teste, pressionar 

um dedo com luva numa área de vermelhidão/descoloração durante 10 

segundos (Wounds UK, 2012), o que normalmente põe a pele branca, remover 

o dedo e avaliar se a parte branqueável retorna a sua cor em poucos segundos. 

Se manter-se não branqueável indica diminuição da circulação e possível lesão 

dos tecidos (Schub & Avital, 2015)). De preferência, a avaliação da pele deve 

ser realizada por um profissional de saúde com experiência (NICE, 2014) porque 

se não for realizado um diagnóstico adequado dos problemas na pele, pode 

conduzir a uma seleção não adequada do tratamento levando a tratamentos 

desnecessários e até atrasos na cicatrização (GAIF, 2010), 

Examinar locais de anteriores UP, porque estas áreas são mais 

suscetíveis de desenvolver UP (Berlowitz et al, 2014; Schub & Avital, 2015) 

assim como inspecionar o colchão onde o doente se encontra e identificar outros 

fatores ambientais (soroterapia, cateteres, cânula nasal, tubo endotraqueal, que 

podem estar a provocar pressão ou alterar a pele. Estes dispositivos devem ser 

reposicionados para aliviar a pressão ao mesmo tempo que se evita o 

deslocamento e evitar a pressão entre as proeminências ósseas (Schub & Avital, 

2015). 

Uma avaliação compreensiva da pele não é um evento único limitado à 

admissão, é necessário repetir regularmente para determinar se ocorreram 

alterações da condição da mesma. Essa avaliação é importante na chegada ao 

SU e a equipa de enfermagem deve ter conhecimento de quando a avaliação 

compreensiva da pele deve ser realizada (Berlowitz et al, 2014). Muitas vezes 

na admissão do doente, o enfermeiro tem a colaboração dos AO para retirar a 

roupa do doente e vestir com a bata do hospital. Estes podem reportar áreas 

suspeitas na pele (Berlowitz et al, 2014), no entanto, essa avaliação dever ser 

validada pelo enfermeiro. A inspeção da pele ao corpo inteiro não significa 

visualizar todos os aspetos da pele do doente no mesmo período de tempo. A 

pele pode ser observada de forma faseada, como, por exemplo: quando aplicar 

oxigénio, observar as orelhas para possíveis zonas de pressão pelo tubo, 
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observar a região posterior da cabeça quando reposicionar, aquando do teste da 

permeabilidade do soro, observar os braços e cotovelos e cada vez que levantar 

o doente ou prestar cuidados observar a área da pele exposta, especialmente 

nas proeminências ósseas (Berlowitz et al, 2014). 

Encontrar o tempo para uma avaliação da pele adequada, determinar a 

correta etiologia da ferida, uso de documentos que não são consistentes com os 

componentes da avaliação da pele e existência de enfermeiros que não se 

sentem motivados para reportar alterações anormais da pele são algumas das 

barreiras descritas por Berlowitz et al, (2014). 

 

Intervenções recomendadas na prevenção de UP 

São muitas as orientações para a prevenção de UP baseadas na 

evidência disponível, no entanto os doentes continuam a sofrer devido às UP e 

os custos nos seus tratamentos são elevados. Apesar de existirem orientações 

de boas praticas disponíveis, dispositivos de alivio de pressão e formação nas 

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

Após a avaliação de alto risco de desenvolver UP, deve ser desenvolvido 

um plano de cuidados individualizado em parceria com o doente/família, que 

contenha o resultado da avaliação do risco e da avaliação compreensiva da pele; 

a necessidade de alivio de pressão em determinadas zonas; a capacidade e 

mobilidade de se reposicionar sem ajuda; outras comorbilidades e a preferência 

do doente (NICE, 2014). É importante envolver a pessoa idosa e as pessoas 

significativas no plano de cuidados, respeitando os valores e os objetivos da 

mesma (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). A identificação do alto risco nos doentes 

é crucial para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem (Demarré 

et al, 2014), no entanto, Berlowitz et al, (2014) defendem que uma pontuação 

que indica que um doente não está em risco não é garantia que esse mesmo 

doente não desenvolva uma UP, ou seja, a pontuação total poderá ajudar a 

priorizar o uso de recursos, como por exemplo, para quem vai o único colchão 

existente no serviço ou a quem é colocado protetores de calcâneos. Porém, 

deve-se pensar para além da pontuação total da avaliação de risco e dirigir as 
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intervenções a todas as áreas de risco potenciais de todos os doentes (DGS, 

2011; Berlowitz et al, 2014). Isto significa, dirigir a intervenção a cada pontuação 

da subescala, como também a outros fatores de risco não identificados na 

subescala. Para clarificar, temos o exemplo de uma pessoa idosa com uma 

avaliação de risco com pontuação final de dezassete, colocando a mesma em 

baixo risco de desenvolver UP, no entanto as subescalas, como a mobilidade ou 

atividade, apresentam baixa pontuação, logo, nestas áreas de risco também 

devem ser dirigidas intervenções de enfermagem. Um plano de cuidados para a 

prevenção de UP é um processo em que a informação da avaliação do risco do 

doente é transportado para um plano de ação, dirigido às necessidades 

identificadas e implementadas boas práticas de cuidados com o objetivo de não 

desenvolver UP durante a hospitalização (Berlowitz et al, 2014).  

No entanto, cada pessoa tem um perfil de risco único, 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 confortável, assim como 

educar/preparar o doente e família antes da alta. Deve ser ativo em que é 

incorporada a resposta do doente às intervenções, assim como as alterações da 

condição do doente (Berlowitz et al, 2014). 

 

1.2.1 Formação dos profissionais de saúde 

É possível que a equipa de enfermagem varie nos seus conhecimentos 

sobre a temática prevenção de UP, pois na maioria das vezes, são os próprios 

enfermeiros que investem na sua formação e especialização de algumas 

temáticas abdicando para isso do seu tempo livre e dos seus recursos 

financeiros, e está descrito que após a formação, a incidência de UP diminui 

significativamente (Berlowitz et al, 2014).  

Barker et al, (2013) implementaram um programa de melhoria contínua da 

qualidade em que teve como objetivos a criação de um grupo de prevenção de 

UP em cuidados críticos através da realização de um exercício de benchmarking 

para definir a base da prática dos cuidados na prevenção das UP, avaliar, 
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comparar e monitorizar a prevalência das UP e desenvolver um programa 

estandardizado para a prevenção de UP em doentes críticos (Barker et al, 2013). 

A primeira intervenção incidiu na formação dos enfermeiros sobre as UP e as 

intervenções adequadas para a prevenção das mesmas. A formação incluiu 

teoria e prática direcionada para a uma equipa específica e foi reforçada e 

complementada após a auditoria, mensalmente. Após a formação, houve um 

aumento de 57% para 63% de conhecimento sobre a prevenção de UP (Barker 

et al, 2013). 

De acordo com NICE (2014), o treino dos enfermeiros deve incluir: quem 

é mais suscetível de estar em risco de desenvolver UP, como identificar lesão 

por pressão, que intervenções a ter para prevenir novas ou futuras lesões de 

pressão, quem contatar para obter novas informações ou futuras ações. A 

enfermeiros que já tenham tido contato com um doente a quem tenha sido 

avaliado em alto risco de desenvolver UP, o treino deve incluir: como proceder à 

avaliação do risco e avaliação da pele, como reposicionar, informação sobre 

dispositivos de alívio de pressão e discussão sobre prevenção de UP com o 

doente e o seu cuidador, assim como fornecer detalhes sobre recursos e apoio 

disponíveis. 

A implementação de novas orientações para a prática baseada na 

evidência para a prevenção de UP envolve todos os níveis da organização, 

cuidados de enfermagem e liderança. Novas rotinas necessitam de se tornar 

uma forma normal de trabalhar e para isso é necessário tempo. Barker et al, 

(2013), criaram um “Bundle” SKIN com as seguintes orientações: Surface- 

avaliação do risco na admissão e a cada doze horas, garantir o uso de um 

dispositivo de alívio de pressão e evitar linhas e rugas nos lençóis; Keep moving-

horário de reposicionamento específico para o doente, quando e qual a posição; 

Incontinence-para a incontinência urinária considerar a algaliação e uso de 

cremes barreira e Nutrition-avaliação do estado nutricional, assegurar correta 

hidratação e iniciar nutrição de acordo com as orientações da instituição. O papel 

do enfermeiro chefe foi liderar a implementação baseada nos resultados da 

auditoria (Barker et al, 2013).   
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1.2.2 Plano Individualizado de Alívio de Pressão 

A intervenção para prevenir o desenvolvimento da UP incide diretamente 

na redução dos efeitos da pressão no corpo e aumentar a tolerância dos tecidos 

(Frantz, 2004), no entanto, é impossível remover pressão de todas as 

proeminências ósseas ao mesmo tempo. O desafio é assegurar que a pressão 

é mantida dentro de níveis seguros ou por um período de tempo seguro. Isto 

geralmente é conseguido através da redistribuição da pressão tanto 

manualmente ou “espalhando a pressão” de forma a limitar o tempo que a zona 

óssea permanece em contacto com a superfície de apoio (Caple & Schub, 2015). 

A redistribuição de pressão deve ser efetuada através do uso de colchões 

ou almofadas adequadas a cada situação, não esquecendo os doentes que 

permanecem em cadeiras durante longos períodos de tempo (Frantz, 2004; 

NICE, 2014). Deve-se encorajar o doente que se encontre em risco para se 

reposicionar, ou seja, alterar a posição de forma a aliviar a distribuição da 

pressão (Gillespie et al, 2014) frequentemente, no mínimo 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 redistribuição de pressão como almofadas, 

cunhas para reduzir a pressão nas proeminências ósseas, protetores de 

calcâneos, superfícies de alívio de pressão e avaliar a eficácia frequentemente 

(Dealey et al, 2013; Berlowitz, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014; Caple & 

Schub, 2015). 

Documentar a frequência 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 prevenção de complicações associadas a 

imobilizações prolongadas como a pneumonia, contraturas articulares e infeções 

do trato urinário (Gillespie et al, 2014). 

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

sanguíneo e o oxigénio transcutâneo chega a atingir níveis perto de anóxia e 
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aumenta a pressão da interface, o que não acontece quando o doente é colocado 

numa posição lateral inclinada a 30º (Gillespie et al, 2014) sendo mais benéfico 

o posicionamento em semi lateral .Para doentes que não conseguem tolerar 

mudanças de posição significativas ao nível da posição corporal devem realizar-

se mudanças de posição pequenas, mas frequentes para permitir a reperfusão. 

Reposicionar frequentemente a cabeça dos idosos que estejam sedados, sob 

ventilação invasiva ou imobilizados (NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014)  

Existem vários tipos de superfícies de alívio de pressão, camas 

especializadas, colchões que funcionam como imersão e/ou envolvimento que 

muitas vezes são referidos como superfícies de apoio reativos (Dealey et al, 

2013). A imersão ocorre numa superfície de apoio, quando o corpo se afunda no 

colchão, permitindo uma maior parte do corpo em contacto com a superfície, 

redistribuindo assim a pressão sobre uma área maior e reduzindo a pressão nas 

proeminências ósseas. “Envelopment” é o termo utilizado para descrever como 

a superfície de apoio consegue envolver os contornos do corpo. Exemplos: 

colchões de espuma, sistema de ar ou gel e sistema de ar “fluidised”. Colchões 

de pressão alterna permitem um alívio de pressão ativo devido ao seu modo de 

ação, as células insuflam e desinsuflam de forma cíclica permitindo o alívio de 

pressão de uma determinada área quando as células desinsuflam (Dealey et al, 

2013). 

Nem todos os doentes toleram esta frequência de posicionamentos, como 

é o caso de doentes com doenças respiratórias crónicas que necessitam de 

permanecer na posição vertical. Doentes críticos também podem não tolerar 

reposicionamentos ou estão tão mal perfundidos que até baixas pressões por 

curtos períodos de tempo podem causar UP. Nestas circunstancias, é difícil para 

os enfermeiros avaliar a pele de forma adequada e ter a certeza que está a ser 

providenciada o alívio de pressão adequado (Dealey et al, 2013). 

Aspetos negativos do reposicionamento no doente estão descritos na 

literatura e são identificados como: distúrbios no sono ao reposicionar de duas 

em duas horas ou de três em três horas e o aumento da dor no doente se este 

tiver feridas, doenças osteoarticulares ou contraturas. No enfermeiro também 

provoca lesões músculo-esqueléticas associadas a manipulações repetidas dos 
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doentes e muitas vezes a trabalhar em condições extremas inadequadas 

(Gillespie et al, 2014). 

 

1.2.3 Cuidados com a pele envelhecida e vulnerável 
 

Manter a integridade da pele do doente é vital em qualquer protocolo de 

prevenção (Cubit et al., 2012) e é um desafio para qualquer profissional de saúde 

(Campbell, Coyer & Osborne, 2016). A integridade da pele na pessoa idosa fica 

em risco quando ocorre interação entre o envelhecimento natural da pele, a 

presença de múltiplas comorbilidades, polimedicação, alterações na mobilidade, 

continência e alteração cognitiva assim como o risco de doença aguda e 

consequente hospitalização (Campbell et al., 2016). 

O principal cuidado é proteger a pele envelhecida de lesões cutâneas 

associadas à pressão e fricção, utilizando um produto de proteção contra a 

exposição à humidade excessiva (NICE, 2014; NPUAP/EPUAP/PPPIA, 2014). 

Para doentes incontinentes, usar cremes barreira, sistema de drenagem como a 

algaliação ou dispositivo urinário externo e inspeção da pele frequente. Deve-se 

minimizar a pressão, fricção e deslizamento, evitar arrastar ou puxar o doente, 

de preferência utilizar elevadores ou lençóis para levantar (Caple & Schub, 

2015).  

Escolher pensos não traumáticos para prevenir lesões, porque quando a 

fixação adesiva de um penso na pele for mais forte do que a fixação celular da 

própria pele, existe sempre o risco de a tentativa de remoção do penso separar 

as camadas da epiderme ou separar a epiderme da derme 

(EPUAP/NPUAP/PPPIA, 2014). A aplicação de penso protetor e almofadado 

diminui a fricção na região sacrococcígea e trocânteres pode ser efetivo quando 

aplicado a doentes idosos de alto risco na admissão e quando combinado com 

orientações e procedimentos de boas práticas na prevenção de UP (Cubit et al., 

2012).  
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1.2.4 Nutrição e hidratação 
 

Uma boa nutrição é fundamental para manter a integridade da pele, o 

doente com compromisso da nutrição deve ter um plano nutricional e 

suplementos alimentares implementados (Frantz, 2004). A colaboração de uma 

dietista para avaliação do doente e recomendação específica da quantidade de 

proteínas, calorias, fluidos, eletrólitos e micronutrientes, é fundamental na 

prevenção de UP, assim como providenciar suplementos líquidos nutritivos, 

nutrição entérica, ou nutrição parentérica total de acordo com a prescrição 

médica (Caple & Schub, 2015),  no entanto, não é recomendado oferecer 

suplementos nutricionais especificamente para prevenir UP em que o índice 

nutricional é adequado ou fornecer fluidos subcutâneos ou endovenosos 

especificamente para prevenir UP em doentes em que o estado de hidratação é 

adequado (NICE,2014).  

Deve-se proceder a avaliação nutricional, utilizando uma escala validada 

para Portugal, para determinar a extensão da desnutrição, avaliar a composição 

corporal (peso e altura) e pesquisa de valores laboratoriais alterados como a 

albumina sérica, pré albumina e hemoglobina e que pode indicar má nutrição 

(Caple & Schub, 2015). 

 

1.2.5 Informação ao doente e cuidador 

Deve ser fornecida informação adaptada por um profissional de saúde 

experiente ao doente que foi considerado como possuir alto risco de desenvolver 

UP, família ou cuidador. Essa informação deve incluir as causas da UP, os sinais 

precoces da UP, formas de prevenção e as implicações 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 à complexa cicatrização de UP é mais fácil prevenir o seu 

desenvolvimento do que tratar. Reforçar a importância de evitar o 

desenvolvimento de novas UP em zonas cicatrizadas porque pode levar até um 

ano a que os tecidos retornem ao seu nível de integridade e força que tinham 

antes de UP (Schub & Avital, 2015). Providenciar informação escrita, se 
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disponível, para reforçar a educação verbal acerca das causas e prevenção de 

UP e fornecer informação sobre websites de confiança e recursos da 

comunidade (Schub & Avital, 2015). 

 

1.2.6 Barreiras para a implementação das boas práticas 
 

O deficiente conhecimento e consciência das UP, a falta de tempo para a 

melhoria da qualidade de cuidados, a falta de equipamento de alívio de pressão, 

treino inapropriado e sustentado, atitudes negativas à pratica baseada na 

evidência, conhecimentos tradicionais/práticas ritualistas são algumas das 

barreiras descritas para a implementação de boas práticas (Sving, Högman,  

Mamhidir & Gunningberg, 2014; Barker et al, 2012) 

  

1.3 Cuidados na Pessoa Idosa e Família 
 

A família continua a desempenhar uma função importante no 

restabelecimento e manutenção da saúde e na prevenção de complicações e 

problemas dos que apresentam alguma dependência (Andrade, 2009). É um 

interveniente necessário e o enfermeiro deverá 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 

prestação da maioria dos cuidados ligados às funções de manutenção e 

continuidade da vida da pessoa idosa dependente, mas que não é remunerada 

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

O cuidado individualizado à pessoa idosa e família, durante o 

internamento no SU e a orientação na alta, contribuem para a redução da 

readmissão no mesmo, estando associado à melhor qualidade do cuidado 

(Lopes et al, 2015).  

É importante que o enfermeiro durante a permanência do doente no SU, 

consiga partilhar conhecimentos e estratégias com o cuidador sobre a prevenção 

de UP na pessoa idosa, uma vez que os cuidados físicos e protetores são os 
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cuidados prestados mais referenciados pelos cuidadores no sentido de evitar as 

complicações da doença, a deterioração física e mental da pessoa idosa e 

promover a sua segurança (Andrade, 2009). 

 

O próximo capítulo será referente à apresentação do quadro de referência 

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 REFERÊNCIA 
 

2.1 Cuidado Centrado na Pessoa 
 

O aumento do envelhecimento nos últimos anos conduziu à evolução da 

especificidade dos cuidados de enfermagem que dedica ao adulto na vivência 

da sua velhice. Para cuidar de um idoso, o enfermeiro necessita ter um 

conhecimento profundo de si mesmo, das suas expectativas em relação ao seu 

eu e face aos outros, assim como de possuir conhecimentos biológicos, 

psicológicos e sociais que estão inerentes ao processo de envelhecimento e do 

estádio da velhice (Fernandes, 2013).  

“Desde que surge a vida, os cuidados existem, já que é necessário “cuidar 

da” vida para que esta permaneça,” assim refere Collière (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 prática de cuidados que acreditava ser o melhor cuidado a 

prestar. O idoso deve ser observado como uma pessoa com saberes, crenças e 

valores que foi adquirindo ao longo da sua experiência de vida, que o torna um 

ser humano heterogéneo com necessidades específicas. “Quanto mais as 

pessoas avançam na idade mais heterogéneas se tornam, fruto da complexa 

interação, entre fatores biológicos, psicológicos e sociais, ocorridos ao longo do 

percurso vital” (Bicudo, 2013, p.49).  

Logo, Pessoa é considerado como um ser biológico, singular, com 

atributos que o definem, num processo de personalização, que evolui e tende a 

crescer ao longo do tempo. Pessoa e Personalização tornam-se associados à 

mente, ao espírito e ao subjetivo, e o corpo é apenas uma forma de transporte 

(Dewing, 2008). As práticas de enfermagem devem ter estes pressupostos em 

consideração, 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 demência por Kitwood em 1997, mas é apropriado para todas as 

pessoas que recebem cuidados, tendo demência ou não. Esta abordagem 
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centra-se na pessoa de forma holística e não no problema ou nas necessidades 

do sistema e rotinas (Butterworth, 2012). No entanto, o CCP requer a formação 

terapêutica dos profissionais de saúde, dos doentes e de outros intervenientes 

significativos de forma a promover uma perspetiva única para a enfermagem que 

conceptualiza a ligação do cuidar e centrado na pessoa (Mc Cormack & Mc 

Cance, 2006). De acordo com os mesmos autores, a enfermagem centrada na 

pessoa envolve quatro construções:  

� Pré requisitos- foca-se nos atributos do enfermeiro e inclui competências 

profissionais, habilidades interpessoais desenvolvidas, compromisso com 

a profissão, demonstra clareza nas crenças e valores e possui 

autoconhecimento; 

� Ambiente de cuidados- foca-se em construções de onde a prática de 

cuidados é desenvolvida e inclui uma variedade de habilidades, em que o 

sistema de saúde facilita a partilha de tomada de decisão, os 

relacionamentos eficazes dentro da equipa, existe um suporte 

organizacional, partilha de poder e um potencial para a inovação e não ter 

medo de arriscar; 

� Processo centrado na pessoa- foca-se na prestação de cuidados 

através de atividades que operacionalizam a enfermagem centrada na 

pessoa e inclui trabalhar com as crenças e valores dos pacientes, 

compromisso, presença simpática, partilha na tomada de decisão e 

colmatar as necessidades físicas; 

� Resultados- é o que é esperado através da eficácia da enfermagem 

centrada na pessoa e inclui satisfação com os cuidados, envolvimento nos 

cuidados, sensação de bem-estar e a criação de um ambiente terapêutico 

onde a tomada de decisão partilhada é realizada, existe colaboração entre 

a equipa, a liderança é transformacional e as práticas inovadoras são 

apoiadas. 

Este quadro explicita a necessidade de os enfermeiros saírem detrás de 

uma competência técnica e comprometerem-se na prática humanística de 

cuidados que envolve todas as formas de conhecimento e age na promoção da 

escolha e parceria na tomada de decisão (Mc Cormack & Mc Cance, 2006). 

Todas as pessoas têm escolhas e são capazes de tomar decisões acerca do seu 
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cuidado e auxílio, no entanto a tendência 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 serviços, 

famílias e cuidadores nas decisões e ajude-os a tomar escolhas informadas 

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

 A enfermagem deve facilitar a participação do doente através do 

fornecimento da informação e integrar novas perspetivas formadas nas práticas 

estabelecidas. Isto, envolve um processo de negociação que tem em conta os 

valores individuais para formar uma base legítima na tomada de decisão (Mc 

Cormack & Mc Cance, 2006). Atingir o CCP é muitas vezes desafiador e difícil 

de sustentar. Requer conhecimentos específicos, aptidões 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 4º Princípio da Prática de 

Enfermagem: Princípio D, o CCP está preocupado em conhecer o doente como 

pessoa com os seus valores, crenças, aspirações, necessidades e preferências 

na saúde e socialmente; capacita o doente para tomar decisões baseado em 

escolhas informadas acerca das opções e assistência disponível, promovendo a 

independência e autonomia; decisões partilhadas entre o doente e a equipa de 

enfermagem; providencia informação baseada na melhor evidência disponível, 

assim como assiste a interpretar informação técnica, desmitifica conceitos 

complexos e ajuda a compreender as suas opções e as consequências das 

mesmas; apoia a pessoa a “afirmar” as suas escolhas, se a pessoa não 

consegue fazer por ela própria então a equipa de enfermagem deverá estar 

presente e levar a cabo os desejos do doente; deverá existir uma avaliação 

contínua para confirmar que cada cuidado e serviço prestado continua a ser 

apropriado para cada pessoa (Manley et al., 2011). 
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3. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 

Tendo em conta a revisão da literatura, pretendeu-se conhecer a realidade 

existente no Serviço de Urgência Central (SUC), procedendo-se à concretização 

da primeira etapa da metodologia de projeto através do diagnóstico de situação.  

O trabalho a delinear/planear depende da avaliação do atual estado da 

prática e dos conhecimentos da equipa de enfermagem sobre a temática e 

assenta nas necessidades identificadas no serviço (Berlowitz et al, 2014).  

Deste modo, passo a descrever o diagnóstico de situação realizado no 

SUC num estabelecimento público, geral, central e diferenciado que presta 

cuidados de saúde ao cidadão dentro da sua capacidade e privilegia a qualidade 

e segurança dos atos clínicos que pratica. 

Considerando que na última década aumentou a importância da 

população idosa na região de Lisboa, representando em 2011, 18,2% da 

população residente na região e sendo Lisboa o município 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 críticos em ritmo 

acelerado em situações de vida ou morte, não estão preparados para focar os 

cuidados nas necessidades básicas da pessoa idosa e isto pode ser desafiador 

(Robinson & Mercer, 2007). 

O SUC é composto por várias áreas de atendimento.  A minha área de 

prática clínica foi essencialmente na Sala de Observações (SO), que é destinado 

preferencialmente à observação prolongada e pormenorizada de doentes do foro 

médico-cirúrgico e ortopédico através da monitorização não invasiva, ventilação 

não invasiva, oxigenioterapia e aspiração por vácuo com capacidade para 16 

camas, no entanto, muitas macas permaneciam em corredor quando o SO se 

encontrava superlotado. É no SO que os doentes com maior instabilidade 

hemodinâmica e que necessitam de uma vigilância mais pormenorizada e uma 

intervenção mais eficaz são colocados, contudo também podem permanecer 

durante horas ou dias a aguardar reavaliação 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 pós-licenciatura em enfermagem ou 

Mestrados, o que corresponde a 29.5 % de profissionais de enfermagem com 

formação especializada. 

O meu estágio teve inicio no dia 23 de novembro de 2014, no entanto o 

meu projeto de estágio só foi autorizado pela Direção de Enfermagem no dia 17 

de dezembro de 2014 (anexo III), período que coincidiu com as férias escolares, 

tendo efetivamente iniciado em 3 de janeiro de 2015. Durante o período que 

aguardei a autorização, fui-me integrando no seio da equipa de enfermagem, na 

prestação de cuidados de enfermagem com os enfermeiros, contando, muitas 

vezes, como um elemento a mais, sobretudo em situações de grande afluência 

de doentes graves ou em instabilidade hemodinâmica, adquirindo assim, a 

confiança da equipa de enfermagem. 

De forma a quantificar esta problemática, solicitei ao Enfermeiro Chefe do 

SUC dados estatísticos referentes ao tempo médio de permanência dos doentes 

e a idade média dos mesmos no SO. O mesmo respondeu não ter consigo esses 

dados, nem ser possível esse levantamento, o que dificultou a justificação da 

problemática neste contexto. 

Na ausência de dados reais no SUC, foi necessário recorrer ao descrito 

na literatura que evidenciou que o tempo médio de permanência 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 permanência 

durante a noite devido à 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 

períodos de tempo até serem transferidos para as enfermarias (Robinson & 

Mercer, 2007) podendo desenvolver UP se o período de permanência no SU, em 

maca com um colchão normal, for superior a duas horas (Cubit, Mc Nally & 
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Lopez, 2012). Esse risco é consideravelmente aumentado com a restrição da 

mobilidade e as comorbilidades pré-existentes que os predispõe para a 

diminuição da integridade dos tecidos e o aumento do risco de desenvolvimento 

de UP (Cubit et al., 2012). 

Durante as três semanas que estive em observação no SO do SUC 

verifiquei, durante as discussões na passagem de turno, não existir evidência de 

avaliação do risco de desenvolvimento de UP aquando da admissão. O alívio de 

pressão não era proporcionado à pessoa idosa de forma sistematizada, 

uniformizada e individualizada pelo enfermeiro de referência e parecia haver 

pouco conhecimento da avaliação do risco e na prevenção de UP. A ausência 

de almofadas no serviço era frequente e em sua substituição eram utilizadas 

colchas, cobertores ou lençóis dobrados e foram visíveis as zonas de pressão 

provocadas pelos vincos. Era frequente o uso de anéis tipo “donuts” nos 

calcâneos e na base da cabeça, 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 existência de apenas um colchão de alívio de pressão era utilizado com 

base no juízo clínico do enfermeiro, porém, não era avaliado o risco através de 

um instrumento de avaliação e não existia nenhum procedimento ou guia de 

orientação. 

Muitos doentes com idade superior a sessenta e cinco anos 

permaneceram em SO por um período superior a vinte e quatro horas, a 

aguardar observação pela especialidade, vaga para intervenção cirúrgica ou 

internamento, chegando a atingir três dias de permanência em SO, totalmente 

confinados ao leito. Os enfermeiros acreditavam que ao utilizarem colchas, 

lençóis ou cobertores e a realização de reposicionamentos a todos os doentes, 

no início e no final do turno, era suficiente para a prevenção 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 adesão dos 

enfermeiros às orientações nacionais, assim como a não valorização da 

avaliação do risco de UP, avaliação nutricional, uso de superfícies de apoio e 

educação do doente. A avaliação do risco de desenvolvimento de UP na 
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admissão só ocorreu em 34.3% dos doentes, a avaliação da pele em 15.6% e 

87.5% dos doentes não tinha qualquer registo da existência da avaliação da pele. 

No que se refere a intervenções preventivas de UP, os reposicionamentos foram 

observados em 40.6% dos doentes, menos de metade e um horário de 

reposicionamentos foi usado em 31.2%. 50% dos doentes não recebeu 

protetores de calcâneos e 71.9% permaneceu na posição de sentado enquanto 

permaneceram no leito. Não foi usado um colchão de redução de pressão em 

56.2% dos doentes.  

A metodologia de projeto acarreta um plano de trabalho de grupo que 

conduz à resolução de um problema que, por sua vez, deve ser alvo de 

preocupações para todos os membros que vão contribuir para o seu 

desenvolvimento (Ruivo et al., 2010). Discuti com o enfermeiro chefe e com os 

enfermeiros sobre esta preocupação e da necessidade emergente de 

intervenção de enfermagem após este diagnóstico de situação. O feedback foi 

positivo e consideraram importante a avaliação do risco de desenvolvimento de 

UP e a sua prevenção, mas identificaram fatores como o número reduzido de 

enfermeiros na prestação de cuidados, a exaustão física e psicológica da equipa 

devido ao número elevado de horas extras a que são obrigados para garantir a 

continuidade de cuidados, a grande afluência de doentes ao SUC, o grau de 

gravidade e a rotatividade de doentes no SO e a falta de tempo para frequência 

de formações, simpósios ou congressos, impeditivos para a avaliação de risco 

de desenvolvimento de UP e seu registo, não sendo esta considerada uma 

prioridade.  

Berlowitz et al (2014), salientam que a falta de profissionais, o facto de 

não existir um enfermeiro responsável pela avaliação do risco durante a 

admissão ou de este não conhecer o instrumento de avaliação, poderão ser 

fatores condicionantes para as boas práticas na prevenção de UP.  
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4. FINALIDADE E OBJETIVOS 

A Metodologia de Projeto, de acordo com Ruivo, Ferrito & Nunes (2010), 

pressupõe um objetivo que dá sentido às várias 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: elaboração do diagnóstico de 

situação; definição de objetivos; planeamento de atividades; execução e 

avaliação e divulgação de resultados (Relatório).  

Posto isto, a finalidade do projeto assentou na promoção de boas práticas 

de enfermagem na prevenção de UP na Pessoa Idosa, internada no Serviço de 

Urgência. 

Para a implementação deste projeto foram delineados os seguintes 

objetivos: 

Objetivo Geral  
� Desenvolver competências como enfermeira especialista e de 

mestre na prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de 

UP, no Serviço de Urgência 

 
Objetivos específicos: 

� Adquirir conhecimentos sobre a prevenção de UP na Pessoa Idosa 

e família, em contexto de cuidados de saúde primários; 

� Identificar as intervenções adotadas pela equipa de enfermagem 

na prevenção das Úlceras de Pressão na Pessoa Idosa, no serviço 

de urgência; 

� Desenvolver intervenções de enfermagem, de acordo com a 

identificação do risco de desenvolvimento de úlceras de Pressão 

na pessoa idosa, no Serviço de Urgência. 
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5. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES 

Tendo em consideração os diferentes contextos dos locais de estágio, 

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

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

adaptadas à realidade durante a implementação do projeto e às limitações que 

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

vista à sua calendarização; 

 

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

atividades:  

� a revisão da literatura sobre a prevenção de UP na pessoa idosa em 

contexto de saúde primária e SU; 

�  realização de um estágio em Cuidados Continuados Integrados Domicilio 

de quatro semanas e a realização de um estágio num serviço de urgência 

durante 13 semanas; 

�  identificação das competências de enfermeira especialista em 

enfermagem médico-cirúrgica, na vertente pessoa idosa; reflexão sobre o 

desenvolvimento profissional e o nível de competências atualmente e as 

competências a desenvolver enquanto enfermeira especialista e mestre 

em enfermagem médico-cirúrgica;  

� aprofundar conhecimentos na área da prevenção de UP, assistindo a 

congressos, simpósios e conferências relacionadas com a temática; 

� desenvolver competências pessoais na área de intervenção da pessoa 

idosa, ao nível da gestão, investigação, formação e prática de cuidados; 

tendo como resultados esperados, a aquisição e consolidação de conhecimentos 

teóricos e práticos adquiridos, que fundamentarão o projeto. 
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Para dar resposta aos objetivos específicos delineados, estava previsto como 

atividades: 

� Conhecimento da dinâmica organizacional, funcional e estrutural do SU, 

tendo em conta os documentos normativos que sustentam a prática 

clínica multidisciplinar; 

� Integração na equipa multidisciplinar, estabelecendo relações 

profissionais; 

� Registo das intervenções observadas e transmitidas pela equipa sobre a 

prevenção de UP; 

� Interpretação das intervenções implementadas baseado na evidência 

cientifica; 

� Aplicação da escala de avaliação de risco de Braden e da escala de 

avaliação da pele, de acordo com a Circular Informativa Nº:35/DSQC/DSC 

da DGS, nas primeiras seis horas após admissão; 

� Colaboração na prestação de cuidados à pessoa idosa, na prevenção de 

UP com a equipa multidisciplinar, adotando as recomendações de boas 

práticas do NICE. 
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6. EXECUÇÃO DAS ATIVIDADES E ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 
A fase de implementação das atividades previstas, mediante realização 

de ensino clínico em contexto de cuidados de saúde primários e hospitalar teve 

inicio a 29 de setembro de 2014 e conclusão a 6 de março de 2015.  

Os objetivos específicos definidos para esta fase pretenderam o 

desenvolvimento de competências a nível pessoal e na equipa de enfermagem. 

Neste capítulo, pretende-se descrever e fundamentar o trabalho realizado 

em cada atividade e discutir os resultados alcançados, tendo em conta o seu 

desenvolvimento cronológico e a articulação entre as diferentes atividades. 

 

Prestação de cuidados de enfermagem a pessoa idosa e família, na 
prevenção de úlceras de pressão, em contexto de cuidados de saúde 
primários e hospitalar 

Sendo este objetivo geral transversal a todo o estágio e uma vez que se 

traduziu no desenvolvimento de competências na prestação de cuidados de 

enfermagem à pessoa idosa e família em diferentes contextos, foram delineados 

os seguintes objetivos específicos: 

1. Aquisição de conhecimentos sobre a prevenção de UP pessoa idosa 
e família, em contexto de cuidados de saúde primários 

O estágio realizou-se de 29 de setembro a 5 de novembro de 2014 na 

Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) Domicílios. Este polo situa-

se num bairro considerado problemático porque se trata de uma população 

maioritariamente iletrada, com hábitos de higiene precária e com alta taxa de 

desempego subsidiados pelo Rendimento de Inserção Social. É composto por 

uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saúde 

primários e das entidades de apoio social, presta serviços domiciliários de 

cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitação e de apoio social a pessoas 

em situação de dependência funcional, doença terminal ou em processo de 

convalescença cuja situação não requer internamento mas que não podem 
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deslocar-se do domicílio (DL nº 101/2006). É composta por quatro enfermeiras 

que abrangem a área de Benfica e Carnide, uma enfermeira com especialização 

em enfermagem de reabilitação. Existe um apoio médico através do médico de 

família e estes profissionais dão resposta ao Apoio Domiciliário Integrado, que 

engloba a REDE e a dependentes com a visita domiciliária, através de solicitação 

de familiares/cuidadores, hospital e médico assistente. O enfermeiro nesta 

realidade, deve assumir a responsabilidade de promover a saúde e prevenir a 

doença aos cinco níveis de prevenção, em parceria com o idoso/cuidador de 

forma a encontrar recursos e estratégias adequadas para a gestão do processo 

de saúde e/ou doença. 

O enfermeiro que presta cuidados na comunidade deve ser flexível, 

adaptável e tolerante aos diferentes estilos de vida e condições de moradia. 

Estas visitas domiciliarias oferecem cuidados de enfermagem aos doentes que 

tiveram alta hospitalar evitando a hospitalização ou re-hospitalização. No 

entanto, estas enfermeiras são “hóspedes” do doente e necessitam de 

autorização para visitá-lo e assim prestar-lhe cuidados. Os idosos são os clientes 

que utilizam mais recursos do serviço de saúde domiciliar e necessitam da 

enfermagem para instruir o idoso e família nas práticas e estratégias do 

autocuidado, manutenção da saúde, promoção de atividades, aconselhamento 

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

Durante o estágio acompanhei as enfermeiras na visitação domiciliária e 

pude constatar logo de inicio uma relação de proximidade e confiança entre o 

doente/enfermeiro/cuidador. Palavras de carinho como “querida enfermeira” ou 

“estava ansiosa que chegasse para lhe contar como foi a noite a cuidar do meu 

marido”, o Sr. M. de 82 anos, totalmente dependente para as suas atividades de 

vida diárias devido a um AVC isquémico ocorrido há 10 anos, sem filhos, em que 

a cuidadora é a sua esposa J. de 78 anos, e o único parente é um sobrinho que 

de vez em quando telefonava ou fazia uma visita para saber do casal. A visita 

diária era da sra. enfermeira que lhe proporcionava suporte emocional, 

esclarecimento de dúvidas e lhe transmitia as novidades do mundo exterior. A 

sra. J. não saia de casa, tinha apoio da Santa Casa da Misericórdia que lhes 

fornecia as refeições confecionadas e prestava cuidados de higiene e conforto 

ao marido três 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 três UP de diferentes categorias (pavilhão auricular do seu lado 

preferencial para dormir e em ambos os trocânteres), que com certeza lhe 

provocava dor! A enfermeira orientava a sra. J para a administração de um 

analgésico antes da nossa chegada de forma a minimizar a dor provocada pelos 

tratamentos. O sr. M. possuía na sua cama um colchão de alívio de pressão, 

mas devido à frequência com que apresentava febre, permanecia com a pele 

húmida por longos períodos de tempo, assim como ser reposicionado apenas de 

seis em seis horas ou oito em oito horas não se conseguia evitar o 

desenvolvimento das UP.  

É cada vez mais frequente encontrarmos idosos a cuidarem de idosos 

dependentes e a nossa sociedade não está preparada para fornecer suporte 

para estas situações. Será possível, com estas condições, evitar o 

desenvolvimento de UP no idoso? A nossa sociedade não está claramente 

preparada para dar resposta a este tipo de situações. A enfermeira referiu ter 

solicitado apoio de cuidador permanente a esta família por diversas vezes, mas 

a resposta foi sempre negativa com a justificação de falta de recursos pessoais 

e financeiros. Enquanto se viver num paradigma focado no tratamento de doença 

estandardizado e pouco individualizado, dificilmente se conseguirá mudar 

comportamentos dirigidos para a prevenção.  

Após reunião com a enfermeira chefe no inicio do estágio, a mesma 

demonstrou preocupação com a população alvo de cuidados do centro de saúde. 

Foi realizado uma consulta no Sistema Aplicativo para a Prática de Enfermagem 

(SAPE), com a devida autorização pela enfermeira chefe, para caracterização 

da população de forma a fundamentar a pertinência da avaliação de risco. Essa 

população era constituída por centro e trinta e três doentes em que cento e vinte 

e quatro desses doentes tinham idade igual ou superior a sessenta e cinco anos. 

A prevalência de UP incidia em doentes com idades entre os oitenta e seis e 

noventa anos, no entanto não havia registo de onde tinha sido adquirida a UP, 

se no domicilio ou no hospital. As enfermeiras não efetuavam a avaliação do 

risco de desenvolvimento de UP ou a avaliação da pele como preconizado pela 

DGS, que nos casos de visitação domiciliária seria uma vez por semana (DGS, 

2011). No entanto, observei que a equipa de enfermagem reforçava aos 

51



cuidadores a importância para o uso regular e moderado de creme na pele, uso 

de barreiras de proteção como peliculas hidrocoloides extrafinas sobre as 

proeminências ósseas, a estimulação da atividade nos doentes 

semidependentes assim como avaliavam a presença e o impacto da dor e o 

efeito dos analgésicos, sensibilização do familiar/cuidador para o uso de 

superfícies de apoio para redistribuir a pressão. 

Posto isto, foi programada uma formação para todos os enfermeiros do 

Centro de Saúde como tema “Prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa 

Idosa: Importância da avaliação do risco”. Foi elaborado o plano de sessão para 

o dia 5 de Novembro de 2014 pelas 14h30 na sala de reuniões da sede da ECCI 

Domicílio (apêndice I) com o objetivo geral de capacitar a equipa de enfermagem 

para a prevenção de Úlceras de Pressão na pessoa idosa através da avaliação 

de risco. Abordaram-se os principais conceitos, a escala de Braden e sua 

aplicação no SAPE e as boas práticas na prevenção de UP na pessoa idosa 

(apêndice II). 

O feed back da equipa de enfermagem foi muito positivo e considerou 

pertinente a avaliação do risco de desenvolvimento de UP e da pele, tendo uma 

população maioritariamente idosa como alvo dos seus cuidados. Durante o 

estágio e mesmo na formação, foi realçada a importância para centrar o cuidado 

ao idoso na sua individualidade e especificidades inerentes ao envelhecimento.  

 

2. Identificação das intervenções adotadas pela equipa de enfermagem 
na prevenção das Úlceras de Pressão, na pessoa idosa, no serviço 
de urgência 

Foi pedido autorização para realização deste estágio ao Exmo. Sr. 

Presidente da Comissão de Ética (apêndice III), à Exma. Srª Diretora de 

enfermagem (apêndice IV),  à Exma. Srª Diretora do SUC (apêndice V) e ao 

Exmo. Sr. Enfermeiro Chefe do SUC (apêndice VI) tendo início no dia 23 de 

Novembro de 2014, no entanto durante 3 semanas estive em 

observação/integração no SUC, uma vez que só em 17 de Dezembro de 2014 

tive autorização da Direção de Enfermagem (anexo I) para implementar o projeto 
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de estágio. Esta data coincidiu com as férias escolares tendo efetivamente 

iniciado a 5 de janeiro de 2015 a implementação do projeto, com a duração de 

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

As três semanas em que aguardei a autorização para a implementação 

do projeto no SU foram importantes para a integração no seio da equipa de 

enfermagem, uma vez que não estava a solicitar nada em relação ao projeto, 

mas sim a trabalhar lado a lado, na prestação direta de cuidados de enfermagem. 

Isto contribuiu para a aquisição de confiança por parte da equipa e foi facilitador 

e enriquecedor na partilha de experiências, tendo em conta os meus anos de 

experiência como enfermeira de SU como também no pré-hospitalar nos 

cuidados emergentes. O acompanhamento constante e disponibilidade 

demonstrada pelo enfermeiro orientador também contribuíram para uma 

integração harmoniosa. 

A minha observação foi participante e de acordo com Queiroz et al, (2007) 

foi realizada em 3 fases: 

Fase 1-  aproximação da equipa de enfermagem, trabalhar com as expetativas 

do grupo e destruir bloqueios como a desconfiança e a insegurança. 

Inicialmente, durante o estágio partilhei experiências adquiridas no meu local de 

trabalho salientando as diferenças e semelhanças entre hospitais, ambos fins de 

linha em regiões diferentes, em que a prática de enfermagem tem a preocupação 

de garantir cuidados de excelência com eficácia e eficiência em doentes que 

recorrem ao SU, partilhando as mesmas dificuldades ou sentimentos de um 

enfermeiro que trabalha no SU sente, o que contribuiu para a aceitação pelo 

grupo para o desenvolvimento do meu projeto, pois em Janeiro já me tratavam 

como elemento pertencente à equipa. 

Fase 2- deverá existir um esforço do investigador em possuir uma visão do 

conjunto da comunidade do objeto de estudo, o que foi conseguido através de 

realização de entrevistas informais com o enfermeiro chefe, em que a primeira 

teve o objetivo de apresentação pessoal, do projeto de estágio e escutar 

sugestões para o projeto que iria ser desenvolvido e numa fase posterior do 

estágio, houve necessidade de novas reuniões com o enfermeiro chefe para 

discutir estratégias e validação das mesmas para o planeamento e avaliação da 
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implementação do projeto com sucesso no SUC.  A observação das rotinas de 

enfermagem, registar os dados no diário de campo através do uso de um 

caderno onde fazia o registo das notas de campo como complemento da minha 

memória; 

Fase 3- Sistematizar e organizar os dados de forma a percecionar a situação 

real do grupo. Neste tipo de observação não há limite temporal e espacial. Todos 

os intervenientes estão em constante e mútua transformação. A observação 

participante contribuiu com a investigação, proporcionando uma visão ampla e 

detalhada de uma realidade, que resulta da interação 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 observação participante da 

atividade do enfermeiro especialista, de forma não estruturada, efetuar 

anotações em campo, privilegiando a análise do seu papel e intervenção no 

cuidado à pessoa idosa e família assim como nas relações estabelecidas entre 

os seus pares e com a equipa multidisciplinar. Foram utilizadas várias 

estratégias: procurei integrar-me no SU, entender a dinâmica e relações 

existentes na equipa multidisciplinar, observar a organização e prestação de 

cuidados, participar na passagem de turno dos enfermeiros, analisar situações 

com o enfermeiro orientador. 

A crescente longevidade faz-se acompanhada de doenças crónicas e 

incapacidades associadas aumentando assim o recurso aos serviços de 

urgência. No Hospital, direciona-se a atenção ao diagnóstico e tratamento de 

doença do corpo físico não se preocupando com as repercussões que este 

evento provoca na pessoa idosa. 

O recurso ao serviço de urgência (SU) implica que houve instabilidade 

hemodinâmica que necessita ser corrigido o mais rapidamente possível, em que 

as urgências são definidas como todas as situações clínicas de instalação súbita, 

desde as não graves até aos graves, com risco de estabelecimento de falência 

de funções vitais (DGS, 2001). No SU é frequente existir doentes críticos com 

grande instabilidade hemodinâmica, com condições médicas severas, sedação, 

pobre perfusão periférica, o que tornam os doentes em alto risco de desenvolver 

UP (Berlowitz et al, 2014). 
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 Como referi anteriormente, não foi possível quantificar o nº de idosos que 

recorrem ao SU ou o tempo de permanência dos mesmos em SO, mas durante 

o estágio pude observar o caso de uma sra. X de 72 anos de idade, totalmente 

independente até à data, que apresentou uma queda da própria altura no 

domicilio o que resultou numa fratura transtrocantérica à direita com uma tração 

percutânea de 3 kilos e ficou a aguardar vaga em SO durante 5 dias porque não 

havia vaga disponível no serviço de destino. A sra. X ficou com a mobilidade e 

atividade comprometida e não foi efetuada avaliação de risco como não foi criado 

um plano de cuidados individualizado de posicionamentos/reposicionamentos e 

provavelmente durante os cinco dias permaneceu em decúbito dorsal o que 

contribui para o desenvolvimento de UP. Daí surge a importância desta análise 

e da necessidade de mudar atitudes e comportamentos dos profissionais de 

saúde nesta matéria. Pode-se e deve-se mudar esta tendência em que o 

enfermeiro especialista pode fazer a diferença na pessoa idosa. 

As pessoas idosas são levadas ao SU pelos cuidadores e muitas vezes não 

se conseguem aperceber do que está a acontecer e são assolados pelo medo 

de serem esquecidos. Os idosos com défice cognitivo podem ter dificuldade em 

expressar as suas necessidades e à medida que o tempo avança começam a 

experienciar desconforto adicional e dor de costas devido as macas e cadeiras 

do SU. O enfermeiro especialista tem de ter a preocupação de proteger a pessoa 

idosa desse medo promovendo um ambiente mais acolhedor e facilitar a 

permanência de um familiar de referência junto dele, o que muitas vezes não 

acontece. 

Após uma semana da visita, estes idosos desenvolvem uma nova infeção 

respiratória ou gastrointestinal, sendo a possível fonte de transmissão a sala de 

espera, casas de banho, salas de observação, corredor, profissionais de saúde 

ou outros doentes. O risco de infeção nos idosos aumenta 3 vezes mais após 

uma visita ao SU, apesar da exposição e duração de contacto com outros 

doentes ser curta, o número e densidade de doentes com doenças agudas que 

podem estar em contacto é elevado (Quach et al, 2012). As doenças infeciosas 

constituem uma ameaça significativa de morbilidade e mortalidade para as 

pessoas idosas, em que a perda de reserva fisiológica relacionada com a idade 

e as doenças crónicas 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 família e tendo em conta as suas 

respostas aos processos fisiológicos, deveria promover um local distante de 

outras pessoas provavelmente infetadas o que pode ser difícil, tendo em 

consideração as estruturas dos SU. Idealmente, deveria ser criado uma zona de 

atendimento e tratamento para a pessoa idosa, à semelhança do que acontece 

com as crianças, evitando assim infeções cruzadas responsáveis por muitas 

complicações que poderão conduzir á 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 está sensibilizado para o planeamento de um processo de 

cuidados individualizado, empenhando-se nas tomadas de decisão clinicas 

centradas na pessoa idosa e com a pessoa idosa. Para os enfermeiros do SU, 

cuidar de idosos requer conhecimentos específicos, habilidades 

comunicacionais e uma compreensão das alterações 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 saúde, como é o caso de desenvolvimento de UP 

(Robinson & Mercer, 2007).  Durante o internamento de um idoso no SU, a 

avaliação da sua capacidade funcional é necessária pois fornece dados 

importantes para os cuidados de enfermagem de modo a intervir para minimizar 

ou evitar a perda da capacidade funcional e prevenir complicações (Lopes et al, 

2015). 

A falta de almofadas para os doentes era uma realidade diária do SO do 

SUC. Os posicionamentos eram realizados com lençóis, colchas ou cobertores 

o que não favorecia a circulação não aliviando a pressão recomendada para a 

reperfusão dos tecidos, mas sim provocava “rugas de pressão”. Os enfermeiros 

acreditavam que a utilização dos lençóis ou colchas era o suficiente para 

promover o alivio de pressão e que podiam substituir as almofadas. A 

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

Durante as primeiras 3 semanas em que estive a aguardar autorização, 

tentei perceber o porquê de não existir almofadas no SO e os doentes serem 

reposicionados com lençóis, cobertores e mantas dobradas que em nada 
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promovia o alivio de pressão. Por várias vezes, insisti com o Enfermeiro Chefe a 

necessidade emergente de aumentar e manter o stock de almofadas para o 

reposicionamento dos doentes. Segundo o mesmo, as almofadas 

acompanhavam o doente para os exames complementares de diagnóstico como 

tomografia axial computorizada, ecografia, radiologia e internamentos e muitas 

vezes não regressavam ao SUC e era quase impossível controlar. 

3. Intervenção como enfermeira especialista na prevenção de UP na 
pessoa idosa e família, de acordo com a identificação do risco, no 
Serviço de Urgência 

O enfermeiro na prática clínica avançada promove uma avaliação 

compreensiva do estado de saúde da pessoa idosa e demonstra um elevado 

nível de autonomia de competências técnicas no diagnóstico e tratamento de 

múltiplos problemas complexos. De acordo com a Emergency Nurses 

Association, (2012), o enfermeiro especialista no SU está preparado para 

desenvolver e aplicar conhecimentos baseados na evidência, conduzir 

investigação, educar profissionais de saúde e clientes e desenvolver padrões de 

qualidade da prática de enfermagem que contribuem para a obtenção de 

resultados positivos em saúde. Assim, o enfermeiro especialista na prática 

avançada deve praticar eficazmente num ambiente de emergência e usar as 

suas habilidades, conhecimentos e competências especializadas para ir de 

encontro das necessidades do doente e suas famílias ou pessoas significativas 

no exato momento da crise ou necessidade (ENA, 2012). No entanto, o mesmo 

não se verifica na realidade do SU, o enfermeiro está mais preocupado em 

realizar técnicas de suporte invasivo ou não invasivo com vista ao tratamento da 

causa que conduziu o idoso ao SU e não na prevenção das complicações que 

muitas vezes ocorrem durante a permanência como é o caso do 

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

 Estava previsto como atividade a aplicação da Escala de Avaliação de 

Risco de Braden e da escala de avaliação da pele nas primeiras 6 horas após 

admissão no SO. Como referido anteriormente, nas passagens de turno e em 

conversa com a equipa de enfermagem evidenciou-se o desconhecimento 
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destas escalas e sua aplicabilidade no sistema aplicativo de registo de 

enfermagem Alert®, surgindo assim a necessidade de formação nesta temática. 

 

 

Capacitação da equipa de enfermagem para a prevenção de ulceras de 
pressão na pessoa idosa através da avaliação do risco, disponível no 
sistema aplicativo de registo de enfermagem Alert®, 

A formação em serviço é importante na medida em que mobiliza 

conhecimentos adquiridos e representa um meio de reflexão na ação, sendo 

facilitadora na estratégia de mudanças de comportamentos e atitudes (Tojal, 

2011), contribui para a melhoria das práticas desenvolvendo a capacidade de 

reflexão critica sobre os cuidados prestados, na resolução de problemas reais, 

nos próprios contextos de trabalho (Dias, 2004). 

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

enfermagem optou-se pela realização de uma sessão em serviço.  

Foi elaborado plano da sessão (apêndice VII) com o título “Pessoa idosa 

no serviço de urgência: prevenção de ulceras de pressão”. Programou-se e 

divulgou-se a sua realização à equipa de enfermagem, colocando as divulgações 

em pontos estratégicos das salas de enfermagem (apêndice VIII). Foi reservada 

a sala de reuniões atempadamente. As 4 sessões de formação 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 capacitação da 

equipa de enfermagem para a prevenção de Úlceras de Pressão na pessoa 

idosa através da avaliação de risco. Abordou-se os principais conceitos, a 

consciencialização da problemática identificada no SO do SUC, escala de 

Braden e sua aplicação no sistema de aplicativo de registos de enfermagem 

Alert® e as boas práticas na prevenção de UP na pessoa idosa assim como as 

orientações da DGS (apêndice X). Utilizou-se uma metodologia expositiva e 

participativa de forma a promover a análise, reflexão e discussão da temática 

tendo em conta a realidade do serviço. Os enfermeiros partilharam algumas 

experiências da sua prática clínica e reafirmaram a pertinência da 
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implementação do projeto, tendo em conta as alterações recentes nas boas 

práticas de prevenção de UP. 

No total assistiram 52 enfermeiros, o que corresponde a 54.7% da equipa 

de enfermagem e atendendo que uma formação foi num sábado e nos outros 

dias de formação coincidiu com elementos que estavam a cumprir 16 horas de 

trabalho posso considerar que houve uma adesão considerável por parte da 

equipa de enfermagem. Contudo, para reforçar e incentivar a equipa de 

enfermagem foram adotadas outras estratégias como a formação individual a 

título informal, durante a prestação de cuidados ou sempre que surgiam dúvidas. 

A formação permitiu a partilha de conhecimentos entre pares e a atualização e 

sensibilização da importância para a prevenção de UP nas pessoas idosas.  

 

 

Desenvolvimento de intervenções de enfermagem de acordo com a 
identificação do risco de desenvolver UP na pessoa idosa, no SU 
 

Após a formação foi necessário acompanhar e incentivar os enfermeiros 

para a avaliação de risco e da pele nas primeiras seis horas após a admissão, e 

apesar da adesão pelos enfermeiros ter sido muito conseguida, percebi 

renitência de alguns enfermeiros na realização da avaliação do risco e de acordo 

com Demarré et al (2014), a identificação do alto risco nos doentes é crucial para 

a melhoria da qualidade dos cuidados. Apesar de alertar os enfermeiros 

diretamente para a avaliação do risco através da escala de Braden no sistema 

aplicativo Alert®, este não era realizado.  

Apesar do sistema aplicativo Alert® possuir um campo para registar a 

avaliação da pele, a equipa de enfermagem referiu não ser muito funcional o seu 

registo, preferindo manter a avaliação da pele descritos nos registos de 

enfermagem. Estas avaliações devem ser registadas, mesmo que não se 

verifique alteração da pele (DGS, 2011). 

Após a avaliação de alto risco e da pele, foi delineado intervenções de 

enfermagem para contrariar esse risco e minimizar as suas consequência. 
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Foi necessário a elaboração de um plano de cuidados individualizado que 

de acordo com Berlowitz et al (2014). nos oriente efetivamente na prevenção de 

UP. Um plano de cuidados de UP é um processo em que a informação da 

avaliação de risco do doente é transposto para um plano de cuidados focado nas 

necessidades identificadas. O seu objetivo principal é implementar um plano de 

cuidados na pratica de forma que o doente não desenvolva UP durante a 

hospitalização (Berlowitz et al, 2014). Na pessoa idosa, faz todo o sentido que o 

plano de cuidados assente numa avaliação multidimensional, tendo em 

consideração o risco avaliado, as comorbilidades existentes, o contexto em que 

se encontra, a preferência da pessoa e envolver a pessoa idosa/família no seu 

plano de cuidados. Os enfermeiros na sua prestação de cuidados à pessoa como 

um ser único, devem entende-la como um ser em constante desenvolvimento e 

em constante interação com o seu contexto, de modo a adequar a intervenção 

de enfermagem às mudanças de mentalidades e atitudes (Gomes, 2013).  

Após a avaliação de alto risco na pessoa idosa era colocado protetores 

de calcâneos e providenciada elevação dos mesmos. Na pessoa idosa, como foi 

já referido, a mobilidade e atividade é diminuída assim como a habilidade de se 

auto reposicionarem, assim, zonas consideradas de risco como é o caso dos 

calcâneos e das proeminências ósseas é necessário o alívio de pressão 

adicional (NICE, 2014). 

 O reposicionamento é considerado uma das, senão a mais importante 

intervenção, para o alivio de pressão, necessitando para isso de colchões 

específicos e almofadas. Não existe um horário específico de 

reposicionamentos, irá depender da tolerância dos tecidos, da pressão exercida, 

do tipo de colchão, das comorbilidades existentes, da tolerância da pele (pele 

envelhecida torna-se mais frágil), da preferência 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 

é ter a preocupação de elaborar um plano de cuidados individualizado na 

prevenção 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 prestação de 
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cuidados. Assegurar o cumprimento do horário de reposicionamento dos doentes 

e a introdução das boas práticas como rotinas até ficar interiorizado pela equipa 

é fulcral para a prevenção 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 contabilização das mesmas todos os turnos pelos assistentes 

operacionais (AO) para evitar os extravios das mesmas. O feed back foi positivo 

apesar do Enfº Chefe referir ser complicado sensibilizar os AO para o seu 

cumprimento. 

  No dia da ultima formação tinham sido encontradas 42 almofadas que se 

encontravam espalhadas pelo hospital e colocadas no SO para melhor controle. 

Alertei os enfermeiros para a importância de supervisionar as almofadas durante 

os exames complementares de diagnóstico ou internamentos e validar com os 

AO o seu regresso.  

Reforcei a importância do uso de almofadas nos reposicionamentos e 

demonstrei aos meus pares na prática clínica como adaptar os 

reposicionamentos em algumas situação de doença critica e instável, como os 

doentes que tinham de permanecer muito tempo sentados para compensar a 

insuficiência respiratória ou alivio de pressão na região nasal ou facial com 

pensos hidrocoloides finos devido à ventilação não invasiva (VNI) que era muito 

frequente em SO, e que não toleravam os posicionamentos  em decúbito dorsal 

abaixo de 30º. Berlowitz et al, 2014 sugerem neste tipo de doentes, a colocação 

de almofadas nos ombros e região dorsal de forma a manter o doente em 

posição de fowler mas aliviando a pressão da região sacrococcígea assim como 

fazer pequenas lateralizações de 30 minutos para alivio da pressão dos 

trocânteres e região sacrococcígea. 

 Os enfermeiros têm consciência que a prevenção de UP é pouco 

realizada pois nenhum adulto fica deitado numa cama durante 5 horas sem 

desenvolver pelo menos UP de categoria I (Robinson e Mercer, 2007), daí que 

se deve encorajar os profissionais de saúde 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 

programação de um horário de reposicionamentos, com sinal luminoso, 

permitindo até programação dos decúbitos. Foi realizado um ensino sobre esta 

aplicação e alertada a equipa de enfermagem para proceder ao plano de horário 

de reposicionamento. As Úlceras de Pressão Adquiridas no Hospital (UPAH) ao 

serem documentadas, denunciadas e discutidas semanalmente conduz à 

transparência e responsabilidade individual, uma vez que fica assinado no 

horário dos reposicionamentos quem prestava os cuidados diretos ao doente 

(Paul et al, 2014). 

Apesar de não estar previsto, foi sugerido acrescentar ácidos gordos 

hiperoxigenados (AGHO) ao stock de material de pensos existente no SUC, 

efetuado pedido para a farmácia do hospital, mas este produto não existia no 

stock da instituição e não estava previsto a sua aquisição. Os AGHO são 

produtos de uso tópico, compostos por ácidos gordos essenciais submetidos a 

um processo de hiperoxigenação, que se utilizam para a prevenção de úlceras 

de pressão e tratamento de úlceras de pressão de categoria I. Estes aumentam 

a microcirculação sanguínea, diminuindo o risco de isquemia por melhoria da 

condição da pele. Aumentam e melhoram a resistência da pele em pessoas de 

idade avançada perante os agentes causais das UP para além de que permitem 

reverter UP de categoria I (Collin et al, 1998). Tendo em consideração que as 

UP de categoria I são as mais frequentemente desenvolvidas em contexto de 

SU, faz todo o sentido acrescentar o AGHO ao stock de material de pensos. 

Também apesar de não estar previsto inicialmente, foi sugerido ao 

Enfermeiro Chefe a criação de um grupo de trabalho para a continuidade do 

projeto e a criação de um elemento de ligação para a Comissão de Feridas 

existente na Instituição, uma vez que esta equipa assegura a continuidade dos 

esforços, mesmo que um ou mais membros sejam requisitados para outras 

responsabilidades (Berlowitz et al, 2014). Os mesmos autores fazem referencia 

à importância de um grupo de feridas da instituição, pois eles já terão 

procedimentos elaborados para a prevenção de UP que poderão ajudar na 

implementação de boas práticas.   

O grupo de trabalho teve um feedback positivo ficando a liderar a uma 
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enfermeira especialista em enfermagem médico cirúrgica vertente pessoa idosa, 

a minha orientadora de estágio porque tinha melhor conhecimento do projeto e 

uma enfermeira também especialista em enfermagem medico cirúrgica vertente 

pessoa idosa e mais uma pessoa a definir pelo com o enf. Chefe. Foi realizado 

duas reuniões informais com as enfermeiras para dar a conhecer a problemática 

identificada, os objetivos do projeto, as intervenções planeadas, a avaliação e 

auditoria do projeto. Foi entregue um dossier temático com as últimas 

orientações do NICE (2014) e NPUAP/EPUAP/PPPIA (2014), Orientações da 

DGS e do meu projeto desenvolvido no SU. O serviço deverá ter, no mínimo, um 

enfermeiro sénior que compreenda a importância deste esforço e que esteja 

envolvido de forma a suportar o esforço no que diz respeito aos recursos como 

em mudanças durante o processo. É importante reuniões com o enfermeiro 

chefe para informar sobre a necessidade de mudança e persuadir que os 

esforços para a melhoria irão trazer benefícios nos doentes, família 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 avaliação do risco, a avaliação da pele e as intervenções dos cuidados 

enfermagem prestados assim como eram transmitidos oralmente durante a 

passagem de turno, como preconizado pela DGS. 

 

 

Sensibilização e educação dos cuidadores identificados como principais 
 

Essa sensibilização era realizada durante a hora da visita ao doente, que 

decorria entre as 11h e as 11h30 e as 18h e as 18h30, após me identificar como 

enfermeira de referência e auscultar e validar as preocupações do cuidador 

acerca do doente, salientava a necessidade de prevenir as UP ou não agravar 

as já existentes através do fornecimento de breves informações sobre como se 

desenvolve uma UP e as intervenções eficazes para minimizar as lesões por 

pressão. Foi necessário o encaminhamento do cuidador responsável pela 

pessoa idosa para a assistência social da área de residência para o pedido de 

63



colchões de alivio de pressão no domicilio, principalmente em idosos que cuidam 

de idosos, reforçando que o colchão não substitui nunca o reposicionamento. O 

treino e apoio dos cuidadores é essencial para o sucesso de qualquer programa 

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

Idealmente, no futuro, a entrega e explicação de folhetos informativos 

sobre esta temática durante a hora da visita seria benéfica como auxiliar na 

comunicação verbal. 

 

Avaliação do projeto 

A avaliação do projeto foi o mais complicado de definir devido ao curto 

espaço de tempo que tinha para a implementação das intervenções na 

prevenção de UP e sua avaliação. A melhor forma que encontrei foi, após as 

formações alertar os enfermeiros para colocar em pasta própria, etiqueta 

identificativa dos doentes que tinham sido identificados como sendo de alto risco 

para no futuro através da consulta do processo clinico auditar a avaliação do 

risco , da pele e intervenções de prevenção pelos enfermeiros  mas logo percebi 

que esta estratégia não foi a melhor opção pela não adesão dos colegas (só 5 

doentes tinham sido identificados até à data do ultimo dia de estágio) e porque 

induz em erro a avaliação, ou seja, só contabilizava quem fazia a avaliação e 

quem era identificado como alto risco quando o que era necessário , era perceber 

do nº total de doentes admitidos em SO e a quantos tinham sido avaliados o 

risco de desenvolver UP pela escala de Braden, a avaliação compreensiva da 

pele e as estratégias preventivas. Para uma correta avaliação, teria de proceder 

a uma auditoria dos processos clínicos dos doentes, efetuadas no mês seguinte 

e proporcionar o feedback dessa mesma auditoria à equipa de enfermagem, no 

entanto, necessitaria de autorização da Instituição e o estágio já estava no final.  

A equipa de enfermagem do SUC refere ser importante a avaliação do 

risco de desenvolvimento de UP e a sua prevenção, mas identifica fatores como 

o número reduzido de enfermeiros na prestação de cuidados, a exaustão física 

e psicológica da equipa devido ao número elevado de horas extras a que são 

submetidos para garantir a continuidade de cuidados, a grande afluência, o grau 
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de gravidade e a rotatividade de doentes no SO e a falta de tempo para 

frequência de formações, simpósios ou congressos, impeditivos para a avaliação 

de risco de desenvolvimento de UP e seu registo, não sendo esta considerada 

uma prioridade.  

A falta de profissionais, não existir um enfermeiro responsável pela 

avaliação do risco durante a admissão ou não conhecer o instrumento de 

avaliação poderão ser fatores condicionantes para as boas praticas na 

prevenção de UP. É preciso determinar quais as praticas que necessitam ser 

mudadas e considerar como as novas praticas podem ser construídas no plano 

diário de trabalho rotinizado de forma a saber como as melhores praticas serão 

operacionalizadas UP (Berlowitz et al, 2014). 

 

Reflexão sobre o desenvolvimento profissional e nível de competências 
atualmente e as competências a desenvolver enquanto enfermeira 
especialista e mestre em enfermagem médico-cirúrgica, na vertente da 
pessoa idosa;  

Durante o estágio, foi grande a necessidade de investigação nesta 

temática porque era insuficiente o meu conhecimento e para poder capacitar os 

enfermeiros na prevenção de UP tinha de aprofundar os conhecimentos nesta 

temática assim como desenvolver a capacidade de planear intervenções 

eficazes na prevenção de UP na pessoa idosa. Foi na procura exaustiva de 

estudos científicos e internacionais recentes, que me orientou na delineação de 

intervenções, avaliação e reformulação das mesmas quando necessário, de 

acordo com a pessoa idosa na sua individualidade. 

 Foi necessário para isso realizar uma pesquisa bibliográfica exaustiva e 

atualizada sobre a temática, recorrendo à base de dados eletrónica EBSCOhost 

(Cochrane Database of sistematic Reviews with full text; CINHAL plus with full 

text; MEDLINE with full text) e procurados artigos científicos em texto integral, 

em inglês 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, após leitura foram excluídos 11 por não 
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preencherem os critérios de inclusão: revisões sistemáticas 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 análise dos artigos contribuiu para o desenvolvimento do projeto e no 

processo de aprendizagem pois revelou que apesar da problemática estar muito 

desenvolvida na evidência prática ainda existe muito caminho a percorrer para 

atingir a excelência de cuidados na prevenção de UP, principalmente neste 

grupo de risco como os idosos. Também revelaram estratégias que facilitaram e 

auxiliaram no processo de implementação do projeto.  

Essa pesquisa permitiu-me de forma gradual atingir o nível de perito, 

através da partilha de conhecimento e reflexão da prática clínica, tornando-se 

visível e gratificante quando no final do estágio os colegas já me reconheciam 

como a colega enfermeira com conhecimentos especializados e atualizados 

nesta temática e solicitavam a minha opinião aquando de duvidas na prevenção 

de UP.  

Os estágios realizados nos diferentes contextos contribuíram, de um 

modo global, para o desenvolvimento de competências comuns do enfermeiro 

especialista no domínio da responsabilidade profissional, ética e legal e das 

aprendizagens profissionais. Em simultâneo, contribuiu para o aprofundar de 

conhecimentos e desenvolvimento de competências especificas de especialista 

em enfermagem médico-cirúrgica na prática clínica de cuidados à pessoa idosa 

e família, permitindo no domínio da gestão de cuidados projetar um papel 

dinamizador de partilha de conhecimentos ao nível da pessoa idosa, 

promovendo a otimização das respostas de enfermagem ao nível da tomada de 

decisão no processo de cuidados à pessoa idosa e família. 

  

Aprofundamento de conhecimentos na área da prevenção de úlceras de 
pressão assistindo a congressos, simpósios e conferências relacionadas 
com a temática; 

Durante o estágio tive oportunidade de assistir ao Simpósio APTFeridas 

(anexo IV) que decorreu em outubro de 2014 e cujo tema foi “Infeção 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 

orientações na prevenção e tratamento de UP baseadas 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 prevenção de feridas; 

prevenção de UP em que foi muito gratificante ouvir a Sra. Enfermeira Filomena 

Maia, Presidente do Conselho Executivo Regional, Secção Regional do Norte da 

Ordem dos Enfermeiros, que na sua exposição abordou o tema “Dotações 

seguras para a prevenção das UPP”. 
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7. O PERCURSO PROFISSIONAL APÓS O ESTÁGIO 
 

Os conhecimentos e ferramentas adquiridas durante estes 18 meses do 

curso, a pesquisa bibliográfica que foi sendo realizada, a reflexão acerca o meu 

regresso ao Serviço de Urgência do Hospital Divino Espirito Santo, EPE (HDES, 

impulsionaram uma mudança nos cuidados a prestar. A aspiração de uma 

intervenção especializada conduziu a uma nova compreensão da pessoa idosa 

e família impulsionando para aa mudança na minha prática de cuidados diários.  

O estágio no SUC permitiu o desenvolvimento de competência da gestão 

de cuidados e de adquirir a capacidade para identificação de problemas assim 

como desenvolver programas de melhoria com vista à excelência de cuidados. 

A investigação também ela importante para promover a mudança de 

comportamentos baseando-se na melhor evidencia foi fulcral para o 

desenvolvimento desta competência.  

Após identificação da problemática do SU do HDES, foi proposto uma 

reunião informal com a Enfermeira Chefe onde foi apresentado o projeto à equipa 

de enfermagem (apêndice XI) adaptado às necessidades do SU do HDES. 

Desde logo obteve apreciação positiva por parte da mesma e foram 

providenciadas oportunidades para a implementação do mesmo.  

Foi proporcionada uma sessão de formação (apêndice XII) onde incidi 

principalmente no diagnóstico da situação utilizando um estudo de caso que 

ocorreu no SO, na definição dos principais conceitos, orientações nacionais e 

internacionais de boas praticas para a prevenção de UP e apresentação do 

projeto à equipa de enfermagem. Elaborei um dossier temático de rápida 

consulta com as orientações nacionais e internacionais para a prevenção de UP 

e foi necessário um pequeno poster com a Escala de Braden e a descrição das 

dimensões e subescalas, uma vez que no sistema informático do enfermeiro, a 

escala para avaliação apenas apresenta a subescala sem a sua definição, e os 

enfermeiros referiram o desconhecimento da escala na altura da avaliação como 

impeditivo para a avaliação do risco. Esse poster foi estrategicamente colocado 

junto aos computadores dos enfermeiros para fácil visualização 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 

força para a mudança! Eficazes em cuidados, Eficientes em custos!” (anexo VI), 

para ser preletora e assim apresentar o meu projeto como titulo “Prevenção e 

Monitorização de UP no Serviço de Urgência”, no auditório do HDES (apêndice 

XIII). A partilha foi gratificante com um feedback da instituição positivo, pois já 

existe monitorização das UP no HDES mas o SU não era contemplado desta 

monitorização. 

Em simultâneo, foi proposto pela enfermeira de ligação da OE da Secção 

Regional dos Açores, desenvolver o projeto como programa de melhoria 

continua para a qualidade dos cuidados de enfermagem e que após reunião 

formal com os elementos da OE da SRA, foi aprovado com início em Agosto de 

2015.  Neste programa de melhoria tive a oportunidade de corrigir falhas 

identificadas aquando da implementação do projeto de estágio do SUC 

conseguindo atingir resultados positivos nos indicadores de processo.  

Em setembro, participei no I 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 

avaliação do mês de julho de 2015, revelando uma boa adesão da equipa de 

enfermagem, 45.8%, na avaliação do risco, avaliação pele e intervenções para 

a prevenção de UP (apêndice XIV). O Benchmarking é um instrumento útil como 

parte de uma iniciativa para a melhoria da qualidade que permite aos pares a 

partilha de conhecimentos, comparar e identificar forças e fraquezas 

(Gershengorn et al., 2014). Esta experiência para além de desafiante foi muito 

gratificante e enriquecedora porque permitiu a partilha de experiências que 

decorrem em outras realidades institucionais de outras ilhas, e “aproveitar” 

programas de melhoria já implementados e baseados na evidência com 

resultados positivos para o doente. 

No SO do SU, foi criado um armário com material de penso para proteção 

das proeminências ósseas, protetores de calcâneos, cremes barreira, ácidos 

gordos hiperoxigenados, assim como uma tabela descritiva dos mesmos 

produtos com os princípios ativos, indicações, frequência e tratamento, dados 
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estes fornecidos pela Comissão de Feridas do HDES “Material de penso com 

ação terapêutica, 2015” (apêndice XV). 

 

CONSIDERAÇÕES ÉTICAS E LEGAIS 

A identificação e satisfação das necessidades de cuidados à pessoa idosa 

enquanto doente que recorre ao serviço de urgência decorreram suportadas pelo 

código deontológico do enfermeiro. Foi salvaguardada a confidencialidade de 

todas as informações obtidas que se destinaram apenas para fins académicos. 

No local de estágio foi solicitada (apêndices III, IV, V, V) previamente autorização 

à Instituição (anexo III). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

70



8. CONCLUSÃO 
 

A Ordem dos Enfermeiros reconhece que “a produção de guias 

orientadores da boa prática de cuidados de enfermagem baseados na evidência 

(…) constitui uma base estrutural importante para a melhoria contínua da 

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

Os idosos utilizam muito os serviços de urgência e as necessidades 

destes doentes são diferentes dos outros adultos, devido ao défice cognitivo, 

doenças crónicas, manutenção do nível funcional e sobrecarga do cuidador, o 

que origina desafios no cuidado destes doentes pelas organizações (Krall et al, 

2012). 

As UP continuam a ser um flagelo que assola o indivíduo, família e 

sociedade e é emergente investir na sua prevenção em Serviços de Urgência. 

Num serviço de prioridades, a prevenção das UP não é prioritária nos cuidados 

urgentes de enfermagem. A pessoa idosa no SU tende a permanecer em macas 

ou cadeira com longos períodos de imobilidade, num local frio e estranho, com 

pessoas ao seu redor que não reconhece. Esta situação tende a desencadear 

sentimento de abandono na pessoa idosa que pode conduzir a desorientação e 

agitação psicomotora promovendo a fricção e forças de deslizamento. Todos 

estes fatores associados às comorbilidades existentes, polimedicação ou 

fragilidade da pele envelhecida promove o desenvolvimento de UP num curto 

período de tempo. O enfermeiro especialista na vertente pessoa idosa é 

responsável pela identificação de necessidades da pessoa idosa, planeamento 

de estratégias centrado na pessoa, na sua individualidade, experiências de vida 

e preferências, delineadas em conjunto com o doente e família 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 família, aumenta os custos no sistema nacional de saúde 

com a utilização de recursos humanos e materiais e compromete a segurança 

do doente sendo um resultado negativo dos cuidados de enfermagem.  

No SUC esta problemática foi identificada como sendo uma prioridade 

para o desenvolvimento de um projeto que garantisse a uniformização da 
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prestação de cuidados, baseada na melhor evidência cientifica com vista a 

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

O diagnóstico de situação foi validado e foram delineadas e aplicadas 

várias estratégias de forma a capacitar os enfermeiros para a utilização de um 

instrumento de avaliação de risco de UP e adoção de intervenções de 

enfermagem uniformes e baseadas na evidência. 

O fato de ser enfermeira também num serviço de urgência facilitou a 

integração e o reconhecimento pela equipa de enfermagem de competências na 

área da urgência /emergência o que foi um aspeto facilitador na implementação 

do projeto. No entanto, os resultados obtidos no SU ficaram aquém das 

expectativas na medida em que surgiram algumas limitações, como o pouco 

tempo disponível para a implementação do projeto devido à demora da aceitação 

por parte da Direção de Enfermagem e a resistência por parte de alguns 

enfermeiros à mudança, incluindo o Enfermeiro Chefe. Apesar de se notar uma 

ligeira melhoria dos cuidados de enfermagem e a existência em stock de 

almofadas para os reposicionamentos dos doentes, que foi a minha grande luta, 

deposito a minha esperança na equipa que foi constituída no SU para dar 

continuidade ao projeto, pois muitas arestas ainda são necessárias limar para 

que contribua para a melhoria dos cuidados prestados à pessoa idosa.  

A aquisição de competências construiu uma mais valia na construção da 

minha identidade, tanto profissional como pessoal, e revelou-se um fator 

motivacional para implementar um projeto na mesma temática no meu local de 

trabalho e atingir os resultados pretendidos. Considero de extrema importância 

manter este espirito de investigação e de procura da melhor evidência como 

suporte para a minha tomada de decisão e julgamento clinico. 

A redação do presente relatório foi acompanhada de algumas dificuldades 

devido à inexperiência na realização de trabalhos deste cariz, no entanto, julgo 

ter alcançado o objetivo de descrever, analisar e refletir sobre todo o processo 

de aprendizagem decorrido e assim, ter adquirido e desenvolvido as 

competências esperadas para um enfermeiro especialista em Enfermagem 

Médico-cirúrgica vertente Pessoa Idosa. 
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ANEXO I 

PLANO NACIONAL PARA A SEGURANÇA DOS DOENTES 2015-2020 
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ANEXO II 

Orientação da Direcção-Geral da Saúde (2011). Escala de Braden: Versão 

Adulto e Pediátrica  (Braden Q) 
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ANEXO III 

Autorização de realização do Projeto no SUC 

 

 



22 
 

 

 



23 
 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO IV 

Certificado de Participação Simpósio APTFeridas 2014 

“Infeção e Qualidade” 
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ANEXO V 

Certificado Participação do Simpósio GAIF 2015 

“Sabemos tratar feridas?” 
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ANEXO VI 

Certificado de Presença e Programa 

Encontro de Enfermagem: Dia Internacional do Enfermeiro 

Enfermeiros: uma força para a mudança! Eficazes em cuidados, Eficientes em 

custos! 

 “Prevenção e monitorização de Úlceras de Pressão no Serviço de  Urgência”
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ANEXO VII  

I Encontro de Benchmarking  

 Programas de Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem, da SRRAAOE 

Certificado de presença como prelectora  

Programa  

 Agradecimento
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Apêndice I 

Plano da Sessão de Formação: 

“Prevenção de Úlceras de Pressão na Pesssoa Idosa: Importância da avaliação 

de risco.” 

 



 

Plano da Sessão 

Tema: “Prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa Idosa: Importância da avaliação de risco” 

Data: 05/11/2014       Horário: 14h30    Nº sessões:1         Formador:_________________________ 

Objetivo Geral: Capacitar a equipa de enfermagem para a prevenção de Úlceras de Pressão na pessoa idosa através da avaliação 

de risco 

Objetivos Específicos Conteúdos Metodologia Atividades Recursos Duração 

1.Compreender os 

principais conceitos; 

2.Analisar a Escala de 

Braden como instrumento 

de avaliação de risco; 

3.Compreender as boas 

práticas na prevenção de 

UP; 

4. Documentar no SAPE a 

avaliação de risco de 

desenvolvimento de UP  

 

 Epidemiologia 

 Definição de Úlcera de Pressão 

 Sistema de Classificação Internacional de 

Úlcera de Pressão 

 Fatores de risco 

 Boas práticas na prevenção de UP 

 Caracterização da ECCI Domicílio 

 Escala de Braden- definição, 

operacionalização no SAPE 

 

 

Expositiva 

 

Participativa 

 

 

Apresentação  

de 

Slides  

 

Computador 

Projector 

multimedia 

Mesa de apoio e 

cadeiras 

Quadro/parede de 

sala branca 

 

 

 

 

30 min. 
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Apêndice II 

Apresentação ECCI Domicilio: 

 “ Prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa Idosa: Importância 

da avaliação do risco.” 
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APÊNDICE III 

Pedido de autorização para realização do Projeto no SUC ao Exmo. Sr.  

Presidente da Comissão de Ética 
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Assunto: Pedido de Autorização para realização de Projeto de Intervenção no Serviço de Urgência Central, 

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão. 

 

Eu, Eunice da Conceição Gatinho Pires, aluna nº 5382, do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem, Área 

de Especialização Médico-Cirúrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorização para a implementação de um projeto 

de intervenção na Prevenção de Úlceras de Pressão aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 

que recorram ao Serviço de Urgência. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estágio 

validado e sob a orientação da docente Professora Graça Melo, da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão”. 

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela população 

idosa e à questão preocupante das Úlceras de Pressão (UP) assim como a evidência na literatura 

Internacional e Nacional referir o Serviço de Urgência e a Unidade de Cuidados intensivos como os Serviços 

com o índice mais elevado de incidência de UP. Importante realçar que em cuidados agudos, a incidência 

representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medição da qualidade e 

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

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como internacional, com crescentes 

preocupações políticas e económicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que 

impõe ao doente, família e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevê que em Portugal cerca de 

32% da população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma relação entre a idade 

avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de saúde pública irá se tornar devastador para os 

profissionais de saúde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

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

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma população alvo de 190 doentes, destes 

123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Após 5 dias, 30 casos de UP 

foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria II, com 

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

Exmo. Senhor 

 Professor Doutor João Lobo Antunes 

 Presidente da Comissão de Ética  

  para a Saúde do CHLN/FML 
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Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria I após a admisssão no hospital e desenvolveram 

principalmente na região sacrococcígea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014). 

Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos cuidados hospitalares, onde a 

prevalência média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo 

empírico realizado em 8 Instituições de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, 

que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevalência de UP de 54,3% nas 

especialidades médicas e 60,2% no Serviço de urgência.  

No Serviço de Urgência foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados 

na perceção sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido à imobilização, 53,6% 

devido à fricção e forças de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Serviço de Urgência 

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

No Serviço de Urgência, os doentes são hospitalizados por curtos períodos de tempo, o que torna o risco 

mais difícil de avaliar. A incidência de eritema não branqueável é significativamente superior que as 

restantes, tornando-se ainda mais significativa se não for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os 

idosos utilizam muito os serviços de urgência e as necessidades destes doentes são diferentes dos outros 

adultos, devido ao défice cognitivo, doenças crónicas, manutenção do nível funcional e sobrecarga do 

cuidador, o que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizações (Krall, Close, Parker, 

Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012). 

Na realidade do Serviço de Urgência, muitas vezes observamos os idosos que apesar de não possuirem 

limitações físicas, ficam “confinados” às macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratação com 

perfusão de soro fisiológico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein 

& Zortman (2010), os doentes idosos podem não querer se queixar acerca do desconforto da posição ou 

até pode ser incapaz de tal afirmação para seu próprio interesse. Nessas situações, o enfermeiro poderá 

ter de assumir o papel de advogado do doente. 

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de saúde nos doentes em 

risco, Assim, uma abordagem sistemática na prevenção, gestão e revisão dos acidentes é necessária. As 

UP requerem uma avaliação mais eficaz assim como uma gestão de medidas preventivas. Apesar do 

avanço de cuidados médicos, a prevalência de UP continua elevada durante a hospitalização (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, execução e avaliação de cuidados na prevenção de UP 

na pessoa idosa exigem competências específicas de enfermagem para o contexto da prevenção de UP 

para além das competências gerais do cuidado ao idoso. 
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A atuação do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de saúde. Este 

demonstra a sua competência através de uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de 

cuidados e de suporte na área da formação, investigação e assessoria (OE, 2010). 

Consciente da importância do tema e pretendendo desenvolver competências de especialista e mestre, a 

implementação do presente projeto visa o contributo para a prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa 

Idosa, no Serviço de Urgência, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de 

2015, no âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade. A População engloba todos os utentes que 

recorram de Serviço de Urgência com idade igual ou superior a 65 anos de idade. 

O projeto de intervenção será com base das recomendações do National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) de 2014 para a prevenção de úlceras de pressão nos adultos, específicamente nos 

idosos. De acordo com o NICE, as boas práticas incidem essencialmente na avaliação do risco, na 

avaliação da pele, nutrição, mecanismos de redistribuição de pressão e educação dos profissionais de 

saúde, família e cuidadores. Este Projeto de estágio tem como finalidade promover boas práticas de 

Enfermagem na Prevenção de UP na pessoa idosa, internada no Serviço de Urgência. 

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estágio, desenvolver competências como enfermeira 

especialista para prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de UP, em contexto de 

Serviço de Urgência; 

 

Como objetivos específicos foram delineados: 

 Identificar as intervenções adotadas pela equipa de enfermagem na prevenção das 

Úlceras de Pressão na pessoa idosa, no serviço de urgência; 

 Desenvolver intervenções de enfermagem de acordo com a idenficação do risco de 

desenvolver úlceras de pressão na pessoa idosa, no Serviço de Urgência; 

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dinâmica 

organizacional, funcional e estrutural do serviço de urgência, tendo em conta os documentos normativos 

que sustentam a prática clínica multidisciplinar; a integração na equipa multidisciplinar, estabelecendo 

relações profissionais assim como o registo das intervenções observadas e transmitidas pela equipa de 

enfermagem sobre a prevenção de UP. 

O projeto de intervenção incide essencialmente na aplicação da Escala de Avaliação de Risco de Braden 

e da escala de avaliação da pele de acordo com a Circular Informativa Nº: 35/DSQC/DSC da DGS, na 

admissão do doente idoso e, na colaboração na prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de 

UP com a equipa multidisciplinar,  adotando as recomendações de boas práticas do NICE. 
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Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os 

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informações por eles fornecidas. 

 

Pede deferimento, 

 

Com os melhores cumprimentos, 

 

Lisboa, 26 de Novembro de 2014 

 

_______________________________________ 

(Eunice da Conceição Gatinho Pires) 
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APÊNDICE IV 

Pedido de autorização para realização do Projeto no SUC à Exma. Srª 

Enfermeira Diretora 
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Assunto: Pedido de Autorização para realização de Projeto de Intervenção no Serviço de Urgência Central, 

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão. 

 

Eu, Eunice da Conceição Gatinho Pires, aluna nº 5382, do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem, Área 

de Especialização Médico-Cirúrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorização para a implementação de um projeto 

de intervenção na Prevenção de Úlceras de Pressão aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 

que recorram ao Serviço de Urgência. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estágio 

validado e sob a orientação da docente Professora Graça Melo, da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão”. 

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela população 

idosa e à questão preocupante das Úlceras de Pressão (UP) assim como a evidência na literatura 

Internacional e Nacional referir o Serviço de Urgência e a Unidade de Cuidados intensivos como os Serviços 

com o índice mais elevado de incidência de UP. Importante realçar que em cuidados agudos, a incidência 

representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medição da qualidade e 

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

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como internacional, com crescentes 

preocupações políticas e económicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que 

impõe ao doente, família e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevê que em Portugal cerca de 

32% da população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma relação entre a idade 

avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de saúde pública irá se tornar devastador para os 

profissionais de saúde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

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

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma população alvo de 190 doentes, destes 

123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Após 5 dias, 30 casos de UP 

foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria II, com 

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

Exma. Senhora 

 Enfermeira Diretora 
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Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria I após a admisssão no hospital e desenvolveram 

principalmente na região sacrococcígea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014). 

Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos cuidados hospitalares, onde a 

prevalência média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo 

empírico realizado em 8 Instituições de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, 

que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevalência de UP de 54,3% nas 

especialidades médicas e 60,2% no Serviço de urgência.  

No Serviço de Urgência foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados 

na perceção sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido à imobilização, 53,6% 

devido à fricção e forças de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Serviço de Urgência 

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

No Serviço de Urgência, os doentes são hospitalizados por curtos períodos de tempo, o que torna o risco 

mais difícil de avaliar. A incidência de eritema não branqueável é significativamente superior que as 

restantes, tornando-se ainda mais significativa se não for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os 

idosos utilizam muito os serviços de urgência e as necessidades destes doentes são diferentes dos outros 

adultos, devido ao défice cognitivo, doenças crónicas, manutenção do nível funcional e sobrecarga do 

cuidador, o que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizações (Krall, Close, Parker, 

Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012). 

Na realidade do Serviço de Urgência, muitas vezes observamos os idosos que apesar de não possuirem 

limitações físicas, ficam “confinados” às macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratação com 

perfusão de soro fisiológico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein 

& Zortman (2010), os doentes idosos podem não querer se queixar acerca do desconforto da posição ou 

até pode ser incapaz de tal afirmação para seu próprio interesse. Nessas situações, o enfermeiro poderá 

ter de assumir o papel de advogado do doente. 

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de saúde nos doentes em 

risco, Assim, uma abordagem sistemática na prevenção, gestão e revisão dos acidentes é necessária. As 

UP requerem uma avaliação mais eficaz assim como uma gestão de medidas preventivas. Apesar do 

avanço de cuidados médicos, a prevalência de UP continua elevada durante a hospitalização (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, execução e avaliação de cuidados na prevenção de UP 

na pessoa idosa exigem competências específicas de enfermagem para o contexto da prevenção de UP 

para além das competências gerais do cuidado ao idoso. 
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A atuação do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de saúde. Este 

demonstra a sua competência através de uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de 

cuidados e de suporte na área da formação, investigação e assessoria (OE, 2010). 

Consciente da importância do tema e pretendendo desenvolver competências de especialista e mestre, a 

implementação do presente projeto visa o contributo para a prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa 

Idosa, no Serviço de Urgência, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de 

2015, no âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade. A População engloba todos os utentes que 

recorram de Serviço de Urgência com idade igual ou superior a 65 anos de idade. 

O projeto de intervenção será com base das recomendações do National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) de 2014 para a prevenção de úlceras de pressão nos adultos, específicamente nos 

idosos. De acordo com o NICE, as boas práticas incidem essencialmente na avaliação do risco, na 

avaliação da pele, nutrição, mecanismos de redistribuição de pressão e educação dos profissionais de 

saúde, família e cuidadores. Este Projeto de estágio tem como finalidade promover boas práticas de 

Enfermagem na Prevenção de UP na pessoa idosa, internada no Serviço de Urgência. 

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estágio, desenvolver competências como enfermeira 

especialista para prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de UP, em contexto de 

Serviço de Urgência; 

 

Como objetivos específicos foram delineados: 

 Identificar as intervenções adotadas pela equipa de enfermagem na prevenção das 

Úlceras de Pressão na pessoa idosa, no serviço de urgência; 

 Desenvolver intervenções de enfermagem de acordo com a idenficação do risco de 

desenvolver úlceras de pressão na pessoa idosa, no Serviço de Urgência; 

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dinâmica 

organizacional, funcional e estrutural do serviço de urgência, tendo em conta os documentos normativos 

que sustentam a prática clínica multidisciplinar; a integração na equipa multidisciplinar, estabelecendo 

relações profissionais assim como o registo das intervenções observadas e transmitidas pela equipa de 

enfermagem sobre a prevenção de UP. 

O projeto de intervenção incide essencialmente na aplicação da Escala de Avaliação de Risco de Braden 

e da escala de avaliação da pele de acordo com a Circular Informativa Nº: 35/DSQC/DSC da DGS, na 

admissão do doente idoso e, na colaboração na prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de 

UP com a equipa multidisciplinar,  adotando as recomendações de boas práticas do NICE. 
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Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os 

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informações por eles fornecidas. 

 

Pede deferimento, 

 

Com os melhores cumprimentos, 

 

Lisboa, 26 de Novembro de 2014 

 

_______________________________________ 

(Eunice da Conceição Gatinho Pires) 
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APÊNDICE V 

Pedido de autorização para realização do Projeto no SUC à 

 Exma. Srª Diretora do SUC 
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Assunto: Pedido de Autorização para realização de Projeto de Intervenção no Serviço de Urgência Central, 

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão. 

 

Eu, Eunice da Conceição Gatinho Pires, aluna nº 5382, do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem, Área 

de Especialização Médico-Cirúrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorização para a implementação de um projeto 

de intervenção na Prevenção de Úlceras de Pressão aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 

que recorram ao Serviço de Urgência. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estágio 

validado e sob a orientação da docente Professora Graça Melo, da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão”. 

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela população 

idosa e à questão preocupante das Úlceras de Pressão (UP) assim como a evidência na literatura 

Internacional e Nacional referir o Serviço de Urgência e a Unidade de Cuidados intensivos como os Serviços 

com o índice mais elevado de incidência de UP. Importante realçar que em cuidados agudos, a incidência 

representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medição da qualidade e 

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

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como internacional, com crescentes 

preocupações políticas e económicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que 

impõe ao doente, família e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevê que em Portugal cerca de 

32% da população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma relação entre a idade 

avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de saúde pública irá se tornar devastador para os 

profissionais de saúde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

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

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma população alvo de 190 doentes, destes 

123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Após 5 dias, 30 casos de UP 

foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria II, com 

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

Exma. Senhora 

Diretora do SUC 
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Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria I após a admisssão no hospital e desenvolveram 

principalmente na região sacrococcígea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014). 

Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos cuidados hospitalares, onde a 

prevalência média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo 

empírico realizado em 8 Instituições de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, 

que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevalência de UP de 54,3% nas 

especialidades médicas e 60,2% no Serviço de urgência.  

No Serviço de Urgência foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados 

na perceção sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido à imobilização, 53,6% 

devido à fricção e forças de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Serviço de Urgência 

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

No Serviço de Urgência, os doentes são hospitalizados por curtos períodos de tempo, o que torna o risco 

mais difícil de avaliar. A incidência de eritema não branqueável é significativamente superior que as 

restantes, tornando-se ainda mais significativa se não for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os 

idosos utilizam muito os serviços de urgência e as necessidades destes doentes são diferentes dos outros 

adultos, devido ao défice cognitivo, doenças crónicas, manutenção do nível funcional e sobrecarga do 

cuidador, o que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizações (Krall, Close, Parker, 

Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012). 

Na realidade do Serviço de Urgência, muitas vezes observamos os idosos que apesar de não possuirem 

limitações físicas, ficam “confinados” às macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratação com 

perfusão de soro fisiológico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein 

& Zortman (2010), os doentes idosos podem não querer se queixar acerca do desconforto da posição ou 

até pode ser incapaz de tal afirmação para seu próprio interesse. Nessas situações, o enfermeiro poderá 

ter de assumir o papel de advogado do doente. 

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de saúde nos doentes em 

risco, Assim, uma abordagem sistemática na prevenção, gestão e revisão dos acidentes é necessária. As 

UP requerem uma avaliação mais eficaz assim como uma gestão de medidas preventivas. Apesar do 

avanço de cuidados médicos, a prevalência de UP continua elevada durante a hospitalização (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, execução e avaliação de cuidados na prevenção de UP 

na pessoa idosa exigem competências específicas de enfermagem para o contexto da prevenção de UP 

para além das competências gerais do cuidado ao idoso. 
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A atuação do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de saúde. Este 

demonstra a sua competência através de uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de 

cuidados e de suporte na área da formação, investigação e assessoria (OE, 2010). 

Consciente da importância do tema e pretendendo desenvolver competências de especialista e mestre, a 

implementação do presente projeto visa o contributo para a prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa 

Idosa, no Serviço de Urgência, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de 

2015, no âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade. A População engloba todos os utentes que 

recorram de Serviço de Urgência com idade igual ou superior a 65 anos de idade. 

O projeto de intervenção será com base das recomendações do National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) de 2014 para a prevenção de úlceras de pressão nos adultos, específicamente nos 

idosos. De acordo com o NICE, as boas práticas incidem essencialmente na avaliação do risco, na 

avaliação da pele, nutrição, mecanismos de redistribuição de pressão e educação dos profissionais de 

saúde, família e cuidadores. Este Projeto de estágio tem como finalidade promover boas práticas de 

Enfermagem na Prevenção de UP na pessoa idosa, internada no Serviço de Urgência. 

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estágio, desenvolver competências como enfermeira 

especialista para prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de UP, em contexto de 

Serviço de Urgência; 

 

Como objetivos específicos foram delineados: 

 Identificar as intervenções adotadas pela equipa de enfermagem na prevenção das 

Úlceras de Pressão na pessoa idosa, no serviço de urgência; 

 Desenvolver intervenções de enfermagem de acordo com a idenficação do risco de 

desenvolver úlceras de pressão na pessoa idosa, no Serviço de Urgência; 

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dinâmica 

organizacional, funcional e estrutural do serviço de urgência, tendo em conta os documentos normativos 

que sustentam a prática clínica multidisciplinar; a integração na equipa multidisciplinar, estabelecendo 

relações profissionais assim como o registo das intervenções observadas e transmitidas pela equipa de 

enfermagem sobre a prevenção de UP. 

O projeto de intervenção incide essencialmente na aplicação da Escala de Avaliação de Risco de Braden 

e da escala de avaliação da pele de acordo com a Circular Informativa Nº: 35/DSQC/DSC da DGS, na 

admissão do doente idoso e, na colaboração na prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de 

UP com a equipa multidisciplinar,  adotando as recomendações de boas práticas do NICE. 
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Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os 

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informações por eles fornecidas. 

 

Pede deferimento, 

 

Com os melhores cumprimentos, 

 

Lisboa, 26 de Novembro de 2014 

 

_______________________________________ 

(Eunice da Conceição Gatinho Pires) 
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APÊNDICE VI 

Pedido de autorização para realização do Projeto no SUC à 

 Exmo. Sr. Enfermeiro Chefe do SUC 
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Assunto: Pedido de Autorização para realização de Projeto de Intervenção no Serviço de Urgência Central, 

subordinado ao tema: Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão. 

 

Eu, Eunice da Conceição Gatinho Pires, aluna nº 5382, do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem, Área 

de Especialização Médico-Cirúrgica vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, 

no ano curricular 2014/2015, venho por este meio pedir autorização para a implementação de um projeto 

de intervenção na Prevenção de Úlceras de Pressão aos utentes com idade igual ou superior a 65 anos, 

que recorram ao Serviço de Urgência. O referido projeto encontra-se inserido num projeto de estágio 

validado e sob a orientação da docente Professora Graça Melo, da Escola Superior de Enfermagem de 

Lisboa, com o titulo “Enfermagem na Pessoa Idosa: Prevenção de Úlceras de Pressão”. 

O motivo que originou a escolha do tema acima referido deve-se ao meu interesse pessoal pela população 

idosa e à questão preocupante das Úlceras de Pressão (UP) assim como a evidência na literatura 

Internacional e Nacional referir o Serviço de Urgência e a Unidade de Cuidados intensivos como os Serviços 

com o índice mais elevado de incidência de UP. Importante realçar que em cuidados agudos, a incidência 

representa as UP que foram adquiridas em meio hospitalar e vai contribuir para a medição da qualidade e 

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

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como internacional, com crescentes 

preocupações políticas e económicas devido aos custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que 

impõe ao doente, família e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevê que em Portugal cerca de 

32% da população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma relação entre a idade 

avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de saúde pública irá se tornar devastador para os 

profissionais de saúde, devido aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

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

Num estudo realizado num Hospital central da Jordania com uma população alvo de 190 doentes, destes 

123 doentes foram identificados como estando em risco de desenvolver UP. Após 5 dias, 30 casos de UP 

foram identificados na sua maioria, idosos, 8 casos (27%) categoria I, 13 casos (43%) categoria II, com 

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

Exmo. Senhor 

 Enfermeiro Chefe 

do SUC 
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Dos novos casos, 16 (55%) das UP foram de categoria I após a admisssão no hospital e desenvolveram 

principalmente na região sacrococcígea. (Paul, McCutcheon, Tregarthen, Denend & Zenios, 2014). 

Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos cuidados hospitalares, onde a 

prevalência média de UP é de cerca de 11,5% (DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo 

empírico realizado em 8 Instituições de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, 

que incluia todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevalência de UP de 54,3% nas 

especialidades médicas e 60,2% no Serviço de urgência.  

No Serviço de Urgência foi detetado valores de alto risco em doentes parcial ou completamente limitados 

na perceção sensorial (64.8%), como é o caso de doentes acamados; 37.3% devido à imobilização, 53,6% 

devido à fricção e forças de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Serviço de Urgência 

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

No Serviço de Urgência, os doentes são hospitalizados por curtos períodos de tempo, o que torna o risco 

mais difícil de avaliar. A incidência de eritema não branqueável é significativamente superior que as 

restantes, tornando-se ainda mais significativa se não for reposicionado (Defloor & Grypdonck, 2005). Os 

idosos utilizam muito os serviços de urgência e as necessidades destes doentes são diferentes dos outros 

adultos, devido ao défice cognitivo, doenças crónicas, manutenção do nível funcional e sobrecarga do 

cuidador, o que origina desafios no cuidado destes doentes pelas Organizações (Krall, Close, Parker, 

Sudak, Lampert & Colonnelli, 2012). 

Na realidade do Serviço de Urgência, muitas vezes observamos os idosos que apesar de não possuirem 

limitações físicas, ficam “confinados” às macas/camas apenas por estarem a cumprir hidratação com 

perfusão de soro fisiológico, mantendo-se assim durante horas. E ainda, como referem Plawecki, Amrhein 

& Zortman (2010), os doentes idosos podem não querer se queixar acerca do desconforto da posição ou 

até pode ser incapaz de tal afirmação para seu próprio interesse. Nessas situações, o enfermeiro poderá 

ter de assumir o papel de advogado do doente. 

Existe uma necessidade de planificar uma estratégia eficaz para melhorar a qualidade dos cuidados de 

saúde prestados de forma a reduzir os custos e assegurar melhores resultados de saúde nos doentes em 

risco, Assim, uma abordagem sistemática na prevenção, gestão e revisão dos acidentes é necessária. As 

UP requerem uma avaliação mais eficaz assim como uma gestão de medidas preventivas. Apesar do 

avanço de cuidados médicos, a prevalência de UP continua elevada durante a hospitalização (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, execução e avaliação de cuidados na prevenção de UP 

na pessoa idosa exigem competências específicas de enfermagem para o contexto da prevenção de UP 

para além das competências gerais do cuidado ao idoso. 
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A atuação do enfermeiro especialista enquadra-se em qualquer ambiente de cuidados de saúde. Este 

demonstra a sua competência através de uma elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de 

cuidados e de suporte na área da formação, investigação e assessoria (OE, 2010). 

Consciente da importância do tema e pretendendo desenvolver competências de especialista e mestre, a 

implementação do presente projeto visa o contributo para a prevenção de Úlceras de Pressão na Pessoa 

Idosa, no Serviço de Urgência, no intervalo temporal de 20 de Novembro de 2014 a 18 de Fevereiro de 

2015, no âmbito do domínio da melhoria contínua da qualidade. A População engloba todos os utentes que 

recorram de Serviço de Urgência com idade igual ou superior a 65 anos de idade. 

O projeto de intervenção será com base das recomendações do National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) de 2014 para a prevenção de úlceras de pressão nos adultos, específicamente nos 

idosos. De acordo com o NICE, as boas práticas incidem essencialmente na avaliação do risco, na 

avaliação da pele, nutrição, mecanismos de redistribuição de pressão e educação dos profissionais de 

saúde, família e cuidadores. Este Projeto de estágio tem como finalidade promover boas práticas de 

Enfermagem na Prevenção de UP na pessoa idosa, internada no Serviço de Urgência. 

Assim, foi definido como Objetivo Geral de Estágio, desenvolver competências como enfermeira 

especialista para prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de UP, em contexto de 

Serviço de Urgência; 

 

Como objetivos específicos foram delineados: 

 Identificar as intervenções adotadas pela equipa de enfermagem na prevenção das 

Úlceras de Pressão na pessoa idosa, no serviço de urgência; 

 Desenvolver intervenções de enfermagem de acordo com a idenficação do risco de 

desenvolver úlceras de pressão na pessoa idosa, no Serviço de Urgência; 

Para dar resposta aos objetivos propostos, considero importante o conhecimento da dinâmica 

organizacional, funcional e estrutural do serviço de urgência, tendo em conta os documentos normativos 

que sustentam a prática clínica multidisciplinar; a integração na equipa multidisciplinar, estabelecendo 

relações profissionais assim como o registo das intervenções observadas e transmitidas pela equipa de 

enfermagem sobre a prevenção de UP. 

O projeto de intervenção incide essencialmente na aplicação da Escala de Avaliação de Risco de Braden 

e da escala de avaliação da pele de acordo com a Circular Informativa Nº: 35/DSQC/DSC da DGS, na 

admissão do doente idoso e, na colaboração na prestação de cuidados à pessoa idosa na prevenção de 

UP com a equipa multidisciplinar,  adotando as recomendações de boas práticas do NICE. 
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Para finalizar, gostaria de referir que tudo farei para garantir a confidencialidade de todos os 

profissionais/utentes envolvidos, assim como das informações por eles fornecidas. 

 

Pede deferimento, 

 

Com os melhores cumprimentos, 

 

Lisboa, 26 de Novembro de 2014 

 

_______________________________________ 

(Eunice da Conceição Gatinho Pires) 

 

 

 

 



27 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apêndice VII 

Plano da Sessão de formação: 

“Pessoa Idosa no Serviço de Urgência: Prevenção de Úlceras de Pressão” 



 

Plano da Sessão 

Tema: “Pessoa Idosa no Serviço de Urgência: Prevenção de Úlceras de Pressão” 

Datas: 03, 05, 07 e  09 /01/2015       Horário: 15h    Nº sessões:4        Formador:_________________________ 

Objetivo Geral: Capacitar a equipa de enfermagem do Serviço de Urgência para a prevenção de Úlceras de Pressão, na pessoa 

idosa  

Objetivos Específicos Conteúdos Metodologia Atividades Recursos Duração 

1.Compreender os 

principais conceitos; 

2.Compreender a avaliação 

compreensiva da pele; 

3.Analisar a escala de 

Braden como instrumento 

de avaliação de risco; 

4. Compreender as boas 

práticas de prevenção de 

úlcera de pressão na 

pessoa idosa;  

 

 Epidemiologia 

 Definição de Úlcera de Pressão 

 Sistema de Classificação Internacional de 

Úlcera de Pressão 

 Fatores de risco 

 Problemática identificada no SO 

 Boas práticas na prevenção de UP na 

pessoa idosa internada no SUC 

 Escala de Braden- definição, 

operacionalização no Alert® 

 Continuidade do Projeto  

 

 

Expositiva 

 

Participativa 

 

 

Apresentação  

de 

Slides  

 

Computador 

Projector 

multimedia 

Mesa de apoio e 

cadeiras 

Quadro/parede de 

sala branca 

 

 

 

 

30 min. 
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Apêndice VIII 

Divulgação da Sessão de formação  no SUC
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APÊNDICE IX 

Escala de Braden (Mini Poster) 
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Apêndice X 

Sessão de Formação: 

 “Pessoa Idosa no Serviço de Urgência: Prevenção de Úlceras de Pressão” 
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Apêndice XI 

Projeto SU: Prevenção e Monitorização de UP no Serviço de Urgência 
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 Hospital Do Divino Espirito Santo, EPE 

Ponta Delgada 

 

 

 

 

Projeto de Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados 

de Enfermagem 

 

 

 

Prevenção e Monitorização de Úlceras de 

Pressão no Serviço de Urgência 
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 Abril de 2015 

              Hospital Do Divino Espirito Santo, EPE 

Ponta Delgada 

 

 

Projeto de Melhoria Contínua da Qualidade dos Cuidados 

de Enfermagem 

 

 

 

Prevenção e Monitorização de Úlceras de 

Pressão no Serviço de Urgência 

 

Enfermeira Chefe: Paula Silva 

Telefone: 963231366 

Email: ana.pm.silva@azores.gov.pt 

 

Enfermeira autora: Eunice Pires 

Telefone: 969061880 

Email: eunice.cg.pires@azores.gov.pt 

 

 

 

 

mailto:ana.pm.silva@azores.gov.pt
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 Abril de 2015 

SIGLAS E ABREVIATURAS  

 

 

CIPE® - Classificação Internacional para a Prática de Enfermagem 

DGS – Direção- Geral da Saúde 

EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel 

GAIF – Grupo Associativo de Investigação em Feridas  

NICE – Nacional Institute for Health and Care Excellence 

NPUAP- National Pressure Ulcer Advisory Panel 

UP – Ulcera de Pressão 
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Introdução  

O envelhecimento humano é um processo de mudança progressivo da 

estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos, que inicia mesmo antes 

do nascimento e que se desenvolve ao longo da vida. O envelhecimento não é 

um problema mas sim uma parte natural do ciclo de vida e a pessoa deve ter a 

oportunidade para viver de forma saudável e autónoma o máximo de tempo 

possível, de forma independente e no seu meio habitual (Direcção-Geral de 

Saúde, 2004).  

Apesar do progresso das ciências da saúde, que tem permitido o aumento 

da longevidade, os últimos anos de vida têm sido muitas vezes acompanhados 

de situações de fragilidade e de incapacidade que frequentemente estão 

relacionadas com situações suscetíveis de prevenção (DGS, 2004). Uma pessoa 

é considerada “frágil” se reunir um conjunto de critérios pré-definidos e que  

“são preditivos de hospitalização prolongada, de mortalidade, de institucionalização e de 

perda de função após uma hospitalização. Nesses critérios encontra-se a idade superior a 65 

anos, AVC, doença crónica ou incapacitante, confusão, depressão, demência, perturbação da 

mobilidade, dependência para a realização das AVD, queda nos últimos 3 meses, acamamento 

prolongado, úlceras de pressão, desnutrição, perda de peso ou de apetite, polimedicação, 

deficits sensoriais de visão e audição, problemas socioeconómicos e familiares, utilização de 

contenções, incontinência e hospitalização não programada nos últimos 3 meses.” (DGS, 2004) 

Inserido nos critérios de fragilidade encontra-se a presença de Úlcera de 

Pressão (UP), que está associada a hospitalizações prolongadas, sepsies e 

mortalidade. Estudos americanos estimam que 60.000 doentes hospitalizados 

morrerão por ano devido a complicações por UP que foram adquiridas em meio 

hospitalar (Institute for Clinical Sistems Improvement (ICSI), 2012). São 

resultados negativos de cuidados e são responsáveis por causar dor e 

sofrimento aos doentes (Gunningberg, Stotts & Idvall, 2011). 

Num serviço de Urgência, devido à sua situação de doença, o doente 

encontra-se muitas vezes dependente dos cuidados dos profissionais de saúde, 

ou porque estão muito fracos para se reposicionarem ou porque estão 

confinados em macas/camas devido à monitorização cardíaca ou presença de 

soroterapia. 
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 A Equipa de Enfermagem está consciente que a avaliação do risco de 

desenvolvimento de UP assim como a avaliação da pele são atividades 

autónomas de Enfermagem e são importantes para a segurança do doente e 

consecutivamente para a sua satisfação, no entanto não considera estas 

intervenções uma prioridade. 

 Nesta linha de pensamento, torna-se importante o envolvimento da equipa 

de enfermagem para a uniformização de intervenções de enfermagem no que 

diz respeito à avaliação do Risco de Desenvolvimento de UP e na aplicação de 

boas praticas na sua prevenção. 
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Revisão Sistemática da Literatura 

As UP são um problema de saúde pública, tanto a nível nacional como 

internacional, com crescentes preocupações políticas e económicas devido aos 

custos financeiros e ao défice da qualidade de vida que impõe ao doente, família 

e sociedade. Tendo em conta que em 2050 se prevê que em Portugal cerca de 

32% da população terá mais de 65 anos e 10% terá 80 anos e que existe uma 

relação entre a idade avançada e o desenvolvimento de UP, este problema de 

saúde pública irá se tornar devastador para os profissionais de saúde, devido 

aos recursos humanos e materiais envolvidos e ao encargo financeiro nas 

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

 A prevalência crescente das UP constituem um problema de saúde 

pública com repercussões importantes na qualidade de vida do doente, da 

família e uma sobrecarga financeira para o agregado familiar e sistemas de 

saúde (GAIF, 2010). 

 Apesar de se ter pensado que todas as UP eram evitáveis, sabe-se hoje 

que isso não corresponde à realidade devido a alguns fatores de risco que não 

são modificáveis como a incontinência fecal, mobilidade e nível de consciência 

(GAIF, 2010). 

  É necessário aprofundar cada um dos fatores extrínsecos e intrínsecos 

de forma a prever o desenvolvimento de UP e assim agir de forma preventiva 

para a promoção da saúde e prevenção da doença. 

Na Holanda, as UP são a 4ª doença mais dispendiosa em cuidados de 

saúde porque consomem muitos recursos no que diz respeito a materiais 

descartáveis, equipamento e tempo de Enfermagem (Deflloor & Grypdonck, 

2005). 

 Em Portugal, os dados epidemiológicos mais recentes são relativos aos 

cuidados hospitalares, onde a prevalência média de UP é de cerca de 11,5% 

(DGS, 2011). Estes dados foram retirados de um estudo empírico realizado em 

8 Instituições de Portugal Continental entre Janeiro de 2004 e Setembro de 2005, 

que incluía todos os tipos de internamento. Este estudo revelou uma prevalência 

de UP de 54,3% nas especialidades médicas e 60,2% no Serviço de Urgência.  
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 No Serviço de Urgência foi detetado valores de alto risco em doentes 

parcial ou completamente limitados na perceção sensorial (64.8%), como é o 

caso de doentes acamados; 37.3% devido à imobilização, 53,6% devido à fricção 

e forças de deslizamento, o que no total revelou 70.3% dos doentes do Serviço 

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

 No Serviço de Urgência, os doentes são hospitalizados por curtos 

períodos de tempo, o que torna o risco mais difícil de avaliar mas a incidência de 

eritema não branqueável é significativamente superior que as restantes, 

tornando-se ainda mais significativa se não for reposicionado (Defloor & 

Grypdonck, 2005).  

Em 19/05/2011, a DGS emitiu uma orientação ao abrigo do artigo 2º do 

Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 29 de Maio, na redação dada pelo Decreto 

Regulamentar nº21/2008, de 2 de Dezembro a todos os Médicos e Enfermeiros 

para proceder-se à avaliação do risco de desenvolvimento de úlcera de pressão 

nos doentes, em todos os contextos assistenciais, independentemente do 

diagnóstico clínico e necessidades em cuidados de saúde, nas primeiras seis 

horas após admissão, utilizando instrumentos validados para Portugal como é o 

caso da Escala de Braden. Recomendou períodos de reavaliação do risco de 

desenvolvimento de UP para as várias tipologias de serviço, sendo a reavaliação 

do risco de desenvolvimento de UP para o Serviço de Urgência de 24/24h. 

A Escala de Braden foi elaborada e aplicada em 1987 e encontra-se em 

uso em vários países do mundo como é o caso dos Estados Unidos da América, 

Brasil, Coreia, França, entre outros. Esta escala avalia 6 dimensões: (1) 

perceção sensorial, (2) humidade, (3) atividade, (4) mobilidade, (5) nutrição e (6) 

fricção e forças de deslizamento (Ferreira et al, 2007). O valor atribuído a cada 

subescala varia entre 1 e 4 (o menor valor corresponde a um maior risco de 

desenvolvimento de úlcera de pressão), (DGS, 2011). A pontuação final pode 

variar de 6 (valor de mais alto risco) até 23 (valor de mais baixo risco), (Ferreira 

et al, 2007). O cut-off será de 16 (DGS, 2011).  
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O SO do SU está inserido na tipologia de internamento, com uma 

ocupação de 11 camas. Não está previsto o tempo de internamento dos doentes 

em SO devido a fatores como a instabilidade hemodinâmica do doente ou a 

sobrelotação da capacidade dos Serviços de destino, podendo a permanência 

dos doentes em SO variar entre horas ou dias. 

Em 2014, o tempo médio de permanência 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 Informático Glintt® 

obriga a uma nova inscrição do doente conduzindo a falsos resultados. 

Neste levantamento estatístico também podemos constatar que o tempo 

médio diário de permanência por dia varia entre 12.43h e 18.5h, sendo os 

períodos mais altos nos meses de Janeiro e Fevereiro e o mais baixo em 

Novembro, o que podemos concluir que sendo o limite 11 camas, existe sempre 

uma rotatividade de doentes no mínimo de 150%/dia. 

 Para além destes números não refletirem a realidade do tempo de 

permanência dos doentes em SO, que é muito superior ao apresentado, é 

essencial caracterizar o tipo de doentes internados em SO: 

 Doentes com ventilação mecânica,  

 Doentes com traumatismo vertebro-medulares,  

 Doentes com idades superiores a 65 anos muitas vezes desnutridos e 

com desidratações graves, 

 Doentes com insuficiência respiratória global por obesidade, 

 DPOC/Insuficiência respiratória global com necessidade de ventilação 

não invasiva, 

 Doentes com alteração da perfusão/oxigenação periférica, 

Estima-se que cerca de 95% UP são evitáveis através da identificação 

precoce do grau de risco. A avaliação do risco de desenvolvimento de UP é 

fundamental no planeamento e implementação de medidas para a sua 

prevenção e tratamento (Frantz, 2004). No entanto, “é reconhecido que a 

utilização destas práticas não é sistemática nas unidades prestadoras de 
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cuidados de saúde” (Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, 

pp.3882 (8)). 

O papel dos enfermeiros é crucial na prevenção de UP porque são os 

profissionais que recolhem os dados, estabelecem diagnósticos, prescrevem e 

realizam intervenções e avaliam os resultados. Para isso, os enfermeiros 

necessitam de saber as caraterísticas individuais dos doentes mas também 

identificar em cada situação os fatores de risco principais como é 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 prevenção de UP é muitas vezes efetuada através do raciocínio clínico para 

estabelecer as suas intervenções de enfermagem, sem outro tipo de suporte. 

Muitas estratégias de pensamentos diferentes foram usados no raciocínio 

clínico dos enfermeiros para a prevenção de úlceras de pressão. No entanto, a 

estratégia de pensamento "fazer escolhas", foi o mais utilizado e o objetivo 

principal das enfermeiras estava no planeamento de intervenções de 

enfermagem (Fossum et al, 2011). Contudo, o conhecimento dos fatores de risco 

e das medidas preventivas, por si só, pode não ser indicador de que os 

enfermeiros na sua prática estão atentos à problemática ou prestam os cuidados 

que explicitam (Rodrigues & Soriano, 2011). O conhecimento dos enfermeiros 

não é um preditor independente significativo na avaliação do risco de UP e pode 

até conduzir a estratégias preventivas e resultados inadequados (Demarré et al, 

2012). 

“A Boa Prática advém da aplicação de linhas orientadoras baseadas em 

resultados de estudos sistematizados, fontes científicas e na opinião de peritos 

reconhecidos, com o objetivo de obter respostas satisfatórias dos clientes e dos 

profissionais na resolução de problemas de saúde específicos” (Ordem 

Enfermeiros, 2007). 

O aparecimento de uma UP deve-se ao incumprimento de boas práticas nos 

cuidados prestados a doentes sujeitos a longos períodos 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 aplicação 
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consistente de intervenções eficazes se desenvolver, não poderá refletir a 

qualidade de cuidados (GAIF, 2010).  

NICE (2014), considera que um adulto está em risco de desenvolver UP 

quando após a avaliação através do julgamento clínico do enfermeiro e/ou 

através do uso de um instrumento de avaliação de risco validado, esta pessoa 

se encontra em risco. Os adultos considerados em alto risco têm a isso 

associado múltiplos fatores de risco como mobilidade limitada significativa, perda 

de sensibilidade significativa, história de úlcera de pressão, deficiência 

nutricional, impossibilidade de se reposicionar sem ajuda e défice cognitivo 

significativo (NICE, 2014). Outros autores diferenciam esses fatores de risco em 

extrínsecos como a pressão, fricção, forças de deslizamento, superfícies de 

apoio, humidade, uso de irritantes cutâneos (sabões, desinfetantes) e medicação 

(sedativa e corticoesteroides) e fatores intrínsecos como a idade (superior a 65 

anos), insuficiência vasomotora e pressão arterial baixa, imobilidade, Diabetes 

Mellitus, desnutrição/desidratação, vasoconstrição periférica, alterações 

endoteliais e condição física (Ferreira et al, 2007, p.7). Esta diferenciação dos 

fatores extrínsecos e intrínsecos poderá facilitar a intervenção direcionando a 

cada fator de risco o cuidado a prestar, devido à sua fácil identificação. 

A Escala de Braden não deve ser utilizada isoladamente para a avaliação 

do risco de UP, deve ser acompanhada por uma avaliação regular da pele 

(Frantz, 2004), sendo a escala parte de uma avaliação holística completa (GAIF, 

2010).  

Assim, todos os doentes admitidos numa Instituição de Saúde devem ser 

submetidos a uma avaliação de risco de desenvolver UP e consiste numa 

avaliação inicial onde se inclui a avaliação da pele; avaliação do risco de 

desenvolver uma UP recorrendo a uma escala de avaliação de risco; avaliação 

do risco nutricional e avaliação global do doente e posteriormente uma 

reavaliação de acordo com o risco. No entanto, apenas uma minoria de 

enfermeiros efetua uma avaliação do risco de desenvolver UP, sendo essa 

avaliação a menos utilizada pelos enfermeiros na prevenção quando deveria ser 

considerado como suporte diagnóstico de todos os outros (GAIF, 2010).  
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A Prevenção das UP sustenta-se em dois pilares: a identificação dos 

indivíduos com risco de desenvolvimento de UP e a implementação de 

estratégias de prevenção em cada um dos indivíduos identificados como sendo 

de risco (GAIF, 2010). 

A intervenção para prevenir o desenvolvimento da UP incide diretamente 

na redução dos efeitos da pressão no corpo e aumentar a tolerância dos 

tecidos.  

Todos os doentes em risco de desenvolver UP devem ser colocados numa 

superfície de redução de pressão, seja na cama ou cadeira, de espuma, ar, gel 

ou água. 

Intervenções para manter a tolerância dos tecidos consiste em manter a 

pele seca e bem lubrificada, usando uma fina película de amido de milho em 

área húmida e creme hidratantes em pele seca. Uma boa nutrição é fundamental 

para manter a integridade da pele, o doente com compromisso da nutrição deve 

ter um plano nutricional e suplementos alimentares implementados (Frantz, 

2004).  

Realizar e documentar uma avaliação de risco de UP tendo em conta os 

fatores de risco, o uso de uma escala de avaliação de risco validada para apoiar 

o julgamento clínico, reavaliar sempre que houver uma alteração do estado 

clínico (NICE, 2014).  

Neste tipo de cuidados, os protocolos, guias ou orientações predefinidas 

demonstram melhoria nos cuidados prestados (Rodrigues e Soriano, 2011). Os 

resultados da avaliação de risco e das reavaliações devem ser registados e as 

intervenções devem ser iniciadas no mais curto espaço 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 

consideração o resultado da avaliação do risco e da pele, a necessidade para o 

alívio de pressão adicional em zonas consideradas de risco, a mobilidade e a 

habilidade de se reposicionarem eles próprios, outras comorbilidades e a 

preferência do doente (NICE, 2014). 
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Providenciar formação e treino aos profissionais de saúde referindo quem 

provavelmente estará em risco de desenvolver UP, como identificar dano por 

pressão, quais os passos a utilizar na prevenção de UP, quem contactar para 

futuras informações e ações. Esta formação também deve incluir como executar 

a avaliação de risco e a avaliação da pele, como reposicionar, informação dos 

aparelhos de redistribuição da pressão, discussão sobre a prevenção de UP com 

os doentes e seus cuidadores, detalhes de fontes de aconselhamento e apoio 

(Frantz, 2004; NICE, 2014). 

A Qualidade na saúde assenta em várias dimensões como a pertinência 

dos cuidados, a sua segurança, a sua aceitabilidade e acessibilidade e a sua 

prestação no momento adequado, garantindo também a continuidade dos 

cuidados, a sua eficiência e efetividade (Plano Nacional para a Segurança dos 

doentes 2015-2020). 

Atualmente, no Serviço de Urgência, não existe avaliação do risco de 

desenvolvimento de UP através da utilização de uma escala ou a avaliação 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 saúde prestados de forma a reduzir os custos e 

assegurar melhores resultados de saúde nos doentes em risco, Assim, uma 

abordagem sistemática na prevenção, gestão e revisão dos acidentes é 

necessária. As UP requerem uma avaliação mais eficaz assim como uma gestão 

de medidas preventivas. Apesar do avanço de cuidados médicos, a prevalência 

de UP continua elevada durante a hospitalização (Alja'afreh, M. & Mosleh, S.M, 

2013).    

 

O Plano Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020 recomenda 

que “as instituições realizem, de forma sistemática, a avaliação do risco, a 

prevenção e o tratamento das úlceras de pressão, de acordo com a realidade 

institucional, e que realizem auditorias internas para assegurar a melhoria 

continua destas práticas”, estabelecendo como metas para o final de 2020: 
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a) 95% das instituições prestadoras de cuidados de saúde implementaram 

práticas para avaliar, prevenir e tratar UP, 

b) Reduzir em 50% face a 2014 o número de UP adquiridas nas Instituições 

do Serviço Nacional de Saúde. 

 

 FINALIDADE 

 Promover boas práticas na Equipa de Enfermagem na Prevenção de 

Ulceras de Pressão na pessoa internada em SO, no Serviço de Urgência; 

 

OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

 Contribuir para a segurança e qualidade dos cuidados de enfermagem 

prestados ao doente/família em risco de desenvolvimento de UP, 

internado no Serviço de Urgência; 

Objetivos Específicos 

 Capacitar a equipa de enfermagem para a aplicação da Escala de Braden 

e prevenção das UP; 

 Criar folha de auditoria interna aos registos de enfermagem relacionada 

com a avaliação do risco de desenvolvimento de UP no SU 

 

ENUNCIADO DESCRITIVO 

 Prevenção de Complicações 

 

Checklist de Heather Palmer 

1. Dimensão Estudada 

Adequação técnico-científica 
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2. Unidades de estudo 

 Utilizadores incluídos na avaliação 

Todos os doentes que se enquadram nos critérios propostos pela 

orientação da DGS do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 66/2007, de 

29 de Maio, internados em SO; 

 Profissionais em avaliação 

Todos os enfermeiros em prestação de cuidados diretos no SO; 

 Período de tempo que se avalia 

Período de Julho a Dezembro de 2015; 

3. Tipo de dados 

Processo  

4. Fonte de dados 

Registos Institucionais- Processo clinico obtido através do Sistema 

Informático Glintt® 

5. Tipo de avaliação 

Interna: Inter-pares 

6. Critérios de avaliação 

Critérios Explícitos – Normativos 
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Critérios 

 

 

Exceções 

 

Esclarecimentos 

Na admissão de doentes no 

SO o enfermeiro deve: 

 

- Realizar a avaliação do 

risco de úlcera de pressão 

nas primeiras 6h após 

admissão. 

 

 

- Doentes com idade inferior 

a 18 anos 

 

 

 

- Doentes em assistência 

ambulatória ou em qualquer 

situação em que não está 

previsto tempo de 

internamento superior ou 

igual a 24 horas, a menos 

que exista alteração no 

estado clínico 

 

 

 

 

- Portadores de doença 

mental 

 

 

 

 

- Portadores de patologia em 

que esteja implícito o risco de 

automutilação. 

 

 

 

 

 

 
 De acordo com a 

Orientação da Direção – 

Geral da Saúde de 

19/05/2011 

 

 “Escala de Braden: versão 

adulto e Pediátrica (Braden 

Q)” 

 

 

- Realizar a avaliação da 

condição da pele nas 

primeiras 6h após admissão 

 

- Realizar a avaliação do 

risco de úlcera de pressão de 

24 em 24 horas 

 

- Realizar a Avaliação da 

condição da pele de 24 em 

24 horas 

 

- Realizar a avaliação do 

risco de úlcera de pressão 

sempre que se verifiquem 

alterações do estado geral do 

doente 

 

- Registar o score da 

avaliação do risco através da 

escala de Braden 

 

- Registar as intervenções de 

enfermagem após avaliação 

de alto risco 
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7. Colheita de Dados 

Enfermeiro coordenador do projeto – (Instrumento de Auditoria de registos) 

8. Relação temporal 

Retrospetiva 

9. Seleção da amostra 

Institucional  

 

 

Indicadores 

 Epidemiológicos 

 Percentagem de utentes com alto risco e com baixo risco de UP 

 Taxa de incidência de UP 

 Processo 

 10% de todos os doentes internados em SO tenham avaliação das 

intervenções de Enfermagem após a avaliação do doente como 

sendo de alto risco 

 Resultados 

 10% de todos os doentes internados em SO tenham avaliação do 

risco de desenvolvimento de UP através da aplicação da Escala de 

Braden e da avaliação da pele, salvo exceções, nas primeiras 6 

horas após admissão 

 Estrutura 

 10% de todos os doentes internados em SO avaliados como sendo 

de alto risco foi utilizado dispositivo de alívio de pressão 

 10% de todos os doentes internados em SO avaliados como sendo 

de alto risco foi garantida a proteção da pele 
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10. Intervenção Prevista 

Medidas Educacionais 

 Formação em Serviço para divulgação e envolvimento da Equipa de 

Enfermagem no projeto “Prevenção de UP no Serviço de Urgência”; 

 Formação em Serviço sobre a avaliação do Risco de Desenvolvimento 

de UP através da utilização da Escala de Braden e Avaliação da pele; 

 Discussão de estudos de caso de forma a realizar intervenções de 

enfermagem tendo em conta os diferentes níveis de risco e a melhor 

evidência possível; 

 Elaboração de Dossier temático para consulta pela equipa de 

enfermagem com documentos de apoio relacionados com a 

prevenção de UP baseado na melhor evidência possível; 

 

Mudanças estruturais 

 Aquisição de um dispositivo de alívio de pressão (colchão de pressão 

alterna/gel); 

 Aquisição de cremes barreira/ protetores da pele (corpitol spray, 

placas hidrocoloides extra finas); 

 Realização de folhetos para realização de ensinos à família e doente 

no momento da alta; 
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ANEXO II- Descrição da Escala de Braden 
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ANEXO III- Instrumento de Auditoria de Registos 
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Avaliação do Risco de Desenvolvimento de Úlceras de Pressão Registo, 

Intervenção e Monitorização 

Instrumento de Auditoria de Registos 

Mês __________            Auditor________________ Processo nº___________ 

 

Critérios 

 

Sim 

 

Não 

 

Não 

aplicável 

Está registado a avaliação do risco de úlcera de pressão nas 

primeiras 6h após admissão 

   

Está registado a condição da pele nas primeiras 6h após 

admissão 

   

Está registado a avaliação do risco de úlcera de pressão de 24 

em 24 horas 

   

Está registado a condição da pele de 24 em 24 horas    

Está registado a avaliação do risco de úlcera de pressão sempre 

que se verifiquem alterações do estado geral do doente 

   

O registo de enfermagem menciona o score encontrado na escala 

de Braden 

   

O registo de enfermagem menciona diagnósticos e intervenções de 

enfermagem 

   

 

 

 

 

 

 

Adaptado de: Direção-Geral da Saúde (2011). Circular Informativa Nº: 35/DSQC/DSC - Avaliação do risco para a Úlcera de Pressão - Escala de Risco 

de Braden. Portugal: DGS. Acedido a 1-06-2014. 
 Disponível em 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
http://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-informativas/circular-informativa-n-35dsqcdsc-de-12122008.aspx
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ANEXO IV – Cronograma de Atividades 
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Atividades 

 

 

 

M 

 

 

A 

 

 

M 

 

 

J 

 

 

J 

 

 

A 

 

 

S 

 

 

O 

 

 

N 

 

 

D 
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A 

 

 

M 

 

 

J 

 

 

J 

 

 

 

A 

 

 

S 

 

 

 

O 

 

 

N 

 

 

D 

Pesquisa de bibliografia atualizada sobre o tema                       

Elaboração do projeto                       

Apresentação do Projeto à Equipa de Enfermagem                       

Formação da equipa de enfermagem sobre a avaliação do risco de desenvolvimento de UP 

e implementação de boas praticas na prevenção 

                      

Criação da folha de auditoria de avaliação interna do SU                       

Submeter a aprovação da folha de auditoria interna á Enfermeira chefe do SU                       

Monitorização e avaliação dos resultados obtidos, semestralmente                       

Divulgação dos resultados obtidos                       

Redefinição de estratégias de atuação perante os resultados obtidos                       
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APÊNDICE XII 

Sessão de Formação: 

Apresentação do projeto à equipa de enfermagem 
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APÊNDICE XIII 

Apresentação de Programa de Melhoria 

 “Prevenção e monitorização de Úlceras de Pressão no Serviço de Urgência” 

Encontro de Enfermagem, Maio 2015 
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APÊNDICE XIV 

Programa de Melhoria Contínua da Qualidade: 

Ordem dos Enfermeiros 

Sessão de Apresentação do Programa e resultados 
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APÊNDICE XV  

“Material de penso com ação terapêutica, 2015”  

Comissão de Feridas do HDES  

 



 
 

Material de Penso - Prevenção de Úlceras de Pressão 

Quant. 

Stock 

 

Penso 

 

Indicações 

Frequência 

Tratamento 

Nome 

Comercial 

 

2 

Ácidos Gordos 

Hiperoxigenados 

Proteção da pele contra agentes externos, 

Prevenção e tratamento de úlceras de pressão de 

Categoria I 

Aplicam-se sobre a pele íntegra devendo efetuar-

se uma massagem suave até à absorção total do 

produto, repetindo-se 2 a 3 vezes/dia 

 

Corpitol® 

Spray 

Z10 – 2 

 

 

Z30 – 2 

 

Cremes 

Barreira 

Z10- Hidratação da Pele; 

Prevenção da maceração; 

Proteção contra agentes irritantes 

Z30- especialmente indicado para casos de 

incontinência extrema (diarreia) 

 

Não aplicar em situações de infeção da pele 

 

Secura® 

 

Z10 e Z30 

4 Espuma 

Calcâneos 

Prevenção de Ulceras de Pressão Manter o penso até ao limite da sua saturação 

(máximo 7 dias) 

Allevyn® 

Heel 

 

4 

 

Hidrocoloides 

Penso primário em feridas superficiais com tecido de 

granulação ou epitelização, pouco exsudativas e 

não infetadas 

Até ao máximo de 7 dias 

Aquecer com as mãos aumenta aderência 

 

Algoplaque 

Film® 

5X6cm-2 

10X10cm-2 

 

Películas 

 

Proteção da pele contra a fricção, flitenas 

 

Pode permanecer até 7 dias 

Allevyn Thin® 

 

 

2 

 

Polímeros 

Acrílicos 

Formam uma camada semipermeável 

Dermatites por incontinência; irritação da pele; na 

pele peri-estomal, perilesional ou peri-entubação 

 

Usar em pele integra, não é necessário retirar 

pelicula entre aplicações 

 

Secura 

Spray® 

Comissão de Feridas do HDES “Material de Penso com Ação Terapêutica”, Abril, 2015 
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