E s E L pa S

Escola Superior

de Enfermagem/
P

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo

em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Promoc¢ao da Integridade Cutanea: um Indicador
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Claudia Olho Azul Martins

2014

N&o contempla as correcdes resultantes da discussdo publica



E s E L pa S~

Escola Superior -

de Enfermagem/
r—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo

em Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria

Promocao da Integridade Cutanea: um Indicador
da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Claudia Olho Azul Martins

Maria Alice Curado e

Maria Teresa Oliveira Margal

2014



DEDICATORIA

A realizagdo deste percurso em muito se deve a colaboracdo e apoio de varias
pessoas, que directa ou indirectamente participaram nele ajudando a diluir o esforgo

pessoal. Agradeco a todos e manifesto a minha profunda gratidao.

As minhas orientadoras, Professora Teresa Marcal e Professora Alice Curado, pelo
incentivo, pela paciéncia, pela enorme disponibilidade e competéncia profissional e
por todos 0s ensinamentos e em especial pela confianca que sempre depositaram

em mim.

A Sr.2 Enf.2 Dulce Gongalves, “responsavel” pelo ingresso nesta experiencia, pela

dedicacéao e apoio incondicional, sempre com um olhar positivo.

Aos meus colegas e companheiros pelo esfor¢o e carinho demonstrados.

A Luisa, a Joana e a Sofia, vocés sabem porqué......

Aos meus amigos e familia sempre presentes em todos os momentos da minha vida,
com um sorriso encantador, uma palavra amiga esperangosa e uma mao cheia de

luz.

Aos meus pais, porgue sem eles ndo era aquilo que hoje sou, por me substituirem
nas minhas auséncias como pais dos meus filhos e simplesmente por serem as

pessoas maravilhosas que séao...

Ao Mario, meu marido, amigo e companheiro, pela paciéncia e compreensédo que
tornaram mais facil a dificil tarefa de chegar ao término desta etapa da minha vida,

“‘juntos conseguimos alcancar um futuro préspero”,

E aos amores da minha vida, Martim e Madalena, por todos 0s momentos em que

vos faltei com um beijo, um carinho ou uma histéria para adormecer... Amo-vos



“(...) A qualidade dos cuidados esta directamente relacionada com a situacao vivida
por pessoas que se encontram e que caminham juntas, umas recebendo cuidados e
outras, prestando-os. Sdo multiplos os factores determinantes, uns controlaveis
outros ndo, que v&o interagir e influenciar o resultado obtido (...)".

(BOLANDER, 1998)



RESUMO

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Saude Infantil e Pediatria foi realizado o presente relatorio que
pretende espelhar as actividades e competéncias desenvolvidas no decurso dos
estagios nos varios contextos assistenciais, bem como retratar o percurso e
resultados obtidos através do projecto de investigacdo realizado. Pretendeu-se no
seu todo aprofundar conhecimentos em Ciéncias de Enfermagem e desenvolver
competéncias cientificas, técnicas e relacionais na prestacdo de cuidados a crianca
e familia conducentes & apropriacdo do titulo de Enfermeiro Especialista. Também
importa reconhecer as competéncias adquiridas a nivel da investigacdo e gestao. No
relatorio serdo apresentados o0s objectivos delineados, com a descricdo das
diferentes actividades realizadas para o alcance dos mesmos.

A fundamentacdo conceptual baseada no modelo de Sistemas de Betty Neuman
norteou o processo de cuidados, permitindo a analise dos fatores que podem
influenciar a homeostasia do sistema e os processos de saude/ doenca do cliente
pediatrico e sua familia.

A tematica transversal e sobre a qual se desenvolveu o projecto de investigacao foi
a promocdo da integridade cutanea no recém-nascido, especificamente a do
prematuro. O subdesenvolvimento da pele do prematuro e a sua condi¢do de saude
deixa-o exposto a um leque de stressores que podem interferir com a manutencao
dessa sua linha normal de defesa. Cabe a enfermagem a utilizacdo de estratégias
que visem a preservacao da sua integridade. Assim, o projecto de pré-validacdo de
um instrumento de avaliacdo do risco de lesdes de pele, pretende contribuir como
uma ferramenta para a consecucao de Processos de Enfermagem individualizados,
e também para, através dele, se extrairem indicadores de qualidade dos ganhos em
saude, sensiveis aos cuidados de enfermagem.

O relatoério é resultado de um trabalho intenso para o qual foram determinantes a
experiéncia profissional, as pesquisas bibliograficas realizadas e a reflexdo
constante proporcionada nos diferentes contextos de estagio.

PALAVRAS-CHAVE: Escalas de Avaliacdo do Risco, Lesédo da pele, Prematuros,
Ulcera de Pressdo, Betty Neuman, Enfermeiro Especialista em Sautde Infantil e

Pediatria



ABSTRACT

Under the Master Degree in Nursing Specialization in Pediatrics and Child Health,
this report is intended to reflect the activities and skills developed during the various
stages of the care contexts executed, as well, as the route and image results,
throughout the research project. It was intended, as a whole to deepen knowledge of
Science in Nursing and develop cognitive, technical and relational skills in providing
care to the child and family, leading to the ownership of the Specialist Nurse title, and
recognize the skills acquired in research and management. The objectives outlined,
describing the different activities carried out, are also presented in the report.

The conceptual foundation based on the Betty Neuman Systems Model guided the
process of care, allowing the analysis of the factors that may affect the homeostasis
of the system, and the health / disease of the pediatric client and his family.

The conceptual basis, in which the research project theme was developed, was the
promotion of skin integrity in newborns, especially premature. The underdevelopment
of premature skin and his health condition leaves him exposed to a range of
stressors that can interfere with the maintenance of their line of defense, the skin.
Due to that fact, nursing, should use strategies for the preservation of its integrity.
Thus, the project pre-validation of an instrument for assessing the risk of skin lesions,
intends to contribute for the development of individualized Nursing Processes, and to
collect quality indicators of health gains, sensitive to nursing care.

The report is the result of hard work, being determinant, the professional experience,
conducted literature searches and constant reflection in different contexts stage.
KEYWORDS: Risk Assessment Scales, Skin Injury, Premature, Pressure Ulcer,

Betty Neuman, Nurse Specialist in Child Health and Pediatrics.
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1. NOTA INTRODUTORIA

O presente relatorio € o resultado da reflexdo e fundamentacdo das actividades
realizadas e competéncias desenvolvidas, no decurso da Unidade Curricular-
Estagio com Relatério, concretizado no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo em Saude Infanti e Pediatria. A sua
elaboracdo teve como principal objectivo transmitir os resultados de um caminho,
relatando e fundamentando, as escolhas efectuadas, as actividades desenvolvidas e
as aprendizagens e competéncias adquiridas.

O tema que o pauteia, e sobre o qual se realizou o estagio e se elabora o presente
relatério, é a Integridade Cutanea. Esta tematica foi escolhida, pois a pele é um foco
de atencdo importante da disciplina de enfermagem, indicador da qualidade dos
cuidados prestados e o reflexo da homeostasia da Crianca. No decurso do trajecto
académico, concomitantemente com o processo de Acreditacdo da Unidade
Hospitalar onde exerce fung¢des, bem como, dando resposta as funcdes que
desempenha como elo de ligacdo do Departamento de Pediatria, no Grupo de
Prevencdo e Tratamento de Feridas, emergiu, a necessidade de estudar e
aprofundar conhecimentos relativos a Integridade Cutdnea na Crianca
nomeadamente no Recém-Nascido.

E por meio do nosso corpo que prestamos o cuidado a nés mesmos e aos outros e
gue utilizamos nossos sentidos, as nossas maos e a nossa sensibilidade. De acordo
com Colliere (1989), o corpo foi e ainda € o primeiro instrumento de cuidado, que
demanda também a utilizacdo de certas tecnologias de manutencdo da vida, de
reparacao e de informacao.

A especificidade da pratica de enfermagem em unidades de neonatologia exige
profissionais bem preparados, para a identificacdo rapida de problemas e para a
realizagdo das intervencdes necessérias. Nesse sentido, um dos aspectos que deve
ser considerado, € a manutencao da integridade da pele da crianca.

Dentro da tematica da promocéo da integridade cutanea, umas das lacunas que se
observou, foi a ndo existéncia de um instrumento de avaliagéo do risco de Ulceras de
presséo para a populacdo neonatal. Actualmente, a DGS (2011) e a OE (2009), bem
como outras instituicbes de caracter internacional, consideram a prevencdo de

Ulceras de pressdo, um direito que assiste o cliente em todos os contextos de
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prestacao de cuidados. Neste sentido, testar um instrumento de avaliagéo de risco
de Ulceras de pressdo para a populacdo neonatal, daria sentido as normativas
emanadas pela WHO (2009) e pela DGS (2011), bem como resposta aos padrdes
de qualidade da OE (2001).

Assim, o fio-de-prumo do estagio e deste seu relatorio, foi a promocdo da
Integridade Cuténea, abordada em duas grandes dimensdes: as préaticas de
promocdo da integridade da pele, e as condi¢cdes para a Avaliacdo do Risco de
Ulceras de Pressdo em Recém-Nascidos através da Validacdo e Adaptacdo da
Escala de Avaliacdo de Risco de Lesdes de Pele em Neonatos (NSRAS) —
Realizacdo do Pré-Teste.

A conceptualizacdo do projecto fundamentou-se na Teoria de Sistemas de Betty
Neuman (2011), uma vez que esta, apds revisdo de varias teorias de enfermagem, é
aguela que se considerou adaptar-se bem ao planeamento dos cuidados, na
prevencao de lesdes cutaneas e na obtencdo de resultados directos para a crianga e
para a disciplina de enfermagem.

Para permitir uma leitura clara e objectiva, o presente relatorio, encontra-se
organizado em dois capitulos que se iniciam com as descricbes das actividades
realizadas no decurso das diferentes experiéncias de estagio, analisadas de modo
articulado e suportado na pesquisa bibliografica e fundamentacédo tedrica. Este
primeiro capitulo compila ndo sé as actividades relativas & integridade cutanea, mas,
também todas as outras experiéncias e proficiéncias adquiridas nos diversos
contextos de estdgio, no a&mbito das competéncias do EESIP. O segundo capitulo
espelha o projecto de Investigacao realizado para o Pré-teste de Validacdo de uma
Escala de Avaliacdo do Risco em Neonatos, enunciando o processo metodolégico
no primeiro subcapitulo, a que se segue a apresentacao do projecto redigido numa
dindmica de artigo e por ultimo, o subcapitulo perspectivando projectos futuros de
investigacao sobre este tema.

Deste modo, o relatério torna-se a imagem de uma longa caminhada, de preparagéo
para uma prestacao de cuidados, que se traduzam em processos de «...". de nivel
avancado, com seguranca, competéncia e satisfacdo da crianca e suas familias,
procurando responder globalmente ao ‘mundo’ da crianga bem como trabalhar no
sentido de remover barreiras e incorporar instrumentos de custo efectivo e

seguranca do cliente» (Kelly et al, 2007, citado por Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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2. DESCRICAO E ANALISE DO PERCURSO FORMATIVO DE
AQUISICAO DE COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM SAUDE INFANTIL E PEDIATRICA

Com o designio de cumprir os objetivos tragados foram realizados ensinos clinicos
de acordo com o cronograma previamente planeado (Apéndice I). A escolha e
duracdo das experiéncias clinicas relacionaram-se com a necessidade de
compreender a dimensdo do exercicio profissional do enfermeiro especialista nos
diferentes contextos assistenciais, dando especial enfoque aos cuidados em
situacdo de Urgéncia/lEmergéncia e Cuidados de Saude Primarios, pois representam
as areas nas quais nao possui experiéncia profissional, apenas aquando da
formacdao base.

A Educacgédo Permanente € considerada nos dias de hoje como

“um processo continuo e global de formacdo que engloba a aprendizagem inicial e a que se
desenrola lado a lado com o trabalho, estendendo-se durante toda a existéncia e
considerando-se parte integrante da vida. A formacao dos profissionais assume-se como um
continuum que comega na formacéo base e inclui a complementar e a formagédo continua. A
ténica da formacdo de adultos é colocada mais no seu caracter activo que na recepcao de

informacéo, por se tratar de formacdo na acgdo e sobre a ac¢do, as actividades assumem

importancia central” (Nunes, 2003:21).

Benner (2001) identifica cinco niveis de competéncias na préatica clinica de
enfermagem, o Iniciado, Iniciado avancado, Competente, Proficiente e Perito,
existindo uma evolucdo gradual e temporal. Esta autora defende na sua obra que
apesar de todos os conhecimentos obtidos através da formacéo, as competéncias
sdo adquiridas e desenvolvidas ao longo da vida profissional no contexto de
trabalho. Deste modo, importa referir que aquando do inicio deste projecto formativo,
ja existiam 14 anos de experiéncias técnicas, relacionais e de gestédo, como chefe de
equipa, em Unidades de Neonatologia e de Cuidados Intensivos/Intermédios de
Pediatria, veiculo facilitador para o aprimoramento da aquisicdo de competéncias
como EESIP e perito na prestacao de cuidados a crianca/jovem/familia em todos os
estadios de desenvolvimento e contextos assistenciais.

O perito tem uma amplitude de actuacéo tao eficiente que percepciona um problema
s6 pela observacdo ou escuta do paciente. Sabe, sente, argumenta, tem a
seguranca e certeza de que a sua percepcdo € a realidade, promovendo uma

rapidez no tratamento e restabelecimento. Esta complementaridade consegue-se
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através da mobilizagdo de saberes, atitudes e habilidades. Para se ser competente
nao basta ser detentor de conhecimentos e capacidades, assim sendo, “devera
aplicar os conhecimentos obtidos na sua formacéo, rentabilizando-os ao nivel das
suas potencialidades/competéncias, com vista a criacdo de uma identidade
profissional, que tenha em linha de conta o seu “eu” pessoal, a sua formagao e o
local de trabalho onde desenvolve a actividade laboral “ (Castro, 2007:21). Le Boterf
(1994: 41) determina competéncia como: um “saber mobilizar”, um “saber integrar” e
um “saber transferir’, os conhecimentos e as capacidades.

A componente de estagio na area de EESIP justifica-se pela necessidade de adquirir
essas competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada &
crianca/jovem/familia assistindo-as na maximizacédo da sua saude, nas situacdes de
especial complexidade em resposta as necessidades e estadios de desenvolvimento
(OE, 2010).

Assim, o objectivo primordial no decurso dos varios ensinos clinicos foi o de
conhecer os processos de cuidados de enfermagem nos varios contextos,
focalizando a atencdo nas praticas relativas & promocéo da Integridade Cutanea e
ao registo dos cuidados relativos a esse foco de atencdo de Enfermagem, e
indicador da qualidade dos cuidados prestados. No entanto para aquisicao do grau
de mestre em EECJ foi de todo relevante a aquisicdo de competéncias que,
permitam prestar cuidados em “parceria com crianga/familia/pessoa significativa em
qualquer contexto em que ela se encontre...” (OE, 2010).

Tendo por base os objetivos tracados inicialmente, ser feita referéncia as atividades
desenvolvidas neste percurso tedrico-pratico, as aprendizagens que foram
proporcionadas, e as competéncias que pdde adquirir e desenvolver, o que se passa
a efectivar nos proximos subcapitulos organizados por ordem cronolégica da

realizacdo dos ensinos clinicos.
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2.1. A Crianca em Situagdo de Urgéncia: prestacao de cuidados em
situacdes de especial complexidade

Esta experiéncia foi realizada no SUP, com a finalidade de compreender a dindmica
e funcionamento de um servico neste ambito assistencial, e de participar
activamente na prestacéo de cuidados de enfermagem & crianca/jovem e familia em
situacdes de especial complexidade.
Este hospital, EPE, integra-se na rede do SNS, sendo a sua area de influéncia dois
concelhos da grande Lisboa. Assiste uma populacdo que ronda os 600 mil
habitantes, superior ao expectavel aguando da sua construgdo, e privilegia “... a
prestacdo de cuidados de salde humanizados e diferenciados em todo o ciclo de
vida da pessoa (...). Faz também parte da sua missao, a investigacéo, o ensino e a
formacgéo pré e pos-graduada de profissionais de salude e de outros profissionais”
(in: sitio do SUP).
Apresenta um leque variado de valéncias de atendimento a populacdo, no qual esta
incluido o Departamento de Saude da Mulher e da Crianga, que incorpora o Servi¢co
de Internamento Pediatrico, os Cuidados Intensivos Neonatais e Especiais
Pediatricos, a Urgéncia e Consultas.
O SUP funciona 24 horas por dia, 365 dias por ano, e tem como principal missao:
"Prestar cuidados de saude hospitalares de pediatria, no respeito pela dignidade do
utente pediatrico (crianca/pais) e utilizando de forma eficiente 0s recursos
disponiveis, formar profissionais de elevada qualidade e desenvolver investigacédo
em saude".
A doenca e a hospitalizacdo podem constituir as primeiras crises com que as
criancas/adolescentes se deparam. Estas sdo particularmente frageis pois a
imaturidade e vulnerabilidade dos mecanismos de defesa, ndo |he permitem
ultrapassar, sem ajuda, os stressores resultantes de uma modificacdo do estado
usual de saude e da rotina ambiental (Wong, 2006).
E ao servico de urgéncia que recorrem na procura de auxilio na resolucdo dos
processos de transicdo saude/doenca. As reacc¢des das criangas face & doenca, sao
influenciadas pelo estadio de desenvolvimento, pela experiéncia prévia com
situacOes de doenca (com separacao e/ou hospitalizacdo), com a gravidade do
diagnéstico e com o sistema de suporte disponivel (WONG, 1999). Deste modo,
mostra-se de extrema importancia o conhecimento dos varios estadios de

desenvolvimento da crianga, a realizagao da colheita de dados objectiva e eficaz, e
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de estratégias promotoras de cuidados ndo traumaticos, que possibilitem uma
experiéncia com impacto positivo e enriquecedor para a crianca/familia.

Proporcionar & crianca oportunidades para um desenvolvimento adequado, em
qualquer momento da sua vida mesmo em situacédo de doenca, é talvez o maior bem
que se |lhe pode oferecer. Um desenvolvimento infantil satisfatorio contribui para a
formacdo de um individuo com as suas potencialidades desenvolvidas, com maior
possibilidade de se tornar um cidadéo apto a enfrentar as adversidades do futuro.
Mostra-se assim inegavel o contributo que o enfermeiro tem neste processo, nédo sé
pelo seu papel de educador, mas também pelo seu posicionamento junto das
familias.

Neste contexto foi possivel, durante um periodo de quatro semanas, prestar
cuidados de Enfermagem a crianca/familia em todos os ambientes daquele SUP.
Constituido fisicamente por dois gabinetes de triagem, quatro gabinetes médicos,
uma sala de tratamentos, uma sala de inaloterapia, a Unidade de Internamento de
Curta Duracdo (UICD) (as criancas/adolescentes permanecem em observacéao,
sendo internamentos de curta duracdo, nao superior a 48h, podendo ser transferidos
para outros servicos do departamento de pediatria do hospital) e a sala de
Reanimacéo.

A dotacdo de enfermagem em cada turno € de cinco elementos, sendo que a
distribuicdo € de um enfermeiro na triagem, um na sala de tratamentos e o terceiro
no S.O., os outros dois elementos sdo EESIP, que ficam na retaguarda dos
cuidados, substituindo os colegas para as refeicées e reforcando o posto que esta
com mais sobrelotacdo de cuidados. Este réacio foi estipulado e a estrutura fisica do
servico desenhada, para a afluéncia de 1/3 do nimero de criangas do que na
realidade assiste, factor condicionante ao tempo de espera, que em média,
especialmente no inverno chega a atingir as quatro horas, para as situacoes
consideradas menos urgentes, relevando a importancia da triagem feita pelo
enfermeiro.

Os motivos que originam a ocorréncia ao servico sdo variados, entre 0s mais
comuns nesta fase do ano, estédo as sindromes de dificuldade respiratoria, sindrome
convulsivo e os traumatismos.

O enfermeiro de referéncia que acompanhou este ensino clinico era EESIP, nédo
estando colocado em nenhum posto de prestacédo de cuidados, assume as fungdes

de chefe de equipa, responsavel pela gestdo e organizacdo da equipa e material e
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também pela prestacdo de cuidados as criancas em situagao critica/emergente que
ocorram na sala de reanimacgéo, 0 seu acompanhamento reforgcou a aquisicdo de
competéncias no ambito da gestao de equipas e organizacao de cuidados.

Apoés conhecer o espaco fisico, a organica do servico e o circuito efectuado pela
crianga/familia, assim como os protocolos existentes no mesmo, foram expostos 0s
objectivos propostos no projecto de estégio, e delineadas estratégias conjuntas para
os poder atingir, bem como as competéncias inerentes ao EESIP.

Do relato destacara as seguintes dimensdes: intervencdo do enfermeiro na triagem,
a preparacdo para a intervencdo cirargica urgente e a intervencdo do enfermeiro
face a dor em procedimentos urgentes.

Embora durante o estagio tenha percorrido os diferentes sectores constituintes do
SUP, atendendo a especificidade da intervencdo do enfermeiro na triagem, deu-se
preferéncia pela permanéncia na mesma.

E utilizado o sistema de Triagem de Manchester, para classificar a gravidade da
situacdo de cada doente que recorre ao Servico de Urgéncia. O Sistema é uma
ferramenta para triagem de prioridades em contexto de urgéncia, desenvolvido em
1997 no Reino Unido, testado internacionalmente encontra-se em funcionamento em
varios hospitais portugueses, € acreditado pelo Ministério da Saude, Ordem dos
Médicos e Ordem dos Enfermeiros. Utiliza um protocolo clinico que permite
classificar a gravidade da situacdo de cada doente que recorre ao SUP, sendo
entendido como mais um passo, no sentido de melhorar e sistematizar o
atendimento a populacdo. No entanto, varias lacunas no fluxograma de atendimento
ao utente pediatrico foram detectadas pelo que, a Comissdo Nacional de triagem
estd a desenvolver uma nova versao (3%) que responda de forma mais adequada a
esta populagéo especifica.

O momento de triagem destina-se & colheita e anéalise de todas as informagdes
necessarias para a identificacdo e validacdo dos stressores (intrapessoais,
interpessoais ou extrapessoais) causadores de desequilibrio no sistema cliente,
permitindo atribuir uma cor que corresponde ao grau de gravidade (prioridade). E da
competéncia do enfermeiro estabelecer de forma autonoma estas prioridades, sendo
fundamental, que se possua um perfil que assente na autonomia, responsabilidade,
competéncia, seguranca, eficAcia e em conhecimentos tedricos e praticos
aprofundados/actualizados, para a avaliacdo de cada situacdo e de cada diade em

particular. Revelou ser um processo complexo, que quando ndo € bem desenvolvido
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pode levar a falhas graves no desenrolar e desfecho da situagdo. Portanto, é
fundamental valorizar além dos aspectos mencionados pela crianca/familia, o seu
comportamento e atitude que podem ser determinantes na deteccdo das
necessidades do sistema crianca.

Aquando do inicio da triagem, a pele mostra-se um foco importante da atencao do
enfermeiro, representa um documento importante na recolha de dados para a
efectivacdo da triagem, e veiculo de deteccdo de mal-estar fisico/psicolégico e/ou
social.

A triagem € efectuada em salas individuais atendendo a privacidade, promovendo
um ambiente protector da crianca/familia da invas@o a sua intimidade, contribuindo
para a humanizacdo dos cuidados, respeitando o Cddigo Deontolégico do
Enfermeiro em que no Artigo 86° contempla “O respeito pela intimidade”, sendo um
dever do enfermeiro respeitar e proteger a intimidade da pessoa e salvaguardar a
sua privacidade. (OE, 2003).

O recurso a um SUP constitui sempre uma situacdo inesperada, geradora de
ansiedade, tanto para a crianca/jovem, como para 0s pais, que subitamente se vém
num ambiente estranho. O medo do desconhecido € um dos principais aspectos
negativos referenciados por todos aqueles que recorrem a este tipo de servigos
(Hockenberry & Winkelstein, 2006).

E o momento da triagem que marca o inicio da experiéncia da crianca/familia, o
acolhimento no servico de urgéncia tem de ser considerado um momento crucial, por
todos os membros da equipa multidisciplinar (Vieira, 2002).

O acolhimento € um momento relevante na relagdo enfermeiro/utente, pois “... a
admissao/acolhimento da pessoa no hospital € um momento muito importante e se
os enfermeiros assim o considerarem este ser4 um espaco privilegiado para que ao
ser atendido de forma personalizada o doente possa baixar o seu nivel de
ansiedade, sentir-se pessoa...” (Coelho, 2000:176). Este é uma das intervencdes
auténomas do enfermeiro, inserido no contexto do cuidar e ligado a competéncia
relacional do enfermeiro. A enfermagem tem como principal fung&o cuidar do utente,
sendo o acolhimento um dos cuidados que lhes prestamos, de acordo com Madeira
et al (2004:18) um “bom acolhimento possibilita a identificagdo das preocupagdes e
expectativas do doente podendo ajudar a diminuir a angustia e ansiedade, assim

como construir uma relagcao de confianga e de ajuda...”.
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Como resultado da observagao realizada, verificou-se que o0s enfermeiros estao
conscientes e sensiveis a problematica do acolhimento, estabelecem relagdo com a
diade, desde a admissao até a alta, sobretudo em situacdes de maior complexidade.
Demonstram igualmente estarem atentos ao estabelecimento da relacédo de ajuda e
a adopcdo de formas de comunicacao eficazes e adequados a cada crianca/familia.
Apesar de se encontrar numa urgéncia, onde o tempo tem que ser optimizado ao
maximo, na maioria das situacdes, mostra-se disponivel para realizar e/ou reforcar
ensinos, para ouvir os pais/familia e a crianca, para que as questdes possam ser
formuladas e as duvidas esclarecidas, estabelecendo-se uma comunicagéo efectiva
e eficaz nos dois sentidos.

Os pais ao trazerem o seu filho ao hospital enfrentam um momento de crise/stress, 0
que diminui as suas capacidades habituais para resolver problemas. Neste sentido,
a maioria dos pais quando chegam e permanecem no servico de urgéncia
encontram-se extremamente ansiosos, ndo entendendo muitas das informacgdes que
Ihe séo fornecidas (Hockenberry & Winkelstein, 2006; Jorge, 2004). Verifica-se que
muitas vezes ndo pedem explicacbes e/ou esclarecimento, talvez intimidados pelo
discurso, impotentes perante a rapidez dos acontecimentos, que ndo conseguem
prever. Acrescentando a situacdo emocional, factores como diferencas culturais e
experiéncias anteriores, podem tornar incompreensivel a informacdo mais simples,
dificultando o processo de comunicacédo entre o enfermeiro e diade, condicionando a
relacdo entre os mesmos. Todas as pessoas, sobretudo numa situacdo de stress,
sentem necessidade de falar, de se expressarem, e essencialmente de se fazerem
ouvir. Isto também é especialmente verdade num servico de urgéncia pediatrica
(Jorge, 2004).

A comunicacao eficaz por parte do enfermeiro assume um papel preponderante no
acolhimento e na reducdo das incongruéncias atras referidas. Mantendo esta
premissa de pensamento, deve ser detentor dos conceitos, direitos e padrées que
fundamentam e orientam a préatica pediatrica, também eles alvo de reformas
essenciais ao longo dos tempos e que hoje refletem e balizam o referencial de agéo:
a crianca. Um ser unico e social, com um papel central nas relacdes familiares e na
sociedade e com caracteristicas, necessidades e direitos proprios. Comunicar
eficazmente em pediatria significa respeitar na integra crianca, 0 seu
desenvolvimento e os medos que ela e a familia tém particularmente, sem efectuar

comportamentos generalistas. Embora a assisténcia em contexto de urgéncia seja
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restrita de tempo e direccionado para o despiste da gravidade das situacdes de
saude, como vimos é um momento de especial complexidade no atendimento a
crianca/familia. O enfermeiro consegue aliar a capacidade de comunicacao dinamica
e individualizada com a capacidade para avaliar de forma rapida e eficaz os sinais e
sintomas de doenca.

Outra actividade planeada era a recolha de protocolos de prevencéo e tratamentos
de feridas. Muitos dos episédios de urgéncia reportam-se a traumatismos cutaneos.
A ferida € um stressor que afecta o sistema crianca, causando ruptura na linha de
resisténcia, com influéncia directa nas diferentes variaveis, deixando a crianca e
familia vulneraveis. A maioria destas criancas € cuidada no departamento da
pequena cirurgia de adultos, apenas nas situacdes de queimadura sédo prestados 0s
primeiros cuidados e depois a crianca € transferida para uma unidade de salude com
esta especialidade. Ndo existem protocolos especificos para as criancas, facto que
condiciona abordagem singular com cuidados e profissionais vocacionados para a
pediatria. Também, e no ambito da esséncia do projecto, foi pesquisado a avaliacao
do risco de Uulcera de pressdo em urgéncia, ocorréncia desconhecida pelos
profissionais, pelo que foram fornecidos documentos orientadores para essa pratica.
Outros dos aspectos que importa mencionar no decurso deste ensino clinico foram
as experiéncias proporcionadas para desenvolver competéncias na preparagao para
a cirurgia da crianca/familia em contexto de urgéncia/ emergéncia. Em algumas
situacdes particulares, existe a necessidade de submeter a crianca a procedimentos
invasivos no bloco operatério sem preparacdo prévia, como € 0 caso dos
traumatismos ortopédicos e as apendicectomias.

Se a hospitalizacédo ja se trata por si s6, de um processo de transi¢do doloroso e
stressante, quando conjugada com o impacto de uma cirurgia, que envolve um
processo de transformacdo da imagem corporal e de procedimentos que ainda hoje
se mostram muito invasivos e angustiantes, como por exemplo, a anestesia, o0 cuidar
de uma criangca que se submete a uma cirurgia implica muito mais do que a
realizagdo de procedimentos e técnicas. Mostra-se importante uma atitude de
informacéo e orientacdo durante todo o processo desde a admissao até ao momento
de chegada ao bloco operatorio, esclarecendo a crianca e/ou familia quanto aos
procedimentos, tanto quanto possivel deixando-a ver e tocar em locais e materiais

com que se confrontara, proporcionando-lhes um cuidado individualizado, com o

19



objectivo de uma recuperacdo mais rapida e consequente diminuicdo da
permanéncia no hospital.

A Sociedade Americana de Anestesiologia (2007) refor¢ca também nos resultados do
seu estudo, que para além do que foi descrito anteriormente, que a preparagao para
a cirurgia no seu todo, tem resultados directos na reducdo da ansiedade antes e
depois da cirurgia, bem como reforca o facto de que as criancas, ao acordar no
recobro, demonstrarem menor desorientacdo e necessitavam de menos quantidade
de analgésicos para alivio da dor. Nesse estudo comparativo entre criancas que
tinham sido alvo de preparacdo para a cirurgia e outro grupo que nao tinha tido
qualquer preparacdo, os resultados comprovam o que foi relatado no paragrafo
anterior.

Como o sistema crianca ainda esta em processo de fortalecimentos das suas linhas
de resisténcia, é necessario que os profissionais acreditem nelas, as valorizem e
envolvam em todas as actividades do ambiente hospitalar e ndo se enfoquem
apenas na familia. O estudo de Smith e Callery (2005), realca também que as
criancas tém necessidades préprias que muito diferem das necessidades dos pais.
Este tipo de estudos sao muito importantes pois dao-nos informagdes que ajudam a
antecipar cuidados e a renovar formas de actuacdo que vao de encontro as
necessidades e individualidade de cada diade. Desta forma, além de contribuir para
a diminuicdo do trauma emocional, o periodo de permanéncia no hospital podera
ser, para a crianca, oportunidade de crescimento biopsicossocial.

As experiéncias vividas neste ambito evidenciam as necessidades sentidas pelas
criancas e familias na reducdo da ansiedade face ao internamento e ao
procedimento cirdrgico, entre elas a de obtengcdo de informacdes sobre
procedimentos, anestesia, tempo de internamento, ambiente hospitalar, o apoio da
familia, sentimentos, dor, alteracbes anatdmicas. Para isso, mostrou-se importante
gue os enfermeiros utilizem o seu conhecimento para delinear e utilizar recursos que
déem resposta a essas necessidades.

Smith e Callery (2005), e a Sociedade Americana de Anestiologistas embora se
refiram apenas & idade escolar e adolescéncia no seu estudo, defendem a utilizagao
de videos e panfletos explicativos, uso de métodos de distracédo, instrucbes das
vérias fases da cirurgia antes do acontecimento, inclusdo dos pais em todas as
fases do processo (pré-operatdrio e pos-operatdrio), e a pratica da mascara de

inducao anestésica para depois se efetuarem os procedimentos dolorosos.
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Enfatizam assim, a importancia dos profissionais que lidam com criangas cirlrgicas,
dedicarem maior atencdo a capacidade de compreensdo das mesmas. O facto de
nao terem alcancado a plenitude do seu desenvolvimento e ainda dependerem de
outros para serem cuidadas, ndo as exclui da necessidade de serem envolvidas
diretamente. E importante, que ao abordar a crianca, todos os que a rodeiam se
identifiquem, e todos os procedimentos que a envolvam Ihe sejam explicados de
acordo com o seu estadio de desenvolvimento.

Também a este respeito, Smith e Callery (2005), através da sua pesquisa,
verificaram a importancia da utilizagdo das vérias teorias de desenvolvimento na
abordagem e avaliacdo da crianca. O facto de restringirmos a nossa avaliacdo a
uma Unica teoria de desenvolvimento, por exemplo, Piaget, pode levar-nos para uma
abordagem ndo compativel com a realidade da criancga, pois cada crianca transporta
experiéncias anteriores, valores e cultura enraizados, que devem ser valorizados
aquando da colheita de dados e da preparacao para a cirurgia. Constatamos assim,
guanto a perspetiva sistémica de Neuman nos pode ajudar, na compreensao e
intervencao nesta experiéncia da crianca.

Quando o enfermeiro cuida de uma crianca tem de ter em conta algo mais do que
apenas a crianca em si mesma. A familia da crianga transporta uma perspectiva
Unica para as questbes que devem ser colocadas relativamente a saude. Esta
singularidade revela-se na cultura, grupo étnico, crencas religiosas e nas tradicdes
familiares. Para prestar cuidados a crianca, o enfermeiro deve ter conhecimento da
estrutura familiar, para através dela, conseguir identificar e avaliar as suas forcas e
fraquezas. Cada tipo de estrutura familiar pode ser utilizado até ao seu potencial
maximo para ajudar na recuperacdo da crianca ou para facilitar a aceitacdo do seu
estado de saude.

Na sociedade actual, a familia € considerada o veiculo que fortalece o processo de
crescimento e de desenvolvimento da crianga a nivel fisico, psicolégico, afetivo e
social, adquirindo especial importancia nos primeiros anos de vida, uma vez que é
essencial no seu desenvolvimento (Wong, 2006).

Em pediatria exige-se também que os pais sejam alvo dos cuidados de enfermagem
(Casey, 1995). E cuidar dos pais, implica estar atento as suas necessidades,
promover as suas competéncias enquanto cuidadores de exceléncia relativamente a
sua crianca, bem como contribuir para a manutencdo do seu papel parental em

processos de parceria de cuidados entre enfermeiro e a diade.
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Quando nos deparamos com uma crianga em situacéo de cirurgia eminente, em que
ndo houve tempo de se fazer preparacao prévia, esta ndo deve ser de todo posta de
lado.

Embora o periodo de tempo em contexto de urgéncia ndo seja o ideal, comprovou-
se que é possivel adequar as necessidades das criancas e familia, por vezes
apenas no percurso do servico de urgéncia até ao bloco operatério, sendo a
distancia ainda consideravel, o tempo e a qualidade da dos cuidados prestados
mostraram-se suficientes. A informacdo oferecida promoveu a possibilidade de
enfrentar o desconhecido, antecipando-o, descodificando objetivos, 0 seu significado
e 0 seu proposito, além de corrigir o que ndo ficou assimilado. A boa pratica
recomenda que se faca uma avaliacdo aprofundada da crianca e das suas
condicBes psicossociais. A familia € o pilar de informacéo, através dela pode aferir o
estadio de desenvolvimento da criangca e como esta reage aos Varios stressores, e
assim delinear técnicas mais apropriadas de comunicar toda a informacao prioritaria
(verbal, visual, escrita e/ou sensorial), e escolha dos recursos materiais e estratégias
de intervencéo.

A compreensédo da crianca e da familia sobre a sua condicdo de salde e sobre os
procedimentos a serem realizados, a experiéncia prévia de hospitalizacéo,
particularmente de situacdes adversas, 0s sintomas emocionais, cognitivos e fisicos,
medos em geral e de procedimentos especificos, sdo a base para uma preparacao
eficaz e eficiente. Ndo menos importante, como foi descrito anteriormente, reter
atencdo sobre factores intimamente relacionados com a composicao familiar,
factores linguisticos, culturais e religiosos, stressores familiares, como o0s
socioeconémicos ou outros eventuais problemas de saude, pois poderao influenciar
todo o processo e necessitarem de ser alvo de atencdo também por parte da equipa
multidisciplinar.

A OE (2008:28) no guia orientador de boa pratica emana directrizes que reforgam
essa pratica, “se o internamento ocorre no dia da cirurgia, e a preparagao da
crianga/adolescente e familia ndo foi realizada em ambulatério, o tempo que medeia
até a mesma deve ser amplamente aproveitado de modo a que se possam conhecer
0 que vai acontecer e o0 porqué, através do metodo que for mais apropriado as suas
caracteristicas”.

Deste modo mesmo em situagdes de emergéncia e de instabilidade hemodinamica,

que exigem dos enfermeiros a capacidade de dinamismo, conhecimento,
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competéncias técnicas e tecnoldgicas, habilidade, tomada segura de decisdo e
trabalho em equipa, ndo devem ser esquecidas todas as consequéncias nefastas de
submeter uma crianca e familia a um procedimento cirdrgico sem qualquer
informacé&o prévia, mesmo que esta se faca em condi¢cdes de urgéncia.

Os cuidados néo traumaticos incorporam também a valorizagdo da dor, imperativa e
factor integrante na prestacdo de cuidados.

A dor é uma das principais causas do sofrimento humano, suscitando
incapacidades, comprometimento da qualidade de vida e imensuraveis repercussoes
psicossociais e econdmicas, tornando-a um problema de saude publica. Segundo
Dias e Brito (2002), o alivio da dor deve ser visto como um direito basico e, portanto,
nado apenas uma questdo clinica, mas também ética e que envolve todos os
profissionais de saude. Neste contexto, a Enfermagem tem um papel fulcral na
dindmica da dor. A normativa da DGS recomenda-nos que a “dor e os efeitos da sua
terapéutica sejam valorizados e sistematicamente diagnosticados, avaliados e
registados pelos profissionais de saude, como norma de boa pratica e como rotina,
altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que
sofram de Dor Aguda ou Dor Cronica, qualquer que seja a sua origem, elevando o
registo da sua intensidade a categoria equiparada de sinal vital” (DGS, 2003:8).

E notdria a valorizagdo da dor no quotidiano da préatica de cuidados, e foi alvo a
apreciacdo dada a este facto no decurso do ensino clinico. Em situacdo de
urgéncia/emergéncia, a crianca é submetida a indmeros procedimentos dolorosos
gque normalmente ndo requerem anestesia geral. No entanto existe uma
necessidade efectiva do controle da dor e ansiedade.

Cada crianga deve obrigatoriamente ter a avaliagdo da dor, que deve ser
monitorizada com o auxilio de instrumentos de avaliacdo - escalas avaliagdo da dor:
numerica, qualitativa, faces, hetero-avaliacdo, sendo esta ultima adequada a crianca
pré-verbais, com incapacidades cognitivas ou de comunicacédo verbal, baseadas nos
indicadores hemodinamicos e comportamentais adequado ao estadio de
desenvolvimento de cada crianca. Verifica-se a importancia dada pelos profissionais
na adopcao de estratégias de coping, medidas farmacoldgicas e nao farmacologicas
utilizadas para minimizar o impacto da dor ou mesmo 0 seu aparecimento. A
principal premissa é acreditar na crian¢a, ndo subvalorizando o que esta refere e

fazer juizos de errados de valor.
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No entanto, € sobre uma das medidas farmacoldgicas que incide a curiosidade, visto
ser desconhecida na pratica de cuidados onde exerce fungBes. A terapéutica
farmacoldgica para a dor compreende o uso de farmacos, analgésicos ndo opibides
e analgésicos opidides com a inclusdo variavel de farmacos adjuvantes. O SUP esta
em fase de experimentacdo de um farmaco nao opidide, para uso em procedimentos
dolorosos em criangas, em situagcdo de urgéncia/emergéncia, o Livopan®,
designacédo comercial, ou "gas e ar", como é vulgarmente conhecido, € uma mistura
gasosa de 50% de protoxido de azoto e oxigénio 50%.

O protoxido de azoto foi o primeiro agente inalatério conhecido, com propriedades
anestésicas. E um anestésico fraco com propriedades sedativas, analgésicas e
ansioliticas e um potente analgésico, assemelhando-se a uma dose de morfina para
o alivio da dor. Quando misturado com oxigénio a 50%, e porque € um anestésico
fraco, raramente produz perda de consciéncia, produzindo elevada eficicia
analgésica.

Factos descritos na literatura mostram que os efeitos analgésicos do protoxido de
azoto, se deve a inducdo de substancias bioquimicas, tais como endorfinas e a
serotonina, actuando no cérebro e na espinal-medula promovendo a libertacdo de
neurotransmissores endogenos. Estes activam as vias descendentes para inibir os
impulsos de dor, mediante simulagéo de diversos receptores e modificacdo das vias
de dor. Difunde-se rapidamente na corrente sanguinea, ndo se combina com a
hemoglobina e possui uma elevada solubilidade expandindo-se em cavidades cheias
de gés. E facil e rapidamente eliminado pelos pulmdes. A concentracdo em Oxigénio
de 50%, cerca de duas vezes a do ar ambiente, garante um teor seguro de oxigénio
no gas inspirado (Annequin et al., 2000).

A configuracdo comercial deste produto apresenta-se sob a forma de cilindro
conectado a um regulador, e através de um tubo de alta presséo ligado a um bucal
ou mascara. A valvula do regulador abre pela pressdo negativa gerada pelo esforco
inspiratorio do paciente, fazendo com que o gas flua para os pulmdes. O kit traz
também mascaras faciais descartaveis e um circuito de fluxo livre e constante. Por
serem mais leves, os cilindros facilitam o manuseio, transporte e operacao, podendo
ser disponibilizados e transportados para outros servicos do departamento de
pediatria. A valvula integrada garante total seguranca para o médico e paciente, ja
que ndo h& necessidade de troca de reguladores, eliminando a exposi¢do a altas
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pressfes de enchimento e riscos de vazamentos. Além disso, a vélvula apresenta
uma pressao constante e baixa, e o fluxo é graduado de acordo com o tratamento.
Este aparelho permite que o gas seja auto-administrado. A ac¢do tem 0 seu inicio
apos 2-3 respiracdes - e dura enquanto o gas € respirado. Aquando da remocéao da
mascara ou bucal, a droga cessa de imediato a sua accdo sem sequelas e em
apenas trés minutos os efeitos residuais e cognitivos desaparecem. O inicio rapido
da actuacdo mostra-se adequado e compensador especialmente neste contexto,
fornecendo terapéutica analgésica em procedimentos dolorosos, embora de curta
duracéo.

Uma das vantagens do Livopan® é o fato de garantir que o paciente esteja no seu
grau de consciéncia, e de capacidade fisica durante todo o procedimento, evitando o
risco de sedacdo profunda, devido a mistura equilibrada de gases que assegura uma
boa oxigenacgéo.

As criancas sao as grandes beneficiadas com o uso do produto, pois ndo possuem a
mesma capacidade de racionalizar a dor que os adultos.

Assistiu-se a utilizacdo deste farmaco em procedimentos considerados muito
dolorosos como o tratamento de queimaduras, puncéo lombar, reducéo de fracturas,
suturas, atenuados com a inalagdo do produto pela crianga, com sucesso
evidenciado pela reducdo da dor, diminuicdo do impacto psicologico, contribuindo
deste modo para a eficiéncia do procedimento. Como resultado a médio/longo prazo
verifica-se através de estudos realizados que o efeito amnésico e ansiolitico do
Livopan® aumenta a receptividade a futuros procedimentos, diminui o impacto
negativo de novos episddios de doenca, ndo carece de uma preparacao psicolégica
tdo exaustiva, facilita a abordagem da crianca/familia por parte da equipa
multidisciplinar.

Reconhecemos que ao EESIP cabe o aprofundamento do conhecimento e a
aguisicdo de competéncias num dominio especifico de enfermagem. E dai, resulta
uma profunda compreensdo da pessoa enquanto sistema (crianca e familia) e dos
stressores com que se confronta nos seus processos de saude e doenga, num
amplo entendimento das suas linhas de defesa e de resisténcia, do modo como
responde em situacdes especificas, que conduzem a intervencdes de elevado nivel
de adequacao as necessidades de cada diade.

Percebeu-se que s6 através de um abrangente conhecimento das respostas

humanas e de uma intervencdo de elevado nivel, podemos compreender a
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complexa dimenséo da diade crianga/ familia, a sua singularidade, a sua adaptacéo
aos processos de transicdo e as suas reais necessidades, assim conseguimos que
se traduzam na melhoria da prestacdo dos cuidados prestados e em ganhos
importantes no nivel de qualidade de saude.

A prevencéo primaria incide em acg¢des que visam evitar o contacto com stressores
com o objectivo de melhorar a qualidade de vida da populacéo e evitar situagdes de
doenca. O préximo subcapitulo expde as actividades realizadas no ambito dos
cuidados na comunidade, promotoras de saude e protecdo especifica da

crianga/jovem em risco.

2.2. Cuidados na Comunidade: maximizacdo da saude da crianca/jovem e
familia

A escolha da Unidade de Cuidados Centrados Comunidade (UCC) deveu-se ao
facto de ser a Unidade de Saude na Comunidade da area de influéncia da instituicéo
hospitalar onde exerce fungoes.
Este ensino clinico em contexto de CSP foi realizado numa Unidade de Saude,
pertencente a um ACES da grande Lisboa, sob a orientacdo da Enfermeira de
Referéncia, EESIP, e decorreu no periodo de 2 a 29 de Novembro de 2013.
A Unidade de Saude é constituida por uma UCC e duas USF, estas constituem as
unidades funcionais que garantem o primeiro acesso dos cidaddos das freguesias
abrangidas, a cuidados promotores de saude e prevencdo da doenca, prestacao de
cuidados na doenca e ligacao a outros servicos da comunidade para a continuidade
dos cuidados.
Para contextualizar brevemente, a reforma dos CSP, passou pela reconfiguracao
dos Centros de Saude obedecendo a um duplo movimento: a constituicdo das USF
e das UCC. As USF (unidades funcionais autonomas) para prestarem cuidados de
saude a populacdo em todo o seu estadio de desenvolvimento, agrupadas por
unidade familiar, proporcionando maior proximidade ao utente e maior qualidade de
servico. As UCC com o intuito de prestar cuidados de saude e apoio psicoldgico e
social de dominio domicilidrio e/ou comunitario, a pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis em situacao de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca
gue requeira acompanhamento préximo. Actuam também na educacdo para a

saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades
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moveis de intervencdo. A reestruturagcdo contempla também a criacdo de
agrupamentos de Centros de Saude (ACES), promovendo a agregagdo de recursos
e estruturas de gestéo (Ministério da Saude, 2011)

As UCC, de cariz multidisciplinar, prestam cuidados de saude, apoio psicologico e
social de ambito domicilidrio, e comunitario, desenvolvendo projectos nas areas da
Saude Materna, Intervencdo Comunitédria, Comissdo de Proteccdo de Criancas e
Jovens em risco, Violéncia Doméstica e Cuidados Continuados Integrados.

Sdo constituidas por enfermeiros, assistentes sociais, meédicos, psicologos,
nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas da fala e outro profissional consoante as
necessidades e disponibilidades de recursos. Sao coordenadas por um enfermeiro
(a).

A equipa da UCC em que estagiou, direccionada ao apoio da crianca/jovem e familia
integra inUmeros projectos e actividades de intervencdo na Comunidade,
destacando 0s seguintes: Projecto de Valorizagdo Pessoal e Competéncias
Parentais, Sensibilizacdo para a Parentalidade (Curso de Preparacéo para o Parto)
e Nuacleo de Apoio a Crianca/Jovem em Risco (NACJR). Os elementos de
enfermagem s@o na sua totalidade enfermeiros especialistas, na area da saude
materna e saude infantil, cada um responsavel por freguesias que compdem a area
de influéncia.

Ao longo de quatro semanas de estagio, teve participacdo activa nas diversas
actividades previamente agendadas pelo enfermeiro de referéncia, EESIP,
pertencente a0 NACJR, que pretendem ir de encontro as necessidades da
populacdo que assiste e também responder aos documentos orientadores do PNSE
e PNSIJ.

Apés a apresentacdo do projecto e das necessidades enquanto formanda para
aquisicdo do grau de EECJ delinearam-se as actividades que seriam mais
pertinentes. A escolha do estagio foi feita, ndo para o tema do projeto, mas para a
aquisicdo de competéncias, no cuidado a crian¢a/adolescente em risco.

Para melhor redacgdo e consequente leitura do relatério, as actividades,
experiéncias e competéncias, foram agrupadas em dois grupos descritos nos
proximos subcapitulos, sendo eles os Cuidados Protectores da Crianca com Risco
Social e a Promocgé&o de habitos de vida saudaveis nos adolescentes em contexto de
Saude Escolar.
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2.2.1. Cuidados Protectores da Crianga com Risco Social

A prestagdo de cuidados a crianca e familia ndo se restringe somente a assisténcia
diferenciada nas unidades de internamento ou de cuidados intensivos, mas também
noutros contextos assistenciais. Hoje deparamo-nos com uma realidade assistencial
pediatrica bastante diversificada, numa tentativa de dar resposta as multiplas
necessidades de cuidados de saude sentidas pelas criancas e pelas suas familias.

A sociedade actual tem atravessado rapidas e profundas alteracdes nas ultimas
duas décadas, que associadas a inuUmeras transformacdes de cariz sociocultural,
economico, de politicas de saude, de “reconceptualizacdo” da nogcédo de saude e do
crescente e complexo desenvolvimento cientifico-tecnolégico dos cuidados de
saude, requerem naturalmente que haja uma constante recriagéo do agir profissional
dos enfermeiros, exigindo em situacdes de especial complexidade na comunidade,
um olhar mais atento com enfoco em pormenores que facilmente poderiam passar
despercebidos. O reflexo de algumas dessas vulnerabilidades a que a nossa
populacdo esta sujeita, espelha-se no aumento exponencial de situaces de saude
gue advém cada vez mais de factores do desgaste das condicBes socioeconémicos
e das suas actuais politicas de saude.

Situagbes de maus tractos, caréncias economicas, caréncias alimentares, situacées
de abandono, disfuncdes familiares e afectivas, requerem cada vez mais, além de
uma abordagem técnica e centralizada, que exista também uma abordagem social
aprofundada, efectivando a necessidade de reformulacdo e adaptacdao do exercicio
da enfermagem. Os cuidados devem reflectir, um compromisso profissional, moral e
ético perante o mundo actual, com alteragdes do padrao de familia tradicional, um
crescente contacto com diversas culturas e estilos de vida e com contextos
socioeconémicos cada vez mais degradados.

O enfermeiro deve diagnosticar precocemente e intervir nas doengas comuns e nas
situacdes de risco que possam afectar negativamente a vida ou qualidade de vida da
crianga/jovem (OE, 2009). Neuman (2010) refere-se ao papel do enfermeiro na
prevencdo primaria com o conhecimento geral que aplica a avaliacdo do cliente, a
intervencdo, & identificacdo e reducdo, ou diminuicdo dos factores de risco,

associados aos stressores, para prevenir possiveis reacoes.
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O ambito dos cuidados na comunidade protectores da crianga em risco incide
sobretudo na formacdo de adultos. Embora esta formagdo se possa reportar aos
educadores/professores e familia, e existam actividades planeadas ao longo do ano
também para esses profissionais, durante o periodo de estagio as actividades
estipuladas contemplaram apenas a formacéo dos cuidadores directos, a familia.
Coutinho (2004) salienta que os elementos da familia - especialmente os pais, sao
tradicionalmente os primeiros prestadores de cuidados, sdo 0s organizadores, 0S
modelos de comportamento, os disciplinadores e os agentes de socializacdo, num
papel evidente de educadores dos seus filhos. Esta funcdo parental vai mais além
do que a simples interaccdo do tipo causal (questdes executivas e de educacao),
assumindo uma complementaridade de papéis, onde se expressam a transmissao e
a integracdo de regras, modelos comunicacionais, utilizacdo de mitos, crencas ou
ainda rituais familiares.

A primeira actividade realizada foi a concretizacdo de um Projecto na area da
Parentalidade e Saude Infantil no ambito da parceria entre o Ministério da Saude e o
nacleo de Insercdo Social e de dois dos protocolos de cooperacédo entre o ISS e a
Santa Casa da Misericordia. Este projecto foi proposto para dar continuidade a
realizacdo de formacdes anuais orientadas para a promoc¢ao de competéncias
parentais, dirigidas para mulheres/mées em situacéo de desemprego, com criangas
com idades compreendidas entre os 0 e 18 meses, que usufruiam do RSI. Foi
realizado em quatro sessfes, distribuidas semanalmente durante o més de
Novembro. Tendo sido convidada a elaborar e apresentar a actividade designada
aos cuidados de saude Infantil para a 22 sessdo. Foi importante a participacdo como
observadora nas outras sessbes, pois comportavam tematicas pertinentes,
moderadas por outros técnicos da equipa multidisciplinar. A 12 sessao dirigida por
uma técnica da seguranca social foi direccionada a importancia da insercao dos pais
na comunidade, estratégias para adquirir um emprego e modelos comportamentais
parentais. A 32 sessdo reportava-se & Seguranga Infantil com metodologia expositiva
e participativa com técnicos da APSI. Os acidentes domésticos sdo das principais
causas de mortalidade e morbilidade na crianca (APSI, 2009). Para as criancas tudo
€ novo a sua volta. Faz parte da sua esséncia mais inocente explorarem o mundo
gue o rodeia, também necessario e inerente ao seu desenvolvimento, dai a
predisposicao natural para que surjam diversos acidentes (Papalia, 2001). Cabe aos

adultos, mais especificamente aos pais, darem seguranca aos seus bebés e
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criangas, pois educar passa também por proteger e oferecer um ambiente tranquilo
e seguro aos seus filhos, para que estes se desenvolvam na sua plenitude, sem
ocorréncia de acidentes (Brazelton, 2005).

A 42 sessdo relacionada com a massagem e a musica para bebés, como veiculos
impulsionadores da vinculagao precoce.

Para a 22 sessao estava agendada a formacdo que contemplava conteudos sobre
competéncias parentais relacionadas com habitos alimentares saudaveis, cuidados
de higiene e conforto, vigilancia do desenvolvimento infantil — sinais de alerta,
hébitos de sono saudéavel e vinculagdo precoce. Deste modo, dar ferramentas aos
pais no sentido de fortalecer a linha de defesa normal mantendo o estado de
equilibrio e de estabilidade do sistema crianca, tendo em conta o ajustamento de
todas as variaveis (fisioldgica, psicolégica, sociocultural, desenvolvimental e
espiritual) do cliente aos stressores de modo a atingir um maximo de bem-estar
(Neuman, 2010).

A formacao teve como objectivo, apoiar e estimular a funcédo parental, contribuindo
para que os pais se tornem competentes em lidar com os seus filhos, educando-os,
para que se possam tornar adultos saudaveis (Apéndice Il). Relvas (2004) refere
que as estratégias de intervencdo devem comecar pelos pais, porque estes sdo 0s
principais agentes de ensino dos seus filhos.

Nas criancas mais pequenas as orientacdes e conselhos devem ser dirigidos a
familia promovendo o didlogo de modo a perceber o grau de desenvolvimento da
crianca e todos os factores que podem interferir nesse desenvolvimento. Wong
salienta a importancia do contacto com os pais ao referir que “as enfermeiras devem
ser capazes de se comunicar ndo apenas com criancas de todas as idades, mas
também com os adultos significativos em suas vidas” (Wong, 2006). Nestas faixas
etarias € sobretudo através dos pais que conseguimos “chegar a crianga” pelo que
projectos como estes sejam considerados extremamente importantes para a
promocao da funcao parental.

Foi também abordado o tema Primeiros Socorros (no¢des sobre primeiros socorros,
mesmo que sejam basicas contribuem para uma intervencdo mais segura em
situacdes de acidente) e ainda procedimentos perante situacfes de doenca subita
(febre, vémitos e diarreia) e os sinais de alerta a que os pais deverdo estar atentos.
Numa situacdo de contacto com agentes stressores e um potencial estado de

enfermidade, Neuman denomina ainda de grau de reacdo, a quantidade de energia
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necessdaria para que o cliente se ajuste aos stressores e restabeleca o estado de
adaptacdo aos stressores (Neuman, 2010), neste sentido os pais tém um papel
preponderante em situacbes de doenca que ndo requerem participacdo dos
profissionais de saude, muni-los de orientacdes € também um papel do enfermeiro
na prevencao primaria.

A metodologia utilizada foi adequada aos formandos, uma vez que, segundo a
equipa que gere este projecto, € uma populacdo com fraca adesdo aos
compromissos e as formacdes que sdo agendadas. Pretendeu-se, que fosse
interactiva entre formandos e formador, com metodologia activa, para manter o
grupo interessado e motivado. Foram ainda, promovidas praticas exemplificativas,
em relacdo aos procedimentos abordados, recorrendo a bonecos, simulando
situacdes concretas e oferecidos exemplos contextualizados com a realidade das
formandas. Como apreciagdo da formacado, foram realizadas questdes sobre as
tematicas abordadas, avaliando-se o0s conhecimentos adquiridos durante a
formacdo.

Coutinho (2004), afirma que os pais mostram um elevado nivel de satisfacdo com os
programas de formacdo parental, pois proporciona-lhes a aquisicdo de
conhecimentos levando a que estes alterem as suas crencas, expectativas e
atitudes de praticas parentais que se reflectirdo nas experiéncias, interac¢cdes e
competéncias que a crianca alcancara ao longo da vida. Ainda no mesmo sentido,
Coutinho (2004) assegura que as intervencdes de enfermagem direccionadas para a
promocéao de salde, aumentam o conhecimento das maes para que compreendam
melhor os seus filhos e incentiva a aprendizagem sobre o desenvolvimento infantil,
revelando-se serem bastante eficazes, pois reforgam o conhecimento e o incentivo
das maes na promoc¢ao do desenvolvimento infantil.

Com o sucesso desta formacado, foi proposto que se apresentassem mais trés
sessbOes, com 0S mesmos conteudos em duas ISS, também a mées que fossem
portadoras de ajuda por parte destas instituicdes. Estas actividades decorreram com
adesdo significativa e participacdo activa, partilha de duvidas e experiéncias, entre
maes e profissionais.

Estas sessdes de formacdo sobre competéncias parentais realizadas permitiram
desenvolvermos competéncias ao nivel da relacdo e comunicagdo, especificamente
com pais/familia, em situacdo de risco e ambientes desfavorecidos, ou seja, “

apropriada ao estadio de desenvolvimento e a cultura” (OE, 2009). Exigiu uma
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intervencdo de maior complexidade, uma vez que se tratava de uma populagao
multicultural, inserida em bairros de habitacdo social (fruto de realojamento de dois
bairros muito problematicos do concelho), com fracos recursos econdmicos (na
maioria a usufruirem do RSI e/ou apoio de ISS) e com inumeros factores de risco
associados (delinquéncia juvenil, abandono escolar precoce, desemprego,
toxicodependéncia, violéncia e negligéncia a criangas...).

Outras das actividades realizadas estavam inseridas num projecto incentivado pela
Camara Municipal e outros parceiros, entre os quais, a UCC onde se realizou este
ensino clinico, correlacionadas com a Mutilacdo Genital Feminina. Este projecto
baseado em projectos europeus e internacionais procura dinamizar acc¢des que
privilegiem uma abordagem integrada aos fenémenos da Violéncia de Género no
Concelho, nomeadamente aqueles que estao relacionados com a pratica da MGF-.

A equipa tinha planeado duas sessbes de formacdo acerca da MGF e das
complicagbes decorrentes, a curto e longo prazo. Esta mostrou-se uma actividade
muito emotiva e especial, embora na primeira sessdo com participacdo de apoio,
pois tratava-se de uma tematica muito especifica e delicada. As formacgbes
realizadas exigiram pesquisa bibliografica sobre a tematica, planeamento cuidado,
adequado a diversidade cultural e crencas, e apropriacao de estratégias facilitadoras
para a realizacao da formacéo, sem interferir nem ferir susceptibilidades. Na ultima
sessdo ja com capacidade para participar e responder a algumas duvidas.

As sessOes foram realizadas in loco, na sede do projecto dentro do bairro, muito
caracteristico do Concelho, cuja maioria dos habitantes sdo migrantes vindos de
paises onde essa préatica ainda hoje é efectuada. Os participantes, 21 mulheres, a
maioria residente em Portugal ha cerca de 3-7 anos, que trabalham cerca de 15
horas por dia em empregos precarios. As sessdes foram assim delineadas para as
21h, para permitir a abrangéncia do maior numero de mulheres possivel.

A MGF compreende todos os procedimentos que envolvam a remocéo parcial ou
total dos 6érgdos genitais femininos, ou provoguem lesées nos 6rgaos genitais da
mulher, por razbes ndo médicas. Segundo a OMS entre 100 a 140 milhdes de
meninas, raparigas e mulheres em todo o mundo foram submetidas a pratica da
MGF, prevendo que a cada ano cerca de 3 milhdes de meninas e mulheres estéo
em risco de sofrer algum tipo de mutilacdo. Na maioria dos casos, a pratica de MGF
é feita durante a infancia. No entanto ha situagbes em que pode ocorrer antes do

casamento e/ou apos a 12 gravidez. De acordo com a OMS (2000) Portugal é um
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pais de risco no que concerne a esta préatica. O calculo deste risco baseia-se na
assuncao de que as comunidades migrantes residentes em Portugal provenientes
de paises onde a MGF existe poderdo continuar esta pratica quer no nosso pais,
quer enviando menores ao pais de origem. Desde 2012, € punida por lei em
Portugal, considerada como violéncia e maus tratos contra as criangas. A DGS na
norma de orientacdo clinica 05/2012 enuncia a importancia dos profissionais de
salude na prevencdo e recorréncia desta pratica através de actuacdo junto das
comunidades. Nao se mostra uma tematica facil de trabalhar pois implica mudancas
radicais na cultura e tradi¢gdes “milenarias”. O trabalho dos técnicos de saude surge,
apos abordagem saudavel do que € ser mulher e quais as tradicbes importantes a
transmitir as criancas, realizadas por outros técnicos envolvidos no projecto, através
de jogos interactivos. Apenas quando alguém interveio enunciando a MGF como
uma tradicdo com consequéncias nefastas € que se iniciou abordagem directa a
tematica. Algumas das mulheres ndo se quiseram pronunciar, mas as mais novas
gue ainda ndo foram maes, contaram explicitamente a sua histéria. Muitas das
outras mulheres ja com filhos, sentiram-se intimidadas pois as suas filhas ja teriam
sido submetidas a esta préatica, umas ainda antes de virem migrados para Portugal,
outras enviadas de férias & terra natal para o fazerem.

A pratica da MGF é considerada uma tradicdo com implicacdes a varios niveis. E
entendida como uma tradi¢do religiosa e vista como uma iniciacdo das meninas e
raparigas no mundo adulto, levando a sua integracdo social. A nivel estético e
higiénico, esta prética leva a crer que os 6rgdos genitais femininos sdo sujos e
improprios. Sexualmente limita a sexualidade da mulher, logo é garantia de
fidelidade. Créem que aumenta os niveis de fertilidade e de sobrevivéncia dos
recém-nascidos, e uma fonte de rendimento para quem a exerce (DGS, 2012).

N&o é de todo facil esta mudanca de comportamentos, pois implica mudanca de
crencas, valores enraizados e que envolvem repercussdes culturais e psicossociais.
E um trabalho a médio/longo prazo que envolve, também a integracéo de regras e
valores de uma sociedade ocidental, envolvendo experiéncias de literacia e
proporcionar envolver todos os membros da familia num trabalho conjunto. Assim foi
também objectivo deste projecto, providenciar espacos proprios em ambientes
publicos para enaltecer o que melhor existe nas tradigcdes dessas familias e mostra-

las com orgulho (musica, vestuario, gastronomia e/ou artes).
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As sessOes realizadas pelos técnicos de saude contemplaram os efeitos da MGF,
prejudiciais a saude da rapariga e/ou mulher e que mantém-se ao longo da vida. A
metodologia realizada pelo enfermeiro de referéncia, foi expositiva, com dinamica
activa e participativa, onde se mostrou através de um modelo a anatomia dos 6rgaos
genitais femininos e os efeitos a curto (dor severa, choque, hemorragias (por vezes
mortais), infeccdo por tétano, infeccbes generalizadas, retencdo urinaria,
aparecimento de Ulceras na zona genital, infec¢des urinarias, febre) e a longo prazo
desta pratica (anemia, formacéo de quistos e abcessos, lesbes na uretra devido a
incontinéncia urinaria, relagdes sexuais muito dolorosas, hipersensibilidade da zona
genital, formagéo de cicatrizes profundas, disturbios ao nivel do ciclo menstrual,
infeccBes recorrentes do tracto urinario, infertilidade, obstrucdo, por vezes completa
da vagina, maior risco de hemorragia em caso de parto (para o bebé e para a mae)).
Esta sessédo teve a sua continuidade na semana seguinte, dirigida por uma
representante dos direitos humanos para a MGF, responsavel por varias palestras
em toda a Europa, também submetida a essa pratica em crianga, sessao em que
falou da sua experiéncia na primeira pessoa e mostrou um video que explicitava a
MGF a um crianca de cinco anos numa tribo na Guiné-Bissau, foi sem duvida a
Sessao que mais impacto causou e que as levou a questionar e refletir.

A visita prévia ao Bairro e a reunido informal com equipa do projeto sediada no local
permitiu um conhecimento mais profundo desta populacéo e da sua realidade. Deste
modo “relacionou-se com a crianca e familia no respeito pelas suas crencas e pela
sua cultura” (OE, 2009:23).

Nesta sessdo de formacdo, demonstraram-se, conhecimentos sobre a temética
abordada, sendo que foram mobilizados conhecimentos adquiridos da formagé&o de
base, formagdo poés-graduada e experiéncia profissional, relacionados com a
multiculturalidade. Para além das competéncias atrds mencionadas, foram
desenvolvidas competéncias ao nivel da adequacgao “... estratégias motivadoras na
familia para a assuncao dos seus papéis em saude...” no sentido da adopcéo de
comportamentos potenciadores de saude. Sendo que a formagcdo € muito pertinente
em contexto de cuidados primarios, sobretudo, quando séo realizadas in loco, no
préprio ambiente da crianca/familia (OE, 2009:21). Pretendeu-se ainda, com esta
actividade, oferecer “ferramentas” as maes/mulheres presentes para gerirem com
competéncia e consciencializacdo os processos a que a criangca esta sujeita, com

implicacbes directas nas diversas variaveis (fisica, psicolégica e de
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desenvolvimento). As ac¢Bes de promocdo de salde pertinentes e de qualidade
desenvolvidas no contexto dos cuidados de saulde primarios sdo fundamentais
porque visam facultar conhecimentos necessarios ao melhor desempenho da fungéo
parental, sendo estas potenciadas, se se realizam em parceria com agentes da
comunidade. Houve partilha comunho de saberes, o que contribuiu para o sucesso
da mesma.

Importante salientar a visita a uma instituicdo de acolhimento de criancas retidas
pela CPCJ, para efectivacdo do PNV, nas quais se teve oportunidade de conhecer
as préaticas diarias e habitos dos profissionais e destas crian¢cas, muitas delas
provenientes da instituicdo hospitalar onde exerce funcdes. Apesar de afastadas do
seio familiar, onde naturalmente deviam pertencer, estas criancas estdo alojadas
num lar devidamente preparado para as receber. A estrutura fisica esta concebida e
estruturada como uma habitacdo comum, os quartos decorados e adequados as
faixas etarias, com muitos brinquedos e material didactico. Aparentam estar felizes e
sorridentes, recebem muito carinho e a dedicacdo destes profissionais que incutem
regras, disciplina, mas, sobretudo tentam substituir o amor, os abracos e beijos de
que estdo privados de receber no dia-a-dia da sua familia biolégica. O cumprimento
do plano de vacinacdo destas criancas € da responsabilidade do enfermeiro do
NACJR, realizado no ambiente da crianca, verificando-se assim menos reaccdes
adversas ao procedimento doloroso. O enfermeiro € o técnico de saude de
referéncia destas instituicbes e sempre que necessario, € a ele que recorrem para
despistar situacdes de doenca.

Outras actividades realizadas no ambito deste ensino clinico estiveram relacionadas
com o papel do EESIP na saude escolar, foram actividades relacionadas com o

adolescente, a que se refere o subcapitulo seguinte.
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2.2.2. Promocdo de Habitos de vida Saudaveis nos Adolescentes em
contexto de Saude Escolar

A adolescéncia € um periodo singular do desenvolvimento da crianga caracterizado
por multiplas alterac¢des, sobretudo a nivel intelectual e sexual.
Nas varias teorias do desenvolvimento, o adolescente muda fisicamente assumindo
um corpo semelhante ao do adulto, adquire novas capacidades a nivel cognitivo,
passando de um pensamento concreto para um pensamento abstracto com
capacidade de pensar em hipéteses ou em conceitos abstractos.
Esta nova aptiddo € manifestada pelo egocentrismo intelectual, em que o
adolescente cré que as suas ideias sdo as melhores e considera-se apto para
resolver todos os problemas. O mundo gira em torno dele, e defende as suas
conviccdes pelo pensamento logico-argumentativo, de acordo com a teoria de
Piaget. As relacbes com os pais transformam-se, com aquisicdo de maior autonomia
e 0s pares passam a constituir um ponto de referéncia e de identificagdo importante.
Segundo Freud, € nesta fase que o jovem inicia as suas relaces de intimidade e
partilha, criando uma nova forma de relacionamento, que Freud define como o
estadio genital (depois da puberdade), que corresponde a adolescéncia (Wong,
2006).
Esta fase é sem davida um periodo conturbado do desenvolvimento da crianga, com
necessidade de apoio e reforco nas tomadas de decisdes, sobretudo no que
concerne aos habitos de vida saudaveis.
A escola durante o periodo lectivo representa para os estudantes a sua segunda
casa, encontrando-se com um papel privilegiado e espaco seguro para preparacao e
aquisicao de competéncias, que lhe permitam no futuro serem capazes de tomar
decisbes corretas e cuidaram da propria saude.
Os resultados da investigagdo demonstram que 0s problemas de saude e os
comportamentos de risco relacionados com o ambiente e com os estilos de vida
podem ser drasticamente reduzidos com a implementacéo de programas promotores
de saude em ambiente escolar (DGS, 2006).
Deste modo a entidade reguladora da saude propbe no PNSE, orientacdes
estratégicas centradas em programas nhacionais e programas de promocdo de
saude, que vao ao encontro das preocupacdes de saude emergentes, baseadas em
prioridades da populacdo (problemas de salude prevalentes na populacao juvenil

portuguesa), com particular atencéo para a escola (DGS, 2006).
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Sendo um promotor privilegiado de saude, o PNSE assume um papel de exceléncia
na gestdo dos determinantes de saude de toda a comunidade educativa. . A equipa
nuclear de saude escolar é constituida por grupos multidisciplinares de profissionais
de saude, assumindo o enfermeiro o papel de interlocutor, pois € o profissional que
mais tempo passam junto das criangas no desenvolvimento das diversas actividades
e € o responsavel pela articulacdo entre as instituicbes de ensino e 0s servigos de
saude .

E ao NACJR desta UCC que cabe o desempenho dessas actividades no ambito da
saude escolar. Sdo delineadas em conjunto com as escolas e contemplam quatro
eixos de intervencdo preconizados no PNSE, sendo eles: a saude individual e
coletiva, a inclusédo escolar, 0 ambiente escolar e os estilos de vida saudaveis.

No inicio do ano lectivo sdo realizadas reunides entre a equipa de saude
(enfermeiro, médico, assistente social e psicéloga) e as direc¢des das escolas nas
quais se identifica a populacdo e as suas caréncias, delineando-se assim o plano de
actividades. Como referido no inicio deste capitulo, o enfermeiro de referéncia é
responsavel por uma freguesia do Concelho a que estdo adstritas determinadas
escolas.

As actividades planeadas para o periodo do ensino clinico recaiam, sobretudo na
promocao de habitos de vida saudaveis e na saude individual e colectiva em escolas
do 2° e 3° ciclo. Segundo aferimos junto da coordenadora da UCC e do enfermeiro
de referéncia, estas escolas sdo frequentadas na sua grande maioria por criancas
provenientes de bairros sociais, migrantes, com condi¢cdes socioecondémicas e
habitacionais muito carentes. Muitas destas criancas fazem a Unica refeicdo na
escola e ja iniciaram comportamentos de risco (tabaco, alcool, drogas). Fazem parte
de familias disfuncionais, cujo modelo comportamental é desadequado, assumindo a
escola o local onde se promulga a transmissdo e a integracdo de regras e 0s
educadores atribuido o papel de disciplinadores.

Previamente & apresentacdo das tematicas junto dos adolescentes, houve
necessidade de aprofundar conhecimentos relativos a este periodo de vida da
crianga, formas de comunicagdo eficazes e também & leitura exaustiva das
apresentacoes ja previamente elaboradas pelo enfermeiro de referéncia.

As actividades realizadas foram: Eco Cozinha: Alimentacdo e Habitos de Vida
Saudavel (Anexo 1); Sexualidade e Afectos (Anexo Il); Quem Quer ser Saudavel: Os

maleficios do Alcool (actividade realizada através de um jogo dinamico e interactivo
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com exposicdo de videos e perguntas acerca do &lcool) e Habitos de Sono
Saudaveis (Anexo IlI).

Estas atividades mostraram-se benéficas para a aprendizagem e para 0 percurso
formativo, habilitando para responder de forma eficaz perante o adolescente em
situacao de desequilibro e de alteracdo do seu bem-estar.

A capacitacao foi manifesta na aquisicdo do conhecimento de possiveis stressores a
gue os adolescentes estdo sujeitos, assim como das estratégias e recursos a utilizar
para ajudar a fortalecer/restabelecer a homeostasia do sistema. Os stressores sao
aqui entendidos como forcas ambientais com potencialidade de influenciar a
estabilidade do sistema, podendo ser intrapessoais (ocorrem no individuo),
interpessoais (ocorrem entre um ou mais individuos) e extrapessoais (exteriores ao
individuo). Fortalecer a linha de defesa flexivel (linha dindmica na fronteira exterior
da estrutura basica funcionando como uma espécie de “amortecedor” de protecéo)
com recurso a ensinos para a saude é o propdésito da enfermagem na prevencao
primaria para que o sistema se mantenha estavel, prevenindo a entrada para o
sistema de stressores, evitando que o sistema tenha de reagir perante os stressores
ou mesmo que adquira sintomatologia (Neuman, 2010).

Foram também desenvolvidas capacidades comunicativas eficazes e assertivas com
0 adolescente, sobretudo o proveniente de estruturas familiares desregradas.

A comunicagao € um “instrumento” basico e essencial para o estabelecimento de
uma relacdo de ajuda, constituindo uma habilidade importante de intervencdo em
cuidados de enfermagem. A relacdo desenvolve-se a partir de trocas enérgicas e
eficazes, o que confere uma importancia capital ao conhecimento de alguns
principios de comunicagdo (Phaneuf, 2005). Jean Watson na sua teoria ajuda a
perceber melhor os contornos da comunicacao e da relacdo, seja qual for o dominio
onde sao aplicados. Esta autora descreve os cuidados como sendo “o processo pelo
qual mudancas positivas sdo produzidas no estado de saude das pessoas”
(Phaneuf, 2005:21). Comunicar exige autenticidade reciprocidade, capacidade de
escuta, congruéncia e uma atitude empética. Exige tempo, disponibilidade fisica e
emocional para que a relagao se estabeleca e se consiga entrar no mundo do “outro”
que pretendemos ajudar, e assim identificar necessidades, expectativas. Desta
forma, poderemos adequar 0s nossos cuidados e obter maior colaboracéo e escuta,
numa verdadeira relacdo de parceria (Phaneuf, 2005).
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O guia orientador de boas praticas da OE considera a realizagdo da entrevista ao
adolescente, um momento Unico em que se torna essencial o estabelecimento de
relacdo de confianca e de empatia, para que este sinta capaz de revelar
sentimentos, problemas e perspectivas, sem se preocupar com represalias mas sim
beneficiar desta relagdo. A entrevista preconiza trés fases distintas: fase do
acolhimento (apresentacdo e enunciacdo de como vai ser realizada a entrevista),
fase exploratéria (colheita de dados) e a fase de resolucdo (educacéo para a saude
baseada no processo de enfermagem — diagndéstico, planeamento e intervencao),
mostra-se assim um veiculo terapéutico, com visdo holistica do adolescente,
permitindo um espaco de trabalho adequado ao esclarecimento de duvidas, e
desenvolvimento de competéncias (OE, 2010). Apesar do conhecimento deste guia
e das vantagens da entrevista, o enfermeiro de referéncia, diz ndo ser adequado a
abordagem em grupo desta populacdo especifica, embora quando referenciado
algum adolescente especificamente, podera ser passivel de ser realizada.

Assim, sendo a fase da adolescéncia uma fase conturbada de transicdo para a vida
adulta, estas actividades na sua globalidade foram sem dudvida um elemento de
aprendizagem e um contributo importante para o entendimento profundo da situacao
da pessoa (conhecimento das diferentes variaveis implicadas e implicaveis) e
também de respostas de elevado grau de adequacdo as necessidades do cliente
(adolescente), nesta etapa especifica do ciclo vital.

No proximo capitulo faz-se referéncia ao ensino clinico que envolve uma etapa
importante do ciclo vital, especialmente no que diz respeito & promocao do
desenvolvimento infantil. Os recém-nascidos prematuros estao pela sua condicao de
saude, inevitavelmente predispostos a alteracfes decorrentes, a curto e a longo
prazo, a realidade dos cuidados numa UCIN. A manutencéo da integridade cutéanea
assume um papel fulcral na promo¢cdo da homeostasia do sistema crianca e
indicador da qualidade dos cuidados prestados. No proximo subcapitulo descrevem-
se as actividades realizadas em dois contextos de prestacédo de cuidados ao recém-

nascido prematuro.
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2.3. A Pele como Interface no Processo de Cuidados de Enfermagem no
Neonato — Estado de Arte

A Pele actua como interface entre 0 meio externo e interno, possuindo funcdes
primordiais & sobrevivéncia do ser humano.
A Enfermagem € uma profissdo que tem como papel fundamental o desenvolvimento
de intervencdes que ajudem a crianca e familia, quando submetidos aos stressores
gue advém da sua condi¢cao de fragilidade, de forma, a recuperarem e manterem o
equilibrio fisico, psicolégico, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual, através
dos trés niveis de prevencao: priméria, secundaria e terciaria (Neuman, 2010).
Deste modo, a Enfermagem percebe a crianca ndo como objecto, mas como sujeito
activo e receptivo do cuidado, capaz de interagir com ela, e expressar as suas
emocodes: o prazer, a dor, a necessidade da procura de contacto, ou evita-lo. Sob a
linha de pensamento de Colliere (1999), € impossivel fragmentar o ser humano e
cuidar apenas do seu corpo ou da sua mente, porque ambos sao indissociaveis e
compdem uma unica unidade.
A Pele, na sua interface, é a fronteira entre o préprio e o ndo proprio, expressando
as reacdes dos niveis nao fisicos do ser, estando ligada, aos grandes sistemas de
regulacdo do corpo e da mente (Nepomuceno, 2009).
A pele é o 6rgdo com maior dimensao, multifuncional, de contextura complexa, que
tem a capacidade de se consonar as modificacdes do meio ambiente e as caréncias
do organismo que preserva, revestindo-o homogeneamente na sua totalidade. E um
orgao essencial para a sobrevivéncia humana ja que actua como barreira protectora
contra agentes do meio ambiente como bactérias ou virus, sendo também
responsavel por funcbes essenciais como a termorregulacdo ou as funcdes
sensoriais (tacto, presséo, frio, calor, dor...) (Martins, 2009).
A pele tem ainda uma funcdo excretora de substancias que necessitam de ser
eliminadas pelo organismo. Prevenir o aparecimento de lesdes que comprometam
esta funcdo primordial, vai consequentemente promover e contribuir para a
manutencdo de todas as outras funcdes, quer da pele, quer de todas as outras
estruturas na generalidade, reflectindo bem-estar fisico, psicolégico e social da
criancga.
Uma das lesfes cutaneas mais incidentes em contexto de internamento, que reflecte
de algum modo, a qualidade dos cuidados prestados, é a Ulcera de pressao. Apesar

de todos os avancos cientificos, as Ulceras de pressdo permanecem como um
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desafio constante para todos os profissionais e instituices de saude. A comunidade
cientifica advoga que as Ulceras de pressdo séo evitaveis, no entanto, as elevadas
taxas de incidéncia e prevaléncia, mesmo em paises desenvolvidos, demonstram
que existem dificuldades sérias nesta area, sugerindo mesmo uma lacuna entre o
conhecimento cientifico e a aplicagdo clinica do conhecimento (EPUAP/NPUAP,
2009).

Smith e Waugh (2009) defendem que os profissionais de salde que continuam mais
despertos para esta problematica continuam a ser maioritariamente os enfermeiros,
sendo participes privilegiados com intervengfes autonomas e interdependentes no
desenvolvimento de estratégias de prevencao e de tratamento.

Os cuidados adequados a crianca hospitalizada pressupdem o reconhecimento das
suas necessidades especificas pela equipa multidisciplinar, considerando-se as
diferentes etapas do seu desenvolvimento. Os padrdes assistenciais, indicativos da
qualidade dos cuidados prestados, tém sido estudados, com o objectivo de
beneficiar a saude dos clientes. A integridade da pele participa deste modo, na
composicdo dos resultados positivos para o cliente (OE, 2001). Contraditoriamente,
a manutencao da integridade da pele da crianca, especialmente quando seu estado
é instavel, nem sempre é considerada uma prioridade. Foi para perceber como a
pele é cuidada pelos enfermeiros na prestacdo de cuidados ao neonato, em especial
ao prematuro extremo, que se escolheu este local de estagio, pois na realidade onde
presta cuidados, a média de idades gestacionais situa-se, sobretudo acima das 33
semanas, ndo abrangendo o grupo de maior risco. Assim, dadas as caracteristicas
da assisténcia diferenciada nesta unidade hospitalar, planeou-se este ensino clinico
com o intuito de importar protocolos relacionados com a pele e tratamento de feridas
ao neonato, que séo relatadas no subcapitulo seguinte.

O segundo subcapitulo explicita as actividades realizadas no local onde exerce
funcdes, sobretudo no que diz respeito ao desenvolvimento do foco Ulcera de

pressao.
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2.3.1. Cuidados promotores do desenvolvimento infantil: a importancia da
preservacao da integridade cutanea no recém-nascido prematuro

O ensino clinico na UCIN de um Centro Hospitalar da grande Lisboa decorreu no
periodo de 2 a 6 de Dezembro de 2013. A escolha deste local de estagio, como
referido, esteve relacionada com o facto de esta ser uma unidade de referéncia em
cuidados perinatais, que recebe recém-nascidos desde as 24 semanas, ou Seja,
prematuros extremos - limite considerado viavel para o0 nascimento com
percentagem de sobrevivéncia sem sequelas de 50% (Consensos em Neonatologia,
2004), até as 41 semanas de gestacao.
Esta unidade é considerada também de referéncia, pois, tem suporte de mdiltiplas
especialidades médico-cirurgicas, e foi a unidade pioneira desde Janeiro de 2010 no
tratamento da encefalopatia hipoxico-isquémica.
O objectivo neste campo de estagio era pesquisar protocolos de prevencdo de
lesBes cutaneas e medidas de reconstituicdo (tratamento) que se pudesse importar
para a prética de cuidados na unidade onde exerce funcdes.
Na equipa multidisciplinar, é concensual que a pele adopta um papel crucial na
homeostasia do sistema crianca. Crianca que, internada e exposta continuamente a
fatores stressores, principalmente os intrapessoais, interferem nas suas capacidades
biolégicas, fisiologicas e emocionais, quer pela doenca e/ou pelo ambiente,
compromete(m) naturalmente a sua linha normal de defesa. A linha normal de
defesa, reflecte o estado normal de bem-estar (estavel), e compreende capacidades
fisiol6gicas, psicoldgicas, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais que séo
utilizadas pelo sistema (crianga) para lidar com os varios tipos de stressores, a perda
da integridade cutédnea vai provocar desequilibrio nas variaveis do sistema,
particularmente nas variaveis bioldgicas (todas as questdes inerentes a uma ferida),
de desenvolvimento (condicionando o crescimento e desenvolvimento harmonioso) e
na variavel psicologica (impacto social/ familiar da ferida).
Todos os seres humanos possuem essa linha flexivel de defesa, a pele, que é do
tipo proteccdo por natureza, e age como um amortecedor, quando o ambiente é
altamente stressante. Essa flexibilidade pode ser reduzida por mudancas
intrapessoais, que em situacdo de internamento pode ser traduzida como, por

exemplo, pelo aparecimento de Ulcera de pressao.
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Perante todos estes fendmenos relacionados com a integridade da pele, corrobora-
se o0 conceito de Neuman sobre enfermagem, que a autora considera como uma
profissdo diferenciada porque se ocupa de todas as variaveis que afectam a
resposta do individuo ao stress, podendo intervir em trés niveis, pré-encontro
(prevencédo primaria), encontro (prevencdo secundaria/tratamento) e reconstituicdo
(prevencdo terciaria).

A prevencdo primaria relaciona-se com o conhecimento geral que € aplicado a
avaliacdo do cliente a intervencédo, identificacdo e reducdo, ou diminuicdo dos
factores de risco, associados aos stressores, para prevenir possiveis reacoes,
prevengao do aparecimento de lesbes. Os fatores de risco mais frequentes, podem
ser fatores intrapessoais, relacionados com a imaturidade cutanea e estadio de
desenvolvimento neuromotor, e os factores extrapessoais relacionados com o
ambiente e com a presenca de dispositivos médicos essenciais a sua sobrevivéncia.
E sem divida na prevencdo que se deve apostar, e o grupo de trabalho responsavel
pelos cuidados a pele desta unidade, elaborou uma norma de cuidados de higiene e
conforto ao recém-nascido, enunciando as especificidades anatémicas cutaneas do
recém-nascido e quais 0s principais cuidados a ter na preservacdo da sua
integridade. Esta norma centra-se essencialmente na variavel biolégica através da
preservacdo e manutencdo das funcbes da pele, no entanto mostram premente a
realizacdo de outras normas orientadoras que vao de encontro com as variaveis de
desenvolvimento e psicologica (norma dos posicionamentos, ambiente e Canguru
Care).

A prevencédo de lesbes cutaneas e a promogao do desenvolvimento infantil estdo
entrelacadas e sdo interdependentes, o condicionamento de uma ira afectar a outra,
negativamente.

Durante a gestacdo o bebé usufrui de um ambiente favoravel ao desenvolvimento:
temperatura estavel, sonoridade prépria, pouca luminosidade, estimulacdo tactil
constante e confortavel, adequada e proporcionada pela informacéo cinestésica e
toque uterino e auséncia de gravidade no meio intra-uterino promove o0
desenvolvimento simétrico do bebé. O feto no seu desenvolvimento intra-uterino,
face a reducado de espaco, adopta a posicao em flexdo generalizada aconchegando-
se na parede uterina. A posicéo de flexdo esta associada a maturacgéo fisioldgica do

feto (inicio na 282 semana) e contribui para o desenvolvimento do tonus muscular
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(inicio a partir da 362 semana) (Merenstein & Gardner,1998, citados por Testa et al,
2002).

Apesar de ja possuir um conjunto de fibras musculares o bebé prematuro néo
apresenta forca muscular para garantir um posicionamento adequado ou realizar
ajustes posturais (Marcondes, 2000). Deste modo, mostra-se essencial a escolha de
posicionamentos adequados que contribuam para um desenvolvimento neuromotor
harmonioso, bem com na prevencdo de lesdes inerentes ao excesso de pressao
exercida.

Deste modo, o0 posicionamento e manipulacdo correctos influenciam de forma
positiva o desenvolvimento fisioldgico e neurocomportamental do bebé prematuro,
ocorrendo em menor incidéncia, hemorragias intraventriculares, displasias
pulmonares, retinopatias oculares do prematuro e evita patologias posturais tais
como: abducgéo da anca e rotacao externa, everséo do tornozelo, ombros abduzidos
ou retraidos, aumento da hiperextensdo do pescoco com elevagdo dos ombros e
modelagem craniana (Jorgensen, 2000). Kordestane et al (2006) realizaram um
estudo em que concluiram que grande percentagem das criancas com deformacdes
da caixa craniana apresenta alteracbes no desenvolvimento mental e psicomotor,
causadas essencialmente por posicionamentos inadequados.

Assim, mostra-se crucial sensibilizar a equipa para as estratégias corretas de
posicionamento  prevenindo alteracbes musculo esqueléticas e neuro
comportamentais que podem advir do incorreto posicionamento do recém-nascido,
em especial do prematuro.

Para um desenvolvimento apropriado do bebé prematuro, € necessario também a
promoc¢do de um ambiente com diminui¢do dos estimulos nocivos e com técnicas de
posicionamento e manipulagéo adequados. As guidelines do correto posicionamento
centram-se em quatro principios fundamentais: orientacdo em linha média, flexéo,
contencdo, criacdo de limites e facilitar o movimento mé&o-boca (Merenstein &
Gardner,1998, citados por Testa et al ,2002).

O conforto através da criagdo de um ambiente semelhante ao Utero materno e
facilitacdo dos movimentos de flexdo e de movimento mdo a boca que sédo
essenciais ao conforto do bebé, desempenham um papel importante como auto
tranquilizante e auto-regulador. A contengdo proporciona um sentimento de
seguranca e consequente diminuicdo de stress. Os bebés sob contencdo sdo mais

tranquilos, necessitam de menos sedacdo e aumentam de peso mais rapidamente
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(Jorgensen, 2000). Promover limites estd associado com maior eficiéncia na auto-
regulacdo, no controle fisiolégico e melhor desenvolvimento neuromuscular. No
entanto, € importante equilibrar as necessidades de contencdo com as de
movimentacdo, deixando espaco para que se movimente dentro das suas
capacidades e necessidades proprias.

Para que se possa maximizar a técnica dos posicionamentos, & necessario 0 uUso
adequado de dispositivos que vao auxiliar na correta adequacéo da crianca ao meio
envolvente. Uma das lacunas manifestada € a falta de material de apoio especifico
para o posicionamento, substituido por materiais ndo adequados, mas harmonizados
na tentativa de minimizar sequelas.

Além dos principios fundamentais do posicionamento, é da competéncia dos
profissionais de salde estarem alertas para possiveis sinais de stress manifestados
e redefinir estratégias de resposta adequada (Sinais de stress fisiologico - apneia,
taquipneia, alteracdo da coloracdo, espirros, extursao da lingua, solucgos, tosse,
vomitos, bocejo e suspiros; Sinais de stress motor - hipotonia ou atonia, movimentos
globais em flexdo ou extensdo, actividade frenética difusa; Sinais de stress de
comportamento - ndo organizacdo dos estadios sono/alerta, irritabilidade, choro,
olhar de susto/ panico, desvio do olhar) (Jorgensen, 2000).

Os sinais descritos além de comprometerem a estabilidade e homeostasia do
sistema, sado factores de risco potenciadores a quebra da linha normal de defesa,
com desenvolvimento de Ulcera de pressao, quer pela presenca de forcas de friccdo
e cisalhamento devido & agitacdo psico-motora, & interrup¢éo dos periodos de sono,
que condicionam entre outros, a ma absorcdo de nutrientes ou a perfuséo tecidual e
oxigenagao alteradas (Fujii, 2006).

Especificamente para o planeamento do processo de enfermagem direccionado para
a neonatologia, Gibbins (2007) desenvolveu o modelo do MUCD, é também um
modelo de sistemas, com um nucleo central onde a crianga € o elemento principal.
Esta estrutura de cuidados € Unica, e visa dar resposta individualizada as
necessidades de cada crianca/familia. Reconhece a relacdo entre a crianca
criticamente doente e a familia, destacando a pele como fronteira e superficie
partilhada entre o prestador de cuidados e a pessoa, e que abrange o micro e macro
ambiente.

Um dos focos estd na proteccdo da crianca/familia ao nivel das vulnerabilidades

fisicas, psicossociais e emocionais, tal como Neuman pressupfe a proteccado das
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variaveis do sistema, crianga, procurando minimizar os efeitos negativos do
internamento hospitalar. Para este modelo, as terminagdes nervosas nunca tocam
no ambiente, o que toca no ambiente é toda a superficie da pele. E através da pele,
a linha normal de defesa no modelo de sistemas de Neuman, que sdo prestadas
todas as intervencfes necessérias e também a pele, que emana indicios de
alteracdo do bem-estar da crianca. O diagrama do presente Modelo apresenta a
crianca no centro, sendo através da sua pele que se efectua toda uma pandplia de
intervencdes (controlo da temperatura, alivio da dor, colocacdo de adesivos para
fixacdo de dispositivos médicos, administracdo de drogas transdérmicas, insercéo
de catéteres e drogas endovenosas, cuidados a feridas, controle da infeccgéo,
aplicacdo de detergentes e surfactantes, fototerapia, monitorizacdo hemodinamica,
método canguru, massagem), que visam a homeostasia do sistema central, no
entanto a perda da integridade compromete e pode interferir na sua funcionalidade
(Gibbins, 2007).

O MUCD incorpora os sistemas celulares e moleculares fisiologicos da medicina
interna, a variavel biolégica para Neuman. Coloca o prestador de cuidados da UCIN,
para além do microambiente da crianca/familia. A colocacdo destes elementos numa
Orbita protectora a volta da diade crianca/familia real¢a o papel chave dos cuidados
face a sua vulnerabilidade, o modelo pode ser utilizado como estrutura para
operacionalizar os conceitos e traduzi-los em praticas de cuidados.

O ambiente esta inserido na orbita mais exterior do Universo. O micro e macro
ambiente devem ser considerados durante a implementacdo e avaliagdo dos
cuidados para o desenvolvimento: o microambiente inclui a luminosidade, niveis de
ruido, estrutura da unidade, que se interliga com a fronteira partilha de cuidados, e
gue considera minimizarem os stressores extrapessoais, referidos por Neuman.

Os elementos psicoemocionais surgem de um conhecimento de humanizagao
partiihada entre o prestador de cuidados e a crianca/familia. O toque intencional,
terapéutico, as praticas de cuidados envolvem um cruzamento reciproco entre o
organismo e o ambiente com a interface partilhada de cuidados, reduzindo assim a
quebra do vinculo materno e minorando 0s stressores intrapessoais.

Coloca assim, a familia numa proximidade estreita com a crianca, reconhece a
verdadeira natureza da relagdo da crianga com a familia no contexto hospitalar,
reconhece que a familia é a constante da vida da crianca, reconhece a

individualidade da familia e as suas forcas, reconhece a parceria que deve emergir
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entre os prestadores de cuidados da Neonatologia e os pais/familia de uma forma
colaborativa e interdependente. Vimos também aqui a forte relacdo com o modelo
sistemas de Betty Neuman.

Do atras referido podemos depreender que deverad existir um planeamento
adequado dos cuidados, individualizado, em que ambos os modelos podem ser
aplicados ao contexto de prestacédo de cuidados neonatais, cruzados e utilizados
concomitantemente aquando do planeamento do processo de enfermagem.

Da observacdo feita existem caracteristicas estruturais e de funcionamento da
unidade que se mostram impeditivas para a aplicacdo préatica dos conceitos e de
alguns cuidados promotores do desenvolvimento neuromotor linear do RN. A UCIN
inaugurada na década de 50, tem sofrido alteracbes, na sua estrutura fisica e
organizacional, e a nivel de aquisicdo de recursos materiais inovadores. No entanto,
essas alteracdes nédo tém acompanhado a evolugdo das orientagcdes internacionais,
pelo que o espaco fisico da UCIN esta desactualizado e inadequado, as
necessidades do RN/familia/profissionais. Em relacdo ao ambiente, a unidade é
munida de tecnologia de ponta, a que inevitavelmente se associam, elevados niveis
de intensidade Iluminosa e de ruido. A sobrecarga tecnolégica, o design
arquitectonico (de pequenas dimensdes, sem individualidade entre as unidades dos
RN), a gravidade de situacdes clinicas e as particularidades das equipas
multidisciplinares que coexistem em simultaneo, originam elevados niveis de stress
fisico, motor e comportamental na diade (crianca/familia), mas também nos
profissionais.

As visitas e a sua interaccdo com os RN séo restritas e envolvem regras, que muitas
vezes limitam a interaccdo socio-afectiva dos bebés com a familia. Em qualquer
situacdo de emergéncia, condicionadas pelo espaco fisico, a familia € afastada, por
vezes por multiplos periodos e muito prolongados.

Segundo a opinido global da equipa de enfermagem, tem-se verificado que ao longo
dos anos se tem lutado para mudancas radicais necessérias, evidenciado maior
preocupacao em prestar cuidados humanizados e individualizados e em aplicar
técnicas promotoras do desenvolvimento do RN. Porém, ainda demonstram ter
alguma dificuldade em dar resposta as necessidades de uma forma global e
sistematizada. Isso verifica-se através das manipulacdes excessivas e por vezes
sem critérios, pela ndo sistematizagdo dos cuidados, pelo ruido excessivo e sem

controlo (dos profissionais e visitas), pelo excesso de luminosidade e por todo o
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ambiente fisico da unidade. Enunciam algumas dificuldades na mudanca dos
cuidados, desde ha muito, orientados por tradi¢cdes, regras, protocolos e cuidados de
rotina, baseados no modelo biomédico, privilegiando a manutencao da vida, variavel
bioldgica, em relacéo as restantes variaveis, tdo importantes para a homeostasia do
sistema crianga.

Outro dos objectivos deste ensino clinico foi importar medidas de reconstituicao
(tratamento de feridas) da pele para o contexto actual da pratica de cuidados na
unidade onde exerce funcoes.

Como referido anteriormente, a pele do RN prematuro ainda n&o atingiu a sua
plenitude, o subdesenvolvimento das camadas que a compdem, restringem a
aplicacao de produtos topicos. Segundo os Consensos de Neonatologia (2004:26) a
principal premissa no tratamento de feridas no periodo neonatal € que “qualquer
substancia aplicada na pele de um RN, especialmente se for pré-termo, €&
susceptivel de ser absorvida. Assim deverdo ser usados produtos com baixa
toxicidade.” Apesar de se verificarem alguns estudos de investigacao em torno desta
tematica, ainda ndo existem protocolos, nem produtos especificos no mercado,
disponiveis para uso seguro no tratamento de lesdes no prematuro (Irving, 2006). Os
estudos baseiam-se na pratica empirica da aplicacdo de produtos comercializados
com baixa toxicidade, com resultados positivos, como €& o caso do hidrogel,
hidrocoloides e 6xido de zinco (Fujii, 2010). As lesBes cutaneas mais comuns a que
esta populacdo esta predisposta sdo as Ulceras de pressdo (associadas a
imobilidade e aos dispositivos médicos), lesbes por extravasamento (soros e/ou
terapéutica) e lesGes com perda da epiderme resultantes da remocgéo de adesivos
(Irving, 2006).

Apesar de ndo existirem muitos estudos acerca da incidéncia e prevaléncia de
lesbes no neonato, os escassos estudos isolados em UCIN, mostram valores entre
5% e 16% de lesbes relacionadas na sua maioria com a presenca de dispositivos
meédicos e decorrentes da imobilidade (Baharestani, 2007; Irving, 2006; Sanada et
al, 2008). Neste sentido, além de medidas de restauracao, importa também aludir as
medidas de prevengao primaria, para evitar o contacto com stressores inerentes a
sua condicdo de saude. Medidas preventivas incluem inspeccao regular da pele, o
uso de proteccdes das zonas de maior pressdo com hidrocoloides finos, alternancia
de decubitos, hidratagdo da pele, uso de material de posicionamento adequado,
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alternancia dos sensores de oxigénio, manutencao da temperatura e 0 uso minimo
de adesivos (Fujii, 2010).

Da observacédo realizada as medidas preventivas sédo aplicadas na sua plenitude.
Como referido no inicio do capitulo, é a unidade de referéncia/pioneira da grande
Lisboa para o tratamento de crianca com encefalopatia hipdxico-isquémica, um
quadro muito grave de asfixia neonatal, através da hipotermia induzida, técnica
inovadora, sem risco acrescido, que consiste no arrefecimento controlado da
temperatura corporal do recém-nascido em risco, que atinge os 33,5°C durante 72
horas, periodo no qual o recém-nascido fica em decubito dorsal sem possibilidade
de alternancia de decubitos, 0 que aumenta em grande escala o risco de lesdes
derivadas da imobilidade. Esta técnica € mandatdria na imobilizacdo da crianca
durante 72h em decubito dorsal. Destaca-se o risco de ocorréncia de Ulcera por
pressdo na regido occipital, a qual é considerada um local frequente de
desenvolvimento desse tipo de lesbes em lactentes, dada a maior relagcao
proporcional da cabeca em relacdo ao corpo. E utilizada uma almofada de gel a
proteger a pressdo da cabeca exercida sobre a superficie de apoio e com
manipulacdo minima é feita a hidratacdo da pele em contacto com os lengéis. A
estrutura nasal e a comissura labial encontram-se protegidas com placa
hidrocoloides. N&o se reportam lesGes destes pacientes desde o inicio da
implementacdo deste tratamento na unidade, o que simboliza atencdo dada pelos
profissionais na instituicdo de medidas preventivas.

Quando abordados em relacdo ao tratamento de feridas, referiram ser infimos os
casos registados, e quando de facto acontece, € solicitada a intervencéo da cirurgia
pediatrica, que faz a prescricdo e o tratamento da lesdo, desconhecendo por esse
motivo 0S materiais/apoésitos utilizados. No que se refere a lesdes por
extravasamento, também muito comuns nesta populacéo, foi explicado que ndo séao
colocados catéteres periféricos para administracdo de parentéricas e/ou
administracdo de terapéutica endovenosa corrosiva, € colocado um catéter central
de insercéo periférica, evitando assim o riscos de ocorréncia de lesdes dos tecidos
por extravasamento e prevenindo também submeter a crianca a punc¢des venosas
repetidas e aos riscos que dai podem aduvir.

Também planeado e realizado, concomitantemente com este ensino clinico, o curso
organizado pela APTF, “Tratamento de Feridas em Pediatria” (Anexo V). Séo raras

as formacdes no ambito do tratamento de feridas para a populacdo pediatrica,
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mostrou-se assim importante a sua inclusdo como actividade na complementaridade
da pesquisa bibliografica efectuada, sobre tratamento de feridas no periodo
neonatal. O programa incluiu a anatomofisiologia da pele, as fases de cicatrizacéo, a
abordagem aos varios tipos de feridas, a inclusdo da familia na crianca com feridas
e a exposicdo de casos clinicos com propostas de tratamento. No entanto, este
altimo muito debrugado sobre casos clinicos de criangas na sua maioria com idade
superior a seis meses, referem também alguma inseguranca e incerteza em relacao
ao periodo neonatal, enunciando alguns dos produtos identificados na investigacao
(6xido de zinco, hidrocoloides, hidrogel), com baixa toxicidade.

De novo, conseguimos trazer a especificacdo de adesivos & base de silicone para
fixacdo de catéteres periféricos, que permitem a respiracdo adequada da pele e séo
de facil remocdo, evitando lesbes com perda da epiderme resultantes da sua
remocao, sendo passiveis de ser importados para a pratica de cuidados. No entanto,
os conteudos ministrados foram pertinentes e reforcaram as competéncias nesta

area tao especifica.

2.3.2. Prevencdo da Ulcera de Pressdo: indicador de qualidade dos
cuidados prestados

A Unidade de Saude onde exerce fungcbes € o resultado de uma parceria publico-
privada projetada para dar resposta a necessidade de substituicdo da anterior
instituicdo, que, com mais de 40 anos, se encontrava fisica e estruturalmente
inadequada para prestar cuidados de saude de qualidade a populacédo envolvente.
Esta organizacdo foi pensada, criada e construida de raiz ndo s6 para assegurar
assisténcia com exceléncia, bem como para prosseguir uma gestdo responsavel e
criteriosa dos recursos humanos, fisicos e tecnoldgicos disponiveis.
A filosofia do servico respeita, na integra, os artigos constituintes da Carta da
Crianca Hospitalizada (Leiden, 1988), assim como as demais recomendacdes, quer
nacionais quer internacionais, que nos servem de orientacdo para prestar cuidados
de qualidade e, sublinhe-se, cada vez mais humanizados.
A arquitectura (janelas que permitem controlar a luminosidade, portas com sistemas
de diminuicdo do ruido, espacos amplos entre as unidades das criancas, sala de
descanso para os pais...), a decoracdo do ambiente (cores claras), o projecto

paisagistico (janelas viradas para o mar e para a serra...) e até a escolha criteriosa
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dos materiais ludicos (com brinquedos adequados) e de trabalho (material de
posicionamento, incubadoras, bergos, cadeirbes para cada familia...), foram na sua
globalidade concebidos para responder com uma prestacdo de cuidados menos
traumaticos e num ambiente mais acolhedor. As vantagens sdo inUmeras e de
extrema importancia para as criancas/familias e profissionais, actuando como um
veiculo de reducdo do medo e angustia (menos impacto tecnolégico) e adequacao
de um ambiente promotor do desenvolvimento infantil e que agiliza a comunicacao
entre pais e profissionais - um processo facilitador da recuperacdo da doenca, da
diminuicdo da fragilidade emocional, que os pais tém quando um filho se encontra
doente; e também da consolidacdo de uma politica centrada na familia. Deste modo,
€ um contributo para uma maior humanizacdo dos cuidados e satisfacdo dos
utentes, ministrando a melhoria das condicfes de trabalho e a ampliacdo do grau de
satisfacdo dos profissionais, para que no dia-a-dia a qualidade dos cuidados
prestados seja ainda melhor.

Acompanhando a crescente informatizacdo dos servi¢cos de saude, esta Unidade de
Saude tem como recurso, para a documentacéo dos cuidados de enfermagem, uma
aplicacao informatica denominada de “Desktop de Enfermagem”, orientada para o
registo dos cuidados de enfermagem prestados em todos os servi¢cos do hospital.

A informatizacdo clinica nos servicos de saude tem sido um dos aspectos em
destaque pelos decisores politicos. Segundo a Comissédo para a Informatizacéo
Clinica (2011) do Ministério da Saude, a informatizacédo clinica € “a criacdo de
sistemas informaticos capazes de armazenar e disponibilizar dados de saude,
médicos, de enfermagem, ou quaisquer outros, actuais ou histéricos dos utentes,
onde se registam todo o tipo de informacgdo: doencas cronicas, realizacdo de
exames, medicamentos receitados e vacinas etc... Estes dados podem estar num
hospital, clinica, USF ou Centro de Saude, sendo a base de trabalho da medicina
moderna.”

Apbs definir e implementar um modelo de incorporagédo de dados de enfermagem
(padrdo documental), que permitisse a producdo de informacdo valida acerca do
contributo dos cuidados de enfermagem para a saude da populacdo que recorre a
essa Unidade de Saude, hoje, a documentacdo dos cuidados de enfermagem é
realizada segundo as etapas do Processo de Enfermagem com recurso a linguagem
gue a OE preconiza, a CIPE®.
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Deste modo € possivel a extraccdo de indicadores de saude, de acordo com o
documento “Resumo Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para
o Repositério Central de Dados da Saude”, que permitirdo tirar conclusdes
promotoras da melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem,
atingindo assim, maiores ganhos em saude.

Os padrdes assistenciais, indicativos da qualidade dos cuidados prestados, tém sido
estudados, com o objectivo de beneficiar a satude dos clientes. A integridade da pele
participa na composicdo dos resultados positivos para o cliente (OE, 2001).

Os indicadores de avaliagdo da qualidade como formas numéricas ou nao, sdo
obtidos a partir dos sistemas de informacdo, sendo utilizados para melhorar as
atividades realizadas ou mensurar o grau de risco de um evento ou agravo a saude
e assim, atribuir valor a dados ou aspectos da realidade que se deseja conhecer e, a
partir destes conhecimentos, intervir para alcancar objectivos (Nepomuceno, 2008).
A OE (2004) preconizou alguns indicadores que concedessem visibilidade aos
cuidados de enfermagem prestados ao cliente. Um dos indicadores alude
directamente ao contexto do projecto, e refere-se: a taxa de incidéncia e prevaléncia
das Ulceras de pressdo e ao conhecimento do prestador de cuidados para prevenir
as Ulceras por presséo, como resultados sensiveis e representativos dos contributos
dos cuidados de enfermagem.

Neste sentido, foi proposta pela Direccdo de Enfermagem ao Grupo de Prevencao e
Tratamento de Feridas a organizacdo de cursos de formacéo, com abrangéncia a
toda a equipa multidisciplinar acerca da Ulcera de pressao, e deste modo facilitar o
acesso a informacdo cientifica actualizada e melhorar o desempenho dos
profissionais, sobretudo na é&rea da prevencdo. Andrade (2010) refere que a
prevencdo € muita vez desvalorizada pelos profissionais de saude. A literatura
mostra que esta lesdo significa um grave problema de saude a nivel nacional e
internacional, pelo acréscimo de custos relativos aos recursos humanos e materiais,
mas, principalmente, pela dor e sofrimento a que os doentes/familias ficam sujeitos.
Assim foram realizados seis cursos com duragcdo de dois dias (Anexo V), que
abrangeram 55% da equipa multidisciplinar de toda a instituicdo, sendo que 45%
eram enfermeiros, denotando a preocupacdo desta tematica como uma area tao
importante da actuagao da enfermagem.

Como elo de ligacdo do GPTF ao Departamento de Pediatria, a area de formacao

incluiu aspectos relacionados com a anatomofisiologia da pele do utente pediatrico,
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os instrumentos de avaliacdo de risco (Braden e Braden Q), Medidas
Preventivas/Materiais disponiveis para o alivio/reducao da pressédo no Departamento
de Pediatria e Tratamento de Feridas em Pediatria (Apéndice l1lI).

Além destas actividades e também importante, foi participar na revisdo da
documentacao relativa ao foco Ulcera de Pressdo (Apéndice IV). Embora ainda em
fase final da reelaboracdo, estdo definidas as varias fases do processo de
enfermagem, onde constam os Diagnésticos de Enfermagem — Risco de Ulcera de
Pressdo ou Ulcera de Pressdo Presente no domicilio/hospital, as Intervencdes de
enfermagem que reflectem os cuidados de enfermagem e d&o resposta aos
Diagndsticos enunciados com elaboracdo dos procedimentos associados &s
intervencdes (em fase final de concepcao), permitira deste modo, futuramente
fornecer instrumentos Uteis para planos de cuidados cada vez mais adequados e
individualizados, cientificamente sustentados. A realizacdo destas actividades
permitiu a aquisicdo de competéncias nos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos
cuidados e aprendizagens profissionais, Competéncias Comuns do EE.

Para obtencdo de resultados mensuraveis relativos &4 qualidade do exercicio de
enfermagem, quanto ao Foco - Ulcera de Pressdo, a OE (2007) procedeu a
elaboracao de férmulas, que expressam a taxa de ocorréncia e prevaléncia, onde se
mostra necessario proceder-se a avaliacdo do risco do paciente.

Incorporando a CIPE® através do Foco Ulcera de Pressdo, os principios dos
sistemas de informacdo em enfermagem e uma Escala de Avaliacdo do Risco
podem-se determinar as mencionadas taxas, o que vem reforcar a pertinéncia do
capitulo seguinte, o estudo de investigacdo para a pré-validacdo estatistica para
Adaptacéo e Validagdo da Escala de Observacéo do Risco de Lesdo da Pele em
Neonatos (NSRAS).
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3. ADAPTACAO E VALIDACAO DA ESCALA DE OBSERVACAO DO
RISCO DE LESAO DA PELE EM NEONATOS: UM ESTUDO DE
PRE-VALIDACAO COM RECEM-NASCIDOS PORTUGUESES

Este capitulo tem como finalidade retratar o projeto de investigacdo desenvolvido
com o objetivo de enfatizar a importancia da observacdo da pele da crianca
prematura através de um instrumento valido e fiavel. Este projeto foi realizado
concomitantemente com o decurso das Unidades Curriculares de Opcgéo Il e Estagio
com Relatério. Foi um processo moroso e exaustivo, cuja pretensdo inicial era a
realizacdo do teste final de validacdo da Escala de Observacdo do Risco de Leséo
da Pele em Neonatos, mas que por restricbes de tempo a sua execucao, foi
reformulado ficando como objectivo principal a realizacdo de todas as fases do
processo de investigacdo, para a pré-validacado estatistica, em recém-nascidos
portugueses, de uma Escala de Observacéo do Risco de Lesao da Pele.

O método cientifico encontra-se amplamente caracterizado na literatura como um
processo sistematico, fundado por um conjunto de procedimentos, passos e regras
operacionais que baseiam a investigagdo. Para Polit (2004), a investigacdo em
enfermagem e a utilizacdo do conhecimento sdo esséncias para a melhoria
constante na compreensdo da condicdo doente.

Num primeiro momento pretende-se de uma forma sucinta enunciar as fases do
processo metodolégico de adaptacao transcultural do instrumento de medida, com
base no procedimento de validacdo segundo as guidelines internacionais, num
segundo momento, apresenta-se o artigo de cariz cientifico, que reproduz o estudo
de pré-validacéo estatistica com Recém-Nascidos Portugueses para a Adaptacdo e
Validacdo da Escala de Observacédo do Risco de Lesédo da Pele em Neonatos. Por
fim, faremos um conjunto de reflexbes sobre as aprendizagens realizadas com este
estudo e sobre as perspectivas de intervencéo futuras.

O inicio do processo de Investigacdo surge com o0 emergir do problema,
seleccionando a probleméatica que se quer estudar. Como referido anteriormente,
umas das lacunas que se observou, foi a ndo existéncia de um instrumento de
avaliacdo do risco de Ulceras de pressao para a populagdo neonatal. Actualmente, a
DGS (2011) e a OE (2009), bem como outras instituicbes de caracter internacional,

consideram a prevencao de Ulceras de presséo, um direito que assiste o cliente em
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todos os contextos de prestagcao de cuidados. Neste sentido, testar um instrumento
de avaliacdo de risco de Ulceras de pressdo para a populacdo neonatal, daria
sentido as normativas emanadas pela WHO (2009) e pela DGS (2011), bem como
resposta aos padrdes de qualidade da OE.

ApOs pesquisa bibliogréfica, para escolha do instrumento de medida adequado, foi
seleccionada a Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS) desenvolvida nos
Estados Unidos, em 1997, por Barbara Huffines e Cynthia Logsdon. A NSRAS foi
baseada na escala de Braden para populacdo adulta, mas utilizando os fatores de
risco especificos para o desenvolvimento de Ulceras de pressdo em neonatos. E
constituida por seis itens: Condicao Fisica Geral (idade gestacional), Estado Mental,
Mobilidade, Atividade, Nutricdo e Humidade, cada um deles com um formato de
medida ordinal com 4 pontos (escala de tipo Likert). Os “scores” (somatério) dos
itens variam entre 6 e 24 pontos, sendo o “score” mais baixo representativo de baixo
risco, e o “score” mais elevado representativo de risco alto.

ApoOs permissdo das autoras da escala original, para a sua utlizacdo para a
traducdo, para o idioma portugués e a para a pré-validacdo para a populacéo
neonatal portuguesa (Anexo VI), foi elaborado o cronograma do decurso do projecto
(Apéndice V).

A presente investigacao respeitou também os principios éticos submetendo o pedido
de consulta ao Conselho de Administracdo, cujo parecer foi positivo (Anexo VII), pois
nao envolvia riscos de natureza fisica, psiquica, moral, intelectual, social ou cultural
para os colaboradores e/ou participantes. A participacdo no estudo foi sujeita a
assinatura do consentimento informado dos colaboradores (Apéndice VI) e dos pais
dos recém-nascidos alvo das observacdes (Apéndice VII). As fases de traducao,
retrotradug&o, comissao de peritos e aplicagdo em campo, estao representadas na
tabela 1. Essas fases deram origem a versao final a ser utilizada na testagem final

da escala (Anexo VIII).
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12 Fase:
Traducgédo

22 Fase:
Retro
Traducgédo

32 Fase:
Comité de
Juizes

42 Fase —
Pré teste

— Portugués, bilingue e tradutor oficial —
— Portugués, bilingue e com conhecimentos do estudo e na
area de saude —

Analise das versfes 1 e 2 dos tradutores por 3 peritos na area do
estudo (neonatologia) e ajuste do instrumento

Retorno ao autor da escala para validacdo de significado de cada item
(equivaléncia seméntica) (Anexo IX)

Andlise de desvios por peritos na area do estudo (neonatologia) e

ajuste do novo instrumento

Submissdo a uma comissao de dez peritos: diversos especialistas da
cultura da populacdo alvos / Peritos nos constructos da escala
(equivaléncia do item - idiomética / equivaléncia conceptual /
equivaléncia semantica)

(ELCOS - Sociedade de Feridas) (Anexo X)

Realiza¢@o do Workshop formativo e informativo aos colaboradores

em campo (Apéndice VIII)

Aplicacdo em campo do instrumento, & popula¢éo com caracteristicas
semelhantes a populacgdo do estudo original (equivaléncia operacional)
Sugestdes sobre formato e aparéncia visual, compreensao das
instrucdes, dos itens, adeséo aos contelddos

Analise e tratamento de dados (SPSS e Amos (v.22))

Registo de alteragbes

Elaboracéo de um artigo de cariz cientifico

Tabela 1. Fases de Elaboracdo do Pré-Teste de Validacdo da NSRAS

Importante referir que outra actividade proposta para este objectivo era expor este
projecto sob a forma de poster no | Encontro de Enfermeiros de Neonatologia da
Area de Lisboa. Esse evento decorreu no Auditério do Hospital Sdo Francisco Xavier
nos dias 15 e 16 de Novembro de 2013, no qual a participacdo com 0 poster
“Avaliacdo do Risco de Ulceras de Pressdo no Recém-Nascido: Pré-Teste para

Validacdo de um Instrumento” (Apéndice IX) que reflete o percurso do processo de
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investigacao para a validagdo e adaptagao transcultural da “Neonatal Skin Risk
Assessment Scale” (NSRAS) em Portugal, ganhou o 1° prémio (Anexo Xl).

Todas as actividades propostas inicialmente para a concretizacdo deste objectivo
foram realizadas, e estdo descritas num artigo jA em formato de publicacéo, que se
apresenta em seguida.

Outro aspeto que se pensa ter sido atingido durante este percurso foi a consolidacéo
do conceito de autonomia do enfermeiro. Segundo o artigo n.° 9 do REPE,
“consideram-se autbnomas as accoes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e
exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacbes
profissionais, seja na prestacédo de cuidados, na gestao, no ensino, na formagéao ou
na assessoria, com 0s contributos na investigacdo em enfermagem.” (Decreto-Lei,
1996:2961).

A divulgacdo da producgdo cientifica € fundamental para o desenvolvimento das
praticas profissionais e para a consolidacdo da propria ciéncia. Deste modo,
realcamos a importancia da divulgacdo deste processo, pelo que se optou por este
relatorio incluir em anexo a redacc¢do deste artigo cientifico (Apéndice X), que é o
resultado do trabalho de investigacdo realizado e cujo conteldo contempla o
problema investigado, o referencial tedrico, a metodologia utilizada, os resultados
alcancados, as dificuldades encontradas no estudo bem como sugestdes/caminhos
para investigacdes futuras.

O proposito a curto prazo é a divulgacdo, através da publicacdo em revistas
especializadas, da investigacao efectuada e resultados obtidos.

Todo o trabalho desenvolvido exigiu uma constante procura de conhecimentos ao
nivel da Investigacdo, Gestdo e Formacdo e assim a consolidacdo do conceito de
autonomia do enfermeiro. Segundo o artigo n.° 9 do REPE, “consideram-se
autbnomas as accdes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva
iniciativa e responsabilidade, de acordo com as respectivas qualificacdes
profissionais, seja na prestacédo de cuidados, na gestao, no ensino, na formagéao ou
na assessoria, com 0s contributos na investigagdo em enfermagem.” (Decreto de
Lei, 1996:2961).

Ao terminar este relatorio considerou-se que néo faria sentido a sua finalizacdo sem
perspetivar o futuro préximo. A importancia atribuida a instrumentos de avaliacdo do
risco, como a NSRAS, fez-nos ir um pouco mais além, e continuar o estudo de

validacdo da escala. Nao faria sentido, terminar este estudo, com a sua importancia
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referida anteriormente, se se ficasse pelo pré-teste, pois haveria a sensacdo de ndo
concluir o objectivo da Investigacdo, que era o de adquirir um instrumento de
avaliacdo do risco para a populacdo neonatal portuguesa. Deste modo, no sentido
de dar continuidade e efectividade préatica a este estudo planeou-se o Teste de
Validagdo da NSRAS, para o ultimo semestre de 2014.

Como referido na conclusdo do artigo, € imprescindivel a participacdo de outras
Unidades de Neonatologia e a inclusdo de criancas com idade gestacional
compreendida entre as 24 semanas e as 35 semanas. Assim, iniciou-se esta ultima
fase, com o convite formal a outras unidades distribuidas a nivel nacional para que
participassem no estudo. O convite foi realizado por correio electronico (Apéndice
Xl), as DireccOes de Enfermagem das instituices seleccionadas. Até ao momento,
estdo confirmadas 10 Unidades de perinatologia das 15 convidadas. De referir que
esta adesdo ao estudo mostra motivagdo, consciéncia profissional, e
responsabilidade pelos profissionais de salude, com um papel activo e voluntério,
para um caminho na melhoria dos cuidados prestados as nossas criancas.

Para formacdo dos colaboradores em campo, tal como para o pré-teste, esta
planeado um Workshop (Apéndice Xll) que ira decorrer no auditério do HPP Hospital
de Cascais no dia 8 de Maio de 2014, intitulado: “INVESTIGACAO EM
ENFERMAGEM: DOS PARADIGMAS CIENTIFICOS A PRAXIS — O PERCURSO
PARA VALIDACAO DA NSRAS’. Este Workshop foi programado n&o s para dar a
conhecer a NSRAS e 0 seu percurso de validacdo, mas também para proporcionar
momentos de partilha entre profissionais da mesma area de actuacao. Para tal, foi
delineada uma manhéa de trabalho com convidados de referéncia, para trabalhar
areas tao importantes como a Investigacdo em Saude, os Indicadores de Qualidade,
Instrumentos de Avaliacdo do Risco e a Perspectiva do caminho da Disciplina de
Enfermagem.

Neste ambito foi também efectuada uma reunido na Direccdo Geral da Saude, com
a Enfermeira Barbara Catanho de Menezes, responsavel pelo Programa Nacional de
Saude Infantil e Juvenil 2013, para convida-la a estar presente neste Workshop e
para constatar o percurso necessario para a implementacdo da NSRAS como
complemento da normativa orientadora da DGS n°® 017/2011 de 19/05/2011.
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4. CONCLUSAO

O exponencial desenvolvimento técnico e cientifico verificado nos ultimos anos nas
areas da saude e a emergente producdo sistematica de novas evidéncias fez
emergir um amplo conhecimento, em permanente transformacdo, que implica uma
constante actualizacdo, que por si s0, justifica a delimitacdo do saber por areas
especificas. E neste contexto que surgem os cursos de especializacdo de
enfermagem que pretendem corresponder as crescentes exigéncias de saude da
populacao (Leite, 2006).

A especializacdo nasce entdo, como um aprofundamento do conhecimento num
dominio especifico, que resulta na profunda compreensao da pessoa em diferentes

processos de transicdo. Assim exige-se do enfermeiro especialista “..niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias clinicas especializadas relativas a uma campo de intervencéo
especializado” (OE, 2007). Em Pediatria, a especializagdo desponta como um
contributo importante na prestacdo de cuidados diferenciados e especializados a
crianca e familia, sobretudo em situacbes de maior complexidade, nos diferentes
contextos de assisténcia.

Remetendo para o relatério apresentado, a Unidade Curricular Estagio com
Relatério, constituiu a oportunidade pratica de desenvolver a identidade como
Enfermeiro Especialista em Saude Infantil e Pediatria, em diferentes contextos da
pratica, onde se conjugou 0s novos conhecimentos adquiridos com toda a
experiéncia profissional e a formacdo de base e pds-graduada adquirida,
mobilizando a teoria e pratica de forma sistematica, na abordagem a crianca e
familia.

No decurso das diferentes experiéncias de estagio foram vivenciadas oportunidades
de aprendizagem, que exigiram a capacidade de anadlise critica abrangente sobre
um vasto leque de informacéo relacionada com a prestacao de cuidados a crianca e
familia, culminando no trabalho, aqui apresentado.

As experiéncias permitiram ainda, o aperfeicoamento de competéncias técnico-
cientificas especificas a cada contexto. Uma revisdo bibliografica cuidada
possibilitou, precisamente, aprofundar conhecimentos sobre a tematica central —

Integridade Cuténea, bem como, outras pertinentes no cuidar da Crianca/familia, e
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fundamentar estratégias que possam ser implementadas perante as
situagdes/problemas detectados.

A complexidade que reveste a promocdo e manutencdo da integridade cutanea é
uma tematica de enorme interesse pessoal, e que, no ambito desta formacao
académica, culminou com a realizacdo do desejo de intervir para a melhoria da
qualidade de vida das criangcas, homeadamente dos recém-nascidos, através da
realizacdo do estudo de pré-validacdo de um instrumento de avaliagcdo do risco.
Espero que na fase conclusiva do projecto se possam observar 0os contributos para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao recém-nascido/familia, mas
também valorizar a intervencdo da enfermagem. A equipa de enfermagem
conseguira obter indicadores de saude, de acordo com o documento “Resumo
Minimo de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositério Central
de Dados da Saude”, que permitirdo tirar conclusbées que promovam a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, maiores ganhos em saude e
comparar resultados a nivel nacional e internacional.

A elaboracéo do relatério final traduziu um percurso exaustivo, no entanto, foi uma
experiéncia compensadora, uma vez que ao desenvolver uma area de interesse,
promoveu-se, ndo s6 a formacdo pessoal, como também, dos profissionais
envolvidos. O contacto com os campos de estagio, com as suas dinamicas de
trabalho especificas, e o desenvolvimento de actividades de acordo com os
objectivos tracados permitiram desenvolver capacidades ao nivel do planeamento de
cuidados e intervencdo perante as especificidades de cada diade, adequados as
suas necessidades, quer na prevencdo da doenca, quer na promocao ou
recuperacdo de saude. Importa salientar que também se adquiriu competéncias ao
nivel da comunicacdo e relacdo interpessoal, uma vez que, cuidar inicia-se na
relacdo interpessoal que se estabelece entre enfermeiro e diade, e so através dela
se consegue alcancar uma visdo sistémica. Com todo este percurso, o pensar sobre
0 que se faz e encontrar melhores formas para o fazer, se assim se verificar,
contribui-se de forma importante para tornar as tomadas de decisdo mais seguras e
com maior autonomia na prestacao de cuidados.

Analisando o cdédigo Deontolégico que rege a profissdo, verifica-se que 0s
enfermeiros devem “assegurar, por todos os meios ao seu alcance, as condigdes de

trabalho que permitam exercer a profissdéo com dignidade e autonomia,
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comunicando, através das vias competentes, as deficiéncias que prejudiquem a
qualidade de cuidados” (OE, 2009:3).

Penso que os objetivos planeados foram alcancados, quer a nivel organizacional,
quer a nivel pessoal. As atividades contribuiram através das reflexdes sobre a
pratica de cuidados que desencadearam, das discussfes entre pares que
despoletaram e da procura de conhecimentos que exigiram, para um percurso
formativo bastante enriquecedor, e promotor da aquisicdo das competéncias comuns
e especificas inerentes ao titulo de enfermeiro especialista em EECJ. Destaco como
grandes aquisicfes as competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade
e da gestdo dos cuidados, com grande énfase na lideranca e gestdo de recursos,
particularmente a comunicacao verbal e ndo-verbal efetiva e clara, e a motivacdo de
grupos em prol de um objetivo comum. Saliento também o desenvolvimento das
competéncias do dominio da assisténcia a crianca/jovem e familia na maximizacao
da sua saude, adequando os cuidados de enfermagem as suas necessidades
identificadas, assim como aos estadios de desenvolvimento em que se encontram.
Assim, neste Relatério, encontramos reflectido um trabalho que engloba a
mobilizacdo de conhecimentos adquirido-aprofundados nas dimensées tedricas, de
autoformacdo e de pratica clinica, espelhando sem duavida, desenvolvimento
pessoal, educacional e profissional, com o objectivo primordial de se tornar perito,
gue como Benner (2001:58) refere “compreende (...) de maneira intuitiva cada
situagao e apreende directamente o problema (...) age a partir de uma compreensao

profunda da situagéo global.”.
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ANEXO | - DIAPOSITIVOS DA APRESENTACAO: ECO-COZINHA:
ALIMENTACAO E HABITOS DE VIDA SAUDAVEL
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: P Esperamos que consigam
ECO COZINHA-Alimentacdo |PSiuslisbm

e habitos de Vida Saudavel *A diversidade de alimentos a
dispor;
*0 papele aimportanciade
cada grupode alimentos,
=0 que é o equilibrio almenta
e a importancia da refeigdo.

Os alimentos s3o transformado:
pelo organismo em energia, que
nos mantém vivos e de boa
saude. Paraalémda energia, os

~ alimentos contdm nutrientes

" que ajudamo corpo a cumprir

com as suas fun¢desea
combater as doengas.

ECO COZINHA-Alimentacdo
e habitos de Vida Saudavel

O pequeno almogo é arefeigdo
mais importante dodia por
qué?
A) Apds um longo periodo de
SON0 € Sem COmer, 0 NOSsSOo
corpo necessita de nutrientes
(alimentos) para comecara
funcionarsem desgaste.
B) Os alimentos do pequeno
almocgo s3o 0s mais saborosos




ECO COZINHA-AIimenta(;f:iO e
habitos de Vida Saudavel

Devemos escolher alimentos de

varias cores nas nossas refeicées ECO COZ' N HA
porgue: ) =
Alimentacao e
A) O pratofica mais bonito g
B) Quandojuntamosalimentos de habltos de
varias cores significaestamos a . r
comer alimentos que nosdao Vlda SaUdaV8|
nutrientes diferentes e permitem

uma alimentacdoequilibradae
completa




Dez boas decisoes alimentares

1.Fazer da agua a principal bebida
do dia, a acompanhar refeicies e fora
delas. A agua permite hidratacdo correta

sem excesso caldrico, ajuda a regular a ECO COZINHA
temperatura corporal, permite 6timo Alimentacao e habitos
desempenho fisico e intelectual, contribui de Vida Saudavel

para a adequada regulacdo da pressao

arterial e ainda uma pele sadia.

et
Ysg

Dez boas decisoes alimentares

2.Comegar as refeigbes principais com uma
sopa de horticolas, que em alguns casos se pode
até transformar na refeigdo principal com a adigdo
de leguminosas (feijao, grao, ervilhas), carne ou

ECO COZINHA
peixe. A sopa €, em Portugal, uma das principais Alimentagdo e

- . S habitos de Vida
fontes de horticolas, produtos ricos em substancias et

Saudavel

protetoras e em fibra, essencial ao bom
funcionamento intestinal, saciedade e regulacdo da
gordura ingerida.




Dez boas decisoes
alimentares

3.Inclua leite e lacticinios nas

pequenas refeicoes ao longo do

ECO COZINHA
Alimentacdo e
de 28% do calcio necessario por dia para habitos de Vida
um adulto, 2,4% da Vitamina D, 22% do Saudadvel
fosforo...ou seja, o leite & um super

dia. Apenas um copo de leite possui cerca

alimento de baixo custo e facilmente
disponivel de manhd ou em qualquer hora
do dia.

et

CASCAIS

Dez boasdecisoes alimentares

4. Escolha pido de qualidade nas pequenas
refeicies ou a acompanhar o almogo ou o jantar.
0 pio, de preferéncia de mistura, € fonte
importante de energia, vitaminas e fibra. Ao

ECO COZINHA

contrario da maioria das bolachas, croissants e Alimentagio e

outros produtos de pastelaria, o pdo possui habitos de Vida
Saudavel

valores reduzidos ou nulos de gordura e aglcar, o
que deveria fazer dele o alimento central das

pequenas refeicdes ao longo do dia..

ucC

CASCAIS




Dez boasdecisoes alimentares

5.Invista nas suas capacidades culinarias.
Encontre espaco e tempo para melhorar a sua
capacidade de preparar refeicies saborosas e
nutricionalmente equilibradas. Ao longo do més tente ) )
-':'.|II1'|EI1IEEEIIII e
encontrar novas receitas que integrem produtos habitos dé Vida
vegetais, equilibrio nutricional, sabor e rapidez. Depois Saudsvel
de testadas e se resultarern, guarde esse precioso
conhedmento. E um investimento dedsivo para a sua
salde e para a sua famila.

et

CASCAIS

ECO COZINHA

Dez boas decisoes alimentares

6.Tente fazer compras de

proximidade. Ajude a sua comunidade local,

’ ECO COZINHA
conhega quem |he vende, estimule para que Flf" o -
Alimentagdo e
estejam a venda produtos de que gosta, compre habitos de Vida
alimentos frescos, leve sacos de casa, ajude o Saudavel

meio ambiente e ndo utilize o carro. Faga, ainda,

exercicio moderado nestes percursos.




Dez boas decisoes
alimentares

7.Ndo se esqueca de levar fruta
consigo quando sai de casa. Otima ECO COZINHA

a3 oy o Alimentagdo e

opcao, pratica e economica em qualquer altura B Sz
habitos de Vida

do dia. Durante a manha e a meio da tarde é Suisdses

um excelente motivo para fazer uma pausa,

repor energias e recomecar o trabalho com

nova motivacao e empenho

Wk

CASCAIS

Dez boas decisoes alimentares

8. Aproveite para experimentar novos
sabores e atividades,
como uma pequena plantacdo de ervas aromaticas,

2 ECO COZINHA
num pequeno terreno ou até mesmo em casa em Alientaste: &
vasos. Além de poupar algum dinheiro, pode habitos de Vida
proporcionar momentos de descontragdo e Saudavel

divertimento em familia. O uso destas ervas, permite,
ainda, reduzir o sal que adiciona na confeccdo dos
alimentos e manter um sabor agradavel. Experiment
colocar horteld na sopa de leqgumes




Dez boasdecisoes alimentares

9. A alimentacdo saudavel, um peso
adequado e atividade fisica estdo
interligados. Trinta minutos por dia de caminhada e e
vigorosa podem significar, com treino - 3000 passos, Alimentacio e
contribuindo para a reducdo da pressdo arterial, do hihitos de Vida
colesterol e berm-estar mental. Este percurso pode ser Saudavel
realizado a3 caminho do emprego, ao almogo (15
minutos para cada lado) ou ao final da tarde guando
vai comprar produtos horticolas ou fruta fresca numa
loja de proximidade.

et

CASCAIS

Dez boas decisbes alimentares

10.Por fim, desconfie de solugoes
milagrosas para comer de forma equilibrada
ou perder peso em pouco tempo e sem esforgo.

Vieja a alimentagdo saudavel e a atividade fisica ECO COZINHA
Alimentacdo e
hibitos de Vida
sua familia. Tente juntar prazer a mesa, equilibrio saudavel

como um investimento a médio prazo em si e na
nutricional e companhia dos que gosta. Exigira

tempo, paciéncia e aprendizagem como tudo o gue
realmente vale 3 pena na vida.

et

CASCAIS




Dez boas decistes paramelhorara alimentacdo

UcCC

1.Fazer da agua a principal bebida do dia, CASCAIS
2.Comecar as refeictes principais comuma sopa de horticolas,

3.Inclua leite e lacticinios nas pequenas refeicies ao longo do

dia.

4. Fscolha pio de qualidade. ECO COZINHA
Alimentacdo
e habitos de
&.Tente fazer compras de proximidade Vida

5.Invista nas suas capaddadesculinarias..

7.Nao se esqueca de levar fruta consigo quando sai de casa. Saudavel
B.Aproveite para experimentar novos sabores e atividades,.

9.A alimentacdosaudavel, um peso adequado e atividade fisica
estdointerligados.
10.Por fim, desconfie de solugtes milagrosas

ECO COZINHA-Alimentagido e habitos de Vida Saudavel

Quais os sentidos que intervém na alimentacao?

*Olfato; .

e, Alegria; prazer;
*Audigdo;

e Bem estar....

* Paladar

UCC

CASCAIS



ECO COZINHA-Alimentacgao e
habitos de Vida Saudavel

O rotulo dos alimentos embalados ndao tem
importancia nenhuma.

.
m
m

CASCAIS

ECO COZINHA
Alimentacdo e habitos de Vida Saudavel

Os rotulos dos
alimentos d3ao-nos a -
lista de ingredientes

Lista de imgredientes 1o
-~ e

que esse alimento = sm s we Ot ke & comeme
tem.
e -




ECO COZINHA-Alimentacaoe
habitos de Vida Saudavel

Nos rotulos dos alimentos vém por ordem
decrescente a quantidade de ingrediente
que esse alimento tem.

ECO COZINHA-Alimentacao e
habitos de Vida Saudavel

Nos rétulos dos alimentos vém por
ordem decrescente a quantidade de
ingrediente que esse alimento tem.




ECO COZINHA-Alimentacao e habitos
de Vida Saudavel

= Qual a importancia dos produtos Horticolas?

— Ajudam a defender o teu corpo das doencas;

B EN

Funcionam como um anti-inflamatario;

El EN

Protegem-nos, do envelhecimento, que por vezes quer aparecer maiscedo;

E EN

— S3oricos em fibras, muite importante para o funcicnamento do intesting

= Trésformas de consumir produtos horticolas
1

2
3

ECO COZINHA-Alimentacdo e habitos de Vida Saudavel

A Roda dos Alimentos

A Roda dosAlimentos ajuda a escolherbem
os alimentos, porque cadafatiarepresentaa
quantidade de slimentosdaquele grupoque
devemoscomerpor dia.

Para conseguiro equilibrio alimentar, 3
grande regra & variar.

Para além dos 7 grupos existeum elemento |
centrale muito importante na Rodza-a 2gua.
A 3gua & muito importante no diz-a-dia para
hidrataro corpo

Para além detodasascoisasboasqueuma
boa alimentacdo nos traz, ests & também
importante porque juntafamiliz, colegasou
amigos.




A Roda dos Alimentos
A Roda dos Alimentos, &
dividida em .......... grupos
de alimentos.

Algumas ideias para dares la em casa e aqueles amigos que
comem pouca fruta e produtos horticolas.
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ANEXO Il — DIAPOSITIVOS DA APRESENTACAO. SEXUALIDADE E
AFECTOS

82



Vamos falar de:

& Amizade; Como manter o Gosto de t

% Privacidade e respeito

& Coisas de RAPAZES [ Coisas de RAPARIGAS

% Cuidados de Higiene com o corpo

& As diferentes formas de AMAR, as diferentes familias.

+ 05 abusos sexuais ; como FEDIE AJUDA

a3y,
el WL Lk
S

9



E rormal s vezes 20ngarme-1os com os aniges
E bom fazer s pazes.

.. GSC
Salde Escolar

plora do abrac,

gk PATRICK MEDONNE][ +
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menina?
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Caracteristicas Caracteristicas
femininas masculinas

Outro facto muito simples é que, tal como a maio-
ria dos animais. os bebés humanos podem ser

do sexo masculino ou feminino. As raparigas sao
do sexo feminino. Os rapazes, do sexo masculino.

A maior parte do nosso corpo — os dedos dos pés
e das maos, o nariz, as pernas. os bragos.
os olhos, o coragao., os pulmoes, o estomago.

as nadegas — € igual e tem o mesmo aspecto.

quer sejamos do sexo masculino ou feminino.

Ctj lGUA|_L”.':::::::::”J;>
<::‘_——§l IGUALC_:’*,“":‘::;:::{>

&:ﬁ IGUALL—_——_::__:‘.:—:/)/7
<SE————1 pIFERENTE L’——'::—f;;‘?

As partes que sao diferentes sao as partes que
fazem com que sejamos do sexo masculino ou
feminino. Algumas delas sao interiores: outras.
exteriores ao nosso corpo. Algumas delas sao
também aquelas partes que — quando o corpo
da pessoa cresce — permitem fazer os bebés.

= JeUALE=——="—o0" > —




CSC
Saude Escolar

Para nos sentir-mos bem
¢ necessdrio ter cuidados de higiene

*Banho diario e sempre que praticamos
desporto

sLavar o cabelo 2 ou 3 vezes por semana
*Cuidados especiais com a pele da cara
*Higiene reforcada nas zonas intimas
*Mudar de roupa interior todos os dias.

Paranos sentir-mosbem o
temos de ter cuidados de higiene (<,

*Banho diario e sempre que
praticamos desporto

Lavar o cabelo 2 ou 3 vezes por
semana

*Cuidados especiais com a pele da
cara

*Higiene reforcada nas zonas intimas

durante a menstruacao
. CSC
*Mudar de roupa interior todos os Satide Escolar

dias
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Sessao - educacao para a
sexualidade
 Regras de comunicagao

 Trabalho de casa

— Reflexao sobre o tema da aula, escrita livre ou
expressao artistica

« Caixinha de perguntas
— Se nao sabe... Entao pergunte...
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HOW To MAKE DABIES
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Outros tipos de familia

Ser e Sentir-se rapaz.... num corpo de rapaz
Ser e Sentir-se rapariga... num corpo de rapariga
ou Ser e Sentir-se rapaz.... num corpo de rapariga

Ser e Sentir-se rapariga... num corpo de rapaz

© Original Atist. © Original Adtist

Reproduction rights obtainable from RePrOdudlomngb_tg'optamable from
N L ‘.

_wwiw.CartoonStock.com www.CarloonStock com

When Harrg grows up,, he
wants to be a girl . Whatever.




E INVERNO
O bebé est

P i o

E OUTONO
Jd toda a gente vé que a mde estd gravida

y —cscC
2 ~Salde
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E VERAO
Ja se nota um altinho na barriga da mde
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E PRIMAVERA
O Manelinho soube hoje que ia ter um irmdo ou irmé

Sdo precisos 9 meses para nascer um bebé
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Se nao sabe...
Entao pergunte




Verds que depois
de falares
sentes-tfe

melhor

ESE
Saude Escolar

nmguem ten dlrelto
e 'foer coies
(e fe incomoden

CcsC
Salde Escolar
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Ha pessoas que
abusam sexualmente das criancas

Héqmrﬁesﬁmm&g
s g

\Ze, (e N E VA TOM
o\ s i A QUEN (NS
(RL)P % upsenirn

A familia também
pode ter outras
formas...

MUITO
IMPORTANTE
PROTEJER AS

CRIANGAS




Amor

homossexual

Amor homossexual



Amor heterossexual

© Original Artist :
Reproduction rights obtainable from
www. CartoonStock.com
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Babetle Cole

———
Cmala b D

- A familia
também pode
ter outras

..duas ou mais pessoas
que se amam

e tomam conta umas das
outras. Normalmente,

estabelecem relagdes e
vivem juntos. As
familias tém

varias formas, tamanhos
e descrigoes.




crescer Crescer Crescer

Normalmente, os
rapazes entram na
puberdade entre os 10
e o5 |5 anos - quando
sao mivdos crescidos
ov adolescentes.

MIUDO PEQUENO MIUDO CRESCIDO ADOLESCENTE ADULTO ADULTO MAIS VELHO

crescer Crescer Crescer

Normalmente, as
rcpariaos entram na
puberdade entre os 9

e o5 |5 anos — quando

ja sdo mivdas crescidas

ou adolescentes.

ADULTO ADULTO MAIS VELHO

BEBE MIUDA PEQUENA  MIUDA CRESCIDA ADOLESCENTE



recindo pen @
0§ Vezes acontece,. ©°

Saude Escolar



S Menstruagcdo ~0
Preciso proTeC§a b

Onde se coloca o penso Onde se coloca o tampao

Pensos



AS VIAGENS DO ESPERMATOZOIDE: A Ejaculacdo

atraves da uretra, ¢ sao expelidos pela ponta do pénis.

QUE VIAGEM!: O Parto

Corta-se 0 cordao o bebé recém-nascido € logo abragado e acarinhado.



ANEXO Il — DIAPOSITIVOS DA APRESENTACAO: HABITOS DE SONO
SAUDAVEIS
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HABITOS DE SONO SAUDAVEIS

AN

15to18 12to14 10t 12 10to N 8to9 ucc

HOURS ~ HOURS  HOURS ~ HOURS  HOURS CASCAIS case

Hnnn 0 que é dormir bem?

E uma sensagdo individual

No dia seguinte acorda sentindo-se com energia,
bem disposta e capaz de viver um novo dia

O sono tem caracteristicas diferentes ao longo da

vida
N

crianga mais nova deve dormir mais e uma mais velha deve dormir menos

Duragﬁo: Uma crian¢a aos 10 anos deve dormir 10 horas por noite, uma ' l c c

N CASCAIS cse

07 Novembro 2013 _




Hﬂml Medidas para sono tranquilo

i Y)

U CC

CASCAIS care

U CC

CASCAIS care

O Novembro 2013 _




- RAnng Medidas para sono tranquilo

U CC

CASCAIS care

07 Novembro 2013 _



Ao Medidas para sono tranquilo

10 anos 10 h de
sono

Deita-se =~ Acorda as
as 21h 7h

U CC

CASCAIS care

07 Novembro 2013

Problemas mais comuns
(dos 10 aos 18 anos)

A partir desta faixa otaria comegam a guerer deltar.-so mais tarde. As novas lr(nolc-,“i.n, de uma forma geral, sdo o maior inamigo de um sooo perfeito. Os

adolescentes deviam dormir oito a nove horas didrias. Se om bebé se habituou a adormecet tarde, val ser um adolescente com dificuldade em dormir a
horas decentes

Jogar no computador  \esmo nesta idade, ndo devem ter computadores nem consolas no quarto nem livre
acesso a estes equipamentos, porque isso perturba o sono e dificulta o adormecer.

Ver televisdo pela noite  jozar ou ver televisio na hora de dormir, excita, activa a atengdo e facilita a privagio do

S sono. Por isso, ndo o devem fazer na cama.
Enviar SMS até Os pais tém de impor limites no uso de telemével.
adormecer
Pl Can o s oot Uma medida extrema serd retirar-lhes o aparelho quando dizem boa-noite.
telemével”

Estabelecer uma hora ndo muito tardia para chegar a casa apds uma saida noturna. Ndo é
Saidas a noite até de

A dormindo mais ao fim-de-semana que se compensa a falta de sono.



LLIiGR Problemas mais comuns

(dos 3 aos 10 anos)

Os pesadelos sdo normais e recordados no dia seguinte. Devem ser explicados as criancas

pesadelos para que distingam entre o real e o imaginério.

Os terrores noturnos, por outro lado deixam-na completamente inconsolavel, aos gritos.
Terrores noturnos Quanto mais se tenta consolar, mais a crise se prolonga. Trata-se de um acordar anormal

na fase do sono profundo. Por isso no dia seguinte, ndo se lembram de nada.

E importante definir os limites e as rotinas ao deitar: vestir o pijama, lavar os dentes,
Ndo querem dormir

sozinhos
Saem da cama para irem Sair.

manter uma luz fraca no quarto, cantar uma cantiga ou ler uma histoéria, dizer boa-noite e

ter com os pais Na&o deixar as criangas dormir na cama dos pais

B~

N&o culpabilizar
“Xixi na cama”

Evitar consumo de liquidos a partirdas 19h
Enurese nocturna

Se persistir apos os 5 anos, partilhar com a equipa de satide

'_,:,Iﬂm] Regresso as aulas...

Regresso aos habitos de sono saudaveis...

BACK TO SCHOOL;
BACK TO SLEEP

U CC

CASCAIS care

07 Novembro 2013



ANy Consequéncias de um mau sono

Diminuigao
rendimento
escolar

3 Y)

Especial impacto nas faixas etarias juvenis, considerando-se
como muito grave os efeitos da privagao de sono no rendimento u C c
escolar CASCAIS care

ANy Consequéncias de um mau sono

Sonoléncia diurna

Sonoléncia

Alteracao dos movimentos

Dificuldade na concentragao

‘ Esquecimentos

3 Y)

l Distracoes u c c

CASCAIS care

07 Novembro 2013 _




ANy Consequéncias de um mau sono

Recuperacao Recuperagao Recuperagao
somatica cognitiva psicoldgica

Propensdo para
desenvolver
Hipertensao,

Obesidade e
Diabetes

3 Y)

U CC

CASCAIS care

NAnnu  Divida de sono/ Privacao cronica
— de sono

Sonoléncia

07 Novembro 2013



Ay O que é dormir bem e dormir mal?

esssse Poor Skep

] : =

The red line llustrates a deep and restful sleep pattern
The dotted line shows a more shallow and erratic sleep pattern

07 Novembro 2013

14-15 hours 12-14 hours

07 Novembro 2013

U CC

CASCAIS care



il Funcodes do sono

Recuperacao Recuperagao Recuperagao
somatica cognitiva psicologica

Descanso do corpo
: Capacidade de Sonhos

pensar

rescimento e
recuperacao dos
tecidos

Equilibrio
imunologico

Memoria

e Criatividade i Controle de
* Aprendizagem emocoes

* Resolugdo
problemas

CASCAIS care

Melatonina

Producao de
hormonas

Produzida > 20H

Pico maximo 4H

> Propensdo para sono quando em circulagdo

N3o se produz na presencga de luz

07 Novembro 2013




Annni

Ciclo do Sono (ao longo da vida)

U CC

CASCAIS care

B REM

[CINREM

3 hours 4 hours 5 hours 6 hours 7 hours

2 hours

1 hour

' xSﬂi 3

: escolar

U CC

CASCAIS care

07 Novembro 2013

Ritmo circadiano H



Ciclo do Sono

CONHECA AS FASES DO SONO

soes [ 5%
e TIIIITTT T

mses [ D83%

e L Lo
e [IIIL L 7 20%

B Transcao da vigha para 0 3000 -Emnmm
da Foqnca cardaca

RE © 43 pressdo ardecal
bt é B e -Fmamm MArceds poio

Profundo @ 0O pr 080 IS0 GO8 OIS, PRlos 300N
faciopcs © por nterns atrvidade Coma

07 Novembro 2013

Ann 0 que é dormir bem?

E uma sensacdo individual

No dia seguinte acorda sentindo-se com energia,
bem disposta e capaz de viver um novo dia

O sono tem caracteristicas diferentes ao longo da
vida

Duragﬁo: Uma crianga aos 10 anos deve dormir 10 horas por noite, uma ' I c c

crianga mais nova deve dormir mais e uma mais velha deve dormir menos
N CASCAIS care

7 Novembro 205 _




15t018 Rto14 10t012 10f011 >8to9‘
HOURS ~ HOURS  HOURS  HOURS  HOURS

Deixar os maus habitos de sono...

Seguir os habitos de sono saudaveis!!!

07 Novembro 2013

U CC

CASCAIS care
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| M[m Medidas para sono tranquilo

O papel das Criangas é..

opapeldos PAIS € cuidadores é....

D TENR DE R N TENS. ESIA OH, € UM PEQUEND FORMULIERD
PARA A CAMA!NAD TENWO NO TEQ PRE -NATAL. EV) FIQUE) (OM O
DE FAZER O QUE DRES! CONTRATO. PODER ABSOLUTO DESDE QuE
. p TRHAS UNS CENTIMETROS. O
e PARAGRAFD DOV ESPECIFICA
[ A FORA DE RES PARA ACAMA,

\
3

07 Novembro 2013

{Ann:

U CC

CASCAIS care
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Medidas para sono tranquilo

07 Novemhro' 2013 _



ANEXO IV — CERTIFICADO APTF CURSO “TRATAMENTO FERIDAS EM
PEDIATRIA”
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Certificado

Certifica-se que:
Claudia Olho Azul Martins

Frequentou, com aproveitamento, o Curso APTFendas "Pratigue ¢ Aplique!” —
Fendas em Pediatna, realizado nos dias 06 ¢ 07 de Dezembro de 2013, na Sede da
A®PTFenidas, com o seguinte Conteudo Cientifico:

- Anatomofisiologia da Pele
- Fisiologia da Cicatnzagdo das Fendas Agudas
- Mieragoes da (icatrizagdo - Factores Intervenientes
- Nutnigdo ¢ Dor
- Avaliagdo e Caracterizagdo das Fenidas
- Tratamento Local d Ferida
- Fenidas em Pediatnia:
/ y -
v Lesdes por Humidade/Oleceras de Pressio
v Mordeduras
v Lesdes por Extravasamento
v Queimaduras
- Feridas Atipicas
- Educagdo para a Satde - ‘Ensinos & Familia
- Casos (finicos

Num total de 12 horas
Porto, 07 de Dezembro de 2013
O Presidente da Direccdo
~ /‘é‘é:&’- > / ‘.\
M — RT

P R R Lo
RS- e
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Barbara Huffines MSMN, APRM, FNP-C, CRRN
Murse= Practition=r EI:UF"DIfI:raurna
Fobl=f Fex WARMC
800 Zom Hwe{117])
Lowisville, KY 402046
BOZ-Z8V-5T0E

Claudia Okho Azuwl Martins, Murse n°5-E-37971{0rder of Murses) Student n®
4303-Child Health and Pediatics Master Course in Muwrsing School of Lisbon-
Porugal (ESEL). under the twmorial crientation of Professor Dr. Maria Teresa
Diivera Marcal and Professor Coordinator Maria Alice Curado. reguesiing
Barbara Huffines authonzation, awvtheor of the Meonatal Skin Risk Assessment
Scale (NSRAS), o translate the Scale o porbuguese languages, with the
objective to wsed it in some porfuguese necnatology wnits. in onder to
understand if it's able to be mplemented in Poruguese neonatal population.

Lisbon, June 27, 2013
Best Regards

Claudia Olho Azul Martins
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"The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown
in Neonates" - Nursing School of Lisbon-Portugal

CLAUDIA OLHO AZUL MARTINS <claudiaolhomartins@campus esel.pt= Fr, Jul 19, 2013 at 10:02 AM
Draft To: "mclogs01@louisville edu” <mclogs01@louisville.edu=

On Sun, Feb 10, 2013 at 11:11 PM, CLAUDIA OLHO AZUL MARTINS <claudiaolhomartins@campus esel pt=
wrote:

DR. CYNTHIA LOGSDON,

Hi, first off all i would like to apologise to bother you. The reason of this email, is due to the fact, that i would
like to known if there is any chance,of a permission to translate and adapt "The Neonatal Skin Risk
Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown in Neonates”.

| am a graduated nurse with 14 years of experience in neonatology, wich decided to have a Master

Degree Being a student in Nursing School of Lisbon-Portugal,

for my Master i decide to show the need to have a Scale for Predicting Skin Breakdown to the neonatal
population.In all of our Neonatal intensive care units,

the scale used is Braden Q, wich is not suitable for minors under 28 days.

After research i came across your study, wich settled the basis for the "The Neonatal Skin Risk
Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown in Neonates”.

Basicly 1 would like to known the necessary requirements to have your permission to translate the Scale to
portuguese language, with the objective to used it in

some portuguese neonatology units, in order to understand if its able to be implemented in portuguese
nenonatal population.

Name: Claudia Olho Azul Martins, Nurse n?5-E-37971 - Cascais Hospital, Student n® 4903-Child Health
and Pediatrics Master Course in Nursing School of Lisbon-Portugal.

BEST REGARDS,

Claudia Martins
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"The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown
in Neonates" - Nursing School of Lishon-Portugal

Huffines, Barbara <Barbara.Huffines @va.gov> Wed, Feb 27, 2013 at 9:06 PM
To: claudiaclhomartins @campus.esel.pt

Ms Martins,

Thank you for your interest in my Neonatal Skin Risk Assessment Scale(NSRAS). My name is Barbara
Huffines and | am the one who created the NSRAS.

You have my permission to use my scale/translate the NSRAS into Portuguese language. Please feel
free to email me at barbara.huffines@va.gov.

200813  Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Mail - "The Meonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown in Meonates” - Mursing ...
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"The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown
in Neonates" - Nursing School of Lisbon-Portugal

Huffines, Barbara =Barbara. Huffines@va.gow= Thu, Jul 18, 2013 at 12:09 PM
To: CLAUDIA OLHO AZUL MARTINS =claudiaclhomartins@campus_esel pt=

W& Martins,

| apologize for the delay in correspondence. Attached is a copy of the revised scale. This addresses
the “saran” issue. | did not receive a file attached to your email to formally authorize the use of my
scale the NSRASE fHuffines Scale@.

Perhaps this email will suffice —

As the author you have my permission to use the NSRAS@)/Huffines Scale®.

Sincerely,

Barbara Hufines MSN, APRN, FNP-C, CRRN
Murse Practitioner SCIPolytrauma

Robley Rex VAMC

800 Zom Ave(117)

Louiswville, KY 40206

502-287-5705
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"The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown
in Neonates™ - Nursing School of Lisbon-Portugal

CLAUDIA OLHO AZUL MARTINS <claudiaolhomartins@campus.esel.pt> Thu, Jun 27, 2013 at 11:53 AM
To: "Huffines, Barbara" <barbara.huffines @va.gov>

Hello Ms Huffines,

I'm Claudia the portuguese master student from Portugal Nursing School, i hope you remenber me.

I've already started working on the NSRAS, it is translated to portuguese language and i am wainting for the
semantic and linguistic cientific validation.

The only doubtfulness its about the subscale of Activity, we don't use the "saran” tent, actually we use the
humidy, can we replace the clear plastic "saran” tent for humidity in a radiant warmer?

The school also asks a formal authorization from the author of the NSRAS, can you please subscribe it? (file
attach)

I would like to thank you for the time you spent answering me.

Rect Recarde

20/08/13  Escola Superior de Enfermagem de Lisboa Mail - "The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown in Neonates” - Nursing ...

"The Neonatal SKin Risk Assessment Scale for Predicting Skin Breakdown
in Neonates" - Nursing School of Lisbon-Portugal

CLAUDIA OLHO AZUL MARTINS <claudiacolhomartins @campus.esel.pt> Fri, Mar 1, 2013 at 9:57 PM
To: "Huffines, Barbara" <Barbara.Huffines@va.gov>

Ms Huffines,

First of all, i would like to thank you for the time you spent answering me, and of course, by letting me use
your NSRAS. | will start working on it next month, and hope to finish it next year.In the meantime, i will keep
In touch telling you how things are going. Once again thank you very much. Please feel free to email me
anytime.

Best regards,
Claudia Martins
[Quoted text hidden]
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ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DE RISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

PONTOS
Condigéo Fisica 4. Idade 3. ldade 2. ldade gestacional> | 1. Idade
Geral gestacional< 28 gestacional> 28 33 semanas mas <38 | gestacional> 38
semanas semanas mas <33 semanas semanas
semanas
4. Completamente 3. Muito limitado 2. Ligeiramente 1. Nenhuma
limitado Responde apenas a limitado limitacéo

Estado Mental

Né&o responde a
estimulos dolorosos,
devido a reducdo do
nivel de consciéncia
ou sedagdo. (ndo
estremece, agarra ou
geme, ndo ha
aumento da pressdo
arterial ou da
frequéncia cardiaca)

estimulos dolorosos
(estremece, agarra,
geme, aumento da
pressao arterial e
frequéncia cardiaca).

Letargico/Hipotonico

Desperto e activo.

4. Completamente
imovel

Nao faz qualquer
alteracéo ligeira de

3. Muito limitada
Capaz de fazer
ligeiras alteracGes
ocasionais do corpo

2. Ligeiramente
limitada

Capaz de fazer
alteraces frequentes,

1. Nenhuma
limitagéo
Capaz de fazer
alteracGes

Mobilidade posicéo do corpo ou | ou das extremidades, | embora ligeiras, de frequentes e
das extremidades mas incapaz de fazer | posicdo do corpo ou significativas de
sem ajuda (com ou alterac@es frequentes | das extremidades de posicdo sem ajuda
sem sedacéo). de forma forma independente. (por exemplo, virar
independente. a cabeca).
4. Completamente | 3. Limitado & cama | 2. Ligeiramente 1. Nenhuma
acamado Esta confinado a pouco limitada limitacéo
Actividade Esté confinado a uma incubadora sem | Numa incubadora de Num berco aberto.
uma incubadora humidade parede dupla.
aquecida com
humidade
4. Muito pobre 3. Inadequada 2. Adequada 1. Excelente
Nada Per’os N&o recebe a Alimentacéo por Biberon/
(fluidos quantidade ideal de sonda que permite Amamentacdo, em
Nutricdo endovenosos dieta liquida para o satisfazer as todas as refeicdes
exclusivos) crescimento necessidades que satisfazem as
(férmula / leite nutricionais para o necessidades
materno) tendo de crescimento. nutricionais para o
ser suplementada crescimento.
com fluidos
endovenosos.
4. Constantemente | 3. Hamida 2. Ocasionalmente 1. Raramente
hamida A pele esta hamida hamida
Humidade A pele estd himida | frequentemente, mas | A pele esta A pele esta

sempre que a crianga
é manipulada ou
posicionada.

nem sempre himida.
Os lencois tém que
ser trocados, pelo
menos uma vez, de
8/8 h

ocasionalmente
hdmida. Requer uma
troca de lengdis extra
cerca de uma vez por
dia.

geralmente seca, 0s
lengois s6 tém de
ser mudados a cada
24 horas.

TOTAL

Se a pontuacdo > 13 iniciar padrio de cuidados para recém-nascido em risco de lesdes de

pele.

Adaptado com autorizacdo de “The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting
Skin Breakdown in Neonates”, Issues in Comprehensive Pediatric Nursing Volume 20, N. °
2, 1997. NSRAS: Versdo Portuguesa, traduzida e adaptada por Claudia Olho Azul

Martins,2013
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NEONATAL SKIN RISK ASSESSMENT SCALE (NSRAS)

Score

General Physical
Condition

4. Gestational age <
28 weeks

3. Gestational age >
28 weeks but < 33
weeks

2. Gestational age >
33 weeks but < 38
weeks

1. Gestational age >
38 weeks

Mental Status

4. Completely

limited
Unresponsive to
painful stimuli due
to diminished level
of consciousness or
sedation. (does not
shudder, grasp,
moan, increase
blood pressure, or
heart rate)

3. Very limited
Responds only to
painful stimuli
(shudders, grasps,
moans, increased
blood pressure or
heart rate).

2. Slightly limited
Lethargic/hypotonic

1. No limitation
Alert and active.

Mobility 4. Completely 3. Very limited 2. Slightly limited | 1. No limitation
immobile Able to make Able to make Able to make
Does not make even | occasional slight frequent changes, frequent and
slight changes in body and extremity although slightly, in | significant changes
body or extremity changes but unable body or extremity in position without
position without to make frequent position assistance (e.g.,
assistance (with or changes independently. turning the head).
without sedation). independently.
Activity 4. Completely 3. Limited bed 2. Slightly limited | 1. No limitation
bed-bound bound In a double walled In an open crib.
Confined to a heater | Confined to a non incubator
and humidified humidified incubator
incubator
Nutrition 4. Very poor 3. Inadequate 2. Adequate 1. Excellent
Nothing oral Does not receive the | Is on tube feedings Bottle/breastfeeds
(intravenous fluids optimum amount of | which meet every meal which
exclusively) liquid diet for nutritional needs for | meets nutritional
growth (formula/ growth. needs for growth.
breast milk) and
needs to be
supplemented with
intravenous fluids.
Moisture 4. Constantly 3. Moist 2. Occasionally 1. Rarely moist

moist
Skin is moist/damp
every time infant is
moved or turned.

Skin is often but not
always moist/damp;
linen must be
changed at least
once a shift.

moist
Skin is occasionally
moist/damp.
Requiring an extra
linen change
approximately once
a day.

Skin is usually dry,
linen requires
changing only every
24 hours.

TOTAL
If score > 13 begin infant on Standard of Care of Neonate at risk for skin injury.

Used with permission from “The Neonatal Skin Risk Assessment Scale for Predicting Skin
Breakdown in Neonates” Issues in Comprehensive Pediatric Nursing Volume 20 Issue 2,
1997. NSRAS: Portuguese Version, Translated and Adapted by Claudia Olho Azul

Martins, 2013.
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N\ ELCOS
SOCIEDADE
DE FERIDAS

DECLARACAO

Para os devidos efeitos se declara que os elementos dos corpos sociais da
ELCOS - Sociedade de Feridas participaram, no passado dia 06 de Julho de
2013, em reunido com a Sr2 Enf2 Claudia Olho Azul, com o objetivo de
efetuar a valida¢ao linguistica da Escala de Avaliac¢do do Grau de Risco

de Desenvolvimento de Ulceras de Pressdo em Neonatologia.

feridas.pt + Mot elcos@sociedadeferidas.pt

Por ser verdade se emite a presente declaracdo que vai assinada pela

Edificio da Fortaleza, Apartado 78 - 7340999 Aronches

Presidente da ELCOS - Sociedade de Feridas.

sile: www.sociedade!

Largo Sempa Pinto,

Arronches, 24 de Julho de 2013

A ELCOS - Sociedade de Feridas

(Presidente da Direcdo)
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2= CRESCER SAUDAVEL EFELIZ »

7 1\
\J )”I E—; CASCAIS

' 9"“ VINCULAU( ) PREC

CRESCER SAUDAVEL E FELIZ
/1T ! JLACAO PRECOCE =




Porque é gue as crian¢as nao devem dormir no
guarto dos adultos...?



<% CRESCER SAUDAVELE FELIZ SR

CASCAIS

SONO

Implementacao do sono em casa

Ritual Nocturno:

1

2%

da crianca;

=, CRESCER SAUDAVEL E FELIZ g

Dar banho mesmo antes de dormir;
Cantar, ler uma histéria ou falar para a
criancga;

Deixa-la sozinha no seu berco, com o seu

mobil ou boneco;

A crianca aprendera a adormecer sozinha.

SONO LSS

Implementacdo do sono em casa

Afectividade firme perante as exigencias

Seguranca e paciéncia;

Elementos externos que durmam com a crianca.




<245 CRESCER SAUDAVELE FELIZ X
s SONO

Implementacao do sono em casa

* Berco no quarto dos pais; (maximo até aos 6 meses, depois se possivel

no seu quarto)
* Ambiente tranquilo;

* Muita ordem e rotinas fixas;

* Posicao adequada para dormir;
* Associagao “escuridao e siléncio = sono” e “luze som = vigilia”

* Temperatura ambiente (pés e maos frios = acordar durante a noite).

<Z4%. CRESCER SAUDAVELE FELIZ ¥
— SONO s

O Sono nas Criancas

A partir dos 6-7 meses...

% Tem o ritmo das refeicoes e do sono bem estabelecido.

%+ Realiza quatro refei¢oes diarias e dorme 11-12 horas sem acordar.

% Deve...

% ...dormir so (sem os pais e sem chorar);

% ...dormir no berco, sem luz.



3
uicc

CASCAIS

i
-

e ST

oEvite usar brinquedos e objectos dentro do berco, tais como: almofadas, edreddes, sacos
térmicos, gorros, lacos ou fitas, bonecos com pélo;

o Evite usar corddes de chupetas, bem como babetes;

o O bebé deve ser deitado no fundo do berco e a roupa da cama s6 deve cobrir até ao térax
do bebég;

o O colchdo da cama deve ser firme e bem adaptado ao tamanho da cama, para que nao
existam espacos vazios entre o colchaoe a cama;

o As proteccoes almofadadas das grades devem estar sempre bem fixas para nao
tombarem sobre o bebe;

© Os lencois devem ser mudados pelo menos 1x por semana;

'CRESCER SAUDAVELE FELIZ 1%
* SONO

O Sono nas Criancgas

* Dormir é essencial a um crescimento saudavel;

I

 Permite sonhar;

* Reduz o cansaco e descansa o cérebro;
» Evita as doencas;
* Promove o crescimento;

+ E importante na digestdo e previne a obesidade.



43> CRESCER SAUDAVELE FELIZ X%
il s,(;,)NOd .
O sono e a idade

IGEGE Horas de Sono

2-12 meses

18 meses-3 anos

=~ CRESCER SAUDAVEL E FELIZ S
i SONO
O que € o sono?

... uma necessidade fisioldgica indispensavel a vida;

...permite-nos manter o equilibrio na nossa saude;
...6 um estado especifico de repouso profundo do corpo;
...0 sono perdido nao se recupera;

...ninguém pode viver sem dormir;

...Ocupa 1/3 das nossas vidas



“% CRESCER SAUDAVELE FELIZ %%
i SONO

Dormimos para estar

despertos, e estamos

despertos para poder
dormir!

= CRESCER SAUDAVEL E FELIZ ¥

'DESENVOLVIMENTO INFANTIL ——

Expressdo Compreensdo Sinais de alerta

g -Choro diferente para as necessidades sentidas; Vocaliza vogais - Reage a estimulos
prolongadas; Mais tarde: Inicia o balbucio CV (bababa, papapa..). sonoros e 30 seu nome.

- Ndo reage a sons; Nao sorri e ndo
estabelece contacto visual,

Expressdo Compreensdo Sinais de alerta i

«Usa maior variedade fonoldgica no -Olha para os familiares quando nomeados; Compreende -Ndo produz sons; Nio

balbucio; Diz as primeiras palavras; Imita  expressdes faciais e ordens simples; Compreende palavras reage ao seu nome; Nio ﬁv :

sorsdeaninais - que representam objectos. 103ge a sons. . [—
| Expressio Compreens3o Sinals de alerta

e

{ Usa de 3 a 20 palavras; - Compreende de 50 a 75 palavras; Identifica objectos comuns e partes - Nao reage a estimulos; Nao usa
. Repete palavras., do corpo (olhos, nariz, boca). palavras isoladas.

Expressdo Compreensdo Sinals de alerta

- Usa cerca de 50 palavras; Combina duas - Compreende cerca de 300 palavras; Compreende -Niowendelmwus . >
palavras na frase; Diz 0 seu nome; Fala, na perguntas simples (“queres comer?”); Cumpre ordens simples; Vocabuldrio reduzido
malor parte das vezes, ininteligivel. com 2 comandos (*vai & cozinha e trds o biberdo”). (de 4 3 6 palavras). |

Expressio

Compreensdo 3inals de alerta

4 | Usa cerca de 500 palavras; Faz perguntas do tipo -Compreende cerca de 900 palavas; Compreende -Ndo  reage
sim/ndo; Comega a usar o passado; Usa frases simples; perguntas do tipo ‘“quem?’, "qual?’, "onde?”; estimulos; Nio usa

Pode apresenta gaguez “natural’, Compreende preposigdes: ‘dentro’, “em cima” palavras isoladas. =




Recém-nasado
| mes
2 meses
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CRESCER SAUDAVEL E FELIZ
VESTUARIO

No inicio, prefira a opg&o pé descalgo!

CRESCER SAUDAVEL E FELIZ 9%

DESENVOLVIMENTO INFANTIL

CASCAIS

Reflexos subcortiais

Segue a luz
Sorri, balbucia
Sustenta a cabeca

agarra objetos

Gira sobre o abdéomen
Mantem-se sentado
Preensao palmar

Pinca digital

Pée-se sentado
Engatinha

De pe, da passos
<com apoio

Caminha so

ok

E quando a temperatura descer, opte por sapatinhos suaves, em

téxtil ou malha, para aquecer os pezinhos!

E necessario deixar os pés do bebé tranquilos antes de comecar a andar
ou antes de se manter de pé. Durante os primeiros 3 meses de

aprendizagem, deixe o seu filho andar de pés descal¢cos. Assim, favorece o

seu crescimento correto e estimula os musculos dos membros inferiores.

A partir do momento em que o seu bebé comeca a andar regularmente, pode
passar para o calgado especialmente pensado para primeiros passos! E feito
para garantir a sua estabilidade enquanto anda, ao mesmo tempo que
assegura o suporte e o conforto. Nesta fase do crescimento, o

desenvolvimento dos ossos e dos musculos do pé é continuo. e



'CRESCER SAUDAVEL E FELIZ T%%
" VESTUARIO

Aspectos a ter em conta:

« Ser de fibras naturais (algodao, linho, 13);

« Facil de vestir/despir;

« Permitir os movimentos do bebé;

« Permitir o crescimento e desenvolvimento neuromotor;

« Sistema de fecho eficaz e seguro;

+ Adequada a temperatura exterior;
+ Remover as etiquetas da roupa;

« Lavar antes da primeira utilizagao.

s : ¥ / '—"

CRESCER SAUDAVEL E FELIZ w2
HIGIENE ¥13s

4
—~ [A - Nio se usa corta-unhas;
= N - Usar tesoura curta de pontas redondas/lima;
. -
@ - Com uma compressa embebida em soro fisiolégico, limpar do

lado mais limpo para o mais sujo (normalmente de fora para
dentro). '




CRESCER SAUDAVEL E FELIZ R
HIGIENE SREHE

HORA DO CUIDADOS
BANHO CONDICOES ALERTAS PELE
Preparar material Nitncrdencida Gel de banho, sabdo
Preferencialmente previamente antes : : ou sabonete com pH
: : : crianga sozinha.
4 noite- favorece o de despir a crianca. neutro (5,5);
sono tranquilo.
Gestdo familiar. - Temperatura da Nao esquecer de
Evitar te
Ao gjs agua 36°Ca 37°C. lavatragregas
de temperatura. slLaneas.
Fortalece a I Colocar sempre, Secar a pele da
= ar o o antes primeiro a 4gua fria crianca sem
e da alimentagdo, e depoim fricdionar, ndo
pais—crianca. afim de evitar gradualmente a esquecendo as
vémito. 4gua quente. pregas cutaneas.

™ CRESCER SAUDAVEL E FELIZ S’%’E
HIGIENE




CRESCER SAUDAVELE FELIZ X%
ALIMENTACAO

Até os seis meses de idade, o leite
materno deve ser o Gnico alimento do
bebé.

A partir dos seis meses, introduza
alimentos complementares ao leite
materno, como cereais, carnes,
leguminosas, frutas, legumes e
tubérculos.

Para que a3 crianga ingira, de forms
balanceada, proteinas, carboidratos,
gorduras e vitaminas, procure variar os
alimentos, de maneira que ela coma um
pouco de tudo.

O agidcar s6 deve ser incluido na
alimentag3o apés um ano de idade e
moderadamente.

Frituras, refrigerantes, agdcar e café
podem tirar a vontade de consumir
alimentos realmente nutritivos e causar
doengas como obesidade, hipertens3o e
desnutrig3o. Portanto, procure evita-los
nos primeiros anos de vida da crianca.

VINCULACAO
PRECOCE

DESENVOLVI-
MENTO

Q’FANT[L




CRESCER SAUDAVEL E FELIZ
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CASCAIS

OBRIGADO
PELA
ATENCAO



APENDICE Il — DIAPOSITIVOS APRESENTACAO HPP CASCAIS: “CURSO
PREVENCAO E TRATAMENTO DE ULCERAS DE PRESSAQ”

161



\ 4
Q’ HPP HOSPITAL

DE CASCAIS Estrutura e Fungodes da Pele
DR. JOSE DE ALMEIDA

Claudia Olho Azul

7 Heprosmn A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

DR 1058 DX A0

6 Epiderme inicia a sua diferenciagdo
semanas

22-24 Diferenciac¢do dos queratinécitos em estrato
semanas coreo (camada mais superficial, responsavel
pela permeabilidade)
Inicio da formac¢do do Vernix

28 O extracto corneo consiste em duas a trés
semanas camadas de células

32 Existem mais de 15 camadas de cornedcitos,
semanas equivalente a pele do adulto
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A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

23 semanas de gestacao 40 semanas de gestacao

T opromm A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO
3,r.;.4:4\'.a FUNGOES

PRINCIPAL INTERFACE

COM O MEIO AMBIENTE
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HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

PRE-TERMO

CARACTERISTICAS RISCO

COMPROMISSODA MATURAGCAO

REPRESENTA 13% DASUPERFICIE CORPORAL NEUROLOGICAE APRENDIZAGEM DIANTE DOS
DIFERENTESTIPOSDE TOQUE

PERDADE AGUA TRANSEPIDERMICA
ESTRATO CORNEO E EPIDERME MAIS PODENDO CONDICIONAR HIPOTENSAOE
DELGADOS DESIDRATAGAO COM RISCO DE HEMORRAGIA
INTRAVENTRICULAR E NEC

'FORMACAO LENTADO MANTO CUTANEO RISCO DE INFECCAO SISTEMICA
ACIDO ANTIBACTERIANO PODE LEVAR2A 3 (NASOCOMIAL)PORINVASAO DE
SEMANAS AATINGIR PH = 4,0-5,0

MICROORGANISMOS
TECIDO SUBCUTANEO REDUZIDO RISCO DEHIPOTERMIA
VERNIXESCASSO

RISCO DE TRAUMATISMO
REDUCAO DO COLAGENEOE FIBRAS

RISCO DE LESOES ISQUEMICAS POR
ELASTICAS DIMINUICAO DO FLUXO SANGUINEO DEVIDO A
EDEMA POR DIMINUICAO DO COLAGENEO

[ ]
HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

O pH DA SUPERFICIE DA PELE

RN DE TERMO

Demora cerca de 60minutos a

retomar valores normais Pode levar até 7dias

Nascenca pH 6,3 Nascenca pH 6,7
Apods 4 dias 4,9 Apos 8 dias

FORMAGAO LENTADO MANTO CUTANEO - FNI fgggg&’;‘;&ggg?@fgfg'gé
ACIDO ANTIBACTERIANO PODE LEVAR 2 A
3 SEMANAS AATINGIRPH = 4,0-5,0 MICROCRGANISMOS

Squires, A.J. & Hyndman, M. (2009)
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S proemn. I A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO
DR, JOSE DE ALMEIDA INSTABILIDADE DA DERME

Derme do recém-nascido pré-termo

representa 60% da espessura em relacao a

pele do adulto

' DERME /& X |

Deficiente em colagéneo

$

Maior suspeptibilidade ao aparecimento

de lesdes

Squires, AJ. & Hyndman, M. (2009)

o

o I A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO
08, ¢ DEALMEDA DEFICIENTE COESAO ENTRE A EPIDERME E A DERME

FIBRILAS

Fribrilas de Colageneo representam

o elemento de adesd@o dermoepidermico

\

Maior espacamento entre a epiderme
e aderme

€ menor coesdo entre ambas

¥

Maior suspeptibilidade ao aparecimento

de lesbes

Squires, AJ. & Hyndman, M. (2009)
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"7 HPP HosPTAL A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

DE CASCAIS
°‘U°5‘°‘“"f‘“‘:' SUBDESENVOLVIMENTO DO ESTRATO CORNEO

ESTRATO CORNEO

Estrato cérneo € mais delgado e com

menor nimero de células

Maior suspeptibilidade ao aparecimento
de lesdes com ruptura da barreira
protetora e aumento do risco de
infeccdes sistémicas, perda de
elementos e entrada de micro-

organismos

Squires, AJ. & Hyndman, M. (2009)

[
e

@ A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

U Subdesenvolvimento do Estrato Cérneo
W Deficiente Coesao entre a Epiderme e a Derme
U Instabilidade da Derme

UPH da superficie da pele
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DE CASCAIS

il A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

Epiderme

U S6 comega a desenvolver-se a partir das 30 semanas de |G, sendo
visivel as 34 semanas e adquire espessura definitiva as 40 semanas.
Das 24 as 30 semanas de |G, o estrato corneo da epiderme € limitado a
uma fina camada de células achatadas

U A partir do nascimento, a epiderme do Rn prematuro, qualquer que
seja a |G, sofre maturagdo acelerada, tornando-se em 2 semanas
semelhante a do Rn de termo

'HPngzx';:;.s A PELE DO RECEM NASCIDO PRE-TERMO

mp N3o ha consideravel diferenca entre a absorcdo cutanea dos recém-
nascidos de termo e do adulto. J& nos recém-nascidos pré-termo,
principalmente antes das 32 semanas de gestacao, a pele é imatura e
incapaz de exercer as suas funcoes.

mp ApGs as 2 primeiras semanas de vida a pele do RN pré-termo sofre uma
maturagdo acelerada, passando a ter as mesmas caracteristicas da pele
do RN de termo, Maturagéo da barreira da pele — 2 a 4 semanas apos o
nascimento — Pode requerer até 8 semanas em prematuros extremos

mp A diferenca de maior importancia entre a pele dos recém-nascidos de
termo e os recém-nascidos pré-termo, encontra-se na constituicdo do
estrato corneo, que tem como principais funcdes a conservacédo da agua
corporal e barreira de proteccao

Consensos Nacionais em Neonatologia (2004)



MEDIDAS DE PREVENCAO

DE CASCAIS MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O
DR. JOSE DE ALMEIDA ALIVIO/ REDUCAO DA PRESSAO

@
ej HPP HOSPITAL

Claudia Olho Azul
2013

HPP HosPITAL

s MEDIDAS DE PREVENCAO
: IMOBILIDADE

Dispositivos

Factores de Risco



juppmsam -
DE CASCASS MEDIDAS DE PREVENCAO

OR. 054 0€ ALETA
IMOBILIDADE

w UTERO °

MATERNO

Testa, Lavrador e Baraca, 2002

‘.HPP“OSP"N» =
0F CASCAS MEDIDAS DE PREVENCAO

IMOBILIDADE

Estabilidade

Seguranga fisiolégica

Desenvolvimento
il Neuromotor

Conforto

POSICIONAMENTO

Merenstein e Gardner (1998) citados por Testa et al (2002)



_?.HPPHW"M 2
DE CASCAS MEDIDAS DE PREVENCAO

DR 105K OF ALMECA
IMOBILIDADE

/ Principios Fundamentais: \

a Orientacao em linha média

a Flexao
a Contencao

a Criagao de limites

D\Facilitar 0 movimento mao-boca

Marcondes, 2000
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U Heprgs MEDIDAS DE PREVENGAO
RN Dispositivos
Oximetro

Oximetria de Pulso

by
1ol o

“
= a
PO (Tramsesisaion) v& RPO (Refuctance

Al ey s AN e e

,0.

3 Hppsosenn. MEDIDAS DE PREVENCAO
" Dispositivos

TET, Prongs/Mascara CPAP/Oculos Nasais




HPP HOSPTAL »
DE CASCAS MEDIDAS DE PREVENCAO

IMOBILIDADE

Estabilidade
fisiologica

Seguranga

Desenvolvimento

Conforto Neuromotor

POSICIONAMENTO

Merenstein e Gardner (1998) citados por Testa et al (2002)

3 HPP HosPITAL

s MEDIDAS DE PREVENGAO
DISPOSITIVOS

S

Imobilidade

Dispositivos

Factores de Risco



HPP HOSPTAL

0F CASCAS MEDIDAS DE PREVENCAO

D05 08 ALWECA

IMOBILIDADE/INACTIVIDADE

O Em Neonatologia a regiao
occipital representa a maior
proeminéncia 6ssea e assim,
a regiao mais propensa ao
aparecimento de lesdes

—~—

HPP HOSPITAL

0ECISCAS MATERIAIS DISPONIVEIS PARAO ALIVIO/REDUGAO
DA PRESSAO

INCUBADORAS




HPP ks MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUCAO

OR JOR OF ARICA

DA PRESSAO

AUXILIARES DE POSICIONAMENTO

hitp //www healthcare philps com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sieep_and_positioning

PR s MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALIiVIO/ REDUGAO
Of 0% O omEcA e
DA PRESSAOQ

ALTERNANCIA DE DECUBITOS



HP s MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUCAO
OR O OF AURICA -~
DA PRESSAO

hitp //www healthcare philps com/main/products/mother_and_child_care/post_natal_care/nicu/sieep_and_positioning

R oS MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALIVIO/ REDUCAO
B DA PRESSAO

Almofada Redonda de Gel

/ N (Gel-E Donut):

- Bolsa de uretanco que oferece uma superficie
Gel-E Donut de apolo, auxika no alivio da tens8o causada
pela imobilidade prolongada ou outras
situacdSes em que O reposicionamento frequente
¢ contra-indicado:

* Existemn trés tamanhos (extrasmall, small e
medium)

iy .
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DR, J05¢ DE ALMEIDA

MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUGCAO

DA PRESSAO

(

- Wedgie
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"/ HPP HosPITAL
DE CASCAIS
08, OS¢ DE ALNEIDA

Almofada Auxiliar de Posicionamentos
(Wedgie):

*+Em forma de prisma. Existem com
preenchimento de gel ou espuma e podem
servir de apoio para todas as necessidades de
posicionamento dos bebés;

* Podem também ser usados para apoiar as
traqueias dos ventiladores;

* Quando colocados sob a bochecha do bebé e
reposicionados periodicamente podem ser
usados para trocar os pontos de presséao.

MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALIiVIO/ REDUGCAO

DA PRESSAO

/
X

!l b&l
Vg B

*Sistema
precisam de elevacéo;

» Pode ser usado em bebés com refluxo
gastrico ou problemas respiratérios;

* A parte superior ajusta-se ao colchdo

Para-Quedas (Tucker Sling):

de suporte para bebés que

ficando o bebé firmemente seguro por tiras
ajustaveis e de facil utilizagao;

» A escolha do para-quedas esta dependente
do tamanho do colchdo e do peso do bebé;

* Pode ser usada uma almofada debaixo do
colch&o para auxiliar a elevagdo do bebé.



‘e
HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR, JOSE DE ALMEIDA

MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALIiVIO/ REDUGAO

DA PRESSAO

Almofada de Elevacao (Prone Plus):
Desenhada com o intuito de auxiliar a manter
a posicdo de DV, suportando o tronco e
utilizando a forca natural da gravidade.

A sua forma facilita o natural posicionamento
dos ombros, a coordenacdo mao-boca e o

‘e
HPP HosPITAL
DE CASCAIS

DR, JOSE DE ALMEIDA

alinhamento médio do tronco e cabeca.

Existem em 4 tamanhos:
*Extra Small (<800g)
+Small (800-1250g9)
*Medium (1250-2000g)
*Large (>2000g)

MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUGCAO

DA PRESSAO

Frog (Fredrick T. Frog) :

Auxiliar em forma de saco maleavel que tem
varias funcionalidades:

= Auxiliar nos posicionamentos ventral,
lateral e dorsal;

= Suporte para tubos;

= Aconchegar/aninhar do bebé;

= Pode ser ajustado em partes
separadamente consoante as necessidades,

usando como um par de m&os extra durante
os procedimentos.
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PP et MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUGAO

08, JO5€ DE ALMEIDA

DA PRESSAO

Ninhos (Snuggle Up):

= Ajudam a promover a estabilidade fisioldégica do
bebé;

= O apoio para os pés, acolchoado e macio, e as
alcas ajustaveis facilitam o movimento enquanto
mantém a posicdo e flexdo adequadas;

=Q peso do bebé influencia a escolha do ninho.

Extra pequeno: para bebés com peso < 900 gr;
Pequeno: para bebés com peso entre 800 e 1350 gr;
Médio: para bebés com peso entre 1300 e 2250 gr;
Grande: para bebés com peso> 2250 gr.

\J

P etk MATERIAIS DISPONIVEIS PARA O ALiVIO/ REDUCAO
r— DA PRESSAO

/ . \ Rolos (Encostos Bendy ):

Y N Auxiliares de posicionamento dobraveis
' que mantém a sua forma até serem
reajustados:

* O mais pequeno (Baby Bendy) com
cerca de 76 cm - projectado para bebés
de muito baixo peso < 1200 g;

+ O medio (Bendy Bumper) com cerca
de 91 cm - indicado para todos os bebés
prematuros > 1200 g;

* O maior (Super Bendy) com cerca de
120 cm - com uma haste mais
resistente e que se adequa mais para
posicionar gémeos, bebés maiores
(>1800 g) e pacientes pediatricos.




INSTRUMENTO DE

D HPP HOSPITAL AVALIACAO DO RISCO DE

PEC=Ca ULCERA DE PRESSAO
DR. JOSE DE ALMEIDA

Claudia Olho Azul

ESCALA DE BRADEN (CRIANGCAS) PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Intensidade e duragso d Pontos

MOBILIDADE . Complatam. 2. Muito Himitada m Menhuma lmitagao
Capacidade de Nio fax qualquer m muda frequentes Fax arandes ou frequentes
alterar @ controlar a o corpo ou © a posigho do ltorasbes de posizao 4o corpo | alteragbes de posisho 4o corpo
posigso do corpe ud: das extremidades sem ajuda | sem aj

nio &
capaz de se virar sozinho

. e ————
AcTvioaoE o ara Gasmbiar
R ttvidade

riica Crianga com 12 anos com paralisia cerebral
e Parametros Infecciosos

1. limitada 3, Uigetramente tmitads
SENSORIAL Nio re. Verbats.
Capacidade de (nio geme, nio se r-lv- nem se Nio lpr-'-nl- d-ll ® sensorial
v de uma sdn) devido aue p ‘opacid
- Py excopto senti ou .,,r mir Gor ou
sedagso s de gem idos ou aeeconro
inquiatagso
Capacidade limitads de santic ou
com a press doF na mator parte 4o seu corpo \Tem uma incapacidads,
-
ou mais de
matade 95 tSrpe
Tolerancia da pele e estrutu
HUMIDADE 1. Pale constantementa hamida | 2. Pale muito hamida 4. Pole raramente hamid

Nivel de exposicio

A'pale ests frequentae.
da pele & humidade

nte, mas n
hamida. Os L

A'pele estés geralmente seca;
o1 lengois 56 requerem uma
mudanca a ca horas

Ge'sem & horas

REAS DE FRICCXO toma
MEN’

( n:sleA Quer uma ajuda Movimenta-se com £ possivel levantar
P el ey
i DT o
move contra as im poss ivel levantar o durante umas movlm-nlctio -
S eas AL e A i T D e Lo
D e e ol [l g
o tomon: Desest N
Erl B o S Y L T
Y et ATl innastmt | s ons sosighs
LT : e
CSTmtames com Sjuds e o b
P
NUTRICAO | Muito pobre 3. Ad.qy-d. 4. Excolante
R ete e S sou o iacs " —
ranarie e T PO INE S i o paremis, | faracs cotorias Sacadsdte s
B 235 e ou b
A LT E A
Complata: Rarimants Lome mate TG ony atetas. tuncs ecusa
e e el R D rde
O'QV.(VGI A ingestio d refeigbes. Come um wl.l de 4 um lol.l d. Quatro ou mch
e Res Lo ETe ool ke SBaT il e tains
S I S ue carme o e Tacticintony: Por veres | ietitinren: Come
SR e pou s FareTedo. mmastoma | Seaionaets sntre
e e piamants i -
P il il
PERFUSAO 1. Extremamente 4. Excolante
FECiouiAR £ Sompromesias
OXIGENAGAO m nso (TA Média <50 nio pode aturacio de uxt;‘r\b 95
A NS, St | Hemosianin
Ty O e v St as 0ot 1o mesa B0 s ot S T
e S e e B e Sushar pauvr | Sgmnans
Total:
gy 2903 Qe L A : ) Risco Alto




ESCALA DE BRADEN (CRIANGAS) PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Inter

Pontos

e duragio da

pressio

—

MOBILIDADE
Capacidade de
alterar e controlar a
posigio do corpo

Nenhuma limitagso
ou

T 2. Muito Hmitada 3. Ligeiramente limitada
Nio fax I com muda Faz -

© corpo ou des sem Y ' a

ajuda corpo ou des © das

de sentir

com a pressso

bl il parte do seu corpo

extreamidades, mas nio &
paz de virar sozinbo
ACTIVI - - -
rlie Crianga com 5 anos de idade com diagnostico de
gastroenterite
PERCEPCAO 1. campl.lun.m. mitadas l Muite llmll.d- 3. Ligelramente Hmitada
SENSORIAL do estimulos dolorosos -
<. clt mul- aoww. Nlo Mas Nem sempre consegue

através de gemidos ou
inquietac
ou

Tem uma incapacidade
semsorial que lhe reduz a
possi sentir dor
ou desconforto em mais de

pesicio
ou

Tem alguma incapacidade

sensorial que lhe reduz a

possibilidade desentir dor ou
to e

MIDADE
Nivel de exposis
da pete & hum 15a3e

1. P-l. e s hamida
empre
.vidu = sudoros

. urin

Tolerfinclia da pele e estrutu

z P.l. multo hamida

PRI e Bam Dre QUe s dostte’é

zer mudados peloe menos

4. Pele raramente hamida

Friccdo: ocorre
quando a pele se

gitagho leva a um qu:
constante movimento e fricgdo

't
sem deslizar contra os
Lengsts. Descal

ou requer uma
ajuda minima. € provtv-l qu-.

virado de 8 em B horas
FORCAS DE FRICCAO | 1. Problema significative 4. Ne -
E DESLIZAMENTO Espas tici contractul €

a
Pletamente o doent
rante um posicionament:

durante uma
peole deslize de alguma 'e'm.
contra os lencois, cadeira,

ams @ cadeira
forma lndopona-nto o te
forge muscular suficlante pai

apoios ou ou - A

maior parte do l-mpo

® ¢

rante o posicionamento.

ém sempre uma

pos ira,
em todas

NUTRICAO
Padrées wsuats de
alimentagho

Liquida ou alim Ao por
SNG/nutricso parentérices
Que fornece calorias e
minerais inadequados
a idade OU Albumina «
mg/dl OU raramente comae
-

3. Adequada

a ser
por SNG ou nutrigho parenteé-
rica, o que fornece calorias e
minerais adequados para a
idade OU come mais d
metade da maior parte das
refeicSes. Come um total de 4

numa dieta que
o adequadas &
idade. Por exemplo:
come/bebe a maloria das
refeisdes /dietas. Nunca recusa
uma refeicio. Faz geralmente
um total de quatro ou m

a refeic
Lm nt- Some apenas
mida que
o & ofaracidn: A ingestio
-

ches disrias de p
(carne, lacticinios). Por vezes
cusa uma refeicho, mas toma
geralmente um su,

unicamente em
refeisSes ¢ur1.- de carne
ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um
auple:

cazo lhe seja
oferecido

¢bes de carne ou
lacticinion
o(nton.lm.nl. entre as
gEes. Nio requer
i el

PERFUSAO
TECIDULAR E
OXIGENACAO

1. Extremamente
comprometido

Rascids) OU & doente nbo tolera
fisiologicamente mudancas de
poaicho

2. Comprometido
Nomo(-nsol

3. Adequado
Normotenso:

As de

pode 954 OU &
Remoglobina pode ser <10
mg/dl OU
oops oichim

to capilar
ser »2 segundos:
B ssrico <748

580 de pode
ser «95% OU a

er <10 mg/di OU o
chimento capilar pode
ser » 2 segundos:
Ph sérico normal

(:

Soyright 2002, Quigley SM, Curley MAQ. Children's Hespitsl, Boston
EIBhE 2003, Vartho Portuguese. Cristing Miguéns, Joko Gouveln, Kitin Furtado, Pedro Farrelre
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forma

agarra a nada) devido a um nivel
o oua

Cormon de dasanvot-
vtm-nm a0 descon-
forto

ndacio

b de sentir

com a pr.sslo

dor na m.br parte do seu corpo

através de gemidos ou
inquietagso
ou

'r.m uma incapacidade
ensorial que lhe reduz a
poulbma-d- de sentir dor
ou dezconforto em mais de

do corpo

posicio
ou

Tam alguma (ncapacidad
nsorial que Lhe redux

ponumm.a. de sentic deriou

dezconforto

extramidedes

entir ou exprimir dor ou
s

HUMIDADE
Nivel de exposisio
da pele & humidade

1. Pele constantemente hiamida
A petle man: sempre

Tolerancia da pele e estrutc

z Pele muito humida
esta frequente

"
hamida devido a . urina,

<.
humidade sempre que o doente &
u virado

zer mudados pelo menos
de 8 em B horas

Intensidade e duragiio da pressio Pontos

MOBILIDADE T 2. Muito Hmitada 3. Ligeiramente limitada 4. Nanhuma limitasko

Cap. de de Nio fax I com muda Faz pequenas e frequentes

et aataary 1o corpo ou des sem ® a posigho do | alteragbes de posicho do corpo

posicho do corpo ajuda corpo ou das ® das extremidades sem ajuda

extremidades . mas nio @
capaz de virar sozinho

4. Todos o3 doente.

ACTIVIDADE siado jovens para de,

Nivel de actividad OU caminhar frequente -

flaten mente: caminha fora do quarto
pelo menos duas vezes por dia
2 dentro do qusrto pelo mence
de duas em duas ho:
dirante s tampe em que esth
acordade

PERCEPCAO 1. Completamente limitada Z. Muito timitada 3. Lige!

SENSORIAL Nio reage a o rosos | Re. G xR o+l instrucSes verbais.

Capacidade de (nio geme, nio se retral nem se -sﬁmuu‘ aolom Nlo mas nem P Nio a‘nc.

responder de uma oua Que possa Uimiter & cepacidade

A pele esté por vezes hamid
exigindo uma muda dos lengois
T e horae

4. Pele raramente humida
Apele ests geralmente seca:

FORCAS DE FRICCAO
E DESLIZAMENTO
Friccéo: ocorre
quando a pele se

quando a pele @ a
superfic
adjacente
uma contra a outra

Qu:
Cormtante mevimenis ' rncglo

se mov{m.nl.r. e

ajuda minima. € provdv-l qu-.

. Problema potenci 4. Nenhum problema
com Laass L
dificuldade ou requer uma completamente o doen

durante um posicionamento:

doente :umpl.l.m-nl-
sem deslizar contra os
ngé

na cama o cadeira de

uma
peol eslize de alguma ’am.
contra os lencois, cadeira,

forma independente o t.

apoios ou outros >
maior parte do tempo.
um

r-peﬁuorum-nna
constante com ajuda

relativamente boa na cama ou
na cadeira, mas

forga muscular suficlente para
se L

dimarka s pasiclonumenton
Mantém sempre uma bo.
posis e na caiis ou cudeire;
em todas as alturas

V por mnls 4- 5 dias
ou Albumtﬂ. -« 2,% mg/dLOU
Nunca come uma r-utgio
completa. Raramente come mais
@ Vi da comida que Lh
oferecida. A ingestio de

em 2 refeigdes de carne ou
tacticinios .

Uquida ou
SNG/nutrigso parentérice,
Que fornece calor

hinecisie. I eaadue para
# idsde OU Atbumine < 3
/di OU raraments come

descal
NUTRICAO 1. Muito pobre 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Padrées wsualz de Each em jejum e/ou s Encontra-se em dieta a ser numa dieta que
atimentagho tiquida, ou imentacso por | por SNG ou nutrigho p. - orias

o s e v colerian
minerais adequados para a
idede OU come mais de

o da maior parte d
r.ux;a-’. Come um total de 4

idade. Por exemplo:
come/bebe a maioria das
refeigdes/dietas. Nunca recusa
uma refeicio. Faz geralmente
um total de quatro ou m

Urha refalc
Seratmente come apenas
cerca de Vi da comida que
the &

disrias de
(carne, lacticinios). Por vezes
recusa uma refeigko, mas toma

e carne ou
lacticinios. Come
ocasionalmente entre as

iqu
dietético.

de

unicamente em 3
refeigbes disrias de carne
ou lacticinios
Ocasionalmente toma um
2

um
cazo lhe seja

oferecido

5 o requer
suplementos

PERFUSAO
TECIDULAR E
ACAO

1. Extremamente
comprometido
A Média <50

m
U o doente nso tolera
fisiologicamente mudancas de
posicio

2. Comprometido
Norvv!ot.n’ol

3. Adequado
Normotenso:
~

As

poda ser 255% OU

Remoglobina pode ser <10

mg/dl OU o

oepe sncHimanta’ capitar
dos :

Phssrico <740

530 pode
r «95% 0

rmotenso:
aturagio de oxigénio »95%;
a

Pode sar <10 mg/di OU &
repreenchimento capilar pode
ser »2 segundos:

Ph sérico norma

norm
preenchimento capilar « 2
zegundes

Tot
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Utente 69 anos Pneumonla Bilateral — A. P. Dlabetes Mellltus Tipoll

E BRADEN PARA AVALIACA E ULCERAS DE
Nome do doente: Nome do avaliad Data da avaliacio:
Servico: Cama:
1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 4. Nenhuma
sensorial u:nm.-a‘-mm Reage unicamente « estimulos dolorosos. Obedece « instrusdes verbais.
Copacidede de (n30 geme, n3o 30 rebrai nem 3¢ Nio consegue comunicar & deaconforts, Nao e sersorial
et #Garra a nada) devido & um nivel excepto stravés de gemidos ou inquietacso, qQue posta kmitar » capecidade
sigrificativa 0 reduzido de consciingia ou & ou de sentic ou exprimir dor ou
desconforto sedagio. tom uma kmitacio sensoriel que the redz &
ou capacidude de sentir dor ou desconforto em
capacidade imitads de sentir a dor  mais de metade do corpo.
Na Maicr Parte do seu CopPo.
dad 1. Pele Pele muito himida: 3. Pele haimida: 4. Pele raramente himida:
Nivel de exposicio  Mimida: A pele esta frequentemente, nem A peole ests por vezes himida, exigindo uma A pele ests geralments seca: os
dapele & A pele mantém-se sempr: hdmida. Os lengdis tém de ser muda sdicional de lengdis sproximedamente  lencéés 55 tim de ser mudados
dunb.mdumumo& E mudados. MeNOS UMa vez por tumo. uma ves por dia. nos intervalos
detectads humidade sempre que
doente ¢ deslocado ou viredo. /—\
1. Acamado: Anda ocasionalmente: 4. Anda

Actividade
Nivel do actividede O doente esta confinedo & cema.
fisica

normal ou de rodas.

e-v-donrapddo-mmudu-

Por vezes caminha durente o dis, mas.

wpenas curtas distancias, com ou sem

ucda. Passa a muior parte dos turncs
sentado.

Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada:
de Nao faz qualquer movimento com  Ocasionalmente
alterar @ controlar O COPO OU extremidades sem
« posicio do corpo ajuda.
Nutricao 1. Muito pobre:
Alimentscso Nunca come uma refeicao
habitual . Rar, come
de 1/3 da comids que he é
oferecda. Come
refeicdes, ou menos, de geralmente um suplemento ceso the seja ou mass refeices (carne, peive,
(came ou lacticinios). oferecido, Come
Ingere poucos iquidos. Nao mente entre as refeicBes. Nao
um suplemento im;-.w.mmm-a requer
ou nutricio parentérica total satisfazendo
ests em jejum efou o diets iquide provavelmente « maior parte des
Ou a 500 durante mais de cinco necessidedes nutricionsis.
s
Friccao e 1. Problema: N 3. Nenhum
forcas de Requer ums wjuds moderads Movimenta-se com dguma dficudude ou Move-se ha coma & no cadeira sem wjuda ¢
deslizamento Minifme pate 8 movimentar, E requer uma sjuda minima. E provavel que, forge muscular parase
impossivel levanter o doente durante ums movimentasZo, « pele deslize levantar completamente durente ume
completamente sem desizar s de alguma forma contra os lengdis, cadewra, mudanca de posicao.
02 lengdis. Descai apoios ou cutros A maior parte Mantém uma comects POSICA0 Ne CaMa OU
MWNW&M& do tempo, Mmantém umas posicao Cadeira.
nte bow e Cama ou Na Cadeire.
ajuda maxima. Espasticidade. mas ocasionaimente
contr duras ou sghecso leve o
constante.

ok Qusaal maké btk for s pontuetcs sasior seck 0 pttencid pirs el T owa 36 praieSo:

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom. 1986; Vahidada para Portugal por Margato, C.; Miguéns, C ; Ferreira, P.: Gouvesa. J ; Furtado, K. (2001)

Pontuacio total

15 Risco Alto

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do doente: Nome do Data da avaliacio:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4
sensorial Neo reege & astimuios dokorosos  Rauge unicamente + esimuios dolorosos. Obedace « instrusdes verbais, mes nem Obedece 4 instrusdes verbais.
Copacidade de (n30 geme, nic 3o retrai nem se  Nao consegue comunicar & descorforto, B dhce sensorial
rescs30 #garta & nada) devido & um nivel ma..«ammw ou  necessidade de ser mudado de Que possa bmitar » capacidede
sgrificativa a0 reduzido de consciingia ou & posico, de sentic ou exprimin dor ou
desconforto mnun.l«mwd«hnéc‘
ou capacidude de sentir dor ou desconforto em tom alguma limita3o sensorial que the
capacidade imitads de sentic 2 dor  mais de metade do corpo. redic  capacidade de sent dor ou
N Maicr parte do seu Copo. desconforto em 1 ou 2
| Aumidade 1. Pele constantemente 2. Pele muite 3. Pele ocasionalmente himida: 3. Pele raramente humida:
Nivel de exposicio imida: A pele esta frequentemente, mas nem A pele ests por vezes himida, exigindo uma A pele ests geraiments seca: o
dapeles A pele mantém-se sempre himida  sempre, himida. Os lengois tim de ser adicional de lengéis aprovimedamente  lengéis 56 tim de ser mudados
humidade devido u sudorese, wrina, etc. E pelo menos uma vez por tumo. uma vez por dia. s intervalos
humidade sempre que o
doente ¢ desiocado ou virado.
Actividade 1. Acamado: 2 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda
Nivel de actividede O doente esta confinado i cama.  Capacidade de marcha gravemente bmitada Por vezes caminha durante o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica o Inexistents. Nio pode fazer carga e/ou “penas curtas datincias, COm ou sem duas vezes por dha, @ dentro do
tem de ser ajudado 4 sentar-se na cedeira ajucda. Passa « muor parte dos turncs Quarto pelo mencs de duias em
normal ou de rodas. deitado ou sentado. duas horas durante o peiodo
om que esta
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: . Timitagso:
Copacidade de Wi faz qualquer me imente muda bger: - “muoﬁmlnuphdo Faz grandes ou frequentes
aterar @ controlar O COPO des sem 20 do des dade #5585 de posicao do corpo
eposiciodocorpo  sjuda. 130 & capaz de fuzer mudncas frequentes sjuda. sam wuda.
ou - 3
| Nutricao 1. Multo pobre: 2. Provavelmente 3. Adequada: 3. Excelente:
Alimentscso Nunca come uma refeicao Raraments come uma refeicio . Come muais de metade da maior parte dus Come & muior parte dus
habitual mais de1/2da refeices. Fuz quatro refeicdes diirias de refeic3es na integra. Nunca
de 1/3 da comida que Ihe & comida que The & oferecida. A ingestio de proteinas (carne, peixe, lacticinios). Por recusa uma refeicso, Faz
ofarecida. Come dialamente duss  probeines consiste Lncaments em tris VeIeS recuss UM refeig o, mas toma geraimente um total de quatro
refeices, ou mencs, de proteines  refeides diirias de came ou lacticinios. geralmente um suplemento caso e sej ou mas (carne, peixe,
(came ou lacticnios). toma um oferecido, Lacticinios; ocasional-
Ingere poucos Iiquidos. Nao toma ou mente entre as refeicies. Nao
um suplemento dhetético lquido ou & shmentado por sonda cu num regime de  requer
ou recebe menos do que « quantidade ideal de > érica total satisfuzend
esta em jejum efou « diets Bquids  liquidos ou alimentos por sonda. provaveimente  maior parte das
U 4 50ros durants mais de cinco necessidades nutricionais.
Friccao e 1. Problema: 2. Problema it 3. Nenhum n
forcas de Requer uma sjuds modersda o Movimenta-se com dguma diiculdude ou Move-2c ma cama & Ao cadeina sem wuda &
deslizamento ~ Maima pare se L E requer uma ajuda minima. E provavel que, tem forge musculer suficiente para se
i et © dovnte durarte ums movimentac3o, « levanter completamente durente uma
sem deskzar contra d-dgmlumm.umu-., mudanga de posicso.
05 lengis. Descai A maior parte Mantém uma cormects POSICE0 N Camma Ou
s CaMa ou Cadira, &xigindo um kwmmm Cadtira.
o N cadeira.
ajuda mixima. o mas e
Conty duras ou aghecso leva «
friega constante.

Nota: Quanto mais baixa for « pontuasss, maice sers o potencial para desenvolver uma dicera de press3o.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom 1986; Validada para Portigal por Margato, C ; Miguéas, C ; Ferreina, P.; Gouveia, J; Fuatado, K. (2001)
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4 HpproseL Ulceras de Pressio: Escala de Braden/Braden Q

DE CASCAIS

DR, JOSE DE ALMEIDA
1. Vigiar a pele 2. Higiene
Sinais de ulcera por pressdo — eritema branqueavel Lavar a pele com agua morna
Estado da pele: desidratacao escoriacoes, eritema, Manter a pele limpa e seca

temperatura, tumefacdo, maceracao, ulceras cicatrizdas Aplicar creme protector
Aplicar acidos gordos nas proeminéncias 6sseas

3. Controlar a humidade 4. Controlar o atrito
Providenciar fraldas/resguardos absorventes Elevar a cabeceira da cama ndo mais que 30° (se ndo
Optimizar roupas da cama : limpa seca e sem rugas houver contra indicactes) excepto nas refeicdes evitando
Oferecer arrastadeira/urinol presséo de deslizamento
Lavar frequentemente a pele se incontinéncia urinaria ou Incentivar o uso do trapésio
fecal Minimizar a friccdo nos calcéneos e cotovelos
Aplicar protector cutdneo se incontinéncia urinaria ou Evitar arrastar o doente na cama
fecal presente Evitar massajar as proeminéncias 0sseas
. Mobill
Posicionar frequentemente 6. Nutricdo
Mobilizar (passivas/activas) articulacbes aquando do Requerer apoio do servico de Nutricdo
posicionamento Vigiar a refeicao
Manter o alinhamento corporal Monitorizar a refeicao

Elaborar plano individual de posicionamento com
intervalos de 3 a 4 horas ajustando & toleréncia e
condicao clinica

Executar pequenas mudancas de posicéo no intervalo das
manipulactes

7. Superficies de apoio

Aplicar superficies de reducéo de pressao na cama e/ou cadeira estaticas
Aplicar superficies de reducéo de pressao na cama e/ou cadeira dinamicas
Aplicar almofadas e dispositivos de espuma para os posicionamentos laterais

HPRHSIN. Ulceras de Pressdo: Escala de Braden/Braden Q
DR, JOSE DE ALMEIDA
Ulcera de Risco Intervengoes de Enfermagem
pressao
Assegurar nutricao adequada o

Controlar humanidade
Manter integridade da pele
Mobilizar a crianca
Optimizar posicédo corporal

Monitorizar risco de ulcera de pressao

Risco Baixo Assistir a crianca no posicionar
Posicionar a crianca

BN O BEN O B O gE

Providenciar disposifivos deproteccdo

Vigiar pele
Incentivar a crianca no posicionar
Vigiar perfuséo dos tecidos

Supervisionar a crianca no posicionar

O REN O gy O

Optimizar roupas

Todas as intervencées do risco baixo
RiscoAlto
Massajar corpo com creme hidratante m|




HPRAISHINL, Ulceras de Press&o: Escala de Braden/Braden Q

0R. JOs€ DE ALMEIDA

Algoritmo de Avaliagéo do Risco

Doentes Admitidos no HPP - CASCAIS

I Aplicar a escala de Braden/BradenQ na admissao |

v v

Semriscoz 16 Comrisco € 16

Semrisco 2 22 K Com risco € 22
-

I Sem Ulcera de pressao | Com llcera de pressao I

&/

Norma de orientacéo de
prevencao *

Avaliacao da ulcera I

| Norma de orientacéo de tratamento |

*Monitorizar o risco de 48/48 horas durante a primeira semana e posteriormente uma vez por semana 7/7 dias

*Monitorizar o risco sempre que houver alteracdes significativas do estado do doente

3 HPP HOSPITAL

DE CASCAS Ulceras de Pressdo: Escala de Braden/Braden Q

0R. J05€ DE ALMEIDA

Periodos recomendados de reavaliagao do risco de ulceras de pressao

através da utilizacao da Escala de Braden/BradenQ

Servicos de
Urgéncia Unidade de Doentes que
Internamentos e Cuidados Cuidados nao
Hospitalares Unidades de Continuados Domiciliarios permanecam
Cuidados e mais de 48h no
Intensivos Paliativos servico
Apenas se
48/48 horas 24/24 horas 48/48 horas Semanalmente  existir alguma
intercorréncia




v HPP HosPITAL

DECASCAS Ulceras de Pressdo: Escala de Braden Q Portugal

DR, JOSE DE ALMEIDA

» A escala Braden Q é constituida por 6 subescalas da escala Braden
original :

a)Que avaliam as dimensdes : percepcdo sensorial, humidade da pele,
actividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e focas de deslizamento;

b)e uma subescala de perfusao/oxigenacao tecidular

‘ Paralelamente a aplicacdo da escala Braden Q devera ser avaliado o estado da

pele através de um instrumento de avaliacao da pele;

Devem ser considerados os seguintes niveis de risco:
a)Alto risco € 22
i b)Baixo risco & 22

v HPP HOSPITAL . -
DE CASCHS Ulceras de Pressao: Escala de Braden

DR JOSE DEALMEIDA

“A avaliacéo clinica por si s6 tem menor grau de predictibilidade do que a Escala de

Braden”
Tom Defloor,2001
Mobilidade |
Actividade (> Presséo —l
Percepgao ) /

Desenvolvimento de
Ulcerade Pressao

_

Factores extrinsecos:
Humidade; Friccéo; Forcas
de deslizamento e torcéao
3 Tolerancia
=/
L/

Factores intrinsecos Tecidular
Nutricédo; Idade; Diminuicdo
presséo arterial; Diminuicéo
da perfusdo 5

= Alto risco<_16

Baixorisco >16
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" HPP HOSPITAL

DECASCAS Ulceras de Pressédo: Escala de Braden Portugal

0R. J0S€ DEALMEIDA

Estudos de validagao da Escala de Braden em Portugal:

1. Ferreira, Pedro; Miguéns, Cristina; Gouveia, Jodo; Furtado,
Katia. Risco de desenvolvimento de Uulceras de presséao:
implementa¢do nacional da escala de braden. Lusodidacta. 2007

2. Miguéns C, Ferreira PL. Avaliacdo do risco de desenvolver
ulceras de pressdo na populacdo pediatrica: validagdo da versao
portuguesa da Escala de Braden Q. Nursing 2009 Jun;21:12-6

ORIENTAQAO G g;@ /Nosnnmsthd'naddon:zdoﬂpzsdoumowmn.!wm,dcadtmm \
DA DIRECRO-GERAL DA SAGDE - redac3o dada pelo Decreto Regulamentar n.2 21/2008, de 2de bro, emite-se 2 O 30 seg:
:-:-—---_-_-_-— 1 Deve proceder-se 3 avaiiagdo do risco de desenvolvimento de Gicera de pressdo nos doentes, em
..... - ahaiot todos os ; ias, i d do diagnostico clinico e em
2 = L. cuidados de saude, nas primeiras seis horas apos a admiss3o do doente. )

s / caminios N

1 530 criténos de aplicagao da Escala de Braden e Braden Q,

(e a) Doentes comidade supenor a 18 anos - Escala de Braden;

SETEEEE b) Doentes com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e 0s 18 anos de idade - Escala
=l Ml de Braden Q.

Ut et rany gty

Je i e ORECAO-GERAL DA SAUDE | Abwrwt 4 . Motas Manrigum, 43 - JOABI0% | kbon | Tk 210430800 | f

T\ | 1

‘e
""" HPP HosPITAL

DE CASCALS Ulceras de Pressdo: Escala de Braden

DR, JOSE DE ALMEIDA

Estudo de validacdo da Escala de Braden
publicado por Barbara Braden e Nancy Bergstrom
em 1998 na Nursing Research

Escala validada em diferentes populagdes com
Melhor fidelidade/validade e validade preditiva (Pancorbo-Hildalgo et al. 2006)

Dimensodes da escala:

DOCUMENTO TECNCO GNEAUPF N° X

R
B N e

hertes e Jwe

Percepcdo sensorial,

— humidade,

— actividade,

— mobilidade,

— nutricdo,

— friccdo e forcas de deslizamento
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P e erschs Ulceras de Pressdo: Escalas de Avaliacdo de Risco

0R. 0SE DE ALMEIDA

Escala de Risco: Instrumento que estabelece uma pontuacao l"/ probabilidade de risco
/predisposicdo do doente para o desenvolvimento de ulceras de pressdo em funcdo de

uma série de parametros (factores de risco)

Nao devem ser usadas isoladamente, sem uma avaliagao do doente

. Sensibjliza( 0s . = Pouco especificas
profissionais para o risco = Baixa fiabilidade

" Fomecer dados para a * Grau de predictibilidade
avaliacdo dos cuidados é influenciado pelas

= Confere objectividade medidas preventivas
aos planos de prevencao
e tratamento

= Optimizacdo de recursos

[
e

"' HPP HOSPITAL

DECASCAS Ulceras de Pressao: Avaliagdo do Risco

DR JOSE DEALMEIDA

A incorrecta avaliacao dos factores e do grau do risco é considerada uma

das falhas na prevencao das UP.

A avaliagdo do risco deve ser visto como um processo dindmico, ndo existindo regras

rigidas para a frequéncia da sua avaliacdo cada doente tem a sua individualidade.

A avaliagcao do risco deve fazer parte
integrante da avaliagao global do doente

\ 4

| — Prevenir tlceras de pressao evita a dor e desconforto desnecessarios e até a morte;
Il - Prevenir Ulceras de pressado custa menos dinheiro que o seu tratamento;

Il - A maioria das Ulceras de pressado podem ser prevenidas.
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HPP HosPITAL

DE CASCAS Ulceras de Pressdo: Guidelines de Prevengao

DR, JOSE DE ALMEIDA

Prevencéo das Ulceras de Pressao S mony

S

1. Estabelecer politicas de avaliagao de risco nas unidades de satde (Nivel de
Evidéncia C)

2. Formagao dos profissionais de satuide da avaliagao de risco (Nivel de
Evidéncia B)

Documentar a avaliagdo de Risco (Nivel de Evidéncia C)

4. Utilizar uma intervencgao estruturada na identificagao de risco (Nivel de
Evidéncia C)

1. Escala de avaliagao de Risco
2. Avaliagao da Pele

3. Avaliagao Clinica

@
Qj HPP HOSPITAL

DE CASCAIS
DR. JOSE DE ALMEIDA

Claudia Olho Azul



TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAQ /

HPP HOSPTIAL
0 CASCASS
OF S X A0

FERIDAS

“Qualquer substancia aplicada na pele de
um RN, especialmente se for pré-termo, é

susceptivel de ser absorvida. Assim

deverao ser usados produtos com baixa

toxicidade.”

pag =S

(Consensos Nacionais em Neonatologia, 2004) f

o TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
st FERIDAS

e = T

PROPRIEDADES | INDICAGAO TERAPEUTICA |

OXIDO DE ZINCO (ESTIMULA ACTIVIDADE Desinfeccéo,
ENZIMATICA, PROPRIEDADE ANTISEPTICA  Higiene da pele e mucosas
SUAVE E ADSTRIGENTE)
LAURODERM® ACIDO BORICO (PROPRIEDADE ANTI-
FUNGICA E ANTISEPTICA)
ACIDO SALICILICO (PODER ESFOLIATIVO E
TAMBEM UMA ACCAO HIDRATANTE)
OXIDO DE ZINCO,PALMITATO DE VITAMINA Regenera
A, VITAMINA D3, DRAGOS AN, OLEO DE Protege,;
GIRASSOL, VASELINA LIQUIDA, TALCO, Cicatnza;
HALIBUT® ARLACEL 989, BUTIL-HIDROXIANISOL (E320), Acalma a pele;
AGUA PURIFICADA, SULFATO DE Adstningente
MAGNESIO, SOLUCAOQ DE SORBITOL 70%, Accao Antisséptica
GLICEROL, PARAHIDROXIBENZOATO DE
METILO, PARA-HIDROXIBENZOATO DE
PROPILO, BUTIL-HIDROXITOLUENO (E321)E
OLEO DE FIGADO DE BACALHAU
Proteccdo e cuidados ndo
AGUA TERMAL (OLIGOELEMENTOS E PH oclusivos
v NEUTRO) Asseplizante, punficante e
PASTAD'AGUA OXIDO DE ZINCO apaziguante.
Protege;
Cicatriza;

Regenera.

TIPO FERIDA

IrritacSes
Cutaneas

IrritagSes
Cutdneas com
pele intacta

Aplicar sobre a
regido fragilizada,
sobre uma pele
perfeitamente
limpa e seca.



TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /

.
HPP HOSPTAL
beoschs FERIDAS
DR 0SE OF AUSEOA — ——
PROPRIEDADES | INDICAGAO TERAPEUTICA TIPO FERIDA
SUCRALFATO ANTIACIDOSE Regenera e repara a pele
ANTIULCEROSOS (proteége a lesiio e activa a Macera¢des comperdada
- 'eg‘a'?‘;“ 3 ieple g integridade cutdnea e com
proteinas cutdneas e cna um : A
ey, W 5z filme protector Sobre a pele riscode mfocclo (sangrantes
Ry ~ Il Diminul a acidez e regenera a e exsudativas)
mucosa
Accdo antibactenana
OXIDO DE ZINCO/SULFATO DE Maceracdes com perda da
CICALFATE® QSSSALFMO P GULA TERRRAL R integridade cutdnea e com
- ,:. P aemter risco de infecgdo (sangrantes
a2 x» .
o / e exsudativas)
oo
Aumenta o nimero de
Acido Alginico+ Acido macréfagos que ajudam a Queimaduras
TROLAMINA  Estearico + Acido Sérbico m?m pecrosado e Tecido
proliferacio dos fibroblastos ;ecros:dolDe =& kizado
promovendo o crescimento das onas de pressao
células epitekais
B ’ ~
PP TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
v
R FERIDAS

OUTROS PROPRIEDADES ‘ INDICACAO TERAPEUTICA TIPO DE FERIDA

Gel composto de sal sédico de copolimero

dcido acrilico (efeito geleificante),
propilenoglicol (efeito umectante, favorece a Ajuda a manter um
fixacdo da umidade atmosférica a pele e a0 ambiente himido na Pode ser usado
produto), Oleo mineral (emoliente de efeito ferida, o qual promove para preenchimento
oclusivo, forma uma barreira suave devido a granuiacdo e epitelizacdo. de fernidas com
sua baixa concentracdo na formula, evitando a Proporciona moderada espaco morto
HIDROGEL perda de dgua transepidermal), dleo de absor¢do de exsudato e a Indicado para
girassol (emoliente vegetal rico em tocoferfise sua remogao é fendas de
dcido linoleico, conferindo uma protecio contra  atraumatica profundidade
perda de agua pela pele), digluconato de Auwdia no desbndamento parcial, com pouca
chlorexidine (desinfectante e antisséptico, atua autolitico  pelos  seus drenagem a
como agente bactericida frente a um largo efeitos hidratantes moderada ou em
espectro de bacténas), fenoxietanol metil fendas sem
parabeno-propil  parabano  (conservantes drenagem
contra contaminacdo por bacténas e fungos),
sulfadiazina de prata (acdo bacteriostatica e
efeitos anti-microbianos frente as leveduras e
fungos) e dgua destilada (cerca de 90%)
Carboximetilcelulose poiiisobutileno Permite uma wvisualizacdo
ASKINA e suporte de poliuretano germangntg . Protecéoem
0 estado da ferida
BIOFILME fidnakol i Vdous e locais de riscos
TRANSPARENTE

bactérnias



7 HeprosL TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
_FERIDAS

DR, JOSE DE ALMEIDA

Quadro 1 - Classificacdo das Ulceras de pressao (NPUAP/EPUAP, 2009)

Categona | [Entema nao branqueavel em pele intacta

[Categoria Il [Perda parcial da espessura da pele ou fhictena.

Categoria Il |Perda total da espessura da pele (tecido subcutdneo visivel)
Categona IV  |Perda totai da espessura dos tecidos (musculos e 0550s visiveis)

HPPHCST TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
_FERIDAS

OR. J05€ DEALMEIDA

Quadro 1 - Classificacdo das ulceras de pressao (NPUAP/EPUAP, 2009)
Categona | Eritema nao branqueavel em pele intacta

Categona Il  [Perda parcial da espessura da pele ou flictena

93@9_0:_@ [N [Perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo wisivel)
Categona IV

Perda total da espessura dos tecidos (MUsculos € 0SS0S VISivers)




; HPP HOSPITAL

ST TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAQ /
mtma _FERIDAS

Quadro 1 - Classificacado das ulceras de pressao (NPUAP/EPUAP, 2009)
iCategona | =ritema ndo branqueavel em pele intacta
Categoria Il [Perda parcial da espessura da pele ou flictena

ICategona lll  [Perda total da espessura da pele (tecido subcutdneo visivel)
Categornia IV |Perda total da espessura dos tecidos (musculos e 0S50S visivers)

3 prosmn TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
e _FERIDAS

Quadro 1 — Classificacdo das ulceras de pressao (NPUAP/EPUAP, 2009)
Categona | -rtema nao branqueavel em pele intacta
Categoria Il [Perda parcial da espessura da pele ou flictena
ICategona lll  [Perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel)
Categona IV [Perda total da espessura dos tecidos (Musculos € 0SS0s visivers)
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e TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
FERIDAS

DR, JOSE DE ALMEIDA
R

Quadro 1 - Classificacdo das ulceras de pressao (NPUAP/EPUAP, 2009)
Categona | ntema ndo branqueavel em pele intacta
iCategona Il iPerda parcial da espessura da pele ou flictena

ICategona lll  [Perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel)
ICategornia IV [Perda total da espessura dos tecidos (musculos e 05s0s visivers)

- TRATAMENTO ULCERAS DE PRESSAO /
o FERIDAS

TRATAMENTO DE
FERIDAS/ULCERAS DE

PRESSAQ J A\ 4

LIMPEZA COM SORO FISIOLOGICO MORNO

Pele integra sem Perda Tecidual * Tecido Desvitalizado / Necrose
do tecido subcutédneo

ALGORITMO J

Perda Tecidual e Compromisso da Epiderme e/ou Derme

|

*Pasta d"agua; Hidrogel;
*Cavilon®; Biafine
*Halibut®;

*Lauroderme®.
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APENDICE IV — PROCEDIMENTOS: FOCO ULCERA DE PRESSAO
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Procedimentos

Foco: Ulcera de Pressao

D
Q’ HPP HOSPITAL

DE CASCAIS
DR. JOSE DE ALMEIDA

GRUPO PREVENCAO E TRATAMENTO DE FERIDAS



1. DESIGNACAO
Procedimentos para o foco Ulcera de presséo

2. PADRAO

N&o aplicavel.

1. OBJECTIVOS

1. Promogéo da integridade cutanea dos doentes internados;

2. Reducao das taxas de incidéncia e prevaléncia

3. Racionalizagdo do consumo de recursos humanos e materiais, com base em

critérios de custo/eficacia/beneficio
4. Documentacao dos dados epidemiolégicos
a. Normalizagéo dos sistemas de informacdo/documentacéo

Indicadores de diagnostico de risco e presenca
% de casos de risco
Taxa de risco
Taxa de incidéncia / prevaléncia

-~ o a0 T

Taxa de Ulceras de pressao por categorias

Doentes admitidos com

s @

Taxas de Ulceras de presséo por localizagbes mais frequentes

Taxa de cicatrizagado

Promocao da formacao/ investigagcéo
Proporcionar aos profissionais de salde a consulta, discusséo e transmissao
de conhecimentos nesta area;

7. Favorecer a comunicacgao eficaz entre os profissionais de saude e o doente;

3. DESTINATARIOS

Enfermeiros do HPP Hospital de Cascais.

4. DEFINICOES

Desde cedo que as Ulceras de pressdo constituem uma preocupacao nos cuidados de

saude. Actualmente constituem uma das lesdes

]
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iatrogénicas mais frequentemente reportadas,

0



surgindo nos lugares cimeiros dos eventos adversos mais graves da Organizacdo
Mundial de Saude.

Numeros epidemiolégicos alarmantes, associados a graves repercussdes para 0
doente/sistemas familiar e sociedade tornam estas fazem destas lesbes um grave
problema de saude publica. Dados apontam para uma prevaléncia em instituicdes
hospitalares, entre os 7%-25% e de incidéncia entre 2% e 13%.

Apesar de ainda sdo ser completamente conhecido o processo de formacgdo das
Ulceras de pressao, varios estudos de bio engenharia in vitro e in vivo de viabilidade
tecidular realizados nos ultimos 30 anos tém fornecido sélidas evidéncias para a sua
compreensdo. Associada aos periodos de imobilidade prolongada, a etiologia
destas lesbes esteve intemporalmente focalizada nas forcas mecéanicas exercida

pelas superficies externas na superficie corporal.

De acordo com a recente definicdo de consenso entre a European Pressure Advisory
Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel uma ulcera de pressao é “uma lesao
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
0ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinagdo entre esta e forcas de

torgdo”.

Caracteristicas de linearidade, anisotropia e visco-elasticidade bem como a elevada
demanda metabolica e de vascularizagdo musculares fundamentam a baixa toleréncia
do tecido muscular e a maior susceptibilidade para a lesdo dos tecidos
musculares profundos, mesmo antes da alteracdo da integridade cutanea (deep
tissue injury). Fendmenos de deformacgdo do tecido muscular (ruptura celular),
hipoxia (obstrucdo capilar e isquémia), queda da temperatura tecidular local e
interrupcéao da difusdo de metabolitos de nutrientes conduzem ao aparecimento

das Ulceras de presséao profundas.

As proeminéncias 0sseas suportam, nos diferentes decubitos, o peso do corpo.
Aguando de um periodo de imobilidade prolongada e ndo aliviada verifica-se a
ocorréncia destas lesbes predominantemente nestas zonas. Num estudo de
prevaléncia da EPUAP realizado a nivel Europeu, verificou-se a regido sacro-coccigea
como o local mais frequente, seguida dos calcaneos, regido isquiatica, maleolar e

trocantérica.



Factores Definicao Mecanismo de actuacgéo
Primérios

Forga mecénica perpendicular que actua entre dois planos:
Presséo do doente (esquelético — proeminéncia 6ssea) e outro
externo (superficie externa)

A formacdo da uma Ulcera depende da intensidade da
presséo, como do tempo que é exercida.

Uma pressdo maior aplicada num curto periodo de tempo
conduz ao dano tecidular mais faciimente que intensidades
mais baixas de pressdo em periodos de tempo maiores.

Friccéo
Forga tangencial que actua paralelamente na pele quando ~
uma parte da superficie corporal desliza numa superficie (;:J_,
externa. Provoca a perda de integridade cuténea
superficial e evolucéo posterior para os tecidos profundos. i
0y
A forca de gravidade provoca o deslizamento do doente na
Forcas de superficie de apoio. A forca oposta produzida pela
cizalhamento superficie é constituida por uma componente paralela (ficton ) AVA,

(friccéo), perpendicular (pressao) e tangencial (tor¢éo).
Os tecidos moles superficiais permanecem fixos a
superficie externa, enquanto que os tecidos profundos

deslizam, produzindo rapidamente a sua deformacao
tecidular e interrupgdo vascular.

Peritos defendem que a maioria destas lesdes sao evitaveis. A sua prevencao foi
recentemente considerada como um direito humano universal na “Declaragéo do Rio

de Janeiro” aprovada Sociedade Ibero — Latino - Americana em Outubro de 2011

“Considerando que:

E da responsabilidade dos paises garantir o direito a sadde e a vida das
pessoas.

As Ulceras de pressdo sdao um grave problema de salde publica que afecta a
vida de milh&es de pessoas no mundo, deteriorando a sua salde, qualidade de vida, e
gue pode conduzir a incapacidade e a morte

As Ulceras por presséo geram custos elevados para os servicos de saude dos
paises e severas implicacfOes éticas e legais para todos os profissionais de saude e
organizacoes

O actual conhecimento cientifico demonstrou que é possivel evitar a quase
totalidade destes processos (pelo menos 95%)

Estas lesbes sdo um evento adverso e pressupdem uma ameaca de elevada
magnitude para a seguranca do doente, em todos os sistemas de saude, sociais e

da comunidade



Para enfrentar este problema é necessario:

Estabelecer um compromisso com a definicdo e colocacdo em pratica firmes
e decididas politicas orientadas para a prevencao deste importante problema de
saude publica.

Assegurar 0 acesso universal e equitativo de todas as pessoas e recursos
materiais e humanos de qualidade, necessérios para a prevencao e tratamento destas
lesGes

Garantir a aplicagao de critérios de qualidade com evidéncias cientificas e
nao apenas econdmicas, nos procedimentos de selec¢do de materiais preventivos e
de tratamento

Melhorar a formacdo basica e poOs-basica, com um enfoque integral e
interdisciplinar dos profissionais de saude acerca do cuidado das pessoas que sofre,
ou estdo em risco de sofrer destas lesdes

Promover a investigacdo, o desenvolvimento e inovagcdo para se avancar
no conhecimento sobre os cuidados

Promover a criagdo de unidades especializadas para o atendimento das
pessoas com feridas, com um enfoque claramente multidisciplinar e a existéncia de
um profissional de referéncia em cada atendimento de saude e social

Fortalecer a lideranca em enfermagem no cuidado a estas pessoas, por
ser o profissional que tem formacdo mais idénea e um posicionamento nos servigos de

saude mais adequado.”

No Plano Nacional de Saude (2011-2116) o Alto Comissariado da Saude inclui a
ocorréncia destas lesdes (n°® médio de doentes por dia/ano) como um indicador de
avaliacdo do acesso e qualidade dos cuidados e a sua monitorizagédo e diminuigéo,

metas a cumprir para a gest&o do risco clinico.?

5. PROCEDIMENTO

Sendo actualmente considerado um problema multifactorial a abordagem ao doente
em risco/ com ulcera de presséo deve incluir sempre uma avaliacéo rigorosa e global
centrada no 1) doente e condi¢bes/ factores de risco intrinsecos e extrinsecos
para a ocorréncia destas lesbes e/ou que condicionem a sua cicatrizacdo e
concomitantemente uma avaliacdo fiavel das 2) caracteristicas da ulcera, quando
presente. Apenas com base nestes parametros pode ser elaborado um plano de

cuidados individualizado. As 3) estratégias preventivas e 4) estratégias



terapéuticas a adoptar devem sempre ter em conta os objectivos terapéuticos e
expectativas do doente/sistema familiar, bem como os recursos materiais € humanos
disponiveis pela instituicdo. Os procedimentos especificos de cada etapa da

abordagem constam em anexo deste documento.

As normas de procedimentos elaboradas, tém por base a literatura cientifica de
referéncia mais recentes na area. As recomendacdes enunciadas encontram-se
fundamentadas pelo documento de consenso elaborado em 2009 pela European
Pressure Ulcer Advisory Panel e National Pressure Ulcer Advisory Panel: “Guidelines

Internacionais Ulceras de Press&o — Guia de referéncia rapida — Prevenc&o”:

| — Avaliacdo do doente e documentagéao
1.1. Inspeccéo da pele
1.2. Avaliagéo histdria clinica/ saude

1.3. Aspectos psicossociais

Il - Abordagem preventiva e documentacéo
2.1. Determinacgéo do grau de risco

2.2. Plano de Prevencéao

2.2.1. Reposicionamentos

2.2.2. Superficies de suporte

2.2.3. Nutri¢&o /hidratacéo

Il — Avaliagcé@o da Ulcera e evolucgéo cicatricial e documentacéo
3.1.Caracteristicas da Ulcera e evolugao cicatricial
3.1.1. Classificacéo

3.1.2. Diagnostico diferencial



IV — Abordagem terapéutica e documentacéao
4.1. Plano geral de tratamento

4.1.1. Dor

4.1.2. Nutricdo

4.1.3. Superficies de suporte

4.2 Preparacdo do leito da ferida

4.2.1.Limpeza

4.2.2.Desbridamento

4.2.3.Controlo da infec¢céo

4.2.4. Apositos

4.3. Novas abordagens

V — Abordagem formativa/educacional e documentacéo

5.1. Formacéao aos cuidadores

5.2. Formacéao/ educacéo doentes e cuidadores informais

5.2.1 Prospecto

Avaliac&o do doente e documentagéo

1.1. Inspeccéao da pele
1.2. Historia de saude/ clinica

1.3. Aspectos Psico-sociais



| - AVALIACAO DO DOENTE

Objectivos

Avaliar e documentar a situacdo bio-psico-social do doente/ sistema familiar que

intervenham no processo de cicatrizacao.

Definicbes

A tolerancia tecidular, ou seja, a capacidade de resposta ao stress causado pelos
factores primarios das Ulceras de presséo (pressao, friccdo e forcas de cizalhamento)
€ influenciada por inmeros outros factores. Estes foram calculados em cerca de 126
e estdo relacionados com a condicdo do doente (intrinsecos) e outros factores

externos.

Tratamentos

Fisiopatologicos

Alteracdes da pele
(edema, desidratacdo, feridas, cicatrizes
e Ulceras de presséo previas)

Alteragao da oxigenacéo
(doenca sanguinea,
respiratéria e vascular)

cardiaca,
Problemas nutricionais
(desnutricdo, obesidade, desidratacéo)

Compromisso imunolégico
(neoplasias, infecgdes, sépsis)

Transtornos neurolégicos
(défice sensorial e motor)

Alteracao do estado de consciéncia
(Confuséo e coma)

Incontinéncia
(urinaria e fecal)

Imunossupressores
(radioterapia, corticoides,
citostéaticos e antibioterapia
prolongada)

Sedativos
(benzodiazepinas)

Vasopressores
(adrenalina, noradrenalina,
dopamina, noradrenalina)

Outros:
Dispositivos (sondas, cateteres,
drenos); ventilagdo mecéanica

Situacoes
Intolerancia a actividade
Imobilidade
Contencéo fisica
Rugas nas roupas
Corpos estranhos na cama

Défice de conhecimentos

(doente ou cuidador)

Falta de critérios unificados da
equipa cuidadora

Cuidados paliativos

O plano de cuidados dos doentes em risco/ com Ulceras de pressao devem incluir a
avaliacéo rigorosa da sua condicdo, constituindo este passo uma importante chave

para o sucesso das estratégias de prevencao e tratamento. -*

A avaliagdo do doente em risco/ com Ulceras de pressdo deve implicar o julgamento
clinico dos seguintes parametros: 1) inspeccdo da pele; 2) avaliagdo da situacao

clinica/ historia clinica; 3) aspectos psico - sociais



Procedimento

1.1. INSPECCAO DA PELE
+ Realizar uma avaliacdo global de toda a pele, com uma luminosidade
adequada, dando particular atencdo as areas de proeminéncias 6sseas
e/ou com colocacéao de dispositivos médicos. Verificar:
= Textura/turgor
=  Temperatura
= Coloragéo
= Consisténcia (endurecimento/ flutuacéo)
= Edema
* Flictenas, rash,
= Dor/ prurido / alteragéo da sensibilidade
= Ulceras de pressao presentes/ cicatrizadas

+ A observacao/ palpacdo da pele devera ser realizada na admissédo e
repetida:
» Elevado de risco — 8/8 horas
= Baixo grau de risco — 24/24 horas
+ A inspeccao da pele podera ser realizada em momentos diferentes durante
a prestacéo de cuidados.
+ A frequéncia de re-inspeccao da pele deve ser adequada a condi¢cdo do
doente (ex: instabilidade hemodinadmica, dispositivos etc)

1.2. HISTORIA DE SAUDE/ CLINICA
+ Valores analiticos (ex: albuminémia, hemoglobina/ hematocrito, glicémia)
+ Meios auxiliares de diagnostico

+ Tratamento farmacoldgico
AVALIACAO DO GRAU DE RISCO (Ver Abordagem preventiva)

1.3. ASPECTOS PSICO - SOCIAIS
+ ldentificar os recursos, autonomia funcional e motivagcdo e cognicdo do doente
para participar no plano de cuidados, bem como as expectativas e objectos

terapéuticos para cada doente.



+ Avaliar a situagdo familiar e identificar o familiar cuidador, perceber as suas

capacidades, conhecimentos e recursos sociais.

Documentacéao

+ Preencher o instrumento de avaliacao inicial do doente
= |Instrumento de avaliacdo da pele
= Plano de cuidados CIPE: “vigiar pele”

+ Reavaliar e documentar semanalmente

Referencias
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Avaliacdo da ulcera e documentacéo

1.1.Caracteristicas
1.1.1. Evolucéo cicatricial
1.2.Classificacao

1.3.Diagnostico diferencial



Il - AVALIACAO DA ULCERA

Objectivos

Acompanhar e documentar as caracteristicas iniciais da Ulcera de pressédo e a sua

evolucdo ao longo do tratamento.

Definicbes

2.1. CARACTERISTICAS DA ULCERA

A percentagem de reducgdo da area da Ulcera € um indicador importante do sucesso
de cicatrizacdo e a reducdo da percentagem de area inferior a 20-40% nas primeiras
suas a trés semanas, um indicador fidvel da resposta a abordagem terapéutica
instituida. A avaliagdo e documentacdo precisas da cicatrizacdo sao essenciais, de
forma a evitar a ambiguidade de juizo clinico, devendo ser utilizado métodos fiaveis e

de fAcil utilizacdo. 2

2.1.1 Evolucgéo cicatricial
Criada pela National Pressure Ulcer Advisory Panel a Pressure Ulcers Scale for
Healing (PUSH®) é uma ferramenta que permite avaliar, de forma qualitativa e
guantitativa, a evolucdo do processo de cicatrizacdo de lesdes de pele (incluindo as
Ulceras de pressdo). A escala consiste na categorizagéo de:

+ Area de sua superficie

+ Exsudado

+ Tipo de tecido

Para cada uma dessas categorias € atribuido um “sub-score” numérico. O “score” total
representa de forma objectiva o nivel de cicatrizacdo das lesbes: 17 (pior grau) até O
(ferida totalmente cicatrizada). O registo destes valores em forma de grafico permite
obter uma viséo clara da eficicia do tratamento

Existem actualmente diversos métodos de medicao e caracterizacdo das Ulceras. A
planimetria € um método recente, com elevadas taxas de fiabilidade inter-observador.
O método por fotografia, apesar de ter que obedecer a um conjunto de procedimentos
tem vindo a ser uma pratica usual, igualmente fiavel e precisa utilizacdo. A sua
utilizacdo num programa informatizado de controlo de evolugéo cicatricial através de

uma escala apresenta a sua maior praticabilidade.



2.2. CLASSIFICACAO

A classificagcdo quanto a profundidade do dano tecidular deve igualmente fazer parte

dos parédmetros a serem avaliados. Actualmente o sistema de classificacdo de

Ulceras de pressdo mais conhecido foi recentemente revisto no documento de

7

consenso da EPUAP e NPUAP. A classificacdo destas lesbes € um método de

determinagdo da sua severidade. Quanto mais profunda a ulcera, mais extenso o

dano e mais elevado a categoria.

Categoria

Definicdo

Eritema ndo branqueavel em pele intacta.
Descoloragao da pele, calor, edema; endurecimento
ou rigidez podem também ser utilizados como
indicadores, particularmente em individuos com
pele escura.

Destruicdo parcial da pele envolvendo a epiderme,
derme ou ambas. A Ulcera é superficial e apresenta-se
clinicamente como uma abrasao ou flictena.

Destruicéo total da pele envolvendo necrose do tecido
subcutaneo que pode estender-se até, mas nao
através da fascia subjacente.

Destruicdo extensa, necrose tecidular; ou dano
muscular, ésseo ou das estruturas de suporte com ou
sem destruicdo total da pele.

(Fonte: http://www.puclas.ugent.be/puclas/p/)

Imagem

Apesar do sistema de classificacdo das Ulceras de pressao ser considerada uma

ferramenta util, questdes se podem colocar, indutoras de dificuldade na classificacéo

das Ulceras de pressao:

+ O eritema branqueavel (regido submetida a

stress tecidular por pressdo) ndo é ainda no

entanto categorizada como uma Ulcera de

presséo.

+ Este ndo é um sistema hierarquico. Nao se

considera a categorizacéao inversa. Uma Ulcera

(Fonte: http://www.puclas.ugent.be/puclas/p/)



de grau IV em evolucao cicatricial ndo pode progredir para a categoria lll, Il
ou |. Deve ser designada por Ulcera de grau IV em
cicatrizacdo/cicatrizada.

+ A avaliacdo do eritema ndo branqueavel — | em doentes de raga negra
pode se encontrar dificultada. As caracteristicas como a temperatura,
endurecimento e flutuagdo da pele
devem ser valorizadas.

+ A classificacdo ndo pode ser
utilizada em udlceras nas mucosas
(provocadas por dispositivos
médicos). Estas lesbes devem ser

designadas por Ulceras de pressao

sem categoria identificada.

+ As lUlceras parcialmente ou totalmente cobertas por tecido necrosado/
desvitalizado ndo podem ser categorizadas até a visualizagdo completa do
leito da ferida e extens&@o do dano tecidular. Se se observar o masculo/osso

€ uma Ulcera de categoria 4.

A European Pressure Ulcer Advisory Panel dispde de um programa educacional online
http://www.puclas.ugent.be/puclas/p/ — PUCLAS. Este é um programa desenvolvido na
Universidade de Ghent- Bélgica que fornece material educativo e um quiz de auto-

avaliacao, disponivel na lingua portuguesa .

2.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Muitas lesbGes cutaneas podem ser confundidas com Ulceras de pressao (ex: pé
diabético, Ulceras venosas/arteriais/ vasculites/ neoplasicas. Destacam-se no quadro

abaixo as que causam maior dificuldade no seu diagnostico:



Ulcera de pressao Lesao por humidade Lesao combinada

Quebra cutanea
Skin tear

Factores Presséol/ friccdo forcas  Humidade (pele humida e Presséo e/ou friccdo +  Ferida traumatica
causais de cizalhamento brilhante), causado por urina,  humidade
diarreia, sudorese, exsudado Trauma mecéanico
da ferida (combinagéo de fricgdo e
cizalhamento)

Localizacéo Predominante nas Pode ocorrer junto a uma Predominante nas
areas de proeminéncia 6ssea (mas a Lesbes em pregas extremidades do corpo
proeminéncias 6sseas pressao e/ou friccdes devem cutaneas em doentes das pessoas idosas

ser excluidas e a humidade obesos
Tecidos moles deve estar presente.
comprimidos por
dispositivos medicas Pregas cutaneas

Sulco nadegueiro, com forma

linear, vermelhid&o e irritagao

nas nadegas

Forma Lesé&o limitada a um Lesdes difusas, em varios Formas irregulares Presenca de retalho de
Gnico ponto e com pontos pele
forma circular ou
regular Ulceras gémeas (por

decalque)

Profundidade Classificadas por Lesdes superficiais, com Perda superficial da Habitualmente
categorias consoante perda de espessura da pele. epiderme (fragmentos  superficiais, limitadas a
extensédo de de pele rasgados e derme
profundidade de dano (a leséo pode aumentar em retalhados)
tecidular extenséo e profundidade em

presenca de infecgao)

Necrose Uma placa de necrose N&o ha presenca de necrose
seca sobre uma nas lesdes por humidade
proeminéncia 6ssea € puras
uma Ulcera de
categoria 3 ou 4.,
conforme a regiéo.

(calcéneo — cat.4)
Margens Margens bem definidas  Bordos difusos e irregulares Margens rasgadas Retalho de pele

sdo observadas nas (totalmente ou

Ulceras antigas podem
ter margens em relevo
e espessas

Procedimento

Na admissao:

+ Proceder a

uma avaliacéo

inicial

rigorosa da

les6es por humidade
que foram expostas a
friccdo

Ulcera

parcialmente solto)

removendo

apositos/produtos (salvo contra-indicagdo: terapia de vacuo; bota de una);

+ Proceder ao registo fotografico da ulcera

Obter consentimento informado do doente/familia



Utilizar uma grelha / régua de medicao

Utilizar luminosidade suficiente

Utilizar o mesmo angulo (perpendicular) e distancia nas avaliacbes
sucessivas

Fotografar sobre um fundo negro

+ Avaliar as seguintes dimensdes:

Localizagdo anatomica

Dimensbes / Forma

Categoria

Sinus tractus /tunelizacdes/ cavitacdes
Exsudado

Infecgéo

Pele perilesional

Margens

Tecido necrético/ granulagéo / epitelizacao
Dor

Temperatura

+ Proceder & documentacao da avaliagéo inicial:

Reavaliacdo

Plano individual de cuidados CIPE na intervencdo: “Vigiar udlcera de

pressao”

+ Reavaliar a Ulcera sempre que realizada a mudanca de apésito/ produto.

Detectar complicacdes/alteracdes que impliguem a mudanca do

tratamento

Documentacéo

+ Proceder ao registo fotografico e documentacdo semanal da avaliagéo cicatricial

Plano individual de cuidados CIPE na intervencao: “Vigiar ulcera de
pressao”
Instrumento Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH®©)
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Abordagem Preventiva e documentacao

3.1. Avaliacao do grau de risco
3.2. Alternancia dos decubitos

3.3. Superficies de apoio



3.4. Estado nutricional

Il - ABORDAGEM PREVENTIVA

Objectivos

As estratégias preventivas preconizam a elaboragcdo de um plano de cuidados

individualizado com vista & manutencao da integridade cutanea dos doentes.

Defini¢cdes

3.1. AVALIACAO DO GRAU DE RISCO

A evidéncia cientifica sugere que a utilizacdo de escalas de avaliacdo de risco em
conjugacdo com o estabelecimento de equipas de cuidados a pele, programas
educacionais e protocolos de cuidados podem reduzir a incidéncia das Ulceras de

pressao.

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo €, segundo as mais
recentes guidelines, da European Pressure Ulcer Advisory Panel e American National
Pressure Ulcer Advisory Panel (2009: 9-11), o primeiro passo para a sua prevengao.
A utilizacdo da Escala de Braden é actualmente recomendada pela Direcdo-Geral de
Salde no Decreto Regulamentar n.° 017/2011 de 19 de Maio como instrumento de

avaliacdo de risco a ser utilizado em todas as instituicbes de saude.

Procedimento

Processa-se segundo a orientacdo n.° 017/2011 de 19 de Maio da Direccao Geral de

Saude:

+ Deve proceder-se a avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressdo nos doentes, em todos o0s contextos assistenciais,
independentemente do diagndstico clinico e necessidades em cuidados de

saude, nas primeiras seis horas apés a admissao do doente.



+ Os instrumentos validados em Portugal para a avaliacdo do risco no adulto
sdo a Escala de Braden e na crianca € utilizada a Escala de Braden Q e o
instrumento de avaliacdo da pele.

+ Os resultados obtidos através da aplicagdo da Escala devem ser
registados no processo clinico.

+ A avaliagdo clinica complementa, obrigatoriamente, os instrumentos
referidos anteriormente.

+ Os periodos de reavaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo, com a utilizacdo da Escala de Braden (versdo adulto) e Braden Q
(versdo pediatrica), devem-se realizar de acordo com a seguinte tabela:

Internamentos Servicos de Urgéncia Unidades de Cuidados Doentes que nédo
Hospitalares e Cuidados Domiciliarios permanecam mais de
Unidades de Continuados 48 no servico
Cuidados Intensivos e
Paliativos

Apenas se existir

48/48 Horas 24/24 Horas 48/48 Horas Semanalmente alguma intercorréncia

+ Os doentes em que foi aplicada a Escala de Braden devem ser
estratificados nas categorias de baixo e alto risco de desenvolvimento de

Ulcera de pressao, de acordo com os critérios de aplicacao das escalas

Critérios de aplicacdo da Escala de Braden e Braden Q,:
+ Doentes com idade superior a 18 anos - Escala de Braden;
+ Doentes com idades compreendidas entre os 21 dias de vida e os 18 anos de

idade - Escala de Braden Q.

Critérios de exclusao da aplicacdo da Escala de Braden:
+ Doentes em situacdo de assisténcia ambulatéria ou em qualquer situagdo em
gue ndo esta previsto tempo de internamento superior ou igual a 24horas,
a menos que exista mudanc¢a do estado clinico do doente;
+ Portadores de doenca mental;

+ Portadores de patologia em que esteja implicito o risco de automutilagao.

Critérios de estratificagdo do risco:
Através da aplicacdo da Escala de Braden e Braden Q, os doentes devem ser
categorizados em dois niveis de risco, em que o0 ponto de cut-off, serd 16 e 22

respetivamente, da seguinte forma:



+ Alto risco no adulto — valor final < 16;
+ Baixo risco no adulto — valor final =2 17;
+ Alto risco na crianga — valor final <22
+ Baixo risco na crianga — valor final 2 22.

+ Documentacéo

+ Fazer a avaliagdo do grau de risco, através do preenchimento da Escala de
Braden, no plano individual de cuidados CIPE. Reavaliar de acordo com a

recomendacédo para cada servico.

3.2. ALTERNANCIA DE DECUBITOS

Se a pressédo é considerada o factor de risco de desenvolvimento de UP (isolado ou
combinado), entdo o alivio da pressao é uma estratégia indispensavel. Este deve ser
realizado através de um regular e correcto reposicionamento do utente, quer na cama
guer na cadeira.

Segundo a EPUAP e NPUAP (2009, p.20), “deve considerar-se a mudanca de
decubitos (posicionamentos) em todos os individuos que se encontrem em risco de

desenvolver Ulceras de pressao”.

Ha vérias posi¢des que tém sido recomendadas, incluindo
lateralmente com 30° de inclinagdo. Foi pensada para
dissipar a aplicagdo de pressdo e redistribuindo-as das
proeminéncias 6sseas em &reas de maior massa de
tecido. Outros autores como Humpton (2009), referem
também o posicionamento com a posicdo de 30° de
inclinacdo comummente agora utilizada para evitar o

desenvolvimento de Ulceras de pressdo. Este

posicionamento consegue-se colocando uma almofada
sob uma nadega, com o objectivo da inclinagdo da pelve

(Fonte: Adaptado de Humpton, 2009)
até 30°, tendo em atencao o conforto do utente.

Relativamente ao posicionamento em decubito lateral, Wilson (2008, p.100) sugere
ainda uma almofada colocada longitudinalmente sob os pés, sendo o resultado desta
posicao a inexisténcia de contacto entre os calcanhares e a sacro com a superficie de

apoio. Deve-se evitar sempre 0 contacto entre os calcaneos e a superficie de apoio.



Ousey (2009) cita Knox et al (2004), sugere o reposicionamento de duas em duas
horas como intervalo maximo para um utente em risco. No entanto, este deve ser
avaliado individualmente, existindo utentes que necessitem de posicionamentos mais
regulares. Outros autores referem que quando associada uma superficie de alivio ou
reducado de pressdao, o intervalo entre 0s posicionamentos podera ser mais espacado.
Gouveia e Miguéns (2009, p.5) mencionam que também as superficies em que o
utente se encontra deitado podem influenciar os tempos de posicionamento, sendo
gue um estudo verificou que 0s reposicionamentos de quatro horas resultou numa
reducédo significativa no nimero de Ulceras de pressao e torna o posicionamento um

método preventivo fiavel em termos de esforco e custo.

Na posicdo de sentado, a gravidade faz com que a pessoa deslize na cadeira
ocorrendo simultaneamente as for¢cas de cisalhamento e friccdo que causam o dano
tecidular. Das consequéncias que podem surgir de uma incorrecta posicao de sentado,
Collins (2002, p.18), indica: que a pelve ao inclinar-se posteriormente faz com que o
peso seja atribuido a regido sagrada aumentando assim o risco de Ulceras de pressao
nesse local; as tuberosidades isquiaticas ndo estdo a apoiar o corpo verticalmente,
mas sim obliquamente o que aumenta as for¢as de friccdo e cisalhamento; o angulo
dos joelhos e dos tornozelos aumentam e, como resultado, os calcanhares vao estar
apoiados mais a frente do corpo aumentado o risco de Ulcera de pressao a esse nivel;
a cabeca descai para a frente, no plano verticalmente paralelo a pélvis causando a
flexdo da coluna, aumentando, assim, o risco de desenvolver Ulcera de pressdo nessa
regido, o que, por sua vez, leva a um aumento da pressdo nos 6rgdos internos

podendo causar o seu comprometimento funcional.

(Fonte: Collins, 2002)



Em relacdo ao tempo indicado para o reposicionamento na cadeira, Gebnardt e Bliss
(1994), citados por Collins (2002) referem que os reposicionamentos de duas em duas

horas diminuem a incidéncia de UP.

Nos reposicionamentos, tanto na cama como na cadeira, € importante a
individualizacdo, tendo em conta o grau de risco e o score atribuido a dimensao
mobilidade, sendo possivel ajustar um horario mais correcto as necessidades do

utente. (Gouveia e Miguéns, 2009).
Segundo Whiteing (2009), os utentes devem ser ensinados a inspeccionar a sua
prépria pele e também como mobilizar-se na cama e na cadeira, para diminuir os

efeitos da presséo, friccdo e cisalhamento.

Procedimento

+ Realizar alternancia de decubitos (posicionamentos) em todos os individuos que se
encontrem em risco de desenvolver Ulceras de pressao:

» A alternancia de decubito deve ser executada para reduzir a duragéo e
magnitude da pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo.

= O uso da alternancia de decubitos (posicionamentos) como estratégia
preventiva deve ter em consideracdo a condicdo do doente e as
superficies de apoio em uso.

+ A frequéncia dos posicionamentos sera influenciada por variaveis relacionadas
com o individuo e pelas superficies de apoio em uso:

» A frequéncia dos posicionamentos sera determinada pela tolerdncia dos
tecidos, pelo seu nivel de actividade e mobilidade, pela sua condicéo
clinica global, pelos objectivos globais do tratamento e pela avaliacao
da condigéo individual da pele.

* Avaliar a pele e conforto individuais. Se o individuo ndo responde ao
regime de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a
frequéncia e método dos posicionamentos.

» A frequéncia dos posicionamentos serd influenciada pelas superficies
de apoio em uso.

+ O posicionamento mantém o conforto, a dignidade e a capacidade funcional do
individuo:

= Reposicionar o individuo de tal forma que a pressado seja aliviada ou

redistribuida.



Evitar sujeitar a pele a presséo ou for¢cas de tor¢ao (cisalhamento).

Usar ajudas técnicas de transferéncia para evitar a friccdo e torcao.
Levantar - ndo arrastar - o individuo aguando do reposicionar.

Evite posicionar o individuo em contacto directo com dispositivos
médicos tais como tubos e sistemas de drenagem.

Evite posicionar o individuo sobre proeminéncias Osseas que
apresentem eritema nao branqueavel.

O reposicionamento deve ser feito usando 30° enquanto na posicao de
semi-Fowler ou na posicdo de pronacado (brugos), e uma inclinagdo de
30° para posicOes laterais (alternadamente lado direito, dorsal e lado
esquerdo), se o individuo poder tolerar estas posi¢des e a sua condi¢ao
clinica o permitir. Evitar posturas que aumentem a pressao, tais como o
Fowler acima dos 30° ou a posicdo de deitado de lado a 90°, ou a
posicao de semi-deitado.

Se a posicdo de sentado na cama for necesséria, evitar elevar a
cabeceira da cama e uma posi¢ao incorrecta que centre a pressao ao

nivel do sacro e coccix.

Reposicionamentos de um individuo sentado

+ Posicionar o individuo de tal forma que possa manter todas as suas actividades

por completo:

» Escolher uma posicéo que seja tolerada pelo individuo e minimizar pressédo

e a torgcéo exercidas na pele e tecidos moles.

= Se o0s pés do individuo ndo chegam ao chao, coloca-los sobre um apoio

para os pés.

» Restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem alivio de

presséo

Documentagéo

+ Registar o plano dos reposicionamentos, especificamente a frequéncia, a posi¢ao

adoptada e a avaliacéo dos resultados do plano dos reposicionamentos.



3.3. SUPERFICIES DE APOIO

Uma superficie de apoio é definida como um dispositivo especializado para a
distribuicéo da presséo de forma a gerir as cargas tecidulares, micro-clima e/ou outras
funcdes. (NPUAP, 2007 citado por Benbow, 2008)

Na escolha do dispositivo, o primeiro critério a considerar devera ser o nivel de risco
de cada utente, ap0s a avaliacao global do mesmo. A determinacdo do risco € que
deve determinar qual o tipo de material de alivio de pressdo necessario para cada

utente.

Springle (2000, p. 52), indica nove caracteristicas importantes a considerar na escolha
de uma superficie de apoio:

+ Controlo da humidade na pele;

+ Controlo da temperatura da pele;

+ Redistribuicdo da presséao;

+ Reducéo da friccao;

+ Esperanca de vida;

+ Inflamabilidade;

+ Seguranca de falhas;

+ Controlo da infeccao;

+ Reputacdo do produto.

A redistribuicdo da pressao reduz a magnitude da presséo e forcas de deslizamento,
as quais podem causar distor¢éo tecidular excessiva e dano dos tecidos moles. Esta
redistribuicdo € influenciada pelas caracteristicas das superficies de apoio,
propriedade mecéanica dos tecidos corporais e distribuicdo do peso. Assim, é
importante ter em atengdo a imersao, o envolvimento e o gradiente de presséo destas

superficies.

As superficies de apoio podem ser categorizadas como sendo de redistribuicdo de
pressdo. Benbow (2008) refere a NPUAP (2007) e descreve que as superficies de
apoio podem ser superficies reactivas ou superficies activas. As superficies reactivas
incluem todas as superficies estaticas, dispositivos de baixa pressédo, ar-gel em leito
fluido e estatico. Referindo-se a estes a capacidade da superficie de apoio de
redistribuir a presséo por uma grande area, reduzindo assim o contacto do utente e da

pressdo com a interface. As superficies activas incluem a presséo alterna e dindmica



das superficies, que ciclicamente insufla e desinsufla sobre a superficie do dispositivo

resultando em alivio parcial ou completo de presséao por periodos de tempo.

Como superficies estaticas pode-se enumerar o material para o seu fabrico a agua, ar,
espumas especiais de poliuretano (espumas de alta densidade e viscoelastica), fibras

siliconizadas e silicone em gel.

(Fonte: JMV Produtos Hospitalares)

Como superficies dinamicas ou alivio de pressdo podem-se nomear 0s dispositivos
eléctricos com enchimento de ar, camas especiais de baixas perdas de ar/baixa

presséo e cama de fluxo de ar.

(Fonte: JMV Produtos Hospitalares)

Gouveia et al (2008, p. 6) referem, num estudo realizado, que “o material de alivio de
presséo constitui uma excelente mais-valia como adjuvante nos cuidados preventivos,
sempre associados a um posicionamento e reposicionamentos dos utentes e nunca 0s

substituindo”.

Procedimento

+ A prevengdo em individuos em risco deve ser realizada de forma continua e

pelo tempo em que se mantém em risco.



+ Nao basear a seleccao da superficie de apoio unicamente no nivel de risco
percebido ou na categoria da Ulcera de pressdo. Deve-se ter em consideracao
o nivel de mobilidade do individuo, necessidade de controlar o microclima do
local e as circunstancias da prestacéo de cuidados.

+ Avaliar a adequabilidade e funcionalidade das superficies de apoio em cada
contacto com o individuo.

+ Antes de usar uma superficie de apoio, verificar que ela se encontra dentro do
tempo de vida util de acordo com as indicagbes especificas recomendados
pelo fabricante (ou através de outros testes reconhecidos pela industria).

+ Usar colchdes de espuma altamente especifica em vez de espumas de padréo
standard hospitalar, em todos os individuos avaliados como em risco de
desenvolver Ulceras de pressao.

+ Usar uma superficie de apoio dindmica (colchdo ou sobreposi¢do) em
individuos com alto risco de desenvolver Ulceras de pressdo quando ndo é
possivel o reposicionamento manual frequente.

+ Nao usar superficies de apoio de presséo alterna (colchfes ou coberturas) com
células pequenas (diametro inferior a 10cm). Estes ndo conseguem insuflar ar
suficiente, capaz de assegurar o alivio de pressao sobre as células que se
encontram desinsufladas.

+ O uso de superficies de redistribuicdo de presséo deve ser complmentado com
os procedimentos que constam no documento “Alternéncia de Decubitos na
Prevencao de Ulceras de Pressao’.

+ Usar superficies de apoio para a prevencdo de Ulceras de pressdo nos
calcaneos:

= Assegurar-se de que os calcaneos se encontram afastados da
superficie da cama.

» Os dispositivos de proteccdo dos calcaneos devem eleva-los
completamente (auséncia de carga) de tal forma que o peso da
perna seja distribuido ao longo da sua parte posterior sem colocar
pressdo sobre o tenddo de Aquiles. O joelho deve ficar em ligeira
flexdo — a hiperextencdo do joelho pode causar obstrucdo da veia
poplitea que pode predispor a uma trombose venosa profunda.

» Usar uma almofada debaixo das pernas (regido dos gémeos) para
elevar os calcaneos (calcaneos flutuantes).

* Inspeccionar regularmente a pele dos calcaneos.

+ Usar superficies de apoio para prevenir as Ulceras de pressdo, enquanto na

posicdo de sentado:



= Usar uma almofada de assento de redistribuicdo de pressdo em
individuos sentados numa cadeira e que apresentam diminuicdo da
mobilidade e que se encontrem em risco de desenvolver Ulceras de
pressao.

= Limitar o tempo que o individuo passa sentado numa cadeira sem
alivio de pressao.

+ Uso de outras superficies de apoio na prevencgéao de Ulceras de pressao:

= Evitar o uso de pele de carneiro sintética; dispositivos recortados em
forma de anel ou donut; e luvas cheias de agua.

= A pele de carneiro natural podera ajudar a prevenir as Ulceras de
presséo.

Documentacgéo

+ Registar a frequéncia de reposicionamento e os decubitos efectuados pelos
doentes (em doentes que por si sé ndo sdo capazes de se mobilizar) no

plano individual de trabalho CIPE

3.4. ESTADO NUTRICIONAL

Ao longo da vida é necessario assegurar uma adequada ingestdo alimentar, para
prevenir a malnutricdo, de acordo com as necessidades individuais da pessoa ou da
sua condicdo de saude. Com o envelhecimento, os cuidados com a alimentagéo
mudam. O adulto idoso é particularmente propenso a desenvolver Ulceras de pressao
como resultado de mobilidade diminuida, multiplas patologias, de uma nutricdo pobre

e perda de massa muscular.

Procedimento

+ Avaliar o estado nutricional do doente

» Perda de peso corporal significativa: 2kg ou mais hum més; 5% em 30
dias; 10% em 180 dias;

» Condicéo e estado de doenca: diabetes, deméncia, desnutricdo, doenca
pulmonar, cancro, doencga renal, obesidade;

*» Imobilidade e inactividade: fractura da anca, lesdo da espinal medula,
trombose;

= Problemas de mastigagdo e degluticdo: disfagia, trombose, doenca de
Parkinson, paralisia cerebral;

= Aporte pobre de fluidos e comida;



» Efeitos adversos da medicacdo

+ ApOs o rastreio e identificacdo dos doentes em risco, deve ser realizada
uma avaliagdo nutricional por um nutricionista. A avaliacdo nutricional € um
processo detalhado para quantificar a deficiéncia do estado nutricional,
através da histéria médica, estado nutricional, terapéutica habitual, exame
fisico, medidas antropométricas e valores bioquimicos.

+ Situacbes como desidratacdo, a subnutricdo, a desnutricdo proteico-

caldrica, a anemia e a diminuicao da albumina séo a colmatar.
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4. ABORDAGEM TERAPEUTICA

Objectivos

O tratamento de uma Ulcera de pressao deve ter por base o plano de cuidados
individual do doente, expectativas e objectivos terapéuticos, visando:
+ Completo encerramento da Ulcera (cicatrizacdo evidenciada pela sua re-
epitelizacao)
+ Controle de sintomas (infeccéo, dor, exsudado)
+ Manutencéo (limpeza, desbridamento)
+ Promocéo de conforto (cuidados paliativos)

Definicbes

Sendo a cicatrizagdo um processo fisiologico dindmico e interactivo, € indispensavel
conhecer a sua fisiologia e os factores que podem acelera-la ou retarda-la para se

poder tratar a ferida de forma ideal, segundo 0s meios e 0s recursos disponiveis.

As Ulceras de pressdo foram ao longo dos tempos tradicionalmente designadas por
feridas crénicas, actualmente séo vistas com feridas de dificil cicatrizacao, devido a
um conjunto de factores que contribuem para a estagnacdo destas feridas na fase
inflamatoria da cicatrizagdo, a sua contaminacdo/ infec¢do recorrente e retorno
funcional cutdneo mais tardio. Sao estes factores: aspectos bio-psico-sociais e

alteracdes bioquimicas / citologicas da prépria ferida:

Desequilibrio entre o processo Metaloproteases - MMP’s
destrutivo e reconstrutivo da
matriz extra - celular

Citoquinas inflamatoias
Inibidores de
metaloproteases (TMMP’s)

O processo cicatricial das feridas encontra-se alterado relatiamente ao processo de

cicatrizacdo normal. Uma abordagem adequada permitira restabelecer este



desequilibrio. Deve ser efectuado de forma atempada e precoce de forma a permitir
uma reducao significativa dos custos e acelerar a regeneracao da Ulcera de presséo. A
abordagem terapéutica deve incluir um plano de tratamento geral, permitindo a
intervencdo/ correccdo de factores de atraso da cicatrizacdo: factores primarios

pressao; friccdo; forcas de cizalhamento; nutricdo e dor.

4.1. PLANO DE TRATAMENTO GERAL

4.1.1. Nutricao
Evidéncias apontam para que o mau estado nutricional, baixo peso e baixo aporte
nutricional oral estejam associados ao desenvolvimento de UPs. Um aporte calérico
e proteico é fundamental para anabolismo, sintese de colagénio e enzimas envolvidas
no processo de multiplicacédo celular, tecido conectivo e cicatrizacado. Alguns estudos
apontam para o importante papel dos amino-acidos arginina e glutamina, mas maior
nivel de evidéncia é necessaria. A hidratacdo é igualmente fundamental, para o
transporte de nutrientes e eliminacao de detritos. Micronutrientes como a vit. C, zinco e

tém sido igualmente associados a melhoria da cicatrizacao.

Procedimento

+ Administrar suplementos nutricionais orais, ou através de sonda de alimentagdo,
com alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, a individuos em risco
nutricional e de Ulceras de pressao, devido a doenga aguda ou crénica ou na sequéncia
de uma intervencao cirurgica.

+ A administracdo dos suplementos alimentares, quer por via oral quer através
de sonda de alimentagdo, deve ser realizada nos intervalos das refeicbes

regulares.

Nivel |

+ Calcular as necessidades nutricionais.

+ Monitorizar a capacidade de auto-alimentar-se; considerar o uso dos “dedos”
para comer, utensilios adaptados, programas de realimentacdo, tempo
aumentado ou assisténcia alimentar.

+ Personalizar dietas de acordo com preferéncias alimentares e sua tolerancia;
optimizar o ambiente no momento da alimentacéo individualizando a hora e os
modelos das refeicBes, tanto quanto possivel; assegurar boa qualidade e

variedade da comida.



Nivel 1l

-

Monitorizar o aporte de comida e liquidos.

Considerar uma avaliacdo interdisciplinar da capacidade de mastigar e deglutir.
Adicionar produtos médicos nutricionais para suplementar o aporte.

Limitar o uso de dietas liquidas ndo suplementares ou outras dietas restritivas.
Reavaliar periodicamente o estado nutricional e a resposta a intervencéo
nutricional.

Documentar e reavaliar o plano de cuidados.

Instituir a alimentacdo por sonda para satisfazer as necessidades nutricionais,
se for de encontro aos objectivos globais dos cuidados.

Prevenir aspiracdo pulmonar de contetdo alimentar e outras complicacoes.
Monitorizar o aporte nutricional através da contagem de calorias.

Reavaliar periodicamente o estado nutricional e a resposta as intervencdes
nutricionais.

Documentar e reavaliar o plano de cuidados.

4.1.2. Dor

A dor desempenha um papel importante no tratamento de feridas, controla-la é

essencial para o sucesso na cicatrizagdo e melhoria da qualidade de vida do doente.

Pode ser dividida em dor nociceptiva (resposta fisiolégica normal) e dor neuropatica

(lesdo/ disfuncéo sistema nervoso). Estudos demonstram que a mudanca do apésito

€ o0 processo mais doloroso referido pelo doente. Aspectos psicoldgicos

relacionados com sensacédo de ansiedade, depressdo e medo podem exacerbar a dor

do doente. E essencial identificar quais os factores que potenciam a dor, efectuando

uma avaliacdo global do doente a fim de planear intervencdes especificas que

reduzam a intensidade da dor.

Apositos
Gaze Tradicional
Pelicula Poliuretano
Gaze Parafina “gorda”
Espumas
Hidrocoldides
Alginatos

Silicone macio (Fonte: Moffat, 2002)
Remoc&o menos dolorosa

Procedimento




+ Efectuar uma avaliagdo continua da dor dos doentes relacionada com a

Ulcera de presséo ou tratamento.

Observar os sinais de dor verbais/ ndo verbais do doente. Utilizar
uma escala da avaliagdo da dor validada, de acordo com a
condicdo do doente (Escala analégica; Escala Comportamental;
FLACC)

+ Reposicionar o doente sempre que possivel, de forma a reduzir a intensidade e

tempo de pressédo, de acordo com a condicdo do doente (ver Abordagem

Preventiva)

+ Utilizar um lencol para efectuar a transferéncia do doente

+ Informar e explica ao doente de todos os procedimentos, de forma a reduzir a

ansiedade

+ Efectuar o tratamento a Ulcera de forma suave e evitar manipulacdes

desnecessérias (ver Abordagem terapéutica)

+ Ter em conta as alteracdes do leito da ferida que provocam aumento da dor:

Isquémia

Infeccao

Exsudado abundante - maceracao
Edema

Problemas dermatol6gicos

+ Seleccionar o apésito que cause menos dor e que implique menos mudancgas:

+ Proporcionar controlo da dor farmacoldgico antes/ durante e apés a mudanca

de apdésito, de acordo com a situacao do doente.

Analgesicos

o Na&o-opioides para dor ligeira

e Opioides para dor moderada/severa
Anti-depressivos triciclicos e anti-convusivantes (dor cronica —
neuropatica)

Anestesia local (lidocaina local)

4.1.3. Superficies de apoio / alternancia de decubitos

As estruturas de reducdo de pressdo maximizam a area de contacto entre a superficie

corporal/ superficie e assentam na teoria de que quanto maior a superficie de

contacto, maior a distribuicdo da presséo e sua reducgdo. Os equipamentos de alivio de

pressdo sdo estruturas dindmicas que removem a pressao de uma é&rea localizada da



pele. O alivio da pressao (superficies pressao alterna) / reducdo da presséo
(superficies estéticas) permitem diminuir a intensidade e tempo de pressao nas areas
de Ulceras de pressao. As recomendacdes sobre as caracteristicas e indicacdes das
superficies de suporte constam no ANEXO Il. Estas devem ser usadas tanto nas

estratégias de prevencdo como terapéuticas.

Procedimento

+ Providenciar a superficie de suporte apropriada para as necessidades
individuais do doente com Ulcera de pressdo, com especial atencdo para os
doentes que:

* NAao podem ser posicionados sem ser sobre a Ulcera

= Apresentam Ulceras em duas ou mais regides, limitando o
reposicionamento

= Apresentam atraso da cicatriza¢ao

= Em risco de Ulceras adicionais

= “Afundam” na superficie

» Que necessitam de maior reducdo da presséo/ friccdo/forcas de
cizalhamento/ controlo de temperatura e humidade

+ Verificar a funcionalidade das superficies de suporte

+ Identificar e prevenir potenciais complicacdes do uso das superficies de
suporte

+ Utilizar dispositivos de posicionamento compativeis com as superficies de
suporte

+ Inspeccionar a pele em cada reposicionamento e evitar posicionar os doentes
directamente sobre a Ulcera / locais com eritemas branqueaveis

+ Estabelecer a frequéncia de reposicionamento baseadas nas caracteristicas
das superficies de suporte e das caracteristicas individuais do doente

+ Se possivel, ndo elevar a cabeceira acima de 30 graus

+ Usar mecanismos de transferéncia dos doentes que reduzem a fric¢do e tor¢éao

+ Nao utilizar dispositivos em forma de anel (“sogras”)

+ Na&o aplicar dispositivos de aquecimento directamente sobre as Ulceras

+ Incentivar e estimular os movimentos activos pelos doentes, de acordo com

a tolerancia e situacgao clinica individuais dos doentes.



4.2. PLANO DE TRATAMENTO LOCAL (PREPARACAO DO LEITO DA FERIDA)

Sabe-se actualmente que as Ulceras de presséo, sendo feridas de dificil cicatrizacéo,
apenas cicatrizardo se o seu meio for ajustado, de forma a encorajar a sua
cicatrizag&o. E essencial por isto providenciar a preparacéo do leito da ferida, um

plano de tratamento local que inclua a intervencéo nos seguintes parametros:

Problemas Accbes
Tecido ndo viavel ou deficiente Gestao do tecido ndo viavel
Infecgéo ou inflamacéo Controlo da inflamacgé&o e infeccao
Meio em equilibrio (humidade) Controlo do exsudado

Epitelizacdo (bordos que ndo avancam  Estimulag&o do epitelio das margens
ou elevados)

(Adaptado de EWMA, 2004)

O acrénimo TIME foi elaborado com base no trabalho do International Wound Bed
Preparation Advisory Board e pretende ser um auxilio na optimizacdo do leito da

Ulcera e na correccao destas complicacdes. O plano de tratamento local implica:

4.2.1. Limpeza
A limpeza deve ser a primeira fase na abordagem terapéutica de qualquer leséo
cutdnea. Uma correcta limpeza promove a cicatrizacdo e a reducdo do risco de
infeccdo, através da remocdo de bactérias, tecido necrético, exsudado e residuos
metabdlicos e dos produtos de tratamento do leito da ferida. Uma limpeza regular deve
ser executada com o minimo trauma quimico e mecéanico para o tecido evitando o
atraso na cicatrizacdo. O processo de limpeza envolve a seleccdo de uma solugéo de

irrigacdo e medidas mecéanicas que permitem a sua distribui¢cdo pela ulcera.

Procedimento

+ A limpeza deve ser efectuada sempre que é realizada a mudanca de
aposito/produto.
+ Proceder a limpeza de Ulceras de pressao e pele peri-lesional utilizando

solucéo salina isoténica 0,9% estéril a temperatura ambiente.



+ A solucdo deve ser irrigada aplicada uma presséo suficiente (pressao ideal de
8 PSI) para proceder a limpeza. Utilizar um “transfer”.

+ Nao friccionar o leito da ferida com gaze pois provocara dor, dano tecidular e
arrastara as bactérias para a lesdo, atrasando a cicatrizacao.

+ Secar apenas com gaze a pele peri-lesional para que seja possivel a aderéncia
do apdsito. O leito da ferida devera permanecer hiumido apos a limpeza.

+ Ponderar a utilizacdo solugbes de limpeza anti-bacterianos em casos de
Ulceras infectadas.

+ Em doentes com mudltiplas Ulceras de pressdo deve se iniciar a limpeza pela
gue contenha menos tecido nao viavel.

+ Utilizar precaudes universais e embalagens de solucdo salina 0,9% de uso

Unico de forma a reduzir contaminagao cruzada.

4.2.2. Desbridamento
O desbridamento € um processo natural que ocorre em todos 0s processos de
regeneracgao e cicatrizagao tecidular. No entanto sendo as ulceras de pressao “feridas
de dificil cicatrizacdo”, fendmenos fisiopatoldégicos impedem frequentemente o

desenvolvimento deste processo, tornando-se necessario o desbridamento externo.

A presenca de tecido ndo viavel no leito da ferida conduz ao atraso do processo de
cicatrizacdo, actuando como uma barreira mecénica ao tecido de granulagédo. Por
outro lado, o tecido desvitalizado (amarelo/cinzento) e necrético (preto) constituem um
meio ideal para proliferacdo de microorganismos dificultando a correcta avaliagdo da

extensao e profundidade da ferida.

Procedimento

+ O desbridamento do tecido ndo viavel no leito da Ulcera de pressao e pele peri-
lesional deve ser apropriado a condicao do doente e objectivos terapéuticos.
+ Seleccionar os métodos de desbridamento de acordo com:
» Situacdo clinica do doente;
= Objectivos terapéuticos;
= Estado da Ulcera;
» Tipo, quantidade e localizacao do tecido néo viavel;
= Condi¢des locais

= Competéncia/formagédo dos profissionais.



+ Referenciar doentes com Ulceras de pressdo de categoria Ill ou IV com a
presenca de tunelizacbes, sinus tractus, tecido ndo viavel extenso que nédo é
possivel de ser desbridado por outros métodos, para o Grupo de trabalho para
a prevencdo e Tratamento de Feridas e observacéo por um cirurgido.

+ Proceder ao controlo da dor no desbridamento.

+ N&o desbridar tecido necrosado seco e endurecido nos calcaneos. Referenciar
doentes com Ulceras de pressdo nas extremidades inferiores para o Grupo de
trabalho para a prevencéo e Tratamento de Feridas e avaliagéo vascular.

+ Proceder ao desbridamento até o leito da Ulcera de pressdo estiver coberto
com tecido de granulacéo e sem a presenca de tecido nao viavel.

4.2.3. Controlo da Infeccao
Cerca de 90 bilides de células do ser humano sdo microorganismos. Na pele estédo
calculadas cerca de 200 g/peso seco do individuo. Quando ocorre perda da
integridade cutanea e ocorre a sua ulceragdo, a populagdo microbiana indigena ou
comesal local (ex: Staphylococcus, Corynecaterium, Mircococcus, Malassezia,
Brevibacterium, Propionibacterium, Dermobacter, Acinetobacter) acaba por invadir o
leito da ferida. As bactérias apresentam de uma forma geral uma maior capacidade de

se multiplicar, invadir e provocar dano nos tecidos, atrasando a cicatrizagao.

A capacidade das bactérias de produzir danos tecidulares depende 1) capacidade do

sistema imunitario; 2) quantidade de bactérias; 3) tipo de bactérias (viruléncia)

O efeito das bactérias no hospedeiro é classificado como
+ Contaminacédo: presenca de microorganismos sem proliferacédo
+ Colonizagdo: presenca de microorganismos com multiplicagdo, mas sem
efeito clinico adverso
+ Colonizagcdo / critica: Desequilibrio bacteriano mas pode n&o apresentar
sinais aparentes de infeccéo.
+ Infeccdo: presenca de microorganismos nos tecidos com proliferacdo e

invasao de tecido vivo, com efeito clinico adverso

Contaminacdo  Colonizacéo Colonizagao critica Infecgéo local Infeccéo

aeneralizada
R
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Vigilancia Intervencao



Numa infec¢éo local poderéo estar presentes 0s seguintes sinais e microorganismos:

Sinais de infec¢do da ulcera de pressdo mais frequentes Microorganismos mais
frequentemente isolados

Mudanca da natureza da dor

Crepitacdo
Aumento do volume de exsudado Proteus mirabilis 53%
Exsudado purulento Staphylokokkus aureus 40%
Exsudado seroso com inflamagé&o Staphylokokkus coagulase 33%
Eritema progressivamente maior Pseudomonas aeruginosa 20%
Tecido viavel que passa a esfacelo Acinetobacter anitratus 20%
Calor nos tecidos circundantes Enterokokkus faecalis 18%
Cicatrizacao interrompida Escherichia coli 13%
Aumento do tamanho da ferida Serratia marcescens 7%
Eritema Enterobacter cloacae 7%
Tecido de granulagéo friavel
Mau odor
Edema

A infec¢do local da ulcera pode progredir para uma infecgdo sistémica (celulite,

fasciite, osteomielite, sindrome da resposta inflamatdria sistémica ou sepsis)

Tanto a colonizagao critica como a infec¢cdo ocorrem por
um desequilibrio bacteriano. Os microorganismos podem
estar dispostas de forma livre ou organizadas sob forma
de biofilme: comunidade de células microbianas

aderiras a uma superficie e revestida de uma substancia

polimérica extracelular. A sua formacdo protege-as da

fagocitose e da ac¢éo dos antibidticos/ antimicrobianos.

Procedimento

+ Utilizar as politica de controlo de infec¢do nos doentes com Ulceras de pressao
+ Proceder a colheita para cultura de microorganismos, quando a ulcera
apresentar sinais de infeccao
o Biopsia tecidular:
o Zaragatoa:
Limpar a tlcera com solugéo salina
Fazer a cultura em tecido aparentemente viavel do leito da ulcera (as
superficies das feridas apenas apresentam organismos colonizados e
podem néo reflectir uma infeccéo dos tecidos profundos)

Nao fazer cultura de exsudado, pus, tecido necr6tico ou fibrotico



Rodar o aplicador da zaragatoa esterelizada em lcm/ lcm de area
durante 5 segundos, de forma a absorver fluidos
Colocar em meio de transporte adequado e enviar para analise (deve

ser realizada num espaco de 2horas)

+ Considerar o diagnostico de infec¢cdo em resultados de culturas com uma carga

bacteriana > 105 CFU/g de tecido e/ou a preenca de Streptococos beta

hemolytico

+ Optimizar a capacidade imunol6gica do doente

+ Prevenir a conataminacéo da ulcera de pressdo

+ Reduzir a carga bacteriana na uUlcera

O

O

O

Limpeza e desbridamento (Ver recomendagdes)
Anti-microbianos
Utilizar anti-septicos (em Ulceras com infectadas/ coloniza¢é@o critica/que
sdo esperadas ndo cicatrizar) tendo conhecimento dos seus riscos,
reaccOes adversas e risco de toxicidade
Administrar anti-microbianos em Ulceras infectadas com multi-organismos
Limitar o uso de antibiéticos em Ulceras infectadas devido a inadequada
penetracdo nas infeccdes em tecidos profundos, resisténcia antibittica,
reac¢Oes de hipersensibilidade, efeitos irritantes locais com atraso na
cicatrizacao.
Administrar antibioterapia sistémica em doentes com evidéncias clinicas de
infeccdo sistémica
= Ulceras recentes: flora constituida por cocos Gram + (ex:
flucoxaciclina; eritromicina se alergia a penincilina)
= Ulceras cronicas: flora polimicromiana aerdbia/anaerdbia implica
antibioterapia de maior espectro (ex: cefalosporinas de 32 geracéo)

Drenar abcessos locais

4.3. NOVAS ABORDAGENS (AGENTES BIOFISIOLOICOS)

4.4. CUIDADOS PALIATIVOS

Nos doentes com uma doencga terminal, o objectivo do tratamento das Ulceras de

presséo passa essencialmente pela promogé&o do conforto e bem-estar:



+ Controlar a dor causada pela ulcera e tratamento
+ Manter a ulcera limpa e protegida

+ Evitar técnicas agressivas

+ Dar apoio aos cuidadores e familiares

+ Valorizar a frequéncia de alternancia de decubitos
4.5. APOIO PSICOSOCIAL
A ocorréncia das Ulceras de presséo altera a dindmica de vida dos doentes/sistema

familiar. Deve ser elaborado e implementado um plano de cuidados individualizado, e

facilitar o acesso a recursos e apoios disponiveis.

Referéncias

Dorner, B.; Thomas, David (2009) — The role of nutrition in pressure prevention
and treatment - National Pressure Ulcer Advisory White Paper

Dealey, C. & Lindholm, C. (2006). Pressure ulcer classification. In M, Romanelli; M.
Clark; C. Bouten; D. Colin & C. Oomens (Eds.), Science and Practice of Pressure Ulcer
Management. London: Springer-Verlag.

Falanga, V. (2006) Pressure ulcers and wound bed preparation. In M. Romanelli; M.
Clark; C. Bouten; D. Colin & C. Oomens (Eds.), Science and Practice of Pressure
Ulcer Management. London: Springer-Verlag.

European Wound Manegement Association (EWMA). Position Document: Wound Bed
Preparation Pratice. London: MEPI Ita, 2004

IV

Educacao / formacao e documentacéo

5.1. Formacéo aos cuidadores

5.2. Formacéo/ Educacao para a saude aos doentes/ cuidadores informais
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HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

Caros Colegas;

O aparecimento de uma Ulcera por pressdo é um fendmeno mutifactorial com impacto directo no
utente e familia, aumento do custo e duragdo do internamento, bem como um indicador de qualidade
dos cuidados de saude e seguranca do doente, principalmente dos cuidados de enfermagem (Jorge,
2005).

A avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo é fundamental no planeamento e
implementacdo de medidas para a sua prevencgdo e tratamento. O registo e a caracteriza¢do das Ulceras
de pressdo sao fundamentais para a monitorizagao adequada dos cuidados prestados aos doentes, uma
vez que permitem estabelecer correctamente medidas de tratamento e melhorias nos cuidados aos
doentes (EPUAP e NPUAP, 2009).

A utilizacdo de um instrumento de avaliagdo do risco deve fazer parte integrante da avaliagdo global do
doente, deve ser visto como um processo dindmico, ndo existindo regras rigidas para a frequéncia da
sua avaliagdo, pois cada doente tem a sua individualidade. A incorrecta avaliagdo dos factores e do grau
do risco é considerada uma das falhas na prevengdo das UP (EPUAP/NPUAP, 2009).

Assim o objectivo primordial deste estudo ao qual solicito a vossa participagdo, é para efectuar o estudo
de validagdo um instrumento preditivo do risco adequado as caracteristicas da populagdo neonatal até
aos 21 dias de vida, a Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS), permitindo identificar o doente
susceptivel de desenvolver ulceras de pressdo, sensibilizar os profissionais para o risco, fornecer dados
para a avaliacdo dos cuidados, conferir objectividade aos planos de prevengao e tratamento, optimizar
recursos de medidas preventivas e mensurar os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Adaptacao e Validagao da Escala de Observagao do Risco de Lesdao da Pele em Neonatos: Um estudo
de pré-validacdo estatistica com recém-nascidos portugueses

Eu, abaixo-assinado ; Fui informado de

gue o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a validar a aplicabilidade da escala NSRAS e
gue esta ndo implica qualquer outro tipo de intervengdo que perturbe o bem-estar do recém-nascido.
Foi-me garantido que todos os dados relativos 4 identificacdo dos colaboradores e participantes neste
estudo sdo confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou a autorizar a participacdo, conforme o caso ou mesmo
interromper a qualquer momento a participa¢do no estudo. Compreendi a informagdo que me foi dada,
tive a oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram esclarecidas.

Assinatura

Data
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HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DR. JOSE DE ALMEIDA

Caros Pais;

A pele para além de conferir a protecgdo do organismo perante o meio externo, permite que
interpretemos, através das alteragGes das caracteristicas da mesma, alguns dos acontecimentos que se
sucedem dentro do seu organismo (Gomella, 2007). A aplicagdo de dispositivos e os procedimentos
invasivos, nos quais a pele é um dos drgaos envolvidos, comprometem a sua integridade pondo em
causa a proteccdo que o tegumento confere ao organismo do recém-nascido. Face a esta realidade,
surgiu o interesse de explorarmos esta area usando um instrumento que possa adequar-se a esta
populagdo. Pretendemos realizar um estudo que teste uma escala de avaliagao de risco da integridade
da pele na nossa populagdo com o objectivo de validar a sua aplicabilidade em cuidados neonatais, para
gue eventualmente funcione como instrumento de avaliagdo do risco de lesGes e orientar na tomada de
decisdo e de medidas preventivas. O instrumento de pesquisa é a Neonatal Skin Risk Assessment Scale -
NSRAS o qual ndo implica qualquer tipo de intervenc¢do que perturbe o bem-estar do vosso filho. Deste
modo gostariamos de contar com a vossa colaboragdo, permitindo avaliacdo da pele do vosso filho

através desta escala, durante o internamento, pela equipa de Enfermagem.

Adaptagdo e Validagao da Escala de Observagao do Risco de Lesao da Pele em Neonatos: Um estudo
de pré-validagao estatistica com recém-nascidos portugueses

Eu, abaixo-assinado ; na

qualidade de representante legal de

Fui informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a validar a aplicabilidade
da escala NSRAS e que esta ndo implica qualquer outro tipo de intervengao que perturbe o bem-estar do
recém-nascido. Sei que neste estudo ndo esta prevista a realizacdo de exames, analises, tratamentos,
etc. Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes neste estudo sdo
confidenciais e que serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou a autorizar a participacdo, conforme o caso ou mesmo

interromper a qualquer momento a participagdao no estudo.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive a oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas
foram esclarecidas.

Nome do participante no estudo

Assinatura

Data
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Workshop Formativo e Informativo para
Pré-Teste de Adaptacdoe Validacdo da
Escala Neonatal de Avaliagdo do Riscode

Lesdes de Pele
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JEQ ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA N

tatons =) J~ 4°CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO
- DE ENFERMAGEM DE SAUDE INFANTIL E PEDIATRIA

' UNIDADE CURRICULAR ESTAGIO COM RELATORIO
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08 05E DE ALNEDA

Pré-Teste para Adaptacédo e Validacdoda Escala
Neonatal de Avaliag#o do Risco de Lesdes de Pele

(NSRAS)
o,
5 o ~”
Discente:
Prof. Mariz Teresz Olivera Margal Clzudiz Olho Azul Martins
Cutubre Aluno n°4903

Prof. Mariz Alice Curado 2012
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Escalas de Avaliacao doRisco

Escala de Risco:Instrumento que estabelece uma pontuagao, espelhando aprobabilidade de
risco [predisposiciao do doente para o desenvolvimento de ulceras de press3o em fungao

de wma serie de parametros (factores de risco)

Nio devern ser usadss inlademente. sem urma avaliacao do doente

!

»  Confere objectividade aos planos de prevengao e tratamento
= Optimizagao de recursos
= Sensibilizar os profissionais para o risco
/" /i\. = Fornecer dados para a avaliagao dos cuidados (resultados sensiveis

a0s cuidados de enfermagem)
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A incorrecta avaliagao dos factores e do graudo risco e considerada uma das falhas na
prevencso das UP.
A avaliagio dorisco deve ser visto como um processo dindmico, ndo existindo regrasrigidas paraa
frequéncia da sua avaliagio cada doente tem 3 sus individualidade.

A avaliacio do risco deve fazer parte
integrante da avaliacédo global do doente

I I
1 — Prevenir ulcerss de pressao evita ador e desconforio desnecessarios e ate a morie

11 — Prevenir ulcerss de pressao custa menos dinheiro que o seu tratsmenio;
III — A msioria das ulcerss de pressao podem ser prevenidss.(955%)
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Escalas de Avaliacdo doRisco

Estudos de validacio da Escala de Braden e Braden Q em Fortugal

1. Ferreirs, Pedro; Miguens. Cristing; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia. Risco
de desenvolvimento de ulceras de pressio. implementagio nacional da
escala de braden. Lusodidacta. 2007

2. Miguens C, Ferreira PL. Avsliacio do risco de desenvolver ulceras de

pressio ns populagio pediatrica: validagio da versio portuguess ds
Escala de Braden Q. Nursing 2009 Jun:21:12-6
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Escalas de Avaliacao doRisco
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Wbl Inexistencia de Ecala de Avaliacio de Risco



A NSEAS foi desenvolvida nos Estados Unidos. em 1997, por Barbara Huffines e Cynthia

mas utilizando os fatores de risco especificos para o desenwlvimemoéﬁlcerude
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Escala de Avaliacio do Risco

Neonatal Skin Risk Assessment Scale

(NSRAS)

Logsdon. foi bmdxmmhdemldenpnaapcpﬂqiom

pressio em neonatos

Escala de Avaliacao do Risco

Neonatal Skin Risk Assessment Scale
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i il comcall Escala de Avaliacio do Risco

A escals original percorreu as varias etapas cientificas fmprescindiveis 2 sua utiizacio para a populagio

portuguesa
Fasesde Elaborac ¥V ersoes
Trz.igio
1% Faze sTradutor A — Portugues, biingue e tradutor oficial com conhecimentos na xrea de estudo
Tradugio
5 — Portugués, bilingue & com conhecimentos do estudo & na area de saiide — 1* Versao
sAnalive das versdes 1 e 2 dos tradutores & auste do imstruments
Z*Faze sSubmisio 2 umma comitsdo de peritos: diversos especialistas da cultura da populacio
Comite de | alvos  Peritos nos comstructos daescala (equivaléncia do item _idiommatica | equivaléncia 32 Varsao
Juizes conceptual | equivaléncia semintica)
(Encos-sc‘nhhtnﬁh)
3AFase — +»ApBcagid 2R grupo com caractersticas semelhantes apopulachy em estuds Versmo
Pre testee | (equivaléncia operaciomal) . Formato  aparénmcia visual compreensio Fimal
reflexio das imstrugdes, compreensio dos itens, adesdo aos comtenidos
falada sRegisto de alteragdes
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ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DERISCO DE LESOES DE FELE (NSRAS)

Esta escala de avaliagao do risco em Neonatologia & constifuuda por seis
itens: Condigao Fsica Geral (idade gestacional) Estado Mental
Mobilidade. Atividade, Nuiricio e Humidade.

Cada wm deles com uma escala de medida do tipo Likert com 4 pontos.
Os “scores” (somatorio) dos itens variam entre 6 e 24 pontos, sendo o

“score” mais baixo representativo de baixo risco, e 0 “score” mais elevado

representativo de risco alto.
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ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DE RISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

A de recolha de dados ira decorrer no periodo de trés
meses, durante Outubro, Novembro e Dezembro de 2013,

salvo alguma intercorréncia
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Escala de Avaliagio do Risco

ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DE RISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

PARTICIPANTES

A populagao escolhida para arealizagao deste estudo serao recem-nascidos internados
naUnidade de Neonatologia, comidade gestacional compreendida entre as 28

semanas e as 40 semanas de gestagao e os recem-nascidos ate aos 21 dias de vida,
seleccionados aleatoriamente desde asua admissdo ate ao momento da alta.

EXCLUIDOS

Serao motivo de exclusao do estudo, todos os recem-nascidos que na alturada
admissao padegam de alguma les3o cutanea, ou que sejam portadores de alguma
patologia genetica dermatologica.



;T:E,va_\ s '”"'fm“_ Escala de Avaliagio do Risco
ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DE RISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)
INSTRUMENTO DE CARACT’ERIZA(;Z\O DA POPULACAO

As sutoras pré definiram as variaveis que caracterizavam a populagio pois poderiam ter
influéncis na analise final do estudo. Pars que este estudo seja o mais fidedigno possivel. irdo ser
utilizadas as mesmas variaveis ne decurso do presente estudo, sendo elas:

0 Idade
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ESCALA NEONATAL DEAVALIACAO DERISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

METODOLOGIA

Dois colaboradores aplicarao a escala aos mesmos recem-
nascidos durante o pertodo de tempo recomendado. desde a

admiss3o ate a0 momento da alta, excepto se o0 internamento §§ 15

se prolongue por mais de dois meses.

A escala deve ser aplicada disrismente nos primeiros sete
diss consecutivos a admissdo da crianga (furmo da manha).
seguida de uma avaliagio semsnal ate a0 2° mes, ou ate ao wt
momento da alta se esta se efectuar antes do 2°mes de
intermamento.
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ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DERISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

REGISTOS
<+ Existira wm dossier na unidade que ira conter as folhas de avaliagao da escala

<+Cada folha de registo diario de ambos os colaboradores deve ser arquivadane processo de
cada participante no estudo

«“+As folhasde avaliagao devem estar devidamente identificadas com a vinhetae datada
avaliagao

+»Alem da avaliac3o em papel, devera ser registado informaticamente a realizagao do
procedimento ( Vigisr a Fele)
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ESCALA NEONATAL DE AVALIACAO DERISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

REGISTOS

Vigiat a pole
Oola de Bagpte DOTS 5000 Hors 1200

2  Foeeorerpm——
Coloracho ds pete [ Cormans

Hordnho s poe [larstasm =
e
viegasse [reaye =

Croervacies
Realizada avaliag3o do risco de Ulcera de pressdo- 12 pontos

RGN0

Comorngho 00 pete Coraant  Madvatad o e pate Madrataded  Niegroete Fiegs
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ESCALA NEONATAL DEAVALIACAO DERISCO DE LESOES DE PELE (NSRAS)

RESTANTE PERCURSO

v Aplicagao em campo da escala (pre-teste)
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Adaptacao e Validagdo da Escala de Observagcao do Risco de Lesdao da Pele em
Neonatos: Um estudo de pré-validacao estatistica com recém-nascidos portugueses
Adaptation and Validation of the Observation Scale of Skin Injury Risk in Newborns: A

statistical study of pre-validation with Portuguese newborns
Claudia Olho Azull; Maria Alice Curadoz; Teresa Oliveira Margal?

RESUMO

Introducdo: A pele do recém-nascido pré-termo é caracterizada como delicada, fina e fragil. Se
conjugarmos estas fragilidades com a imaturidade dos sistemas e com a necessidade da
utilizacdo de dispositivos médicos, muitas vezes imprescindiveis para a sobrevivéncia desta
populacdo, ficando incondicionalmente predisposta ao aparecimento de lesdes, responsaveis
por co morbilidades e atraso no desenvolvimento infantil. O cuidado dedicado a pele do pré-
termo denota a valorizacdo, pela equipa multidisciplinar, nos detalhes inerentes aos cuidados
prestados e é uma pratica desafiadora, responsavel por repercussées positivas nos sistemas
dos prematuros, ou seja, pela promog¢ao da qualidade de vida (Martins, 2008).

Objetivos: fazer a adaptagao cultural e linguistica e a pré-validagao estatistica da Escala de
Observacdo do Risco de Lesdo da Pele do Neonato (NSRAS) (Huffines & Lodgson, 1997).
Metodologia: Estudo de valida¢gdo da escala NSRAS, composta por 6 itens e sua modificagdo
para a Escala de Avaliagdo do Risco de Lesdo da Pele do Neonato com 5 itens. A sensibilidade
dos itens foi avaliada através dos coeficientes de assimetria (Sk) e achatamento (Ku) e a
fiabilidade com o a de Cronbach estandardizado. A validade fatorial do modelo foi avaliada
com uma andlise fatorial confirmatdria usando-se como indices de qualidade do ajustamento
(x2/df, CFI, TLI, RMSEA, P (RMSEA<0.05). Foram realizadas observacgées.

Resultados: Num primeiro ajustamento do modelo a validade fatorial apresentava valores
elevados da qualidade de ajustamento. Assim, ira proceder-se ao refinamento do modelo com
uma amostra de maior dimensao e maior diversidade de idades gestacionais, aquando do teste
final de valida¢do do instrumento.

Conclusdes: Perante o resultado de ajustamento do modelo, propomos uma versao
modificada da NSRAS, a qual ird sofrer uma revisdo com uma amostra de maior dimensao pois
consideramos que a escala apresenta adequada validade fatorial e fiabilidade, demonstrando
ser um instrumento sensivel, valido e fidvel passivel de ser utilizado na avaliagdo do risco de

lesdes de pele no neonato.

1 .
Enfermeira da Unidade de Neonatologia do HPP Hospital de Cascais — Mestranda em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Saude Infantil e Pediatria

2
Professora Coordenadora, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa - ESEL



Palavras-Chave: Escalas; validade fatorial; lesdo da pele; crianga-prematura

ABSTRACT

Introduction: The skin of newborn infants is characterized as delicate, thin and fragile. If we
combine these weaknesses with the immaturity of systems and the need to use often
indispensable to the survival of this population medical devices, this one is unconditionally
predisposed to the development of lesions, responsible for co morbidities and delayed child
development. The care devoted to the skin of preterm denotes the valuation, the
multidisciplinary team, and the details relating to care and is a challenging practice,
responsible for positive impact on systems of premature infants and in the promotion of
quality of life (Martins, 2008).

Objective: To make the cultural and linguistic adaptation and validation of statistical pre -
Observation Scale Risk of Injury Skin Neonate (NSRAS) (Huffines & Logsdon, 1997).
Methodology: A validation study of NSRAS scale, consisting of 6 items and their modification
to Scale Risk Assessment of Skin Lesion Newborn with 5 items. The sensitivity of the items was
evaluated using the coefficients of skewness (Sk) and flattening (Ku) and reliability with
standardized Cronbach a. The factorial validity of the model was evaluated with confirmatory
factor analysis using as indices of goodness of fit ( x2/df , CFl, TLI, RMSEA, P ( RMSEA <0,05) .
Observations were made.

Results: In the first model fitting the factorial validity elevated levels of quality adjustment. So,
we will proceed to the refinement of the model with a larger sample size and greater diversity
of gestational ages.

Conclusions: Given the result of the adjustment model, we propose a modified version NSRAS,
which will be revised with a larger sample size, because we believe that the scale has adequate
reliability and factorial validity, proving to be a feasible sensitive, valid and reliable tool to be
used in assessing the risk of skin lesions in newborns.

Key-words: factorial validity; skin lesion; premature child



INTRODUGCAO

A pele é o 6rgdo com maior dimensdo, representa 16% do peso corporal e esta
anatomicamente estratificada em trés camadas distintas, interdependentes, mas que,
funcionalmente, estdo estreitamente relacionadas (Barata, 2002). Sendo elas a epiderme, a
derme e a hipoderme ou tecido celular subcutaneo. A primeira é formada por epitélio
pavimentoso estratificado, a segunda por tecido conjuntivo denso e a terceira, em geral, por
tecido celular subcutaneo, que forma a hipoderme, rica em tecido adiposo depositado no feto

durante o ultimo trimestre de gestacdo (Barel, 2009).

O seu desenvolvimento comeca in Utero durante o primeiro trimestre de gestacdo sendo que a
formacdo da epiderme se inicia entre a quarta e a sexta semana, prolongando-se até ao final
da gestacdo. Por volta da 222 ou da 242 semana gestacional inicia-se, entdo, a diferenciacdo
dos queratinécitos no estrato corneo, ja formado por duas a trés camadas de células por
ocasido da 282 semana gestacional. A camada cdrnea evolui para as 15 camadas por volta 322

semana, assemelhando-se a do adulto aquando da nascenca (Leite, 2008; Barata, 2002).

A pele como 6rgao protetor tem como fungdes fundamentais, proteger contra a perda de
agua, absorcdo de substancias nocivas, invasdes de micro-organismos e trauma fisico (Blume-
Peytavi, et al., 2011). Atua também como barreira protetora contra agentes do meio ambiente
como bactérias ou virus, sendo também responsdvel por fun¢des essenciais como a

termorregulagdo ou as fungdes sensoriais (tato, pressao, frio, calor, dor...).

As funcGes da pele atingem o ponto maturativo entre duas a quatro semanas de vida apds o
nascimento, podendo ser prolongadas até oito semanas no caso dos pré-termos extremos, ou

seja, com idade gestacional inferior a 30 semanas (Martins, 2009).

A pele das criangas prematuras é, como vimos, morfoldgica e funcionalmente diferente da pele
de adultos, durante os primeiros dias de vida o recém-nascido fica submetido a varios
processos de adaptagdo necessarios para a transposicdo do ambiente intra-uterino molhado
para o ambiente exterior seco (Blume-Peytavi et al.,, 2011), no entanto poderdo ocorrer

limitacGes neste processo de adaptagdo de acordo com a idade gestacional (Martins,2009).

Assim, as primeiras semanas de vida sdo criticas para os recém-nascidos, dai que os
profissionais que lhe prestam cuidados devam estar despertos para o equilibrio

hidroelectrolitico para a termorregulacdo, bem como para a protecdo do recém-nascido contra



agentes patogénicos através do uso da assepsia, substituindo-o nas fun¢des com maior

imaturidade.

A especificidade da pratica de enfermagem em unidades de neonatologia exige profissionais
bem preparados para a identificacdo rdpida dos problemas e para a realizagdo eficaz das
intervengdes necessarias. Nesse sentido, um dos aspetos que também deve ser considerado, é
a utilizacdo de substancias aplicadas diretamente na pele do recém-nascido. Qualquer
substancia aplicada na pele de um recém-nascido especialmente se for pré-termo, é suscetivel
de ser absorvida, assim e de acordo com o que consta nos Consensos Nacionais em
Neonatologia (2004), deverdo ser usados produtos com baixa toxicidade. Deve-se proceder
limpeza da pele com soro fisioldgico ou agua esterilizada para remocdo das substancias
assépticas, apds os procedimentos, evitando queimaduras e/ou descamacio (AWHONN,
2007). Também o uso de adesivos aplicados diretamente a pele para fixacdo de dispositivos
médicos, deve merecer especial atencdo, pois pode contribuir para o aparecimento de micro e
macrolesGes cutaneas. Nesse contexto deverdo ser instituidas medidas preventivas, para evitar

0s diversos agentes enumerados como potenciadores de lesdes.

Como descrito, as fragilidades e especificidades da pele do recém-nascido funcionam como
fatores de pré-disposicdo ao risco do aparecimento de lesGes cutdneas, nomeadamente de
Ulceras de pressdo, as quais poderdo ser consideradas de alto risco se a crianca nascer
prematura. A imaturidade da crianca associada a instabilidade do seu estado de saude diminui
a tolerancia da pele e das estruturas de suporte ao risco de lesdo, e consequentemente

funcionam como um veiculo promotor do desenvolvimento de Ulceras de pressdo (Fujii, 2010).

Os fatores de risco mais frequentes, relacionados com o desenvolvimento de Ulcera de pressdo
em neonatos, sdo a imobilidade, a presenca da forga de fric¢do e cisalhamento, a desnutrigao,
a perfusdo tecidual e a oxigenacdo inadequados, e a presenca de dispositivos médicos

indispensaveis para a sua sobrevivéncia (Sanada, 2008; Irving, 2011).

A Ulcera de pressdo é uma lesdo localizada geralmente sobre uma proeminéncia éssea,
constituindo uma area danificada na pele ou em estruturas subjacentes, devido a mecanismos
de pressdo, friccdo e/ou combinag¢des entre ambas (EPUAP e NPUAP, 2009). Trata-se de uma
tematica cada vez mais enunciada na drea da saude, pela complexidade envolvente, mas,
sobretudo pelas consequéncias e efeitos colaterais que dela advém como, a infe¢do, a
alteracdo da imagem corporal, o aumento do tempo de internamento, o sofrimento/dor e o

incremento no custo do tratamento (DGS, 2008).



A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2007) olha a sua prevengdo como um direito humano,
pelo que, tem vindo a incentivar o uso de mecanismos de avaliacdo e prevencao das ulceras de
pressao, utilizando as taxas de incidéncia e de prevaléncia das Ulceras de pressao como um dos

indicadores para determinar a qualidade dos cuidados de saude prestados.

A promocgdo da integridade cutanea requer avaliagdo dos fatores de risco para essa populacdo.
Estima-se que cerca de 95% das Ulceras de pressdao sdo evitdveis através da identificacao
precoce do grau de risco. O conhecimento da etiologia e dos fatores de risco associados ao
desenvolvimento de Ulceras de pressdo é a chave para o sucesso das estratégias de prevencao
(EPUAP e NPUAP, 2009). Instrumentos especificos, validados para dete¢do do risco de a
crianca desenvolver Ulceras de pressdo, auxiliam o julgamento clinico e a veeméncia das

medidas preventivas (Ferreira, 2007).

Devido as escassas evidéncias do conhecimento sobre ulceras de pressdo no periodo neonatal,
destaca-se nesse sentido, o uso do protocolo de prevencdo através da predi¢cdo do grau de

risco (Fernandes, 2008).

Deste modo, validar um instrumento preditivo do risco adequado as caracteristicas da
populacdo neonatal até aos 21 dias de vida, permite identificar o doente suscetivel de
desenvolver Ulceras de pressao, sensibilizar os profissionais para esse risco, fornecer dados
para a avaliacdo dos cuidados, conferir objetividade aos planos de prevencdo e tratamento,
otimizar recursos de medidas preventivas e mensurar os resultados sensiveis aos cuidados de

enfermagem.

A prevenc¢do das Ulceras de pressdao tem o seu inicio com uma avaliagdo da cuidadosa da
condicao da pele e a identificagdo de fatores de risco, reconhecendo e protegendo os doentes
em risco de as desenvolver. Para se realizar uma avaliagdo deve-se recorrer a instrumentos de
medicdo apropriados. Atualmente estdo validadas e homologadas pela Direcdo Geral de
Saude, duas escalas, uma delas validada para a popula¢do adulta portuguesa — a escala de
Braden — que tem como idade minima os 18 anos (Furtado et al.,, 2007), e outra para a
populacdo pediatrica a Braden Q, adequada e validada para criancas com idade compreendida
entre os 21 dias de vida e os 18 anos, ficando a populacdo neonatal (0 aos 21 dias)

desprotegida face 4 utilizagdo de instrumentos para a avaliagao do risco.

Este trabalho teve como objetivo fazer a adaptagao cultural e linguistica e a pré-validagao

estatistica da Escala de Observac¢do do Risco de Lesdo da Pele do Neonato (Neonatal Skin Risk



Assessment Scale - NSRAS). Assim, foi avaliada a validade fatorial e a fiabilidade da NSRAS

guando aplicada a um grupo de recém-nascidos portugueses.

METODO

A traducgdo e adaptacdo da escala para o contexto cultural portugués foram autorizadas pelas
autoras Barbara Huffines e Cynthia Logsdon. O inicio da validagdo comecga assim com o pré-
teste de validade e reprodutibilidade, realizado na Unidade de Neonatologia do HPP Hospital
de Cascais, Dr. José de Almeida. O estudo de pré-validacdo da escala NSRAS foi aprovado pelo
Concelho de Administracidlo do HPP Hospital de Cascais, Dr. José de Almeida, pelos

colaboradores em campo e pelos tutores legais das criangas sob estudo.

Participantes

Os participantes no estudo foram selecionados por amostragem ndo aleatéria casual ou
conveniente (Mardoco, 2010a). Foram incluidos no estudo todos os recém-nascidos com idade
gestacional compreendida entre as 27 e as 41 semanas que estiveram internados na Unidade
de Neonatologia; sendo excluidos do estudo todos os recém-nascidos que no momento da
admissdo padecessem de alguma lesdo cutanea, ou que fossem portadores de patologia

genética dermatoldgica.

A amostra foi constituida por cinquenta e sete participantes (n=57), o que da uma
aproximacao de um racio preconizado para este tipo de andlise (racio de 10:1 - participantes
por item da escala). A garantia da variabilidade para estimar os parametros esta relacionada
com o numero de observagdes por item, considerando alguns autores que o nimero ideal é de
10 a 15 observagoes por item (Hair, et. al., 2010; Kahn, 2006; Worthington & Whittaker, 2006;
Hill & Hill, 2009; Maré6co, 2010b).

Das criangas observadas, 33 (57,9 %) sdao do género masculino e 24 (42,1%) do género
feminino. Relativamente a idade gestacional a nascenca, os neonatos apresentam idades
compreendidas entre as 27 e as 41 semanas, sendo a média de idade de 36,89 semanas, com
um desvio padrdo de 3,15 semanas. O peso esta compreendido entre as 1355 e 4580 gramas,
apresentando um valor médio de 2826,46 gramas com um desvio-padrdo de 699,706 gramas.
Em relagdo a etnia a amostra é composta por 46 (80,7%) individuos que sao de etnia branca; 9
(15,8%) individuos que sdo de etnia negra e 2 (3,5%) individuos onde nao foi identificado a sua

etnia. Quinze das criangas apresentavam diagndstico de prematuridade (26,32%); doze tinham



patologia respiratéria (10,5%); dez tinham patologia hematoldgica (17,54%); oito tinham
intolerancia alimentar (14,04%); seis tinham patologia do foro Cardiaco (10,53%) e trés com

protecdo Social (5,26%), conforme a tabela 1

Frequéncias Frequéncias

Diagndstico Absolutas Relativas
Prematuridade 15 26,32%
Patologia do foro Respiratério 12 21,05%
Patologia do foro Hematoldgico 10 17,54%
Intolerancia Alimentar 8 14,04%
Patologia do foro Cardiaco 6 10,53%
Proteccao social 3 5,26%
Missing 3 5,26%
Total 57 100%

Tabela 1 - Tabela de Frequéncias do Diagndstico

Instrumento

A escala Neonatal Skin Risk Assessment Scale (NSRAS), desenvolvida nos Estados Unidos, em
1997, por Barbara Huffines e Cynthia Logsdon, foi baseada na escala de Braden para populacdo
adulta, mas utilizando os fatores de risco especificos para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo em neonatos. A NSRAS é constituida por seis itens (varidveis): Condigcdo Fisica Geral
(idade gestacional), Estado Mental, Mobilidade, Atividade, Nutricdo e Humidade, cada um
deles com um formato de medida ordinal com quatro pontos (1 a 4). Os “scores” (somatdrio)
dos itens variam assim entre 6 e 24 pontos, sendo o “score” mais baixo representativo de
baixo risco de lesdo da pele e o “score” mais elevado representativo de risco alto de lesdo da
pele. Além da NSRAS, utilizou-se também um instrumento de caracteriza¢dao da populagdo em
estudo cujas variaveis foram: a Idade, o Sexo, a Etnia, a Idade Gestacional a nascenca, o Peso e

o Diagnéstico de entrada.

O primeiro item da escala é a Condi¢do Fisica (Quadro 1) que caracteriza o recém-nascido de
acordo com a idade gestacional, quanto mais prematuro for a criangca maior é a pontuacdo,

reforcando o facto da imaturidade cutanea ser um fator de risco ao aparecimento de lesGes.

Condicao 4. Idade Gestacional 3. Idade Gestacional 2. Idade Gestacional 1. Idade Gestacional
Fisica Geral | <28 Semanas > 28 semanas mas > 33 semanas mas > 38 semanas
<33 semanas <38 semanas

Quadro 1 — Descritores do item Condigdo Fisica Geral




O segundo item da escala é o Estado Mental (Quadro 2) é um item que pontua a forma como o
recém-nascido responde aos estimulos dolorosos e ao desconforto, varia desde a incapacidade
de resposta (no caso de sedacdo ou alguma disfuncdo sensorial que limite a capacidade de
sentir e expressar a dor) até a percecao sensorial normal. A diminui¢cdo do nivel de consciéncia
estd associada, direta ou indiretamente, a percec¢do sensorial, 3 mobilidade e a atividade. O
comprometimento da percecdo do desconforto causado pela pressdo, motivado pelo estado
de alerta para os movimentos espontaneos, pela restricao fisica por motivos de seguranca ou
pelo uso de sedativos, impede o alivio da pressado sobre os tecidos nas dreas de proeminéncias

dsseas, com aumento significativo do risco de desenvolvimento de lesGes (Curley, 2003).

4. Completamente 3. Muito Limitado 2. Ligeiramente 1. Nenhuma
Limitado Limitado Limitacdao

N&o responde a estimulos
dolorosos, devido a
reducdo do nivel de
Mental | consciéncia ou sedagdo.
(ndo estremece, agarra ou
geme, ndo ha aumento da
pressdo arterial ou da
frequéncia cardiaca)

Responde apenas a
estimulos dolorosos
(estremece, agarra,
geme, aumento da
pressdo arterial e
frequéncia cardiaca)

Estado Letérgico/Hipotdnico Desperto e activo.

Quadro 2 — Descritores do item Estado Mental

A Mobilidade é o terceiro item (Quadro 3), que pontua a capacidade do recém-nascido em
alternar a posi¢do do corpo, a sua pontuagdo varia consoante o tipo de alteragdes que
consegue fazer desde nenhuma alteragdo, até alteragdes frequentes e significativas de posicao
sem ajuda. A mobilidade contribui para o bem-estar fisico/psiquico de todo individuo e facilita

o alivio de pressdo nas regides de proeminéncias dsseas.

4. Completamente 3. Muito Limitada 2. Ligeiramente 1. Nenhuma
Imével Capaz de fazer ligeiras Limitada Limitacdao
Mobilidade | N30 faz qualquer alteragdes ocasionais | Capaz de fazer Capaz de fazer
alteragdo ligeira de do corpo ou das alteragdes frequentes, alteragdes
posigdo do corpo ou extremidades, mas embora ligeiras, de frequentes e
das extremidades incapaz de fazer posicdo do corpo ou significativas de
sem ajuda (com ou alteragdes frequentes | das extremidades de posi¢do sem ajuda
sem sedagdo). de forma forma independente. (por exemplo, virar
independente. a cabega).

Quadro 3 — Descritores do item Mobilidade




O item Atividade (Quadro 4) avalia o grau de acdo ou trabalho fisico da crianca, ou seja, se
esta permanece restrita & incubadora ou ndo estd restrita e pode alternar periodos no leito
com periodos ao colo/canguru, facilitando também o alivio de pressdo nas regibes de

proeminéncias ésseas.

4. Completamente 3. Limitado a Cama 2. Ligeiramente pouco 1. Nenhuma
Acamado Esta confinado a uma Limitada Limitacao
Actividade | Eqta confinado auma | incubadora sem Numa incubadora de Num berco aberto
incubadora aquecida humidade parede dupla
com humidade

Quadro 4 — Descritores do item Actividade

O item Nutrigdo (Quadro 5) é classificado de acordo como tipo de alimentagdo e com a via de
administracdo da dieta. Nesse item, considera-se sem risco o recém-nascido com a aquisicdo
plena das competéncias orais que se alimenta exclusivamente por tetina/mama, recebendo as
necessidades nutricionais para o crescimento, e o recém-nascido com risco elevado o que
recebe as necessidades nutricionais exclusivamente via parentérica, podendo haver lacunas na
composicdo e necessidades nutricionais da crianga e ainda o risco acrescido
exponencialmente, devido & necessidade de dispositivos médicos para administracdo da
alimentacgdo. Os efeitos sistémicos e imunolégicos da desnutricdo sobre esta populacdo ja
comprometida limitam ainda mais a sua tolerancia tecidual para a pressao, forcas de
deslizamento e cisalhamento. Um abrangente leque nutricional abordando os fatores de risco
e avaliagdo das proteinas, hidratacdao, aporte caldrico, e as necessidades de vitaminas é

essencial para prevengdo e tratamento da Ulcera de pressdo (Baharestani, M. & Ratliff, C.

2007).
4. Muito Pobre 3. Inadequada 2. Adequada 1. Excelente
Nada Per ‘os (fluidos N3do recebe a Alimentagdo por sonda Biberon/
endovenosos quantidade ideal de que permite satisfazer Amamentagdo, em
Nutricio exclusivos) dieta liquida para o as necessidades todas as refeigdes

crescimento (férmula
/ leite materno)
tendo de ser
suplementada com
fluidos endovenosos

nutricionais para o
crescimento.

que satisfazem as
necessidades
nutricionais para o
crescimento

Quadro 5 — Descritores do item Nutri¢éo

A avaliagdo do item Humidade (Quadro 6) pontua a exposi¢cdo da pele a transpiracdo, 4 urina e
outros fluidos que permanegcam em relacdo inconveniente com a pele. E medida pela
guantidade de vezes em que sdo trocados os lengdis e as fraldas. A maceracdo e a lesao,
causadas pela humidade excessiva, destroem a barreira natural da epiderme. A incontinéncia

urinaria e fecal sdo fatores potenciadores, elevando o risco de aparecimento de lesGes (Butler,




2007). A maceracdo causada pela humidade pode combinar-se a pressao, principalmente na

presenca de fitas, corddes e/ou suportes de dispositivos.

Humidade

4. Constantemente 3. Humida 2. Ocasionalmente 1. Raramente
Humida A pele esta Humida Humida
A pele estd humida frequentemente, mas | A pele esta A pele estd

sempre que a crian¢a
€ manipulada ou
posicionada

nem sempre humida.
Os lengdis tém que
ser trocados, pelo
menos uma vez, de

ocasionalmente

hdmida. Requer uma
troca de lengdis extra
cerca de uma vez por

geralmente seca, os
lengdis sé tém de
ser mudados a cada
24 horas

8/8h dia

Quadro 6 — Descritores do item Humidade

Procedimento

A traducdo da versdo original inglesa para portugués foi elaborada por dois tradutores, um
tradutor A (portugués, bilingue e tradutor oficial) e um tradutor B (portugués, bilingue e com
conhecimentos do estudo e na area de saude), originando uma versdo 1 e uma versdo 2 da
escala. Feita a reportar a necessidade de colocacdo de uma cobertura de pldstico, pratica, essa
em desuso devido a percentagem de humidade fornecida pelas incubadoras. A situacdo foi
colocada as autoras da escala original que aceitaram a sugestdo de substituir os descritores da
escala de medida do item. Realizada a retroversio da mesma, seguida do ajuste do
instrumento e o retorno as autoras para a validag¢do do significado de cada item (equivaléncia

semantica).

Apds observagdo de desvios e ajuste do instrumento faz-se a submissdo do instrumento a uma
comissdo de dez peritos para validagdo facial (especialistas da cultura da populagdo alvo,
peritos nos constructos da escala, equivaléncia do item — idiomatica, equivaléncia conceptual,
equivaléncia semantica). Apoés validagdo facial fez-se a aplicacdo a um grupo de criangas com

caracteristicas semelhantes a populagdo sob estudo.

A versdo final da NSRAS foi aplicada como escala de observagdo, durante os meses de
Outubro, Novembro e Dezembro de 2013 na Unidade de Neonatologia do HPP Hospital de

Cascais.

A andlise de dados e a validade fatorial da NSRAS foram feitas com recurso ao Software IBM®
SPSS® e AMOS (v. 22). Os pressupostos do modelo fatorial confirmatério, nomeadamente a
sensibilidade dos itens, foram avaliados com medidas de forma os coeficientes de assimetria
(Skewness) e achatamento (Kurtosis) e respetivos racios criticos. Considerando-se que

coeficientes superiores a 3 e 7 (valor absoluto) para a assimetria e curtose respetivamente, e




0s racios criticos superiores a 2, exibem problemas de desvio da normalidade o que pode

determinar a eliminacao dos itens da escala.

A fiabilidade de constructo foi avaliada com a fiabilidade compésita e a validade de constructo
foi avaliada com a validade fatorial e com a validade convergente (estimada pela varidncia
média extraida - VME). Considera-se que uma fiabilidade compésita superior ou igual a 0.7,
uma VME superior ou igual a 0.5 sdo indicadores de constructos fiaveis e validos (Maréco,
2010b). A fiabilidade do fator da NSRAS foi estimada a partir da consisténcia interna dos itens
com recurso ao alfa de Cronbach, esta estimativa é baseada nas correlagcbes médias entre os
itens que constituem a escala, ponderada pelas respetivas variancias (Hill & Hill, 2009; Maré6co
& Garcia-Marques, 2006); e da fiabilidade inter-avaliadores (estimagdo da fiabilidade baseada
na correlagdo dos scores entre dois ou mais avaliadores para o mesmo item). A validade
convergente foi determinada por através da variancia extraida da média pelo fator (Hair et al.,

2010).

A validade fatorial do modelo sob estudo foi avaliada com recurso & andlise fatorial

confirmatédria, usando como indices empiricos da qualidade do ajustamento do modelo:

Estatistica do Teste de Qui-quadrado (;(2 [ df ), Comparative Fit Index (CFI ), Goodness of Fit
Index (GFI), Tucker-Lewis (TLI), Root Means Square Error of Aproximation (RMSEA)) com
P(RMSEAS.OS). O ajustamento do modelo aos dados é considerado bom se os valores dos

indices de ajustamento CFI, GFl,e TLI forem superiores a .9, RMSEA<.05 e y°/df

entrele 2.

RESULTADOS

A sensibilidade dos itens foi avaliada pelas medidas de assimetria (Skewness) e curtose
(Kurtosis). A tabela 2 apresenta os valores das medianas, minimo, maximo e medidas de forma
com respetivos racios criticos. Os itens Codificacdo Fisica, Atividade e Nutri¢cdo apresentam

valores de achatamento e assimetria proximos da distribuicdo normal, ao contrario dos

restantes que sao enviesados para pontuag¢des mais baixas (Me =1) .



N Me SK  SK/SEsk Kurtosis KU/SEku Min Max

Codificagdo Fisica 743 2 0,669 7,433 -0,387 -2,162 1 4

Atividade 743 2 0,541 6,011 -0,895 -5 1 4

Nutri¢do 743 2 0,747 8,3 -0,751 -4,195 1 4

Tabela 2 — Mediana (Me), Minimo (Min), Mdximo (Mdx) e medidas de assimetria (Sk) e Curtose (Ku) com
respetivos rdcios criticos (Sk/SE,; Ku/SEy,) para os 6 itens da NSRAS versdo Portuguesa (n=57)

A validade fatorial dos 6 itens da NSRAS foi avaliada com uma analise fatorial confirmatdria. A
andlise fatorial confirmatdria (AFC) é um método confirmatério utilizado quando ja existe
informacao prévia sobre a estrutura fatorial que é necessario confirmar. Esta metodologia
estatistica permite avaliar a qualidade de ajustamento de um modelo de medida tedrico a

estrutura correlacional observada entre varidveis manifestas (itens) (Mardoco, 2010b).

Relativamente a representa¢do grdfica do modelo de equagGes estruturais, esta
consiste: varidveis latentes sGo representadas por circulos; as varidveis manifestas sdo
representadas por retdngulos; as relagbes causais sGo caracterizadas com uma seta de
causa para efeito e as associagdes correlacionais representada através de uma seta de

duas pontas (Maréco, 2010b, p.20)

Na figura 1 estdo indicadas as cargas fatoriais de cada item. Como se pode verificar da sua

analise através das estimativas estandardizadas que o item Humidade apresentou uma carga

fatorial de 0,12, (B =0,12), valor considerado baixo, para o valor de referéncia (.4), por outro

lado, a Mobilidade tem uma carga fatorial de 0,88 (B =0,88). (c.f. Figura 1 e Tabela 3)



Andlise Factorial Confirmatéria NSRAS
X2(9)=399,026; p=,000; x2df=44,336
CFI=,729; GFI=,854; TLI=,548
RMSEA=,242

Mobilidade

Actividade

Nutrigdo

Humidade

Figura 1 — Estrutura uni-fatorial da NSRAS ajustada a amostra do estudo de pré-validagdo (n=57) com os

pesos fatoriais

Itens Estimate
Estado Mental <--- NSRAS 0,798
Mobilidade  <--- NSRAS 0,882
Actividade <--- NSRAS 0,516
Nutricdo <--- NSRAS 0,548
Condigdo Fisica <--- NSRAS 0,43

Tabela 3 — Pesos Fatoriais Estandardizados

A analise fatorial confirmatéria da estrutura uni-fatorial da NSRAS indicou que o modelo
proposto por Huffines & Logsdon (1997) apresentava um ajustamento insuficiente a validade
fatorial da escala, (X2 (9) = 399,026; p<0,001; n=57; CFI=0,729; GFI=0,854; TLI=0,548 e
RMSEA=0,242, a amostra sob estudo. De acordo com a teoria e indices de ajustamento do

modelo, removeu-se o item Humidade da analise.



O novo modelo (com menos um item) apresentou valores dos indices de qualidade de
ajustamento indicadores de um bom ajustamento do novo modelo aos dados ;((22) =13,828,

p<,001; n=57; 42 =6,914;, CFl =992; GFI =,993; TLI =,959; RMSEA =,089;
P(RMSEA<,05) (c.f. Figura 2)

Analise Factorial Confirmatoria NSRAS
X2(2)=13,828; p=,001; x2df=6,914
CFI=,992; GFI=,993; TLI=,959
RMSEA=,089

Mobilidade

21

Actividade

Nutricdo

Figura 2 — Modelo de Medida da NSRAS Modificada

O item Condigdo Fisica apresenta uma anadlise onde a correlagdo entre os residuos e fatores
latentes indica que uma fracdo consideravel do comportamento do item nao é explicada pelo
fator onde o item satura, estabelecendo correlacdo com trés itens. Dando assim indica¢do que
este esta a ser percecionado da mesma forma tanto ao nivel do Estado Mental e da Nutrigdo.

Deste modo, é essencial analisar o referencial tedrico do item 1 (Condigdo Fisica).

Recorrendo-se a tabela 4 dos pesos fatoriais estandardizados, no sentido de verificar a
adequacdo da estrutura fatorial proposta a amostra sob estudo, procedeu-se a analise da

fiabilidade compdsita e a variancia extraida da média para o fator em analise.



Item Estimate
Mobilidade  <--- NSRAS 0,892
Condicdo Fisica <--- NSRAS 0,442
Estado Mental <--- NSRAS 0,826
Actividade <--- NSRAS 0,455
Nutri¢ao <--- NSRAS 0,482

Tabela 4- Pesos Fatoriais Estandardizados

A Fiabilidade Compdsita é uma medida facilmente calculdvel a partir dos resultados da AFC.
Este tipo de fiabilidade estima a consisténcia interna dos itens reflexivos do fator ou
constructo, indicando o grau (0-1) em que estes itens sdo, manifestacdes do fator latente. De
uma forma geral considera-se FC 2 0,7 é um indicador de fiabilidade de constructo apropriado
ainda que para investigacGes exploratdrias, valores abaixo de 0,7 sejam aceitaveis (Hair et al.,

2009).

FCusras = (0,892 + 0,442 + 0,826 + 0,455 + 0,482) 2/ (0,892 + 0,442 + 0,826 + 0,455 + 0,482) > +
[(1-0,892) + (1-0,442) + (1 —0,826) + (1 —0,455) + (1 —0,482)] = 0,834
A fiabilidade do fator NSRAS foi determinada através do calculo do alfa de Cronbach, onde se

obteve um valor considerado como razoavel (& = 0,765) (Hill & Hill, 2002, Maroco, 2010a).

A Validade Convergente ocorre quando os itens que sdao o reflexo de um fator saturam
fortemente nesse fator. Fornell e Larcker (1981 cit. por Maréco, 2010b) propuserem avaliar a
validade convergente por intermédio da varidncia extraida da média pelo fator. E usual
considerar que VEM 2 0,5 é um indicador de validade convergente adequada (Hair, et al.,,

2010).

VEM yspas = (0,892% +0,442% + 0,826+ 0,455% + 0,482%) / (0,892% + 0,442% + 0,826 + 0,455° +
0,482%)+[(1-0,892) + (1-0,442) + (1 -0,826) + (1 —0,455) + (1 —0,482)] = 0,491

Relativamente a variancia extraida da média (VEM) o resultado obtido VEM a5 =0,4910 5

indica que a NSRAS-Modificada apresenta uma fiabilidade de constructo adequada.
Por fim os scores do fator, NSRAS serdo obtidos através da seguinte férmula:

NSRAS = 0,269 * Estado Mental + 0,005 * Nutri¢do + 0,025 * Atividade + 0,307 * Mobilidade + 0,053 *
Condigdo Fisica



Estado Mental Nutricdo Actividade Mobilidade C Fisica

NSRAS 0,269 0,005 0,025 0,307 0,053

Tabela 5 — Matriz Factor Score Weights

Ao analisarmos comparativamente a escala NSRAS original com a escala NSRAS-Modificada
verificamos que esta pode determinar de forma valida e fidvel o Risco de Lesdo da pele. A
NSRAS com um score total superior ou igual a 13 pontos tendo em conta o ponto de corte
estabelecido pela autora do instrumento. Com o grupo de recém-nascidos portugueses, 0s
dados obtidos com a NSRAS-Modificada podem sugerir um ponto intermédio que esta entre
0s 9 e os 12 pontos, sendo o valor médio de 7,515 pontos com um desvio-padrao de 2,525

pontos (Tabela 6).

Mean 7,515
Std. Deviation 2,525
5 5
10 5
15 5
20 5
25 5
30 6
35 6
40 6
45 7
Percentiles 50 7
55 7
60 8
65 8
70 8
[ R

80 9

85 10

90 11

95 12

Tabela 6 — Valores médios (M), desvios-padrao (SD), valores decilicos e percentis do instrumento NSRAS
na amostra do estudo



Da apreciagdo feita aos resultados de ambos os observadores podemos inferir confiabilidade
interobservador, o que representa a estabilidade da escala na avaliacdo do risco de lesdes de
pele no mesmo recém-nascido por diferentes observadores, sugerindo também a importancia

e eficdcia da formacdo dada aos profissionais antes da aplicacdo da escala em campo.

Observador
NSRAS_Cluster —— Total
A B
Count 354 355 709

N3do iniciar padrdo de cuidados
para recém-nascidos em risco
de lesdo de pele

% within NSRAS_Cluster 49,9% 50,1% 100,0%

Count 18 16 34

Iniciar padrdo de cuidados
para recém-nascidos em risco

de les3o de pele % within NSRAS_Cluster 52,9% 47,1% 100,0%

Count 372 371 743

Total
% within NSRAS_Cluster 50,1% 49,9% 100,0%

Tabela 7 — Tabela dos valores percentuais interobservadores

DISCUSSAO

A escala de avaliagdo do risco em Neonatologia (NSRAS) é constituida por seis itens que se
cogitam como determinantes criticos para lesdes de pele no neonato. Estes seis dominios
refletem fatores que identificam a quantidade e a duragdo da pressdo da pele (Estado Mental,
Atividade e Mobilidade) e a tolerdncia da pele e das suas estruturas de apoio (Condicdo Fisica

Geral, Humidade e Nutrigdo).

Da analise das duas primeiras tradugdes, constatou-se que o descritor da escala de medida do
item Mobilidade ndo se coadunava com a realidade tecnoldgica e pratica atual, o mesmo foi

alterado e adequado, apds autoriza¢do das autoras da escala.

De acordo com a teoria e indices de ajustamento do modelo, removeu-se o item Humidade da
analise, este apds a 12 analise fatorial confirmatdria apresentou uma carga fatorial de 0,12, (B
=0,12), valor considerado baixo, para o valor de referéncia, tornando o modelo proposto por

Huffines & Logsdon (1997) com um ajustamento insuficiente a validade fatorial da escala, a



amostra sob estudo. No estudo de validacdo original da NSRAS, trés items (Estado Mental,
Mobilidade e Humidade) foram excluidos por baixo coeficiente de confiabilidade. Para a sua
andlise foram apenas utilizados os resultados dos itens Condigcdo Fisica Geral, Atividade, e
Nutrigdo, que juntos, estes trés dos seis dominios da NSRAS, mostraram especificidade e
sensibilidade em predizer lesdes de pele em neonatos hospitalizados. Apesar de excluidos, os
itens sdao demonstrados na investigacdo como fatores essenciais na determinag¢do do grau de
risco (Baharestani, M.; Ratliff, C. 2007). Assim, as autoras recomendam o uso continuo do
instrumento integral em estudos futuros com a NSRAS, por conseguinte, para o teste de
validacdo da NSRAS em Portugal, o item excluido da 12 andlise fatorial (Humidade) devera

constar na recolha e andlise dos dados.

O novo modelo (com menos um item) apresentou valores dos indices de qualidade de
ajustamento indicadores de um bom ajustamento do novo modelo aos dados. A fiabilidade do
fator NSRAS foi determinada através do calculo do alfa de Cronbach, onde se obteve um valor

considerado como razoavel (a = 0,765) (Hill & Hill, 2009, Mar6co, 2010a).

Da apreciagdo feita aos resultados de ambos os observadores podemos inferir confiabilidade
interobservador, o que representa a estabilidade da escala na avaliagdo do risco de lesGes de
pele no mesmo recém-nascido por diferentes observadores, sugerindo também a importancia

e eficacia da formacdo dada aos profissionais antes da aplicacdo da escala em campo.

A versdo original da NSRAS apds ser submetida aos varios processos metodoldgicos de
tradugao e adaptagdo para realidade portuguesa demonstrou ser um instrumento sensivel,
vdlido e fidvel, passivel de ser utilizado na Avaliagao do Risco de LesGes de Pele no Neonato.
Deste modo, este estudo de pré-validagdo estatistica mostra a sua pertinéncia, pois a incorreta
avaliacdo dos fatores e do grau do risco é considerada uma das principais falhas na prevencao

das ulceras de pressdo (EPUAP/NPUAP, 2009).

Apesar da escassez de estudos nacionais de prevaléncia e incidéncia de ulceras de pressdo
para a populacdo pediatrica, realizados para avaliar a dimensdo e caracterizacdo desta
problematica atual, surgem apenas resultados isolados de estudos mundiais que evidenciam
taxas entre 0,47% a 27% (Willock, 2005). Para o periodo neonatal ainda se verifica caréncia de
investigacdo sobre Ulceras de pressdo, nesse sentido, dever-se-a privilegiar o uso de protocolos
de prevencdo e instrumentos de avaliagdo do risco, para estabelecimento de diagndsticos de
enfermagem determinantes e como alternativa para a exceléncia do cuidado de enfermagem

aos clientes com ulceras de pressdao ou com risco para a sua ocorréncia (Fernandes, 2008).



Os recém-nascidos com necessidade de internamento numa unidade de Neonatologia estdo
constantemente expostos a procedimentos invasivos, ao uso de substancias desinfetantes, a
utilizacdo de adesivos para fixacdo de dispositivos médicos além da flora bacteriana
nosocomial (Sanada, 2008; Irving, 2011). Por estas razbes, na sua generalidade apresentam
alteracGes mais evidentes na superficie da pele. Assim, os profissionais devem adotar condutas
de protecdo para prevenir eventos lesionais num ambiente mais seco e mais propicio a
contaminagdes. Os recém-nascidos internados, especificamente os nascidos prematuramente
sdo considerados como populagdo de risco para o aparecimento de lesdes cutaneas,

nomeadamente de Ulceras de pressao.

O aparecimento de uma ulcera por pressdo é um fendmeno mutifactorial com impacto direto
no utente e familia, aumento do custo e dura¢do do internamento, bem como um indicador de
qualidade dos cuidados de saude e seguranca do doente, principalmente dos cuidados de

enfermagem (Jorge, 2005).

CONCLUSAO E IMPLICACAO PRATICA

Conclui-se que o estudo de pré-validacdo da escala NSRAS-Modificada revela um instrumento
com adequada validade fatorial e fiabilidade na amostra sob estudo, constituindo uma
ferramenta Util para orientar as acSes de acordo com o grau de risco de cada paciente,

produzindo um plano de cuidados individualizado, com base nos itens da escala.

A utilizagao dos resultados da investigacao e a transferéncia desses resultados para as praticas
de cuidados é uma realidade, especialmente em dareas altamente especializadas. Para prestar
cuidados a pele do recém-nascido baseado em evidéncias, é importante sistematizar a
observagdo e as intervengbes de enfermagem. Na literatura consegue-se extrair muita
informacdo sobre a manutencdo da integridade da pele no neonato, porém a monitorizagdo do
risco serve para nortear os cuidados e elaborar um plano de cuidados individualizado, objetivo

e sistematico (Lund, 1999).

Na pratica diaria a avaliacdo da pele é feita de forma descritiva de pelos profissionais, podendo
apresentar discrepancias relacionadas com a experiéncia individual de cada profissional.
Assim, o uso de instrumentos de medida estruturados de facil aplicacdo deve ser
implementado no quotidiano didrio dos profissionais padronizando de forma equitativa os

registos efetuados (AWHONN, 2007).



A NSRAS apesar de apresentar algumas limitacdes psicométricas é um instrumento
fundamental para mensurar o grau de risco dos pacientes neonatais possibilitando a avaliacao
padronizada e dimensivel que traduz informac¢des valiosas na tomada de decisdao, para o
planeamento e implementacdo de medidas preventivas e tratamento. Estas limitacdes podem
estar ligadas ao facto de o estudo de pré-validacdo ter sido feito com uma amostra de
pequena dimensdo e o grupo de criangas observadas ndo abranger maioritariamente as
criancgas de maior risco, como os grandes prematuros. Assim, consideramos que é fundamental
dar continuidade a este estudo de pré-validacao da NSRAS, passando a sua validagdo com uma
amostra de maior dimensdo e que abranja também recém-nascidos prematuros, com idade de
gestacional entre as 24 e as 35 semanas de gestacdo, envolvendo no estudo outras unidades

de neonatologia que recebam criancas recém-nascidas sob o risco de lesdo cutanea.

A aplicabilidade destes instrumentos na pratica de cuidados possibilita a sistematizacdo do
planeamento de cuidados individualizado e centrado nas necessidades especificas, no entanto,

permitem também a visibilidade dos cuidados de enfermagem prestados ao cliente.

A Ordem dos Enfermeiros (2007) emanou um core de indicadores, com os quais se poderia
produzir informacdo sistematizada e refletir o contributo singular do exercicio profissional dos
enfermeiros para os ganhos em saude da populacdo, informacdo essa que se traduzird no
resumo minimo de dados de enfermagem. Trés dos indicadores aludem diretamente o
contexto deste artigo, e referem-se: a taxa de incidéncia e prevaléncia das Ulceras de pressao,
ganhos em conhecimento do prestador de cuidados sobre prevencdo de ulceras de pressdo e
ganhos em aprendizagem das capacidades do prestador de cuidados para prevenir uUlceras de
pressdao, como resultados sensiveis e representativos dos contributos dos cuidados de
enfermagem. Assim, além do planeamento centrado nas necessidades individuais do cliente, a
utilizagdo de um instrumento de medida afirma também a sua pertinéncia, pois permite
emanar esses indicadores, comparar resultados e melhorar praticas correntes, respondendo

aos padrées de qualidade dos cuidados prestados (Ordem dos Enfermeiros, 2001).
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HPP HOSPITAL
DE CASCAIS

DBE. JOSE DE ALMEIDA

Assunto: Pedido de Parecer para realizagdo do Teste de Validagdo da Escala de Avaliagdo do Risco de Ulceras de
Press@o em Neonatos
Data: 10 de Fevereiro de 2014

Exmo. Senhor,

O servico de Neonatologia do HPP Cascais, vem por este meio solicitar a V. Ex.cia para que Claudia Olho Azul
Martins, Enfermeira graduada a exercer fungdes na Unidade de Neonatologia/Cuidados Intermédios de Pediatria, com
namero mecanografico 41820, B.I. 11244441, possa realizar o Teste de Validag@o da Escala de Avaliagdo do Risco de
Ulceras de Pressdo em Neonatos, na Unidade de Neonatologia da vossa Instituig&o.

Este projecto envolve inimeras Unidades de Neonatologia de todo o pais e visa numa fase final, a implementacdo da
escala a nivel nacional, constando como Escala de referéncia da Direcgéo Geral de Saude para Avaliagdo do Risco de
Ulceras de Pressdo em Recém-nascidos.

Da recolha de dados que esta programada para o periodo de Junho e Julho do presente ano, ndo resultara quaisquer
encargos, financeiros ou outros, para a Instituicdo, sendo garantido o pleno anonimato e seguranga das criangas
envolvidas, visto ser um estudo de observagao.

Serdo convidados dois Enfermeiros a colaborar no estudo que exergam fungdes no servico de Neonatologia da vossa
Instituicdo e que queiram livremente contribuir para o projecto. Serd assim ministrado um Workshop formativo e
Informativo de esclarecimento acerca da problemética que envolve o estudo e do préprio instrumento em causa, a
realizar dia 8 de Maio no Auditério do HPP Cascais.

Em anexo enviamos o projecto de Investigacdo que sustenta cientificamente a validagédo da Escala a nivel Nacional.

Agradecendo desde ja o tempo dispensado por parte de V. Ex.cia, ficamos a aguardar resposta tdo breve quanto
possivel.

Estamos disponiveis para qualquer outro esclarecimento.

Com os meus melhores cumprimentos,
Claudia Olho Azul Martins

Enfermeira Graduada, Unidade de Neonatologia e Intermédios de Pediatria — HPP Cascais
E-mail: claudia.azul.martins@hpphospitaldecascais.pt
Telf: 96 8804875
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INVESTIGACAO
EM ENFERMAGEM: ©
DOS PARADIGMAS
CIENTIFICOS A PRAXIS /
O PERCURSO PARA
VALIDACAO DA NSRAS 4

Auditorio do Hospital de Cascais - Dr. José de Almeida de 2014

Sessdo de Abertura

Flomera Nunes - Orator do Departarnento da Mulber @ Cranca
Eduarda Rats - Coordenadony da Unidado Funconal de Neonatologay
Isabad Poruim Lopes - Exformera Dirctora

As boas praticas sustentadas em normas de orlentacao clinica
Babaa Menazes - OGS

09h45  Inves e os Cvidados de Sadde baseados na Evidéncia
Mariz Alico Cusado - Professore Coordenadara ESEL
10h15 Ulcera de Press3o: um Indicador de Qualidade dos Cuidados de
Dulcs Cachata Gangalves - Enfarmeira Coordanadora do Departamento da Muthar o da Crisngs Hospital do Cascss - Do josd de Almoida
10h45  Coffee Break
11h00 Instrumentos de Avaliacdo do Risco - Validac3o para a Populac3o Portuguesa
Kata Furtado - Presidenta da ELCOS - Sociedado de Fandaes
1Th30 A NSRAS - Neonatal Skin Risk Assessment Scale - Apresentacdo da Escala e Guidelines para a
sua aplicacdo na Pratica
Cudiz Ofho Az - Enforrncien Neonatolngm do Hospital ds Cascais, Coordenadora do Projato da Validacsio da NSRAS Fortugal
12h30 Almoco
13h30  Aplicacdo em campo da NSRAS
O3udia Ofo Acul - Erfermoia Necratologia do Hospital de Coscats, Coomdenadora do Projeto da Validagae da NSRAS Portugnl
Dulcs Cachata Gongalves - Enfarmaira Coordenadora do Oepartamento das Muthar o da Triengs Hospital da Cascais - D fosd de Almeica
15h30  Futuro dos Cuidados de Enfermagem: uma a
Maria Taresa Oliveire Margal - Profossors Coardoradon ESEL
16h00  Encerramento do Workshop Entrega dos certificados de participacdo
Informagoas: .o
’ (‘ " HPP HOSPITAL
Enf. Dudce Gongalves DE CASCAIS

e-malk dulce achata goncalves@hpphospitzidecasais.pt | Telem.: 925770 4N DR. 10SE DE ALMEIDA







