A PESSOA EM SITUACAO CRITICA.

ROTEIRO HOLISTICO DE INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Ana Antunes — Célia Monteiro — Filipa Queiroz — Inés Arcadinho — Joana Mestrinho

A escolha do titulo relaciona-se com a importancia de
abordar a pessoa em todas as suas dimensoes,
enquanto ser bio-psico-socio-espiritual-cultural. A visao
holistica do ser humano é um conceito que tem vindo a
ganhar importancia no seio dos profissionais de saude.
Esta visdo pressupde que a pessoa humana é um todo,
constituido por partes, parte bioldgica, psicoldgica,
social, cultural e espiritual. Todas estas partes, em
conjunto, conferem autenticidade e individualidade a
cada um de nds e todas elas sdo importantes para a
compreensdo do ser humano e do seu estado de
salde ou doenca.

Assim sendo, os profissionais de saude devem abordar
a pessoa, ao seu cuidado, tendo em conta todas as
suas dimensdes, ndo se centrando exclusivamente na
doenca, para que todas as suas necessidades sejam
satisfeitas.Relativamente a pessoa em situacao critica,
apesar de uma das dimensoes (bioldgica) ser alvo de
muita atencdo por parte dos profissionais de saude,
todas as outras ndo devem ser descuidadas. Dai, a
importancia, na nossa opiniao, de um roteiro holistico.
Esta tematica assume uma importancia especial, pois
somos estudantes de enfermagem que irdo prestar
cuidados em ambito de situagao critica. Pretendemos
assim, realizar uma breve recolha das escalas que
podem ser utilizadas, e que estdo validadas para a
populacdo portuguesa, neste contexto. Este trabalho
tem entdo como principal objectivo, a constru¢do de um
roteiro a partir da recolha de Instrumentos de Avaliacao
aplicdveis a pessoa em situagdo critica e da
informacgao acerca destes. Temainda como objectivos:

Adquirir e aprofundar o nosso conhecimento acerca
das escalas abordadas e a sua importdncia no
contexto estabelecido (futuro contexto de E.C.), o
que pensamos ser uma mais-valia para a prestacao
de cuidados de enfermagem de qualidade;

Aperfeicoar a metodologia de pesquisa de

informacao;

- Fomentar a capacidade de andlise e sintese do
material recolhido;

Aprofundar e agilizar o trabalho em equipa
desenvolvido, de forma a cumprir 0s objectivos
anteriormente enunciados, assim como o prazo de
entrega do trabalho, tendo em conta a pesquisa a
efectuar.

Os Instrumentos de Avaliacdo encontram-se divididos por
dimensdes, sendo estas, dimensdo bioldgica, dimensao
psicossocial e dimensédo espiritocultural.

Na caracterizagdo dos Instrumentos de Avaliagdo
incluidos é apresentado o titulo dos mesmos (original e
versao portuguesa), a referéncia bibliografica e a sua
descricdo. Na descricdo consta, ndo s6 o seu objectivo
de utilizacdo, mas também o processo de validacao e
adaptacdo das mesmas, da forma mais clara e sucinta
possivel. .

1. DIMENSAO BIOLOGICA

Neste primeiro capitulo encontram-se na totalidade cinco
instrumentos de avaliagdo: dois para a avaliacao da dor,
dois para a avaliagao do risco de Ulceras de pressao e um
para avaliagdo do estado da consciéncia Seguem-se a
Escala Numérica da Dor e a Escala de Faces da Dor. No
ponto seguinte sao apresentadas a Escala de Avaliagao
do Risco de Ulcera de Pressao de Braden e a Escala de
Avaliagcéo do Risco de Ulcera de Pressao de Norton. Por
dltimo incluimos a Escala de Coma de Glasgow

AVALIACAO DA DOR

Escala Numerica da Dor

TITULO ORIGINAL Pain Numerical Rating Scale
TITULO EM PORTUGUES Escala Numérica da Dor

Direcgdo Geral de Saude. Circular Normativa n°9 — A Dor
como 5° sinal vital.

Registo sistemdtico da intensidade da Dor. 2003.
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Disponivel em — http://www.myos.pt/downloads/
circularbsinalvital. pdf

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A Escala Numérica da Dor tem como populagdo alvo
pessoas com idade igual ou superior a 6 anos, ou a
partr do momento em que adquiram a nogdo de
grandeza numérica e saibam contar.

O objectivo da escala é avaliar em cada individuo a
relacdo que existe entre a intensidade da dor que o

mesmo percepciona num determinado momento e uma




Escala Numérica

SemDor| 0| 1

10 Dor Maxima

classificagado numérica de 11 valores, que varia entre 0
‘Sem Dor” e 10, considerada como o nivel de ‘Dor
Maxima”.

O instrumento de medida referido foi elaborado a partir
de outras escalas em lingua inglesa e posteriormente
validado e implementado a nivel internacional3.

Nao foram encontrados dados sobre o processo de
validacdo e adaptacdao desta escala para a populacdo
portuguesa. No entanto, o uso da mesma é referenciado
na Circular Normativa n°9 da Direcgao Geral da Saude
(2003), onde refere que a mensuragao da intensidade da
Dor ¢é feita tendo em conta as seguintes escalas
validadas internacionalmente: “Escala Visual
Analdgica” (convertida em escala numérica para efeitos
de registo), ‘Escala Numérica”, ‘Escala Qualitativa” ou
‘Escala de Faces™3.

Também segundo o Guia Orientador de Boa Pratica
sobre a Dor, da Ordem dos Enfermeiros (2008), surge
referenciada a Escala Numérica da Dor como um dos
instrumentos principais para a avaliagdo da dor nos
individuos.

NOTAS

A razdo de incluséo desta escala no roteiro foi devido a
extrema importancia que 0s aspectos relacionados com
a dor tém na area de cuidados de enfermagem a pessoa
em situagcdo critica. Embora seja uma drea cujo
significado e mensuracao seja bastante subjectivo e
dificil de ser descrito, avaliado e registado pelos
enfermeiros, a dor continua a ser um sintoma que
acompanha sempre, quase genericamente, todas as
situagdes de processo patolégico.

Sendo um dos deveres dos profissionais de saude o
controlo eficaz da dor, a fim de minimizar as suas
consequéncias e garantir o conforto e bem-estar da
pessoa, a avaliacao e registo da intensidade da dor deve
ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos
restantes sinais vitais, de modo a optimizar a terapéutica
administrada e melhorar a qualidade de vida do doente.

Escala de Faces da Dor

TITULO ORIGINAL Wong Baker Faces Pain Scale

Registo sistematico da intensidade da Dor. 2003.

Disponivel em
circularbsinalvital. pdf

http://www.myos.pt/downloads/

A Escala de Faces foi elaborada em 1988 por Wong e
Baker. Tem como populagdo alvo todos os individuos
com idade igual ou superior a 3 anos, com capacidade
para poder associar as expressoes mimicas presentes na
escala coma dor que vivéncia no momento.

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

Na utilizacdo da escala € solicitado a pessoa que
classifique a intensidade da sua dor de acordo com a
mimica representada em cada face desenhada, sendo
que a expressao de felicidade corresponde a
classificacdo “Sem Dor” e a expressdao de méxima
tristeza corresponde a classificagao ‘Dor Maxima”, tendo
ao todo 6 expressdes faciais.

O instrumento de medida referido foi elaborado a partir de
outras escalas em lingua inglesa e posteriormente
validado e implementado a nivel internacional.

Nao foram encontrados dados sobre 0 processo de
validacao e adaptacao desta escala para a populagcao
portuguesa. No entanto, 0 uso da mesma é referenciado
na Circular Normativa n°9 da Direccao Geral da Saude,
onde refere que a mensuragao da intensidade da Dor é
feita tendo em conta as seguintes escalas validadas
internacionalmente: ‘Escala Visual Analégica” (convertida
emescala numérica para efeitos de registo), ‘Escala
Numérica”, ‘Escala Qualitativa” ou ‘Escala de Faces” .

Também segundo o Guia Orientador de Boa Pratica
sobre a Dor, da Ordem dos Enfermeiros, surge
referenciada a Escala de Faces da Dor como um dos
instrumentos principais para a avaliagdo da dor nos
individuos.

NOTAS

Esta escala esta mais direccionada para 0 uso
pediatrico, pois torna-se mais atractiva para as criancas
devido a sua representacao através de faces e nao de
numeros. Por outro lado, também se torna um pouco

Escala de Faces

TITULO EM PORTUGUES Escala de Faces da Dor
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Direccéo Geral de Saude. Circular Normativa n®9 —
A Dor como 5° sinal vital.
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mais ambigua que a Escala Numérica da Dor, uma
vez que podera predispor as pessoas a avaliar mais a
sua dimensao emocional e nao a dimensao sensorial,
que € o objectivo da sua utilizacao.

AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE
PRESSAQ

Escala de Avaliacdo do Risco de Ulcera de Presséo
de Braden

TITULO ORIGINAL Braden scale for predicting
pressure sore risk

TITULO EM PORTUGUES Escala de avaliacdo do
risco de Ulcera de pressao de Braden

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

FERREIRA, Pedro Lopes; et al -
Desenvolvimento de Ulceras de

Risco de

Pressao: Implementagdo Nacional oa Escala de
Braden. Loures: Lusociéncia, 2007.

ISBN 978-972-8930-37-0.

MORISON, Moya J. — Prevengédo e Tratamento de
Ulceras de Presséo. Loures:

Lusociéncia, 2001. ISBN 972-8383-68-1.
DESCRIQ;&O DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A presente escala foi elaborada em 1987, tendo
contudo sido alvo de varios testes em diversos paises
do mundo apds esta data. A escala de Braden é
constituida por seis dimensdes que se subdividem em
alguns itens. As dimensdes sao as seguintes:

- Percepcao sensorial: subdividida em quatro itens
(completamente limitada, muito limitada, ligeiramente
limitada, nenhum limitacdo);

Humidade: subdividida em quatro itens
(constantemente himida, pele muito hdmida, pele
ocasionalmente humida, pele raramente humida);

- Actividade: subdividida em quatro itens (acamado,
sentado, anda ocasionalmente, anda frequentemente);

Mobilidade: subdividida em quatro itens
(completamente  imobilizado, muito limitada,
ligeiramente limitada, nenhuma limitagao);

- Nutricdo: subdividida em quatro itens (muito pobre,
provavelmente inadequada, adequada, excelente);

-Friccédo e forcas de deslizamento: subdividida em trés
itens (problema, problema potencial, nenhum problema)

A pontuacao final apos aplicagdo da escala pode ser no
minimo 6 e no maximo 23, sendo que quanto mais baixa
a pontuacao obtida na aplicacao da escala, maior o risco
de Ulcera de pressao.

Pelas autoras da escala foi também estabelecido um
ponto de corte que faz a divisao das pontuacoes que
apresentam risco e das que por outro lado nado
apresentam qualquer risco. Esse é igual a 16, ou seja,
quando avaliada na escala de Braden uma pontuacao
igual ou inferior a 16 a pessoa apresenta alto risco de
uma ulcera de pressao, enquanto que uma pontuagao
final superior ou igual a 17 significa um baixo risco de
desenvolvimento de Ulcera de pressao.

A Escala de Avaliagdo do Risco de Ulceras de Pressdo
de Braden foi traduzida para a lingua portuguesa e
validada para a populacdo portuguesa em Janeiro de
2001,

A traducdo consistiu num processo longo de duas
traducdes de onde surgiu a primeira versao consensual,
a qual foi seguida por uma retroversao onde surgiu entao
a segunda versao consensual. Por fim foi realizada por
correccao gramatical. Todos estes passos foram
realizados por tradutores experientes e licenciados em
Linguas e Literaturas Modernas.

Para que apos a traducao fosse possivel a validacao, foi
realizada uma validacao facial com os profissionais que
iriam utilizar a escala, os enfermeiros. Esta validacao
teve como objectivo perceber se a traducao estava clara
e de facil compreensdo e preenchimento para evitar
ambiguidades.

Esta avaliacao junto dos enfermeiros veio provocar mais
algumas alteracGes na escala inicialmente traduzida.

Na validac@o da escala propriamente dita foram incluidas
varias instituicoes de saude, tendo sido realizada numa
amostra de 66 pessoas em internamento seleccionados
de forma aleatéria (com ou sem ulcera de pressao).
Dado ter existido alguma discrepancia dos resultados,
surgiu a necessidade de se realizarem alteragdes na
formacao dos enfermeiros que iriam aplicar a escala,
como também a necessidade de clarificar
semanticamente as frases associadas a cada item de
cada dimensao.

NOTAS

A nossa decisao de colocar a Escala de Avaliagao do
Risco de Ulcera de Pressao de Braden no presente
trabalho académico deveu-se ao facto de estarmos a
abordar escalas que estejam validadas para a
populacdo portuguesa, bem como sejam aplicadas
neste momento, em pessoas em situagao complexa.
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Desta forma, apesar de esta escala poder ser aplicada
em todos os servicos de prestacao de cuidados de
satide, consideramos que nas Unidades de Cuidados
Intensivos, sendo destinadas a pessoas em situagao
critica, esta também revela importdncia para a sua
aplicacao.

Aligs, segundo as autoras da implementagdo nacional
desta escala, esta deve ser adoptada por todos os
servicos sempre acompanhada de um outro instrumento
de avaliacao da pele para detectar precocemente
alteragdes cutaneas.

Numa Unidade de Cuidados Intensivos a pessoa esta
dependente, parcial ou totalmente, dos cuidados dos
profissionais dado a situacéo de saude/doenca em que
se encontra. Assim, uma das dependéncias passa
inlimeras vezes pela mobilizagao no leito.

Sabemos que o posicionamento da pessoa, a
altern@ncia de decubito, os cuidados & pele, como a
hidratacao e limpeza, sdao actividades autdnomas da
equipa de enfermagem, que quando nao realizadas, ou

realizadas numa frequéncia inferior ao desejavel
(alternar decubito de duas em duas horas, por exemplo)
pode originar o desenvolvimento de Ulceras de pressao
a curto e médio prazo.

Temos também conhecimento que na maioria das
situacdes o internamento de uma pessoa numa Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) é longo, e que isso é
outro dos factores que leva a que a aplicagdo de
medidas de prevencao de Ulceras de pressao seja uma
intervencao de enfermagem frequente.

Para aplicar medidas de prevencdo no ambito dos
cuidados de enfermagem devemos também conhecer
qual o nivel de risco da pessoa em causa, e & assim que
se revela importante a utilizacdo de escalas de avaliagéo
do risco. Segundo um estudo publicado na Acta Médica

Portuguesa intitulado )
DAS ULCERAS DE PRESSAO -

“ABORDAGEM TERAPEUTICA
Intervencdes baseadas

na evidéncia”, as Ulceras de pressdao em UCI tem uma

incidéncia de 33%.

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAQ

Nome do doente:

Nome do avaliador:

Data da avaliacio:

Idade:

Servico: Cama:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada:
sensorial N&o reage a estimulos dolorosos Reage unicamente a estimulos dolorosos.
Capacidade de (n30 geme, nio se retral nem s N3o consegue comunicar o desconforto,
reacgio agama a nada) devido a um nivel excepto abravés de gemidos ou inquietac3o,
sigrificativa a0 reduzido de consciénda ou @ ou
desconfortn sedacio, temn uma limitag3o sensorial que fhe reduz a
ou capacidade de sentir dor ou desconforto em
capacidade limitada de senfirador  mais de metade do corpo.
na maior parte do seu corpo,
Humidade  1.Peleconstantemente 2. Pele muito humida:
MNivel de exposicio  hiimida: A pele esta frequentements, mas nem
dapels 3 A pele mantém-se sempre himida  sempre, humida. Os lencdis t8m de ser
humidade dewdoaadotﬁe;uma.ehcli mudados pelo menos uma vez por tume,
humidade sempre que o
doenta £ deslocado ou virado,
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado:
Nivel de actividade O doente ecti confinado a cama. Capacidade de marcha gravemente limitada
fsica ou inexistente, N3o pode fazer carga efou
tem de ser ajudado a sentar-se na cadeira
normal ou de rodas.
Mobilidade "1, Completamente imobilizado: 2. Muito limitada:
Capacidade de No faz qualquer movimento com Ocasionalmente muda ligeiramente a
alterar e controlar 0 corpo ou extremidades sem posicio do corpo ou das extremidades, mas
a posic3odo corpo Ajuda. ndo & capaz de fazer mudancas frequentes
ou !gnlﬁcawas smmho
Nutricao 1. Muito pobre: 2P d
Alimentagio Nunca come uma refeicio Ramcmmm&:éomme
habitual completa. Raramente come mais geralmente come apenas cerca de 1/2 da
de 1/3 da comida que Ihe é comida que lhe é oferecida. A ingest3o de
oferecida. Come diariamente duas proteinas consiste unicamente em trés
refeicies, ou mencs, de proteinas  refeigdes didrias de came ou lacticinios.
(came ou lacticinios). Ocasionalments toma um suplemento
Ingere poucos liguidos. Nao toma dietético
um suplementn distético liquido ou
ou recebe menos do que a quantidade ideal de
esta em jejum efou a dieta liquida  bguidos ou alimentos por sonda.
ou a soros durante mais de cinco
Fﬁc;éo e 1. Problema: 2. Problema potencial:
forcas de Requer uma ajuda moderada a Maovimenta-se com alguma dificuldade ou
deslizamento méxima para se movimentar. E requer uma ajuda minima. E provavel que,
impassivel levantar o doente durante uma movimentag3o, a pele deslize
completamente sem deslizar conba  de alguma forma contra os lengdis, cadeira,
os lengdis. Descai frequentemente  apoios ou outros dispositivos. A maior parte
na cama ou cadeira, exigindo um do tempo, mantém uma posic3o
repesicionamento constants com relativamente boa na cama ou na cadeira,
ajuda maxima. mas ocasionalmente descal.
contraturas ou agitacio leva a
friccio quase constante.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a inshugdes verbals, mas nem
sempre consegue comunicar o desconforto
ou 3 necessidade de ser mudado de
posicso,

4, Nenhuma limitacio:
Obedece a inshrugdes verbais.
N30 apresenta défice sensorial
que possa limitar a capacidade
de sentir ou exprimir dor ou
desconforto.

tem alguma Iam;sosmlquelhe

reduz a de sentir dor ou

desconforto em Lou 2 extremidades,

4. Pele raramente humida: |

A pele estd geralmente seca; os
lengdis 56 tém de ser mudados
nes intervalos habituais.

3. Pele ocasionaimente humida:
A pele esta por vezes himida, exigindo uma
muda adicional de lencsis aproximadaments
\uma vez por dia.

3.Andaocasionalmente: 4. Anda frequentemente: |

Por vezes caminha durante o dia, mas Anda fora do quarto pelo mencs
apenas curtas distancias, com ou sem duas vezes por dia, e dentro do
ajuda. Passa a maior parte dos turmos quarto pelo menos de duas em

deitado ou sentado.
T  E Nenhuma limitacio: | [
[Faz grandes ou frequentes

B X 1Ty e
Faz pequenas e frequentes alteractes de

posicao do corpo e das extremidades sem alteragies de posicio do corpo
ajuda. sem ajuda.
e e e T, C S -

Come mais de metade da maior parte das
refeigbes. Faz quatro refeigbes didrias de
proteinas (came, peixe, lacticinios). Por
vezes recusa uma refeicdo, mas toma
gfeﬁrah'nenhemnsuplemeﬁhcmmhseja

Come a maior parte das
refeighes na integra. Nunca
recusa uma refeicdo, Faz
geralments um total de quatro
ou mais refeigies (came, peixe,
lacticinios). Come ocasional-
mente entre as refeicies. Nio
edmudnpnrmndanunwnlmede requer su|
mhmparmtnhlahsfaurdo

3. Nenhum problema:

Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e
tem forca muscular suficiente para se
levantar completamente durante uma
mudanga de posic3o.

Mantém uma commecta posicio na cama ou
cadeira.

......

Nota: Quanto mais baixa for a pontuago, maior serd o potencial para desenvolver uma dlcera de pressdo.

Pontuacio total

& Copyright Basbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada par Pourugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristuma; Fereira, Pedro; Gouwveia, Jodo: Furtado,

K, (001)
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Consideramos que o facto de trabalharmos e pudermos
conhecer mais aprofundadamente a escala de avaliagao
do risco de Ulcera de pressao de Braden, pode ajudar-
nos a uma aplicagdo mais correcta da mesma durante a
pratica clinica em contexto de pessoa em situacao
critica.

Segundo a bibliografia esta escala deve ser aplicada
sempre na data de admissdo e que se verifiquem
grandes alteragbes do estado de salde/doenca geral
da pessoa. No caso de servicos como a Urgéncia e a
UCI para além da aplicagdo no momento da admissao
da pessoa no servico, deve ser sempre aplicada em
intervalos de 24horas.

Escala de Avaliagdo do Risco de Ulcera de Presso
de Norton

TITULO ORIGINAL Norton Scale

TITULO E'M PORTUGUES Escala de Avaliacao do
Risco de Ulcera de Pressao de Norton

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

FERREIRA, Pedro Lopes; et al - Risco de
Desenvolvimento de Ulceras de

Pressao: Implementacao Nacional da Escala de
Braden. Loures: Lusociéncia, 2007.

ISBN 978-972-8930-37-0.
DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A presente escala foi desenvolvida por Doreen Norton
em 1962, sendo aperfeicoada em 1975. Quando
construida tinha como populagdo-alvo sobretudo os
idosos internados num hospital.

A escala de Norton avalia parametros que se dividem
em cinco dimensoes, e que se subdividem em quatro
itens cada, sao elas:

- Estado fisico: pode ser avaliado como bom, médio,
mau ou péssimo;

- Estado mental: pode ser avaliado como consciente,
apatico, confuso ou inconsciente;

- Actividade: pode ser avaliado como independente,
caminha com ajuda, levanta para a cadeira ou
péssimo;

- Mobilidade: pode ser avaliado como auténomo,
limitado, muito limitado ou imobilizado:

Incontinéncia: pode ser avaliado como sem
incontinéncia, as vezes, urinaria/fecal, urinaria e fecal.

Para evitar ambiguidades na adaptacao da escala para
aplicacdo na populagao portuguesa foram clarificados
cada um dos itens.

A escala pode ter como pontuacao final minima de 5 e
maxima de 20. Quanto mais baixa for a pontuagao,
maior sera o risco de desenvolvimento de Ulcera de
pressdo. Segundo Dealey, quando a pontuagao
apresentar um valor inferior ou igual a 14 significa que a
pessoa apresenta risco de desenvolvimento de ulcera
de pressao.

Nao foram encontrados dados sobre o processo de
validacao e adaptacao desta escala para a populacao
portuguesa. Contudo, encontramos em bibliografia a
adaptacdo da escala para portugués e algumas
indicacoes de que esta € utilizada em Portugal e
aplicada na populagao portuguesa.

Num artigo publicado na Revista Brasileira de Terapia
Intensiva encontra-se um estudo cujo titulo & “Avaliacao
de Protocolo de Prevengdo e Tratamento de Ulceras de
Pressao”, cuja autoria é de uma enfermeira portuguesa
que exerce a sua funcdo num Hospital Publico
portugués, e onde foi utilizada a escala de Norton.

Também no sitio da Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos se encontra um resumo de um estudo sobre a
incidéncia e prevaléncia das Ulceras de pressdo nos
anos de 2006 e 2007 na UCI de um hospital portugués,
em que também foi utilizada a escala de Norton
previamente para a avaliagdo do grau de risco. O
referido estudo foi apresentado no XI Congresso
Nacional de Medicina Intensiva em 2008.

Isto indica que, pelo menos até ao ano de 2007, apesar
de ndao serem encontrados mais dados, os profissionais
dos hospitais portugueses utilizam a referida escala na
sua avaliagao.

NOTAS

As razdes que nos levaram a seleccionar esta escala
para que ela constasse no roteiro foram todas aquelas
que enunciamos na Escala de Braden. De facto
verificasse a aplicacao da escala de Norton em UCI de
forma a avaliar o risco do aparecimento das ulceras de
pressao, como ja referimos anteriormente através da
justificacdo com os artigos.

Contudo, acreditamos também que seja possivel que
esta escala possa cair no desuso uma vez que, tendo
surgido a escala de Braden, e tendo sido realizados
estudos de comparacao entre ambas, a escala de Norton
apresenta uma sensibilidade igual a de Braden, porém
uma especificidade inferior.
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110 Risco pE Desen

Bom
Média ]

VOLVIMENTO DE ULCERAS DE PRESSAD

Adaplacio da Escala de Norton

Score < 14: Risco de ulceras de pressio

Consciente 4 Independmu- 4 | Autdnomo

Apatico 3 Caminha Limitado 3 incontméncra 4
Mau 2 Confuso 2 com ajuda 3 Muite As vezes 3
Péssimo | Inconsciente 1 Levania para limitado 2 Usindriaffecal » 2
cadeira 2 Imobilizado 1 Urindnia e fecal 1

Péssimo 1

* Riscar o que nao interessa

Estado geral

Bom 4: Doente com bom aspecto. Bom poder de reacgao.

Médio 3: Reacgoes moderadas. Aparentemente com bom aspecto
nutricional, mas as analises sanguineas e urindrias
indicam desvios dos valores normais,

Mau 2: O doente nao se sente bem: Bebe e alimenta-se pouco

Péssimo 1:

e mal.

Reacgoes deficientes ou ausentes. Mau estado de nu
tricdo, as analises sanguineas e urinarias Indicam des-
vios importantes dos valores normais,

Arfnoices 111

Actividade: Grau de actividade fisica

Independente 4; Caminha facilmente e deambula com fre
quendcia |J('|f' €U qll{erU Ou ServIgo.

Caminha com ajuda 3: Caminha ocasionalmente durante o dia, peque-

nas distancias com ajuda. Passa a maior parte

do tempo na cama ou na cadeira.

Levanta para cadeira 2: A capacidade de caminhar € muito limitada

ou inexistente. () doente nao pode suportar o
seu proprio peso e tem que ser ajudado para
ser colocado na ¢ -"i’f'”.‘l.

Péssimo 1: Nao pode ser levantado.
Mobilidade; Capacidade de mudar de posican

¢ controlar os movimentos.

Autonomo 4: Muda frequentemente de posicdo sem ajuda,

Limitado 3 Necessita de ajuda para mudar de posicao,
mas colabora no maximo das suas potenciali

dades.
Muito limitado 2: Faz sozinho movimentagdo de membros mas

€ incapaz de fazer sozinho mudangas de po-

Estado mental

Consciente 4: Boa orientacdo temporal, espacial e pessoal.

Apilico 3 Alitude de letargia, tendéncia ao esquecimento, sono

léncia, passividade e apatia; lento e depressivo, com

capacidade para executar ordens simples.

Confuso 2;

de maneira coerente s guestoes. Inquieto, agressivo

ansioso, necessitado de ansioliticos, calmantes o/ou

sonariteros,

Inconsciente 1 O doente nio reage ao meio envolvente

AVALIACAO DO ESTADO DA CONSCIENCIA
Escala de Coma de Glasgow

TITULO ORIGINAL Glasgow Coma Scale de B. Jennett
e G. Teasdle (1974)

TITULO EM PORTUGUES Escala de Coma de
Glasgow

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A Escala de Coma de Glasgow (ECG) destina-se, de
modo genérico, a avaliacao do nivel de consciéncia (ou
grau de profundidade de coma). Os seus autores
inicialmente objectivavam que este instrumento de
avaliacdo fosse utilizado para estudar o nivel de
consciéncia de pessoas com traumatismo craniano
grave e medir a funcdo das pessoas em estado de
coma.

Apesar do seu langamento em 1974, esta descrito que
a escala ainda sofre algumas modificacoes, tendo sido
aprovada internacionalmente para a avaliagdo da
disfungdo neurologica por parte de médicos e
enfermeiros.
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Desorientagao parcial efou ocasional; nio responde

sicao. Colabora de forma minima.

Imobilizado 1:

ajuda.

Incontinéncia

Sem incontinéncia 4

Incontinente as vezes 3:
urinaria e/ou fecal.

Urinaria/fecal 2:
urinaria e fecal

Lrinaria e tezes 1

Efectivamente, Jennett, um dos autores da escala,
afirmou que a escala tinha também como fungdo
melhorar a comunicacao entre os profissionais de
saude, tornando a linguagem comum em termos de
avaliacdo neurolégica baseada nos dados recolhidos
‘@ beira do leito”, sendo que realcou o papel dos
Enfermeiros nesta situagdo, o que contribuiu para o
sucesso da escala. Além do referido, € uma escala de
facil e rapida aplicagao.

A avaliacao € realizada com base na observacao do
comportamento, traduzindo-se num valor numérico
que varia entre 3 a 15 pontos.

A pontuacdo maxima (15pontos) indica um individuo
neurofisiologicamente sem alteracdes do nivel da
consciéncia e a pontuacao minima é representativa do
individuo que apresenta auséncia de respostas a
estimulos externos. Para tal, a ECG apresenta trés
indicadores:

o Abertura ocular, apresenta quatro niveis de
oscilacdo: espontanea, por ordem verbal, por
estimulo doloroso ou nenhuma;

« Melhor resposta verbal apresenta cinco niveis
diferenciados: orientado, confuso, palavras

Nao muda de posicio, mesmo ligeira, sem

O doente controla a emissio de lezes & urina.

O doente apresenta, por vezes, incontinéncia
O doente tem, habitualmente, incontinéncia

O doente tem incontinéncia urindria e fecal,



impréprias (respostas sem sentido 16gico), sons
(emite como resposta verbal sons
incompreensiveis) e nenhuma;

» Melhor resposta motora apresenta seis niveis:
obedece a comandos simples (caso contrario
sao aplicados estimulos dolorosos), localiza a
dor (apés estimulo e tenta evita-la reagindo),
flexdo normal (localizada a dor, mas nao a tenta
evitar),flexao anormal (observada ao nivel dos
membros superiores, conhecida como rigidez de
decorticacao), extensdo a dor (resposta em
extensdo dos membros superiores e inferiores,
conhecida como rigidez de descerebragdo) e
nenhuma (auséncia de resposta a estimulos
dolorosos).

Ha que considerar para cada indicador, possiveis
situacdes que podem impossibilitar a avaliacao,

| Avaliacao Neurolégica

|
.
i

0000

Fig. 22.1 — Escolo de coma de Glasgow.
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devendo-se categorizar como nao testavel (NT), que
se devem ser descritas. Por exemplo, 0 edema ou
hematoma palpebral impossibilita a avaliagdo da
abertura ocular, considera-se NT.

Em situacOes de terapéutica sedativa também nao se
recomenda a avaliagdo.. Categoricamente, a
gravidade pode ser lida através da pontuacado da
seguinte forma: Leve, 13 a 15 pontos; Moderada, 9 a
12 pontos; Grave, inferior a 8 pontos.

De ressalvar ainda que, apesar da aplicacao deste
instrumento, para uma avaliagao neurolégica completa
¢ necessario também avaliar os seguintes parametros:
pupilas, reflexos oculoencefdlico e oculovestibular, a
motilidade, o padrao respiratdrio, a pressao arterial, a
temperatura, a pressdo intracraniana e o0
hemometabolismo cerebral).

Relativamente ao seu processo de validacdo, apds uma
pesquisa em bases de dados (b-On, EBSCO), em livros
e revistas do C.R.A.l. e em sites como o da D.G.S. e 0
da O.M.S., bem como através do motor de busca google
nao encontramos qualquer referéncia a validacao da
escala para a populacéo portuguesa.

Efectivamente encontra-se traduzida e segundo ROZA
(2004) “(...) a escala de coma de Glasgow permanece
como a escala a nivel de consciéncia mais utilizada
mundialmente” (1). CINTRA et al. (2001), reforcam a
mesma ideia afirmando que a mesma é ‘utilizada
internacionalmente”. Por outro lado, tivemos acesso a

Escala de Coma de Glasgow (ECGI)

Pardmetro Resposta Observada Score
Espontanea 4
Abertura Com estimulos Verbais 3
Ocular I y |
Espontanea | Com estimulos dolorosos R
Sem resposta 1
Orientado __5
Melhor _Desorientado 4
Resposta | Resposta inapropriada 3
Verbal . .
Sons incompreensiveis |l 2
 Sem resposta Rl
Obedece a comandos verbais 6

Localiza e retira o estimulo

doloroso 2
Retirada inespecifica ao estimulo 4

Melhor doloroso

Resposta

P Resposta em flexdo Hipertonica

Motora ;
ao estimulo doloroso 3
(decorticacao)
Resposta em extensao
Hipertdnica ao estimulo doloroso 2

_ (descerebragdo) :

Sem resposta 1

Escala de Coma de Glasgow (KOIZUMI, 2000)

um documento do Alto Comissariado da Saude (ACS)
em que sdo apresentadas recomendagdes clinicas,
sendo que para a avaliag@o neurolégica (vulgo estado da
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consciéncia) se preconiza a utilizacao da ECG.

Tais referéncias, fazem-nos crer que a escala
efectivamente tem aplicabilidade e é vélida para a
populacdo portuguesa, além de que aparece
referenciada na maioria da bibliografia recomendada
para 0s cuidados de Enfermagem as pessoas em
situagdo critica e foi inclusive falada em aula como
sendo um dos instrumentos de avaliagdo mais usados
nesta area.

NOTAS

Apesar da dificuldade em encontrar a validacao da
escala, optamos por referenciar a mesma, pelos motivos
supracitados. Efectivamente, consideramos relevante a
realizagdo da avaliagdo da consciéncia, para que se
avaliem as necessidades humanas basicas alteradas e 0
nivel de dependéncia da pessoa, de modo a que se
possam planear os cuidados de enfermagem, visando a
qualidade da prestacao de cuidados, nomeadamente nos
contextos de prestacdo de cuidados a pessoa em
situacéo critica.O facto de nao termos encontrado a
validagao da escala para a populagao portuguesa deixou
-nos intrigadas. Ou realmente este instrumento foi
validado, mas pelo facto de ja ser relativamente antigo,
ser dificil aceder aos estudos de validacao, além de ja
ser um instrumento da pratica corrente. O tempo que
dispusemos para a realizagdo deste trabalho nao
permitiu também que fosse possivel consultar outras
possiveis fontes.

DIMENSAO PSICOSSOCIAL

Relativamente a Dimensdo Psicossocial decidimos
incluir apenas um instrumento de medida, o Inventario
de Burnout de Maslach.

Inventario de Burnout de Maslach
TITULO ORIGINAL Maslach Burnout Inventory (MBI)

TITULO EM PORTUGUES Inventario de Burnout de
Maslach

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

O Inventario de Burnout de Maslach, foi elaborado por
C. Maslach e S. Jackson em 1986 e validada e
adaptada por Barbara Teixeira Melo, Antonio Rui
Gomes e José Fernando A.Cruz em 1999.

Este instrumento destina-se a profissionais de
prestacio de servicos humanos, tais como
professores, psicdlogos, médicos e enfermeiros e tem
como objectivo avaliar niveis de Burnout.

Burnout entende-se como o prolongamento do stresse
ocupacional de longa duracdo. E caracterizado pelo

sentimento do profissional de que esgotou os seus
recursos para lidar com as exigéncias impostas pela
situagao profissional ou ocupacional.

Na sua versdo original, o MBI possui 22 itens
relacionados com os sentimentos relativos ao trabalho.
Esses itens dizem respeito a Exaustao Emocional (9
itens), a Despersonalizagdo (5 itens) e a realizacdo
Pessoal (8 itens). Estes, sao respondidos numa escala
de Likert, cujo valor minimo é 0 (correspondendo este
a Nunca) e o valor maximo é 6 (correspondendo a
Todos os dias).

O processo de adaptacao e validacao do MBI para
Portugués veio trazer algumas alteragdes ao instrumento
originai (https:ﬁrepositorium.sdum.uminho.pb’). Assim sengio, 0
Inventario de Burnout de Maslach possui 18 itens. A
semelhanca do instrumento original, também eles se
subdividem:

- 8 itens sdo relativos a exaustao emocional, visando
analisar os sentimentos de sobrecarga emocional e
incapacidade de conferir resposta as exigéncias:

ltem 1 “Sinto-me emocionalmente insatisfeito(a) com o
meu trabalho ”;

ltem 3 ‘Sinto-me fatigado(a) quando me levanto de
manha e tenho de enfrentar outro dia de trabalho”;

ltem 6 “Trabalhar com pessoas todo o dia constitui
realmente uma pressao para mim”;

ltem 8 “Sinto-me esgotado(a) com o meu trabalho;
ltem 13 “Sinto-me frustrado(a) com o meu emprego”;

ltem 14 “Sinto que estou a trabalhar demasiado no meu
emprego”;

ltem 16 “Trabalhar directamente com pessoas gera-me
demasiado stresse”;

ltem 20 ‘Sinto-me como se estivesse no limite das
minhas capacidades”;

- 4 itens relativos @ Despersonalisa¢ao, que visa avaliar
as respostas impessoais/negativas dirigidas as pessoas
aos cuidados do profissional em consideracao:

ltem 5 “Sinto que trato alguns clientes como se fossem
objectos impessoais”;

ltem 10 “Tornei-me mais cruel com as pessoas desde
(que comecei a exercer esta profissao”;

ltem 15 "Nao me interessa realmente o que acontece a
alguns dos meus clientes”;

ltem 22 “Sinto que o0s clientes me culpam por alguns dos
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seus problemas”;

- 6 itens relativos a Realizacdo pessoal, com o objectivo
de avaliar os sentimentos de proficiéncia e bem-estar em
relacdo ao trabalho.

ltem 4 ‘Posso faciimente compreender como é que os
meus clientes se sentem em relacao as coisas”;

ltem 7 “Lido de forma eficaz com os problemas dos meus
clientes™

ltem 9 “Sinto que estou a influenciar positivamente a vida
de outras pessoas através do meu trabalho”;

ltem 17 “Sou capaz de criar facimente um ambiente
relaxado com os meus clientes”;

ltem 19 ‘Neste emprego consegui muitas coisas que
valeram a pena’;

ltem 21 “No meu trabalho lido muito calmamente
com os problemas emocionalis”

Também estes itens sdo respondidos numa escala
de Likert de 0 a 6. De acordo com os autores de
validacao do MBI, a escala da adaptagao portuguesa
da MBI, valores acima de 2,6 na dimensao da exaustao
emocional, de 1,8 na despersonalizacdo, assim como
valores inferiores a 3,5 na dimensdao da realizacao
pessoal, sao indicadores de elevados niveis de Burnout.

Durante a pesquisa realizada, foi possivel aceder a
informacao relativa ao processo de validacdo deste
instrumento. Assim sendo, sabemos que para a
validagao do mesmo, foi realizado um estudo a uma
amostra de 439 individuos, dos quais 320 eram do sexo
feminino e 119 do sexo masculino, com idades entre os
23 e 0s 67 anos.

Para além do MBI foram ainda aplicados o Questionario
demogrdfico, o Questiondrio de Stresse  nos
Profissionais de Psicologia e a Escala da Saude Fisica.
Analisando os resultados obtidos com os diferentes
instrumentos de medida os autores concluiram que o
MBI ¢ um instrumento de avaliacdo psicoldgica que
pode ser utilizado na investigacdo e intervencao
psicoldgica em saude.

NOTAS

Apesar de toda a pesquisa, nao conseguimos aceder
ao Inventario de Burnout de Maslach. No entanto,
entramos em contacto com um dos autores da
adaptacao e validacao deste instrumento, o Professor
Doutor Rui Gomes (Universidade do Minho), que nos
informou que é possivel obter o MBI apenas para
trabalhos de investigacao.

Apesar de ndo possuirmos a escala propriamente dita e
de esta ndo ser aplicavel as pessoas as quais 0s
profissionais prestam cuidados, optamos por inclui-la no
roteiro, pois apesar do profissional de saude cuidar dos
outros, nao pode nem deve descuidar da sua propria
salde, o que engloba também a dimensao psicossocial.

O trabalho constitui um aspecto importante na formacgao
da identidade das pessoas, em que ocorre uma
afrmacdo de si mesmo e o desenvolvimento da
interaccao social pode revelar-se uma fonte de stresse.
Existem muitos estudos que evidenciam que o0s
profissionais de saude, inclusive Enfermeiros, sdo
muitas vezes alvo da incidéncia de stresse.

Também nds, enquanto estudantes de enfermagem,
podemos afirmar que somos alvo de stresse,
nomeadamente em contexto de ensino clinico, que
temos vindo a realizar ao longo de todo o percurso que
nos tornara profissionais de saude. Isto, porque, cuidar
de outro ser humano exige cuidado, flexibilidade,
responsabilidade e por vezes habilidade para solucionar
problemas, gerir factores stressantes no trabalho e ate
mesmo factores pessoais, para que o0s cuidados de
qualidade sejam garantidos, atendendo a todas as
dimensdes da pessoa/cliente.

Também na nossa opinido, o facto de tentarmos de
todas as formas ser prestaveis e atender a todas as
necessidades das pessoas, a ambicdo de ser bem
sucedido nos procedimentos que realizamos, leva a que
0 stresse aumente e a um esgotamento quer fisico,
quer emocional.

Assim sendo, no nosso imaginario, consideramos que
atender as necessidades da pessoa em situacao critica,
acarreta uma forte probabilidade de enfrentar situacoes
potencialmente stressantes e consequentemente
desenvolver sindroma de Burnout. Em contexto de U.C.1.
ou urgéncia, o profissional de saude enfrenta todos 0s
dias desafios sobre os quais tem de agir rapida e
eficazmente de forma a, nao sé nao comprometer a vida
da pessoa, como por vezes a sua actuacao € decisiva a
sobrevivéncia da mesma.

O peso da responsabilidade acarreta também uma fonte
de stress, tal como outros factores como a seguranga nos
seus conhecimentos e a capacidade de resposta no
tempo certo.

Existem ainda outros factores extrinsecos ao Enfermeiro
que poderao ser possiveis fontes de stress, tais como, a
pressao da pessoa/cliente e/ou dos familiares, 0 ambiente
de trabalho/trabalho em equipa, entre outros. Muitos dos
factores, encontram-se nos itens que constituem o MBI.
Também na comunidade, o enfermeiro pode vir a
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Escala de Locus de Controlo de Satde

TITULO ORIGINAL Health Locus of Control Scale
Wallston, B. S., Wallston, K. A., Kaplan, G. D., &
Maides, S. A. (1976); Multidimensional Health
Locus of Control Scales Wallston, B.S., Wallston,
K.A. & DeVellis,R.(1978); Health-Specific Locus-
of-Control Lau, R. & Ware,J. (1981)

TiTULO EM PORTUGUES Escala de Locus de
Controlo de Salide

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Autor(es) — José Luis Pais Ribeiro e Luisa Ribeiro
(1994) Disponivel em — http://www.fpce.up.pt/docentes/
paisribeiro/testes/LOcus.htm

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A Escala de Locus de Controlo de Saude destina-se
a populagdo adulta que se encontra em contacto com
0 sistema de saude. O seu objectivo é avaliar a
percepcao que cada individuo face a sua saude, ou
seja, se este encara 0s acontecimentos relacionados
com a mesma, como sendo controlados por forcas/
factores exteriores e independentes do individuo ou
como consequéncia dos seus proprios
comportamentos.

Este instrumento de medida foi construido a partir da
juncao de varios itens de outras escalas em lingua
inglesa. Apés serem analisados, traduzidos e
verificadas as suas propriedades métricas, destes
resultaram dois factores principais “Locus de
Controlo” e ‘Outros Poderosos”, ordenados numa
escala ordinal de sete posi¢des, cujo valor mais baixo
corresponde ao locus externo e o mais elevado ao
locus interno.

O processo de validagdo da escala realizou-se
recorrendo a testes, analises e questionarios para a
recolha de dados, que foram posteriormente tratados
através de analise factorial e consisténcia interna da
escala.

NOTAS

Optamos por incluir este instrumento de medida, pois a
compreensao sobre a forma de como a pessoa/cliente
encara a sua situacao de saude é sempre importante,
quando a queremos incluir e ter a sua colabora¢ao no
processo de recuperacao de saude/doenca/
recuperacao.

No caso da pessoa em situacao critica, esta escala
podera ser aplicada numa fase posterior a urgéncia/
emergéncia, ao nivel da prevengdo secundaria ou
terciria, na reabilitagao.

Contudo, ndo devemos considerar as situagoes criticas

como apenasaquelas que sdo urgentes ou
emergentes. E importante ter em conta, as pessoas/
clientes que se inserem em grupos vulneraveis (como
0s sem-abrigo, toxicodependentes), nas quais pode ser
muito util perceber qual o “seu” locus de controlo de
salde, de modo a intervir junto destas, no sentido de
as ajudar a superar as dificuldades, desafios,
problemas de saulde/doenca. Através do conhecimento
do nivel de auto-estima, valorizagdo do ‘eu” e
percepcao do controlo que a pessoa/cliente percebe ter
ou nao sobre os acontecimentos relacionados com a
sua saude, sera mais facil para o profissional de saude
aborda-la e a sua familia de uma forma mais adequada
e individualizada.

LOCUS DE CONTROLO DE SAUDE
Vai encontrar, a sequir, um conjunto de afiacdes acerca da maneira como as pessoas
pensam acerca da salde. A frente de cada afirmagao encontra 7 letras (de A a G). Se assinalar
a A significa que discorda totaimente da afirmacéio e que vocé nunca a faria; se assinalar a
letra G significa que concorda totaimente e que comesponde totalmente 4 sua maneira de
pensar. Entre estes dois extremos tem ainda 5 possibilidades (5 letras) de escolha, consoante
estiver mais em desacordo ou de acordo com a sua maneira de pensar. Assinale apenas uma
das letras. N3o ha respostas certas ou emradas. Todas as respostas que der £30 igualmente
comectas. Pego-lhe que reflicta bem na resposta que der, de modo que ela expresse a maneira
COMO pensa.

ascome | ascore Discor e
foimente | basante | wm poucy concordo
e

CONLOMD | CONCONID | CONCONIC
wm pouco | bastnie | totiments

as00M0

1 |Procurar o médico para fazer check-| A B < D E F G
ups regulares é um factor chave para
se manter saudavel

[

O facto de as pessoas se sentrembem | A B C D
ou ndo, depende, muita vezres, do
acaso

m
"
Q

ll.‘Il

Ac pessoas que nunca adoscem é A B C D E F G
porque tim muta sore

4 |Em saide ndo se pode invocar quase | A B C D E F G
nunca "ma sorte”

m
-
(4]

5 |Para se recuperar de uma doenga sdo | A B L= D
ar ialmente, bons

cuidados médicos

m
L]
&

6 |Recuperar de uma doenga ndo tem A B C D
nada a vee com a sorte

7 | Ter ou ndo boa saude & apenas, uma| A B C D E F G
questdo de sorte

8 |Se uma pessoa tiver cudado com o| A B C D
que faz COnSegue evitar muitas

doencas

m

¢ |Manter contacto regular com o médico | A B C D
€ a imica manera de evitar ficar
doente

m
L]
(4]

10 (Mo que diz respeito 4 saide, as| A B C D E F G
pessoas 1ém, apenas, de segur as
instrugdes do seu médico

11 |Quando alguém recupera de uma| A B C D
doenga ¢, nommalmente,  porque
algumas pessoas (por ex. 0 médico ou

m
L]
(3]

enfermeira, famila, amigos) tomaram
bem conta dela

12 | Muitas das coisas que afectam 3 salde A B c D
das pess0as sdo_fruto do acase

m
L]
[~ ]

L
&

13|A corie desempenha um papel A B C D E
importante na quantidade de tempo
qus uma pessoa leva a recuperar de
uma doenca

14 | Consultarem regularmente um bom| A B C D E F G
médico & a Unica coisa gque se pode
fazer para no ter problemas de saide

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Escala de Avaliacao de Auto-Eficacia Geral

TITULO ORIGINAL The Self-Efficacy Scale de M.
Sherer, J. Maddux, B. Mercandante, S. Prentice-Dunn, B.
Jacobs e R. Rogers (1982).

TITULO EM PORTUGUES Escala de Avaliagéo da Auto-
Eficacia Geral.

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA
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Autor — José Luis Pais Ribeiro (1995) Disponivel em —
http://www.fpce.up.pt/docentes/paisribeiro/te stes/
EFICACIA.htm

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

A Escala de Avaliagao de Auto-Eficacia Geral tem como
objectivo avaliar o juizo que cada pessoa faz sobre a
sua capacidade individual para enfrentar e reagir a
situacdes desconhecidas e imprevistas, causadoras de
stresse. Destina-se a jovens adultos, é uma escala
ordinal do tipo Likert, sendo constituida por vinte e trés
itens, divididos em dois factores: ‘auto-eficacia-geral” e
‘auto-eficacia-social”. A sua pontuagdo maxima é de
catorze pontos, e quanto mais baixa a nota, menor a
percepcao do seu individuo relativamente a sua
eficacia.

A adaptacdo desta escala iniciou-se naturalmente com
a traducao dos seus termos e a escolha de quais
seriam mantidos da escala original em lingua inglesa,
tendo também sido realizada uma reflexao incluindo a
populacao alvo e uma avaliagdo dos itens, por
especialistas, submetidos a tratamento psicométrico.
Nos estudos de validacdo da escala foi realizada
analise factorial, correlacdo de Pearson, rotacdo
ortogonal, procedimento varimax com normalizacao de
Kaiser, andlise de validade discriminante e correlacao
entre sub-escalas.

NOTAS

A inclusao desta escala no nosso roteiro, prende-se
com o facto de considerarmos que a avaliagao da auto-
eficacia de cada pessoa/cliente, representa um factor
importante, aquando da abordagem holistica. Uma vez
que as intervencdes de enfermagem podem e devem
ser implementadas a curto e longo prazo, é necessario
que o profissional de saude consiga estabelecer uma
relacdo com a pessoa/cliente, percebendo qual sera a
sua reacgao a possiveis alteracoes, que se possam vir
a dar a nivel do seu autoconceito ou AV.D., por
exemplo. SO assim podera intervir e envolver-se no
processo de reabilitacdo da pessoa/cliente que esta/
esteve em situacao critica.

Também a nivel comunitario esta escala podera vir a
ser um util instrumento de trabalho, pois seria uma
forma de percepcionar o nivel de auto-estima e os
factores de risco, nomeadamente para o0
desenvolvimento patologias relacionadas com a saude
mental, e assim poder tomar as medidas necessarias
de a evita-lo. Ao perceber o nivel de auto-eficacia da
pessoa, € ainda possivel ajuda-la a conhecer as suas
verdadeiras capacidades e potencialidades para que as
possa utilizar eficazmente.

O recurso a0 empowerment do outro, € uma estratégia

bastante importante a nivel da comunidade, pois nos
grupos de risco existe um “ciclo

vicioso” (toxicodependéncia podera levar a pobreza,

COMO EU SOU ]
Vai encontrar a seguwr um conjunto de afirmagdes acerca da maneus como vocé pensa sobre si proprio. A
frente de cada afirmagio encontra 7 letras (de A a G). Se aszinalar a letra A significa que discorda
totalmente da afirmagio e que ela pio comesponds, de maners nerhuma, a0 que vocé pepsa de =i 3@
assimalar a letra G signufica que a afirmacdo comesponde totalmente a0 que vocé pensa sobre 51 propriofa.
Eptre esse dois extremo: pode anda escolber uma de 5 letras comsoante estrver mais ou menos em
dezacords com 3 sua maneira de pemsar . Assmale uma das letas. Nio ha rezpostas certas ou emadas,
todas as respostas que der 530 1gualmente comectas. Pego-lbe que pence bem na resposta de modo 2 que
ela expresse comectamente 3 sus manena de pensar

e

Driscon oo um CONCAMG U EAeres
lramenE =) poucs tetaimanta
azooms basants nS conconi canconss
i 4 i nem Siscore $ bastme i
1
1- Quande fago planec tenho a | & B (o D E F G
certeza que sou capaz de realiza-los
2- Quando nio consigo fazer uma | A B C D E F G
¢oisa 3 primenrs masto & conhmno
2 fentar até consegzmr
3- Temho dificuldade em fazer | A B [S D E F G
DOVOS MMIFOS
4- Sa uma coisa me parece mmto | A B C D E F G
complicada, nio tento sequer
realizi-la
5= Quando estabelego objectivos A B [of D E F G
que 530 umportantes para mom,
raramente 03 consigo alcangay
6- Sou uma pessoa auto-confiante A B C D E F G
7- Nio me sinto capaz de enfrentar | & B = D E F G
maitos dos problemas que =& me
deparam na vida
8- Normalmente desisto das cowsas | A B C D E F ]
antes de as ter acabado
9- Quando eston a tentar aprender | & B C D E F G
alguma ceoisa nova, e nio obtexho
logo sucesso, desisto facih
10-  Se  encomtro  alguém | A B C D E F G
mterezsante com guem temho
dificuldade em estabelecer
amuzade, rapidamente desisto de
tentar fazer amurade com es:a
pessoa
11- Quando estou a tenmtar tornar- | A B C D E F G
me amugo de alguém que nio se
mostra wtereszado, ndo densto
logo de tentar
12- Desisto facilmente das cossas A B C D E F G
13- As amizades que tenho foram | A B C D E F G
consegwidas  através da munha
capacidade pessoal para  fazer
A Es:
14- Sinto inseguwranga acerca da | A B C D E F G
minha capacidade para fazer coisas
15- Um dos meus problemas, & que | & B C D E ¥ G
nio conmigo fazer ac comas como
devia
COTACAOQ DA ESCALA

Dimensio "Inscracio e Persisténcia’-itens, 1, 5,6, 7, 14, 15;
Dunensio "Eficacia Perante a Adverudade”- itens, 2, 4. 8,9, 12;
Dunensio " Eficacea Social”- itens, 3, 10, 11, 13

Nota de cada stem: comesponde 20 valor de um a sete. O valor "1” & atmbuido 3 letra "A” excepto para o2
itens invertidos; o valor "7 € atbuide 3 letra "G” excepto para o3 itens wvertidos.

Itens mvertidos: 3,4, 5,7,8,9. 10,12 14e 15,

Notz total e por dimensio: comesponde a soma bruta dos itens

que leva a diminui¢do da qualidade de vida, que podera
levar a graves problemas de saude), que devemos e
podemos tentar reverter.

Escala de Medida de Adesao aos Tratamentos

TITULO ORIGINAL Medida de Adesdo aos Tratamentos

(MAT)
REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Autor(es) — Artur Barata Delgado e Maria Luisa Lima
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Tendo sido construida e analisada segundo dados
clinicos e representando uma escala de Likert, ordinal,
de seis posicoes, a sua versao final inclui sete itens,
quatro dos quais foram retirados da Escala de Morisky,
Green e Levine (1987), um da Escala de Ramalhinho
(1994) e o restante da de Shea, Mirsa, Ehrlich, Fields e
Francis (1992)11.

As respostas aos itens da escala, foram analisadas de
duas formas: dicotomica e de Likert; sendo que a
segunda revelou maior consisténcia interna, pois € mais
especifica e sensivel, dai ter sido adoptada para a
versao final da escala. No que toca a pontuagao e
resultados da escala, valores mais altos significam maior
nivel de adesao aos tratamentos.

A validade da escala foi analisada através do critério de
contagem de medicamentos através do racio entre o
‘nimero de medicamentos efectivamente tomados
durante um intervalo de tempo” e o ‘nimero de
medicamentos prescritos”, obtendo-se a percentagem
de adesao ao tratamento de cada sujeito envolvido no
estudo.

A andlise dos dados recolhidos foi realizada através do
teste do Qui-Quadrado e da correlagdo entre a
percentagem de individuos classificados como
aderentes ou ndo aderentes tanto pelo racio referido
como por self-report.

NOTAS

A ndo adesdo ao regime de tratamentos tem
consequéncias como o aumento da morbilidade e
mortalidade, sendo que assim consideramos importante
detectar, através de um instrumento de medida, a taxa
de adesdo e os provaveis comportamentos que estao
por detrds do mesmo, tendo a nogdo que este é
implementado em varios momentos (consultas,
aquisicao de medicamentos, A.V.D.).

A razao pela qual decidimos incluir esta escala prende-
se com o facto de existirem iniimeros comportamentos/
crencas que podem influenciar a adesao ou nao ao
regime terapéutico. Em posse desta informacao, ao
saber os factores que influenciam este facto, o
profissional de saude podera ajustar mais facilmente as
suas estratégias de intervencao junto da pessoa/cliente,
como a comunica¢ao, educacao para a saude.

Um exemplo muito objectivo, de possivel aplicacao desta
escala, € no caso das pessoas/clientes com tuberculose
pulmonar em fase activa, que necessitam de cumprir um
regime terapéutico bastante especifico, e que caso nao o
facam, graves consequéncias podem advir deste
comportamento, como desenvolvimento de resisténcia a
terapéutica antibacteriana e a dissemina¢do da doenga
para a restante populacao.

Ao perceber, nesta populagdo em especifico, se as
pessoas/clientes aderem ou ndao ao regime de
fratamentos que devem cumprir e quais sao 0S
comportamentos/crencas que as influenciam, é possivel
melhorar a forma de abordagem as mesmas, evitando
assim um grave problema de saude publica, ou pelo
menos tendo o objectivo de o reduzir.

Medida de Adescio aos Tratamentos (MAT)
1. Alguma vez se esquecen de ton

mar o5 mecheamentos para a sua doemga?

Sempre quase sempre <om frequencia PoOr Vezes Raramente Nunea
1 F 3 4 5 3

2. Alguma vez foi deseuidado com as bhoras da toma dos medicamentos para a sua dosnga?

Semipre Nunea

com frequéncia por vezes Raramente

quAsE sempre
3 i 5 &

3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doengs por se ter sentido melhor?

Wunca
(]

Sempre qUASE SETIPre com frequéncia Por vezes

Raramente
1 2 3 4 5

4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sus dotnga. por sua Eniciativa, apos se ter sentido

preu?
Sempre Raramenie
1

quase sempre eom frequéneia por vezes Nunea

a L] !

£ Alzuma vez tomon mnis vm ou varios comprimidos para a sua doenga, por sua miciativa, apos se ter sentis

do proc?

Sempre quase sempre com frequéncia por veres Raramente Nunca

1 - 3 ] 5 3

6. Alguma vez interrompen 8 lerapeutica para o sua doengs por ter deixado scabar os medicumentos?

Sempre GUALE TEMpIE cam frequineaa por vezes Nunca

Rammeare
1 5

7. Alguma vez deixon de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outrs sazdo que nlo weja a

indicagdo do médico?
Rammmente

Sempre quase sempre Nunca

2 3 i 5 &

com frequéncia por vezes

Escala de Avaliacao da Espiritualidade em Contextos
de Saude

TITULO ORIGINAL Escala de
Espiritualidade em Contextos de Saude

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA Autor(es) - Candida
Pinto e José Luis Pais Ribeiro (2007) Disponivel em —
http://www.scielo.oces.mctes.pt/pdf/am/v21n2/
v21n2a02.pdf

DESCRICAO DO INSTRUMENTO DE MEDIDA

Avaliacdo da

Esta escala, € do tipo Likert, contendo quatro itens de
resposta e visa avaliar a dimensdao da espiritual.Sao
analisados dois factores principais ‘crencas” e “esperanca
e optimismo”.

Os autores referem que o processo de validacao
necessita de ser ainda “consolidado” em estudos
futuros, nos quais se pretenda identificar variaveis
psicossociais relacionadas com a qualidade de vida das
pessoas com doenca prolongada.
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Os instrumentos utilizados para recolha e andlise de
dados (por andlise factorial, andlise da consisténcia
interna e validade convergente discriminante) foram
utilizados os seguintes instrumentos: Quality of Life
Questionnaire - The European Organization for
research and treatment of cancer, Positive and
Negative Affect Schedule, Brief COPE e o software
SPSS versao 14.

NOTAS

A espiritualidade é, provavelmente, uma das dimensdes
do holismo que mais vezes € esquecida no contexto de
cuidados de saude. Contudo, é igualmente importante e
esta intrinseca ao compreender global do homem e a
prestac@o de cuidados de qualidade.

E essa a principal razdo pela qual incluimos a Escala
de Avaliagio da Espiritualidade em Contextos de
Saude (e na comunidade!), pois € nestes que se
despoletam as situagdes mais graves e que fazem o
ser humano utilizar mecanismos de coping para lidarem
com crises emocionais/sociais, nas quais muitas vezes
recorrem as questdes relacionadas com a
espiritualidade, e também com a religido.E fundamental
que o enfermeiro, bem como 0s outros profissionais de
saude, trabalhando em equipa, tenham em conta esta
dimensao, possuindo agora um elemento para a avaliar
e a compreender melhor, ainda que ndo na sua
totalidade, atendendo assim as necessidades
singulares de cada pessoa.

ESPIRITUALIDADE

(Pinto C & Pais-Ribeiro JL)

dados, tivemos mesmo assim alguma dificuldade em
encontrar toda a informagdo que necessitavamos. O
tempo disponivel para a realizagao do trabalho também
nao permitiu que alargassemos 0s nossos horizontes
de pesquisa. Por outro lado, consideramos que a
experiéncia adquirida, na unidade curricular de
Investigacao II, a trabalhar instrumentos de avaliagéo,
facilitou em parte todo o processo, pois ja tinhamos
uma nog¢do do caminho a percorrer. Decorrente da
nossa experiéncia, julgamos que a drea dos
instrumentos de avaliacio sdao uma darea da
investigacao em desenvolvimento no nosso pais, sendo
que uma das dreas mais desenvolvidas, pelo que ja
constatamos, € no ramo da psicologia da saude.

Da pesquisa que efectuamos, encontramos algumas
escalas que nao aplicdmos por nao as consideramos
adequadas ao contexto em que se insere este roteiro,
apesar da tematica por vezes estar estritamente
relacionada.

Também nos deparamos muitas vezes com a
informacao relativa a instrumentos de avaliacdo, mas
que ndo vinham acompanhada por estes, nem nos foi
possivel encontra-los noutras fontes.
Consequentemente, deparamo-nos com um numero
mais reduzido de instrumentos.

Analisando os instrumentos de avaliagao recolhidos,
optamos por realizar um roteiro holistico, ao invés de
apenas nos centrarmos num unico tema, até porque faz-
nos sentido a
abordagem holistica,
uma vez que a

As frases | expressoes seguintes referem-se a sua espiritualidade / suas arencas pessoais, e ao modo como elas prestat;éo de cuidados

afectam a sua qualidade de vida. Porfavor, marque com uma X aquela op¢io que melhor expressar a sua opgdo, na

altima semana. Nao existe resposta certa ou arrada.

assim o deve ser em
qualquer area de

Nao

concordo

actuacao da
Enfermagem.

Concordo Concordo | Plenamente

um pouco bastante de acordo

- As minhas crengas espirituais/raligiosas dao sentido a minha vida

Efectivamente, os
instrumentos de

- A minha fa e crengas dao-me forgas nos momentos difices

- Vejo o futwro com esperanca

avaliacao sao

- Sinto que a minha vida mudou para melhor

essenciais para que 0s

| kN =

- Aprandi a dar valor as peguenas cosas da vida 1

MMM
WL w w w
b | | & B

cuidados prestados

§

Conclusao

A realizacao deste roteiro de instrumentos de avaliacao
revelou-se um verdadeiro desafio bastante produtivo do
ponto de vista das aprendizagens. Efectivamente, a
pesquisa de informacdo foi um dos aspectos mais
dificultadores de todo o processo para a realizacdo
deste roteiro. Atraves dos recursos disponiveis na
nossa escola, livros e revistas do CRAI e bases de

sejam baseados em
dados objectivos,
fundamentados cientificamente, contribuindo para a
melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

Mesmo assim, com alguns destes instrumentos tivemos
dificuldade em encontrar toda a informag@o necessaria,
como no ocorreu, nomeadamente, com a ECG e as
escalas da Dor, em que ndo conseguimos encontrar 0s
estudos de validagcao destes instrumentos para a
populagao portuguesa, mas apenas algumas referéncias

ST




que comprovam a sua efectiva utilizagao.

Supomos que os estudos mais recentes ou demasiado
antigos sobre aos instrumentos de avaliagdo, nao se
encontrem disponiveis nas fontes a que tivemos acesso.
Sentimos e receamos, assim, que a informagao que foi
possivel recolher, nao seja a mais actual/completa e que
haja informacdo que por ser mais antiga ndo é acessivel.

Nao obstante as dificuldades e infortunios, a realizacao
deste roteiro permitiu a aquisicao de conhecimentos
relativos aos instrumentos de avaliagdo passiveis de
serem utilizados em contextos de cuidados a pessoas em
situagdes criticas, quer a nivel hospitalar, quer ao nivel
comunitario, e acreditamos ter atingido de modo
relativamente satisfatério os objectivos a que nos
propusemos inicialmente.

E ainda importante referir que a realizacao de um roteiro é
essencial no sentido de permitir a constru¢ao de um guia
para facilitar a consulta de informacao pertinente e sucinta
em determinada area, de forma rapida e eficaz, quer por
profissionais de saude, quer por estudantes sempre que
necessitarem. Constitui um suporte tedrico a pratica
cientifica, que de forma objectiva pode responder
necessidades de informacédo sobre determinada tematica.

A sua elaboragdo s6 por si permite a aquisicdo de
conhecimentos. Em dltima analise, julgamos que a
realizacao do presente roteiro nos permitiu desenvolver
mais aptiddes a nivel da criatividade, capacidade de
recolha, organizacdo e sintese de informacdo.Por fim,
podemos efectuar um balango positivo em relacdo a
realizacao deste trabalho, pelas experiéncias e pela
aquisicao de novos conhecimentos e aptidoes, apesar de
todas as dificuldades sentidas, sobretudo ao nivel da
recolna de informacdao, e de ndo termos conseguido
incluir no roteiro mais instrumentos de avaliaco.
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