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Resumo

A dermatite associada a incontinéncia € uma condi¢ao cutanea comum e
debilitante que afeta principalmente pacientes idosos com incontinéncia urinaria e/ou
fecal. Essa condicdo irritante e inflamatéria pode causar dor e desconforto, impactar
significativamente a qualidade de vida e aumentar o risco de infe¢8es secundarias e

complicag¢des.

Diversas pesquisas tém sido realizadas para compreender essa questdo. No
entanto, apesar do crescente conhecimento sobre a dermatite associada a

incontinéncia, ainda existem lacunas significativas na gestao adequada do problema.

Com o proposito de refletir sobre o processo de aquisicao de competéncias, este
relatério, espelha as experiéncias vividas na componente pratica, no ambito do
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na Area da Pessoa em Situac&o Crénica,
que decorreu em dois contextos distintos: consulta externa hospitalar e servicos de
internamento hospitalar. Foi desenhado um estudo observacional e implementado com
a finalidade de estudar a DAl em pessoas com doenca cronica complexa internadas em

contexto hospitalar.

Sendo uma condicdo complexa, a dermatite associada a incontinéncia exige uma
abordagem integrada e multidisciplinar para uma gestdo eficaz. Apesar da literatura
limitada, foram identificadas interven¢fes para a gestdo da humidade da pele e replica-

las nos variados contextos.

Palavras-chave: Dermatite associada a incontinéncia; Dermatite de contacto; |dosos;

Incontinéncia fecal; Incontinéncia urindria



Abstract

Incontinence-associated dermatitis is a common and debilitating skin condition
that primarily affects elderly patients with urinary and/or fecal incontinence. This irritating
and inflammatory condition can cause pain and discomfort, significantly impact quality of

life, and increase the risk of secondary infections and complications.

Numerous studies have been conducted to better understand this issue. However,
despite the growing body of knowledge on incontinence-associated dermatitis, significant

gaps remain in the proper management of the condition.

With the aim of reflecting on the process of competency acquisition, this report
highlights the experiences gained during the practical component of the Master's in
Medical-Surgical Nursing in the Area of Chronic Conditions. This practical training took
place in two distinct settings: outpatient hospital clinics and inpatient hospital wards. An
observational study was designed and implemented to investigate incontinence-
associated dermatitis in patients with complex chronic conditions hospitalized in a clinical

setting.

As a complex condition, incontinence-associated dermatitis requires an integrated
and multidisciplinary approach for effective management. Despite the limited literature,
interventions aimed at managing skin moisture were identified, allowing for their

replication in various care settings.

Keywords: Aged; Dermatitis, contact; Fecal Incontinence; Incontinence-associated

dermatitis; Urinary Incontinence
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Introducao

A elaboracdo do presente documento, surge no ambito da Unidade Curricular
Estagio com Relatorio, inserida no 2.° ano, 1° Semestre, do 1.° Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area da Pessoa em Situacdo Crénica. Pretende-se com
o mesmo, refletir, o processo de aquisicao de competéncias, durante o percurso de

incursao clinica que se desenvolveu nos 2.° e 3.° Semestres do Curso de Mestrado.

Com a realizacao deste projeto espero vir a desenvolver competéncias de Mestre
(Decreto-Lei n.° 65/2018) e comuns e especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Médico Cirtrgica na Area da Pessoa em Situacdo Crénica (Ordem dos

Enfermeiros (OE), 2019).

Este processo de desenvolvimento de competéncias decorrera alinhado com o

modelo de Dreyfus adaptado por Patricia Benner (2001).

Dado exercer fun¢des num servico de medicina interna e ser parte integrante do
grupo de Monitorizacao de Feridas Complexas, a populacdo a que presto cuidados sao
idosos com multimorbilidades, entre as quais destaca-se a incontinéncia de esfincteres.
A gestdao de humidade da pela na populacdo idosa apresenta varios desafios como: a
idade (esta associada a presenca de doencas crénicas acumuladas), a imobilidade (existe
mais probabilidade de quebras cutdneas), a cognicdo alterada (a pessoa ndo tem
percecao da humidade, a alimentacdo deficitaria, incontinéncia de esfincteres cronica
(humidade constante) e efluentes de estomas ou feridas (risco de maceracao) (Campbell

et al., 2015).

Tenho, também, a percecdo que existe algum desconhecimento acerca da melhor
forma de gerir a humidade e evitar complicacbes dai recorrentes, quer por parte dos

profissionais de saude, quer por parte das familias.

Apresento, assim, o tema “Gestdo da humidade da pele em pessoas idosas

hospitalizadas com incontinéncia: uma intervencdo de enfermagem especializada”.

Em 2021, o indice de envelhecimento, que compara a populacdo com 65 e mais
anos (populagao idosa) com a popula¢do dos 0 aos 14 anos (populagao jovem), atingiu o
valor de 184,9 idosos por cada 100 jovens (180,6 em 2020) (INE, 2022).
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Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2020), em Portugal, “o niumero de
idosos (65 e mais anos) passara de 2,2 para 3,0 milh&es” entre 2018-2080, e “o indice de
envelhecimento s6 tendera a estabilizar na proximidade de 2050, quando as geracdes
nascidas num contexto de niveis de fecundidade abaixo do limiar de substituicdo das

geracdes ja se encontrarem no grupo etario 65 e mais” (INE, 2020).

Dito isto, é evidente que a faixa etaria em maior nimero sdo as pessoas com 65
anos ou mais e a tendéncia é de ordem crescente. Perante estes factos, o Programa
Nacional para a Saude de Pessoas ldosas, recomenda prestar “aten¢do especial as
pessoas idosas mais frageis e vulneraveis, considerando-se como situaces de especial
vulnerabilidade, a idade avancada, as alteracGes sensoriais, a desnutricdo, o risco de
quedas, a incontinéncia de esfincteres e a polimedicacao” (Direcdao Geral da Saude (DGS),
2006, p.15-16). Também para elaboracdo do Inquérito Nacional de Saude, foram
selecionadas 15 doencas ou problemas de saude crénicos, onde constava a incontinéncia
urinaria e 7,3% da populacao apresentavam-na (INE, 2014). A Organizacdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), considera, contudo, que “ndo
existem, ainda, respostas suficientemente planeadas ou implementadas, tendo em vista
as necessidades atuais e futuras, pois o aumento da longevidade ndao tem sido
acompanhado do desejado aumento dos anos de vida saudaveis aos 65 anos” (OCDE,

2021).

A medida que os individuos envelhecem, a pele perde uma das suas grandes
propriedades, a elasticidade, desta forma, existe perda de colageno e perda de agua
transepidermal, tornando-se seca por diminui¢do da capacidade funcional das glandulas
sudoriparas e sebaceas e ocorre, também, diminuicdo da espessura das varias camadas
da pele (Johner & Neto, 2021; Rostkowska et al., 2023). A pele envelhecida torna-se mais

vulneravel a quebra cutanea durante as atividades diarias (Katoh et al., 2018).

As lesBes tegumentares, entre as quais, Ulceras por pressao, lesbes por adesivos
e dermatite associada a incontinéncia podem interferir no estado funcional e contribuir
para o aumento da duracao do internamento hospitalar e para a mortalidade prematura

(Grden et al., 2019).

O problema da incontinéncia é reconhecido por aumentar com a idade, o que

causa um risco acrescido de danos na pele relacionados com a humidade devido a perda
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de espessura da epiderme. A humidade excessiva pode levar a danos por fricgao,

desencadeando a maceracdo da pele (Holroyd, 2021).

Se ndo forem tratadas, as lesdes conduzem rapidamente a escoriacdo e a quebra

cutanea, que pode posteriormente ser infetada pela flora cutanea (Beele et al., 2017).

A Dermatite Associada a Incontinéncia (DAI) € uma dermatite irritante de contacto
devido a permanéncia prolongada de contacto com urina ou fezes em resultado de
incontinéncia (Organizacdao Mundial da Saude (OMS), 2023). Segundo Beeckman, et al.
(2015), a prevaléncia da DAI, a nivel mundial, varia entre 5.6%-50%. Em Portugal foi
realizado um estudo de estimativa de prevaléncia realizado num servico de medicina e

perfez um resultado de 10,95% (Silva, 2017).

A DAI é um problema comum que afeta muitos individuos em todas as areas da
saude e € um desafio para os profissionais de saude identificar com exatiddo e tratar

eficazmente tratar (Holroyd, 2021).

A gestdo da humidade é um problema ao qual a disciplina de Enfermagem
consegue dar resposta. Alison Kitson (2018), evidencia o Cuidado Fundamental (CF), como
um cuidado centrado na pessoa, para estabelecer uma relacdo de parceria entre
enfermeiro-cliente. A teoria centra-se em trés vertentes para satisfazer as necessidades
das pessoas, entre as quais, a integracao do CF, onde sdo englobadas a seguranca, a
limpeza, a hidratacdo e a higiene (Feo et al., 2021), elementos cruciais para a gestao da
humidade na pele para prevencdo de DAI. De acordo com Christine Tanner (2006), o
julgamento clinico € visto como uma competéncia essencial para todos os profissionais
de saude e como uma atividade de resolucao de problemas, mas ndo sem antes, avaliar,
estabelecer um diagnostico de enfermagem, planear, implementar intervencdes e avaliar

eficacia das mesmas.

Apesar do crescente corpo de conhecimentos sobre a DAI, ainda existem lacunas
significativas na compreensdo do problema, nomeadamente a observacdo, a
diferenciacdo e gestdo adequada (Beeckman, 2017). Em Portugal, do que é do atual
conhecimento, este &, igualmente, um assunto pouco explorado e investigado, pelo que,
a escassez de evidéncia sobre a tematica leva-nos a concluir que é imperativo a realizagao

de estudos e suas publica¢bes (Correia, 2023, p.54).
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A estrutura deste relatério de estagio serd composta pela presente introducao,
seguidamente sera realizado o enquadramento tedrico da problematica, posteriormente
sera apresentada a metodologia de projeto, bem como a andlise do percurso
desenvolvido no decorrer da incursdo clinica. Findo com as consideracdes finais e a

explanacao das referéncias bibliograficas.

Este documento foi executado de acordo com o guia orientador para elaboracdo
de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e citagdes da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa (ESEL) (Godinho, 2023), segundo o novo acordo ortografico e a

norma APA (72 edi¢ao).
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1. Enquadramento tedrico

1.1. A pele da pessoa idosa

O envelhecimento da pele é um processo biolégico complexo influenciado por
uma combinacdo de fatores intrinsecos e extrinsecos. A pele envelhecida apresenta
rugas, tonalidade irregular, perda de elasticidade e adelgacamento. A saude da pele é
considerada um dos principais fatores que representam o bem-estar geral e a percec¢ao
de saude nos humanos (Zouboulis et al., 2019). A pele torna-se mais fragil, o que aumenta
a suscetibilidade dos idosos a lesbes cutaneas, como: lesGes por pressdo, laceracbes

cutaneas e DAI (Calzavara-Pinton, 2013).

Fatores externos a epiderme, tais como exposi¢do a luz ultravioleta, estilo de vida
prejudicial (por exemplo, fumar e consumo de alcool), doencas crénicas, poluicdo,
alteracbes hormonais relacionadas com o envelhecimento e a luz solar (radia¢gdes UVA e
UVB), tém impacto na funcionalidade da pele (Katoh et al., 2018). Imunosenescéncia, o
declinio das fun¢bes do sistema imunitario relacionado com a idade, tem impacto na
resposta inflamatéria dentro da epiderme, incluindo uma redugao no numero e func¢ao

das células Langerhans (Katoh et al., 2018).

A fragilidade da pele e a dermatoporose sao conceitos emergentes, que
provavelmente se tornardo importantes por serem ja um problema de saude publica.
(Alves et al., 2021). Frequentemente, as pessoas idosas apresentam a pele fina e
contusdes, aparentemente ndo provocadas, que preveem resultados adversos
potencialmente criadores de sofrimento, atraso na cicatrizacdo, ma qualidade de vida e

internamentos (Alves et al., 2021).

A fragilidade da pele ocorre quando integridade estrutural da pele da pele esta
comprometida e a sua resisténcia a forcas de for¢as de cisalhamento externas (Bruckner-
Tuderman, 2020). O termo Dermatoporose foi criado para captar, numa abordagem
holistica, todos os aspetos da insuficiéncia cutanea crénica e da fragilidade da pele, com

o intuito de desenvolver estratégias preventivas ou terapéuticas (Kaya & Saurat, 2007).

Existem quatro estadios de Dermatoporose. O Estadio | é caracterizado por

extrema atrofia da pele, purpura senil e pseudocicatrizes. O Estadio Il apresenta
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laceracBes cutaneas localizadas, no Estadio Il essas lacera¢Bes sao mais numerosas e

maiores, e no Estadio IV sao formados hematomas dissecantes (Kaya & Saurat, 2007).

A prevencdo da Dermatoporose, auxilia-se da educacdo para a salde a pessoa e
familiares/cuidadores, e incide em: corrigir a exposicdo aos fatores de risco do
envelhecimento da pele (radia¢do ultravioleta, tabagismo, poluicdo e corticosteroides
topicos e sistémicos), aplicacao topica de protecao solar de largo espectro e aplicacdo de

emolientes diariamente na pele (Kaya & Saurat, 2007).

Para o tratamento desta condicdo podem ser aliados: os acidos gordos
hiperoxigenados (restaurar a barreira lipidica da pele), a hidrata¢dao da pele (evitando a
xerose e a descamacao da pele) e a aplicacdo tépica de retinodides, vitamina C e E

(estimulam a renovacao celular) (Palomar-Llatas el al., 2019; Wollina et al., 2019)

Os profissionais de salde devem conhecer os sintomas e sinais desta condicao,
bem como os fatores de risco envolvidos, uma vez que o diagndstico e o tratamento sao
fatores de progndstico importantes (Dominguez et al, 2016). E importante, o enfermeiro
trabalhar com a pessoa, os cuidadores e os membros da familia de forma a reduzir os

riscos e otimizar a recuperacao (Kitson, 2018).
1.2. Aincontinéncia como condicao crénica

Aincontinéncia urinaria (Ul) designa-se pela perda involuntaria de urina (D'Ancona
et al., 2019). Ja a incontinéncia fecal (IF) descreve-se pela perda involuntaria de fezes

(D'Ancona et al., 2019).

Varios estudos sugerem que arelacdo entre a IU e a fragilidade ndo é unidirecional.
A IU que prevalece em pessoas com mais de 65 anos tem sido associada a um risco duas
vezes maior de incapacidade nas atividades pessoais da vida diaria, nas atividades
instrumentais da vida diaria, analises e exames fisicos. As altera¢des no trato urinario
inferior, relacionadas com a idade, podem funcionar como fatores de risco para o
desenvolvimento, continuacao ou agravamento da IU em idosos frageis. (Gibson et al.,

2020).

A IF é a passagem ndo intencional de fezes sélidas ou liquidas. A IF pode ser uma

doenca desafiadora e estigmatizante para as pessoas idosas gerir sozinhos. As
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complicacbes mais preocupantes nos idosos sdo as lesdes cutaneas e as Ulceras de
pressao. A IF pode criar excesso de humidade na pele e aumenta a permeabilidade dos

irritantes, incluindo as enzimas entéricas (Pasricha & Staller, 2021).

Aincontinéncia pode interferir no trabalho, nas atividades da vida diaria, no sono,
na atividade sexual, nas intera¢des sociais, nas relacdes interpessoais e na percecao geral
da saude e da qualidade de vida. Identificar o sintoma mais prevalente ajudara a orientar

a gestao desta condi¢ao (Khandelwal & Kistler, 2013).

Ao cuidar de pessoas com esta condi¢dao é importante colocar o cliente no centro
dos cuidados, aplicar durante o processo de cuidados conhecimento adquiridos na
pratica, incluir todos os intervenientes no processo de saude e realizar registo nos

sistemas de informacao adequados e disponiveis (Wagner, 1998).

Os profissionais de salde devem reconhecer o apoio dos familiares das pessoas
com incontinéncia e inclui-los ativamente em todos os processos de cuidados. Os
mesmos devem, ainda, oferecer conselhos praticos para gerir a incontinéncia, bem como
sugestdes sobre como lidar com as consequéncias emocionais, fisicas e financeiras da
prestacdo de cuidados a incontinéncia e instituir programas educativos que abordem a

gestdo de incontinéncia em idosos (Talley et al.,2021).

A incontinéncia tem impacto na vida da pessoa que sofre esta condi¢do a nivel
social (isolamento), financeiro (aquisicdo de dispositivos de retencao), psicolégicos
(tristeza e menos autocuidado) e fisicos (reduzida pratica de exercicio fisico) (Esparza et

al, 2018).

A interacdo e associacdo do sistema de saude a comunidade com foco na
promocdo da saude das pessoas, torna-se uma ferramenta importante para auxiliar as
pessoas com incontinéncia urinaria e fecal créonica a gerir os efeitos indesejaveis destas
condi¢bes (Barr, 2003). Para que as pessoas com incontinéncia vejam as suas
necessidades fisicas (higiene) e psicologicas (informacdo e envolvidas no processo de

cuidados) atendidas (Kitson, 2018).
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1.3. Dermatite associada a incontinéncia

A DAI é uma das quatro categorias da lesao cutanea associada a humidade (LCAH),
sendo as restantes: dermatite peri-estomal, intertrigo, dermatite peri-lesional/maceracao
peri-lesional. A DAI pode ser observada em pessoas com incontinéncia urinaria ou fecal.
A DAl e a LCAH em geral sdo causadas pela exposicdo prolongada a humidade e
apresentam-se como uma inflamacdao da superficie da pele, caracterizada por rubor e,

em casos mais extremos, edema e formacdo de flitenas (Beele, 2017).

Foram identificados os fatores de risco da DAI, mais particularmente, incontinéncia
(urinaria e/ou fecal), episédios recorrentes de incontinéncia esporadica, uso de produtos
de contencdo oclusivos, pobre condicao da pele, reducdo de mobilidade, diminuicdo da
capacidade cognitiva, impossibilidade de manter a higiene pessoal, dor, aumento da
temperatura corporal, medicamentos (antibidticos ou corticoides), pobre indice

nutricional e doenca critica (Voegeli, 2018).

E importante efetuar o diagnéstico das lesdes por DAl que se centram na causa,
localizacdo e aspeto da lesdo cutanea. As lesdes por DAl sao causadas pela exposicao
prolongada a humidade e podem localizar-se na regido perineal, perianal,
intranadegueira e escrotal. Encontram-se frequentemente disseminadas e a pele tem
normalmente um aspeto brilhante, devido a presenca de humidade. Os bordos tém

aspeto generalizado e difuso (Beeckman, 2017; Beele et al., 2017; Voegeli, 2018).

Para categorizar a DAI, foi recentemente desenvolvida e internacionalmente
validada, a ferramenta Ghent Global IAD Categorisation Tool (GLOBIAD) (Anexo 1), por um
painel de 22 especialistas internacionais e 823 clinicos de 30 paises (Beeckman et al.,
2017). A ferramenta GLOBIAD ndo tem em consideracao a categoria 0 e faz distincao
adicional ao acrescentar o aspeto dos sinais clinicos de infe¢do. A categoria 1A é a eritema
persistente sem sinais clinicos de infe¢do, enquanto a categoria 1B é a eritema persistente
com sinais de infecdo. A categoria 2A indica perda de pele sem sinais clinicos de infecao,
enquanto a categoria 2B é utilizada para descrever a perda de pele com sinais clinicos de

infecdo (Voegeli, 2018).

Para prevenir lesdes por DAl é necessario ter em considera¢do os seguintes

aspetos: manter as areas limpas e secas; utilizar compressas de algodao para a higiene
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da regido afetada; evitar a friccdo; higienizacdo com agua morna; utilizar sabao; aplicar
protetor cutaneo em spray; efetuar a mudanca do dispositivo de reten¢do sempre

necessario; e alerta para outros extravasamentos de fluidos (Salomé et al., 2020).

A gestdo da DAI alinha-se com os principios da prevencdo, no entanto, engloba
também, posicionamento dos clientes, promocdo de uma alimenta¢do saudavel e
educacdo a saude, atendendo as necessidades fisicas (conforto e seguranca) e
psicossociais da pessoa (respeito e estar envolvida no processo de cuidados) (Kitson,

2018).

No posicionamento da pessoa com DA, o objetivo é a prevencao e tratamento das
DAI (diminuir a area de irritacdo e promover o fluxo de ar). Devem ser privilegiados os
decubitos laterais direitos e esquerdos, evitando o decubito dorsal. Estas posi¢cdes podem
ser usadas para diminuir a area de contacto da pele com a urina e/ou as fezes, que sao
as principais causas de irritacdo quimica que induzem a ocorréncia e a progressao da DAI

(Banharak et al., 2021).

A recuperacdo dos tecidos é mais rapida quando apoiada por fontes ricas em
nutrientes, especialmente proteinas. A importancia da ingestdo de proteinas apoia a
prevencdao da DAI, mas, também, é igualmente importante para ajudar no tratamento de
pessoa com DA, resultando numa cicatrizacdao mais rapida das lesdes (Banharak et al,,

2021).

Ndo existindo produtos ou técnicas de eleicdo para o tratamento da DAI, foram
definidas caracteristicas para um produto ideal para combater esta condicao, deve ser:
comprovado clinicamente para prevenir e/ou tratar a DAI; préximo do pH da pele (4,7 e
5,75); hipoalergénico ou de baixo potencial irritante; transparente ou pode ser facilmente
removido para inspec¢do da pele; compativel com a absorc¢do ou a fun¢ao dos dispositivos
de retencdo e com outros produtos utilizados; e minimizar o numero de produtos e
recursos necessarios para complementar o regime de cuidados da pele (Beeckman et al.,

2015).
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1.4. Intervencao de enfermagem especializada na gestdo da

humidade da pele

A DAI é uma condi¢do multifatorial e deve ser encarada como tal (Yates, 2018). A
principal causa é a humidade causada pela incontinéncia, pelo que é imperativo prevenir
a incontinéncia ou ter um bom plano de gestdo quando uma pessoa é incontinente (Yates,
2018). Deve ser efetuada uma avaliagdo completa do risco para as pessoas suscetiveis,
esta verificacdo deve incluir avaliacdo da continéncia, usar ferramentas de avaliacdo da
pele, produtos adequados de gestdo da continéncia (absorventes), um regime
estruturado de cuidados da pele (inspecao recorrente da pele) e utilizacdo de produtos

de barreira (Yates, 2018).

Em 2015, Beeckman et al, sugeriram uma série de recomendac&es para gerir a DAI
nomeadamente avaliar e tratar causas reversiveis da incontinéncia, otimizar a nutricdo, a
gestdo dos fluidos, técnicas de higiene e implementar um plano de prevencdo de Ulcera
por Pressdao (UPP). Desenvolveram, também, uma mnemaonica que incide em “Limpar,
Proteger e Restaurar”. Limpar, para remover elementos irritativos da pele (urina e fezes).
Proteger, colocando uma barreira na pele para evitar o contacto direto com a urina e/ou
as fezes. Restaurar (quando apropriado), reabastecendo a barreira lipidica utilizando um

produto topico adequado para o cuidado da pele (Beeckman et al, 2015).

A perturbacdo destes mecanismos cuidadosamente equilibrados pode levar a uma
secura excessiva da pele (xerose) ou a um excesso de agua (que pode predispor a pele
para a LCAH), ambos podem causar a falha da barreira cutanea (Voegeli & Hillery, 2021).
Proporcionar hidratacdo é mais complexo do que parece, especialmente quando o
excesso de humidade de varios fluidos corporais € a causa subjacente do problema.
Pensa-se que os hidratantes apenas diminuem a perda de agua transepidérmica, mas
também devem funcionar para restaurar a barreira lipidica e apoiar a capacidade do

estrato cérneo para reter e redistribuir a agua (Corcoran et al., 2017).

O tratamento de primeira linha da DAI deve envolver uma revisao das técnicas de
higiene da pessoa. As necessidades devem ser satisfeitas, em primeiro lugar, através de
abordagens ndo invasivas. Os tipos de pensos para incontinéncia devem ser selecionados

com base nas necessidades identificadas dos clientes. Embora os cateteres urinarios ou
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fecais tenham a vantagem de permitir que o corpo recupere de uma sobrecarga de
humidade, devem ser utilizados com precauc¢do devido ao risco de infe¢do associado

(Voegeli, 2017; Organizacdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico, 2019).

Foram identificadas intervencdes em trés grandes dimens&es que se ramificam
em subcategorias: aprecia¢do da DAI (inspecao da pele, avaliacdo da DAI e avaliacao de
fatores de risco para desenvolvimento da DAI), cuidados de manutencdo da integridade
cutanea (higiene da pele, hidratagdo da pele, sistemas de reten¢do e protecdo da pele

com produto barreira) e gestdao da DAI (tratamento de acordo com categoria da DAI).

De modo a executar apreciacdo da DAI, a pele deve ser avaliada pelo menos de
quatro em quatro horas e para facilitar esta avaliacdo, aquando da aplicacdo de creme ou
pastas deve-se optar por aqueles cuja coloracdo transparente (Strehlow et al., 2018). E de
extrema importancia a avaliacdo precoce da pele, através da anamenese e exame fisico
e verificar comorbilidades que possam influenciar o aparecimento de DAI (Strehlow et al.,

2018; Grden et al., 2020).

Para realizar uma avaliagdo adequada da DAI, os estudos recomendam a utilizacao
de dois instrumentos de avaliagdo/categorizacao: Ghent Global IAD Categorisation Tool
(GLOBIAD) e Erithema Index (Strehlow et al., 2018; Hodl et al., 2019; Grden et al., 2020). O
instrumento GLOBIAD caracteriza o aspeto da pele e sugere a categorizacao das lesdes
por DAI, ao que, o Erithema Index, identifica, apenas, quantifica o nivel de vermelhidao
da pele, ou seja, a existéncia de maceracao cutanea (Ichikawa-Shigeta et al., 2014; Hodl et

al., 2019).

Os estudos salientam seis fatores de risco para desenvolvimento da DAI: a
fragilidade cronica da pele (dermatoporose), a incontinéncia urinaria e/ou intestinal
permanente, diarreia, imobilidade (em internamentos nos servicos de cuidados
intensivos e de medicina interna), uso de antibidticos e ingestao de alimentacdo entérica
(estes dois ultimos devido ao facto de alterarem a flora intestinal) (Strehlow et al., 2018;

Hodl et al., 2019; Grden et al., 2020).

No ambito dos cuidados de manutencdo da integridade cutanea as
recomendacdes dos estudos baseiam-se na limpeza gentil da pele, de preferéncia com

agua e sabdo de ph neutro, deve ser realizada apds episédios de incontinéncia urinaria
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e/ou intestinal, a zona perianal deve ser seca eficazmente apds a higiene da pele (Strehlow
et al., 2018; Grden et al., 2020). A hidratacdo da pele pode ser executada de modo
preventivo ao desenvolvimento da DAI, com creme ou pastas a base de agua e evitar
produtos a base de 6leo, de modo a ser mais facil a remocdo dos mesmos (Sugama et al.,

2012; Ichikawa-Shigeta et al., 2014; Kerr et al., 2014; Kon et al., 2017; Strehlow et al., 2018).

Aquando da utilizacdo dos sistemas de retencdo, estes devem ter uma boa
capacidade de absorcdo e a troca dos mesmo deve ser realizada, no minimo, de trés em
trés horas ou ap0s episddio de incontinéncia (Sugama et al., 2012; Ichikawa-Shigeta et al.,
2014; Strehlow et al., 2018; Kon et al., 2017). De acordo com um estudo a estrutura dos
sistemas de retencdo devem absorver a urina na zona frontal, de modo a minimizar a
exposi¢ao das nadegas a urina, impedindo simultaneamente que a urina absorvida volte

a superficie do penso (Sugama et al., 2012).

A utilizagdo de um produto barreira é essencial podendo ser utilizado sob forma
de spray protetor liquido (filme termopolimero de acrilato), e devem ser produtos
resistentes a agua (Ichikawa-Shigeta et al., 2014; Kerr et al., 2014; Kon et al., 2017;
Strehlow et al., 2018). Sdo recomendados, também, os produtos barreira a base de
dimeticone por ndao serem oclusivos e permitirem visualizacdo da regido anatomica

afetada pela DAI (Kerr et al., 2014).

No que respeita a gestao da DAI, o instrumento eleito foi, GLOBIAD, adequando o
tratamento de acordo com a categoria da DAI. Este divide-se em duas categorias:
Categoria 1 - Eritema persistente (com ou sem infecdo) e Categoria 2 - Perda de
integridade (com ou sem infe¢do). Na abordagem da DAI de Categoria 1 incide na
prevencao e aplicacao de creme barreira e protetor cutaneo em spray. Ja na Categoria 2
incide na prevencdo e na aplicacdo de protetor cutaneo em spray (sendo a diferenca na
abordagem a lesdo de DAl com perda de integridade a ndo aplicagdo de creme ou pastas)

(Strehlow et al., 2018).

A centralidade da relacdo enfermeiro-cliente e a forma como esta se baseia em
qualidades e atributos morais, como a fiabilidade, a compaixdo, a integridade e a
competéncia (Kitson, 2018) é determinante para prestar cuidados a pessoa com DAl como

um todo.
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A gestao da humidade na DAI é transversal a qualquer tipo de contexto, seja ele,
hospitalar, em Estrutura Residencial para Pessoas ldosas ou no domicilio pelo que é
necessario transmitir a pessoa em situacdo croénica e familia/cuidador a informagao

essencial para que os mesmos a possam realizar (Corcoran et al, 2017).

A transicdo do hospital para os cuidados domicilidrios € um momento crucial em
que os prestadores de cuidados devem estar bem informados e equipados para gerir
eficazmente a DAI. Os cuidados integrados, a coordenag¢do entre os prestadores de
cuidados de saude, as pessoas e os prestadores de cuidados e os programas educativos
estruturados sdao fundamentais para melhorar os resultados das pessoas com
necessidades de cuidados de saude complexas (McNichol et al., 2018; Banharak et al.,

2021).

O alinhamento destas considera¢des com o processo de cuidados de enfermagem
sublinha a importancia de uma abordagem sistematica a gestdo da DAI. Desde a avaliacdo
e o diagndstico iniciais até ao planeamento, implementacdo e avaliacdo das intervencdes,
o processo de cuidados de enfermagem proporciona um enquadramento estruturado

para a prestacdo de cuidados especializados e individualizados (Bakerjian, 2022).
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2. Metodologia

Para a execug¢do do Projeto de Estagio e para o desenvolvimento de competéncias
de enfermeira especialista, foi utilizada a metodologia de projeto de Ruivo et al. (2010).
De acordo com esta metodologia, o “objetivo principal, centra-se na resolucdo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais para elaborac¢do e concretizacdo de projetos numa situac¢ao real (...), tornando-
se uma ponte entre a teoria e a pratica” (Ruivo et al., 2010, p.3). A metodologia de projeto
esta dividida em quatro partes distintas: o diagnostico de situacao, definicdo de objetivos,
planeamento de atividades, execucdo e avaliacdo e divulgacdo dos resultados (Ruivo et

al., 2010, p.2).

Em paralelo, pretende-se alinhar as diferentes fases do relatério com o modelo de
translacao do conhecimento de Graham et al. (2006). A transferéncia de conhecimentos
¢ utilizada para designar o processo de utilizacdo dos conhecimentos pelas partes
interessadas (Graham et al., 2006). Esta descrito em varias fases: (1) identificar um
problema que precisa de ser resolvido e identificar, rever e selecionar os conhecimentos
ou investigacdo relevantes para o problema (por exemplo orienta¢bes praticas ou
resultados de investigacdo); (2) adaptar os conhecimentos identificados ou investigacdo
identificados ao contexto local; (3) avaliar os obstaculos a utilizacdo dos conhecimentos;
(4) selecionar, adaptar e implementar interven¢des para promover a utilizagdo dos
conhecimentos; (5) monitorizar a utilizagao dos conhecimentos; (6) avaliar os resultados
da utilizacdo dos conhecimentos; (7) sustentar a utilizacdo continua dos conhecimentos
(Graham et al., 2006). Bjark et al. (2013) desenvolveram o Modelo de Desempenho de
Competéncias Praticas, que se baseia no modelo de translacdo do conhecimento de
Graham et al. (2006). Tem o intuito de afirmar as competéncias praticas de enfermagem
como ag¢des complexas, ndo apenas, acdes centradas em capacidades motoras ou
psicomotoras. Estes modelos complementares, foram essenciais para dar resposta ao
objetivo deste documento, salientando que, as duas primeiras fases deste processo de
translacdo de conhecimento, foram, essencialmente, desenvolvidas no ultimo contexto

de pratica clinica.

Os estagios repartiram-se por dois contextos clinicos distintos. Estes, foram,

criteriosamente, selecionados, tendo em conta, a tematica em estudo. Foram elaborados
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projetos para cada um dos contextos, que, visualmente, elucidam os objetivos
especificos, bem como as atividades para os desenvolver, atingindo, respetivamente, um
indicador de resultado. Cada incursdo clinica repartiu-se por quatro areas de
desenvolvimento de competéncias (prestacdo de cuidados, investigacdo, gestao e
formacdo), de modo, a tragar uma linha de pensamento mais nitida, para cumprir as
atividades propostas a desenvolver e alcancar os resultados esperados. Foi realizada esta
divisdo, alicercada, no Regulamento das Competéncias Comuns de Enfermeiro
Especialista e os seus quatro dominios e no Regulamento de Competéncias de Mestre

(Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018; Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Com a recolha de informacdo existente, realizou-se uma Revisdo Integrativa da
Literatura (RIL), com o propdsito de compreender o que ja fora analisado, investigado, e
para determinar as lacunas na literatura, definindo, assim, o objetivo da RIL: identificar as
intervenc¢des de gestao da DAI em pessoas idosas. Fora, entdo, identificado o problema,
atingindo a primeira fase na translacdo do conhecimento. O protocolo de revisao foi
registado na plataforma PROSPERO (Apéndice 1), com o numero de registo

CRD42023466370.

Foi, igualmente importante, para a execu¢do deste relatério os periodos de
reflexdo individual. Alguns destes momentos foram relatados em documento escrito
segundo modelo reflexivo Schon & DeSanctis (1986). A utilizacdo de um modelo reflexivo
permitiu identificar outras situa¢cdes no decurso de estagio que mereceram destaque

neste documento.

Ao longo do estagio decorreram sessdes de Orientacdo Tutorial, que contribuiram
para o desenvolvimento pessoal e académico. Nestas sessdes foram apresentados os
projetos que decorriam no momento e, por conseguinte, expostos as criticas construtivas
dos pares e docentes. As discussdes no fim de cada exposi¢ao trouxeram contributos

para ajustar intervencdo e conselhos para projetos futuros.

A participagdo em programas de formacdo avancada e de disseminacdo de
conhecimento vieram favorecer o processo de aprendizagem, auxiliar no processo de

tomada de decisdo e apoiar o desenvolvimento pessoal.
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3. Percurso no Desenvolvimento de Competéncias

Este capitulo, sera para analisar e refletir o meu percurso no desenvolvimento de
competéncias, com base nas experiéncias da pratica clinica e o modo como foram
ultrapassadas situacdes inesperadas. O meu trajeto clinico foi dividido em trés contextos
distintos, foram eleitos pela sua diversidade e pertinéncia: Consulta Externa, Servico de
Internamento Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, com uma semana de incursdo no Centro
de Responsabilidade Integrada de Dermato-venerologia e Servico de Internamento de

Cirurgia Vascular e Urologia.

O periodo clinico teve inicio a 15 de maio de 2023 e findou a 9 de fevereiro de 2024,

que perfez o total de 780 horas de estagio.

Nos proximos trés subcapitulos sera realizada uma breve descricdo dos contextos,

apresentacdo dos objetivos e reflexdo das competéncias adquiridas.
3.1. Competéncias desenvolvidas em Servicos de Consulta Externa

Importa salientar que neste percurso existiram dois contextos clinicos: a Consulta

Externa e o Centro de Responsabilidade Integrada de Dermato-venerologia.
3.1.1. Consulta Externa

Localizada num Hospital Central na regido de Lisboa. A consulta externa é uma
“unidade organico-funcional de um hospital onde os doentes, com prévia marcacao, sao
atendidos para observacdo, diagnoéstico, terapéutica e acompanhamento, assim como
para pequenos tratamentos cirdrgicos ou exames similares” (INE, 2018). O estagio teve
duracdo de cerca de oito semanas e meia, no periodo de 15 de maio de 2023 a 14 de julho

de 2023.

Consultados documentos internos, este servico tem como missdao “prestar
cuidados de saude de exceléncia atendendo a singularidade da pessoa humana e da
unidade familiar, procurando a total satisfacdo das necessidades de salde dos utentes,
familias/cuidadores que recorrem ao servico, assegurando a continuidade dos cuidados”.
O servico reparte-se por 16 valéncias, no entanto, devido a minha area de estudo, a

concretizacao das horas de contacto incidiram maioritariamente na Sala de Tratamentos
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onde eram realizados os atendimentos de Enfermagem de Cirurgia Toracica, Cirurgia

Vascular e Medicina.

O estagio teve como objetivo principal desenvolver as competéncias de
enfermeiro especialista e mestre no ambito da integridade cutanea na pessoa em

situacdo crénica. Foram, também, delineados objetivos especificos:
- Conhecer a estrutura organizacional (missdo, finalidade e area de abrangéncia);

- Prestar de cuidados de enfermagem avancada a pessoa com perda (ou risco de

perda) de integridade cutanea com especial enfoque na pessoa idosa com ulcera venosa;

- Desenvolver competéncias na area de investigacdo na area da pessoa com perda

(ou risco de perda) de integridade cutanea.

- Fortalecer as aprendizagens profissionais no ambito da pessoa com perda (ou

risco de perda) de integridade cutanea;

- Desenvolver competéncias na area da gestdo de cuidados da pessoa com perda

(ou risco de perda) de integridade cutanea;
- Refletir sobre 0 autoconhecimento e percurso de aprendizagem.

Os objetivos propostos e o planeamento das respetivas atividades encontram-se

descritos no Apéndice II.

Como primeiro contexto de estagio, senti-me ansiosa, por voltar a ser “aluna” outra
vez. Tinha o pensamento de que seria dificil distanciar os momentos clinicos da

licenciatura com os momentos clinicos desta formacdo avancada.

A integra¢do, segundo Whittemore (2005), é um processo com duas dimensdes:

interna (cognitivo e emocional) e externa (tendo em conta a experiéncia no contexto).

No que diz respeito a dimensdo interna, para me integrar na equipa
multidisciplinar realizei pesquisa: sobre missdo e abrangéncia do servico e sobre
patologias/necessidades das pessoas para comecar a delinear o plano de cuidados, de
modo a individualizar os cuidados prestados, no desenrolar deste processo foi dado a
conhecer o tema do projeto, de interesse pessoal, a equipa de enfermagem para

apresentar objetivos a cumprir.
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No que diz respeito a dimensdo externa, o processo de integrac¢do ficou facilitado
pela rececdo, o interesse, a disponibilidade da orientadora clinica e da equipa.
Identifiquei-me com a cultura do servico (entreajuda entre pares), 0 que permitiu uma
melhor adaptacdo. O sistema informatico, por ser totalmente distinto daquele em que
estou habituada, foi um constrangimento, mas com as orienta¢des da orientadora clinica,

consegui ultrapassar, na primeira semana.

Durante o processo de integracao senti-me acolhida e os fatores que contribuiram
para isso foram: a conexdao com equipa multidisciplinar (mostraram-se agradados com a
minha presenca) e encontrar-me a explorar um tema que que era do meu interesse.
Otimizando, assim, a articulagdo com a equipa, o que, colaborou para a seguranca na
gestdo, planeamento dos cuidados e para a tomada de decisdo (Regulamento n.°

140/2019, 2019).

A populacdo mais assidua na Sala de Tratamento e a quem prestei cuidados
diretos foram, na sua maioria, pessoas com feridas complexas (mais precisamente
Ulceras de etiologia venosa). Estas, constituem um grande desafio para os profissionais
de saude e grande quantidade de recursos, devido as diversas comorbilidades da pessoa

e aos fatores que podem contribuir para a cronicidade da ferida (Frykberg & Banks, 2015).

No decorrer da realizacdo de uma avaliacdo inicial sistematica e rigorosa dos
diferentes clientes foi possivel verificar que, na sua maioria, eram idosos, apresentavam
mais de que uma doenca cronica (Diabetes Mellitus tipo 1 e 2 e Hipertensao Arterial) e
viviam com a ferida complexa ha, pelo menos, 2 anos, mas também, em alguns casos,

esta vivéncia perdurava ha cerca de 30 anos.

Perante estes dados, constatei que esta populacdo apresentava, na sua maioria,
obstaculos no que respeita a vivéncia desta condicao crénica. Entre os quais se
destacavam: o desconhecimento dos fatores de risco, o isolamento social e autoimagem
negativa (de Souza Leal et al., 2017). Igualmente, neste campo, a gestdo da humidade

mostrou ser um desafio, devido, a tratar-se de feridas habitualmente muitas exsudativas.

Pelo que, antes de qualquer abordagem a ferida, questionava a pessoa sobre a

sua percecdo das limita¢gdes que a ferida complexa acrescia no seu dia-a-dia.
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Relativamente ao conhecimento dos fatores de risco para o desenvolvimento de
Ulceras venosas nos membros inferiores abordaram-se temas como: a sedentarismo, o
tabagismo, a vigilancia e controlo da tensdo arterial e dos niveis de glicemia. Neste
sentido, foi realizada educacdo para a saude, incidindo: no exercicio fisico (caminhadas
15 a 20 minutos), na posi¢do correta de elevacdo dos membros inferiores (acima do nivel
do coracdo), na cessacao tabagica (encaminhamento para consulta) e na alimentacdo

equilibrada (reducdo do consumo de sal e ingestao de proteinas) (Banharak et al., 2021).

Aidentificacdo e caraterizacdo dos fatores de risco em pessoas com Ulcera venosa
e o estabelecimento de associa¢cdes entre eles gera informac¢do relevante para o
desenvolvimento de diretrizes para monitorizacdo e o cuidado da pessoa com Uulcera

venosa (de Almeida Medeiros et al., 2014).

Para combater situac8es de isolamento social foram abordados e negociados com
a pessoa tépicos como: convidar familiares/amigos para as caminhadas, se o exsudado
e/ou odor decorrente da ferida era motivo de afastamento social (caso resposta

afirmativa negociar com cliente frequéncia e adequac¢ao do tratamento a ferida).

A humidade pode induzir danos significativos na peri-lesdo, o que ira interferir na
funcdao normal da pele como barreira. A protecdo da pele contra os danos provocados
pela humidade é uma componente importante do tratamento global da pele e das feridas

(Woo et al, 2017).

De forma a gerir a humidade, foram utilizados nos cuidados a pessoa com ulcera
venosa, produtos como spray barreira e apoésitos de cianoacrilato na peri-lesao e ferida,
para criar uma camada protetora que mantivesse simultaneamente os niveis de

hidratacao e bloqueia-se as fontes externas de humidade (Woo et al, 2017).

Na avaliacdo inicial, a pessoa era questionada sobre se ser portadora de ferida
complexa afetou a forma como se via a si propria, com o intuito de manter a pessoa
segura e confortavel foram atendidas, assim, as necessidades psicossociais da pessoa
com ferida complexa (Kitson, 2018). Em muitos relatos a resposta foi afirmativa, e como
tal, incentivava ao autocuidado (nos casos em que a pessoa se sentia com capacidade

fisica e mental para o fazer) e ao envolvimento da familia neste processo. Dado que, o
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autocuidado é um processo ativo de tomada de decisbes que permite as pessoas

envolverem-se efetivamente nos seus cuidados (Martinez et al., 2021).

Arelacao de parceria entre enfermeira-cliente foi iniciada com comunicagdo eficaz,
tornando-se um pré-requisito para a constru¢do de uma relacdo genuina e significativa
entre os clientes e enfermeira (Kourkouta & Papathanasiou, 2014). Foi criado um
ambiente terapéutico e seguro, garantindo a efetividade terapéutica e respeitando as
necessidades do cliente e fomentada a educagao a saude (Regulamento n.° 140/2019,

2019).

Dito isto, e, vislumbrando a prestacao de cuidados, o diagndstico enfermagem de
Ulcera Venosa Presente foi identificado, elaborou-se um plano de cuidados
individualizado, centrado na pessoa e nas suas distintas dimensdes e necessidades. Com
esse efeito foram utilizados como fio condutor a teoria de médio alcance Person Centred
Nursing Framework de McCormack & McCance (2006) e a teoria de enfermagem de Alison

Kitson (2018).

Refletindo, o processo de cuidados centrado na pessoa englobou a preocupacdo
com as crencas e valores da pessoa (questionando sobre religido e percecdo de
caracteristicas individuais e literacia da pessoa), 0 empenhamento no processo (com boas
praticas), a partilha de decisdes com cliente (negociacdo com pessoa com enfoque na
adesdo ao tratamento por parte do mesmo), ser empatica (respeitar direitos humanos) e
providenciar cuidados de enfermagem de forma holistica (individualiza¢do e percec¢do da

pessoa como um todo) (McCormack, 2019).

Independentemente da religido e das crencas pessoais e espirituais de cada um
dos clientes (como por exemplo: rezas e cicatriza¢cdes anteriores), estas, demostraram ser
uma fonte de conforto, bem-estar, seguranca e forca, incentivando ao desejo de melhoria

e cura (de Souza Leal et al., 2017).

Durante a prestacao de cuidados foram questionados os clientes a quem prestei
cuidados sobre os seus conhecimentos sobre as dimensdes fisica, psicologica e social que
englobam os cuidados a pessoa com Ulcera venosa. Avaliando, assim, a capacidade de
cada um de usar as competéncias de aceder, compreender e avaliar a informacdo em

saude, e como as aplicam no seu quotidiano (Loureiro, 2015; Kitson, 2018).
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Durante este percurso clinica, deparei-me com algumas pessoas que ndo tinham

interesse/preocupac¢do com o seu estado de saude nem a sua integridade cutanea.

Esta foi uma inquietacdo para mim, e pensava: como reagir a uma situacao adversa
ou nao linear? Julgo que este pensamento além de, gerar frenesim, por apresentar

duvidas e medos, gerou também um modo diferente de encarar as novas situacdes.

Como foi combatido? Colocando-me ao mesmo nivel da pessoa, demostrando no
discurso: empatia, calma e abordando a pessoa pelo nome, compreendendo as suas
necessidades e receios, que incidiam no desconhecimento da condi¢do e caréncia de
apoio familiar/social (Kitson, 2018), e dado que, detinha conhecimento diferentes da

pessoa cuidada, penso ter sido ultrapassada esta situagao dispar.

Face a esta situacgdo, foi, determinante, saber aplicar os conhecimentos e ter
capacidade de compreensao e de resolucao de problemas em situa¢des novas, para
dar resposta as necessidades do cliente e ter a agilidade para adaptar esta visao a cada

cliente a que presto e prestarei cuidados.

As boas praticas, mencionadas anteriormente, focaram-se na técnica correta de
higiene das maos, no uso adequado de equipamento de protec¢do individual (luvas limpas,
luvas esterilizadas e avental) e no controlo ambiental (separacdo correta de lixos
hospitalares e supervisionar desinfecdo de superficies entre clientes) (Pina et al., 2010).
Atuando na gestdao do risco, mais precisamente, na manuten¢cdo de medidas
preventivas e controlo de infecdao, de modo a garantir cuidados de enfermagem
eficazes (Regulamento n.° 140/2019, 2019), cooperando na organizacao do trabalho e nas

medidas de prevencdo e controlo da infecao.

O cuidado a pessoa com ulcera venosa, implica, muitas vezes, o recurso a terapia
compressiva. Por ser uma terapia competente, melhorando a cicatrizacdo e reducdo da
sua recorréncia tornou-se na escolha primordial para o tratamento desta condig¢do.
Importando ressalvar que, para a aplicacdo desta terapia deve ser avaliado o indice
Pressdo Tornozelo Braco (IPTB) sendo este que determina o uso ou ndo da terapia

compressiva (Alavi & Maibach, 2020).

Para o sucesso da terapia compressiva é imprescindivel a colaboracdo de ambas
as partes, sendo estas, o cliente e a equipa multidisciplinar, fazendo-se acompanhar por

29



um processo de tomada de decisdo partilhada. No entanto, embora seja a primeira linha
de tratamento, por vezes, a sua adesdao encontra-se comprometida, devido aos clientes
referirem desconforto, dor, prurido, dificuldade no calcado e autoimagem afetada

(Dissemond et al., 2016).

Visto que, este tratamento pode ser dificil de tolerar, foi necessario perceber junto

de cada pessoa o seu estilo de vida, bem como as suas capacidades fisicas e cognitivas.

Com este conhecimento, foi passivel de identificar, através do dialogo, as
necessidades das pessoas (restaurar autoimagem, auséncia de desconforto e
autocuidado referente a higiene corporal) (Kitson, 2018), para estimular a adesdao ao

tratamento e delinear um plano de cuidados com os mesmos e com a sua familia.

Este processo incidiu na educagdo para a saude, e desenrolou-se com: a
apresentacao dos inumeros modelos de meias ou ligaduras compressivas que existem
no mercado, a recolocacdo da meia ou ligadura compressiva (caso o cliente necessite de
remové-la) e estratégias para a realizagdo dos cuidados de higiene (utilizacdo de saco de
plastico com tira adesiva, de modo a evitar a entrada de agua) (Perry et al., 2023). Medidas
com enfoque na gestdao de humidade, um dos pontos fulcrais na preparacao do leito da
ferida, pois, a terapia compressiva € essencial na remoc¢do do edema e na gestdao do
exsudado da pessoa com compromisso venoso a nivel dos membros inferiores (Wollina

et al, 2016).

No decorrer dos cuidados prestados, foi, importante, ter presente que 0s mesmos,
ndo eram apenas a ferida, mas sim a pessoa com ferida, respeitando a individualidade da

pessoa cuidada.

Além do referido, importa salientar a importancia da visao da pessoa como um
todo, considerado além da ferida, os antecedentes pessoais e familiares, caracteristicas
sociodemograficas, a condicdo da integridade cutanea, os objetivos do tratamento, as
necessidades fisicas, relacionais e psicologicas, o conforto e o nivel de dor (Kitson, 2018;
Bhatt, 2023). Aspetos que se tornam relevantes na relacao de parceria entre enfermeira-

cliente, na adesao e, por consequéncia, na cicatrizagdo da pessoa com ulcera venosa.

O respeito pelos clientes é um valor profissional fundamental, um direito do cliente
e uma das pedras angulares dos cuidados de enfermagem, encontrando-se geralmente
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associado aos principios éticos como o respeito pela dignidade, autonomia e integridade

(Koskenniemi et al, 2019).

Foram prestados cuidados de enfermagem sem discriminacdo econdémica, social,
politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, garantindo, assim, praticas de cuidados que
respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais (Regulamento

n.° 140/2019, 2019).
Gostaria de vislumbrar a minha participa¢dao enquanto formadora neste contexto.

Neste contexto ndo encontrei casuistica com a minha area de projeto, no entanto
foi explicada a mesma a orientadora clinica e a restante equipa de enfermagem em
conversas informais. Apresentado o tema de estudo, introduzi, por consequéncia, o

conceito de Dermatoporose, no qual, a curiosidade foi crescente.

Aquando da prestagdo de cuidados, foram detetados sinais clinicos de
Dermatoporose nas pessoas cronicas complexos a quem prestei cuidados, através de
observacdo direta e de acordo com a categorizacdo de Kaya & Saraut (2007),
encontravam-se nos estadios | e Il. As localiza¢cdes das lesdes foram: nos antebragos,

membros inferiores e torax.

Perante estes sinais clinicos e dada a caréncia de conhecimento sobre o tema e de

acordo com as experiéncias vivenciadas, foi identificada uma necessidade formativa.

Foi realizada uma sessao de formacdo sobre a Dermatoporose (Apéndice ),
contando para o plano de formacado externo do servico, assistida por 8 dos 11 elementos
de enfermagem do servico. A respetiva avaliacdo foi realizada pelos elementos
participantes, por escrito através de questionario de avaliagdo de satisfacao (Anexo II).
Avaliando o cumprimento das expectativas, adequa¢dao dos conteudos, dura¢do da

formacao e metodologia utilizada.

A avaliagdo era quantitativa em que 1- Muito Insatisfeito; 2- Insatisfeito; 3-
Razoavel; 4- Bom; 5- Muito Bom. Sete participantes avaliaram como Muito Bom e um

como Bom nas quatro dimensdes do questionario.
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Com esta experiéncia aprendi as ferramentas necessarias para a formacao em
servico e a importancia de comprovar com evidéncia a existéncia de um problema

emergente neste contexto clinico.

Como formanda e no ambito de estudo auténomo, frequentei a Masterclass
"Terapia de feridas por pressao negativa”, da Associacao Portuguesa de Tratamento de

Feridas (Anexo lll), para aprender e atualizar conhecimentos.

A informacado apreendida, relativamente a terapia de pressao negativa continua
ultraportatil (PICO 14), foi transmitida e discutida com a orientadora clinica, por ser
inovadora (fornecendo mais autonomia aos clientes), estar intimamente ligado as
praticas do servico e com o intuito de contribuir para a atualizacdo de conhecimentos da
equipa de enfermagem. Para o contexto trouxe brochuras e meio de contacto para se

adquirir produto mencionado.

3.1.2. Centro de Responsabilidade Integrada de Dermato-

venerologia

O Estagio contou, ainda, com uma incursdo clinica de 32 horas, entre 11 de

dezembro de 2023 a 15 de dezembro de 2023.

Este centro é parte integrante de um hospital central da regido de Lisboa, tem
como um dos seus objetivos: “assegurar o desenvolvimento das melhores praticas
clinicas centradas nas necessidades dos utentes, adaptando a organizacao interna das
entidades do SNS a formas de gestao eficiente” (Administracdo Central do Sistema de

Saude, 2017).

O servico tem como valéncias: consulta externa, hospital de dia, cirurgia de

ambulatério e meios complementares de diagndstico e terapéutica.

Foi escolhido este campo de estagio por estar alinhado com tema de investigacao

e por ter uma diversidade de propdsitos que eram de interesse serem explorados.

Tendo como objetivo principal de prestar cuidados de enfermagem avancada,
centrados e personalizados, foram desenhadas atividades para o concretizar (Apéndice

V).
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De todas a atividades experienciadas, a consulta de fototerapia foi a que se

destacou por trazer mais contributos ao meu projeto.

A fototerapia refere-se a uma técnica terapéutica baseada no efeito benéfico das

ondas de luz ultravioleta em varias condicdes patoldgicas (Patrizi et al., 2015).

Esta terapia é a modalidade de tratamento mais frequentemente utilizada para
diferentes doencas da pele, incluindo parapsoriase, psoriase, eczema, dermatite atopica,
vitiligo, fotodermatite, erupcao polimorfa a luz, prurigo actinico, porfirias cuténeas e
micose fungoide (Rathod et al., 2023). As patologias mais comuns nos clientes que

frequentam a consulta sdo: dermatite atépica, eczema, psoriase e vitiligo.

A longo prazo os efeitos colaterais desta terapia podem ndo ser reversiveis e
tornar-se crénicos, como, a xerose, purpura senil, perda de elasticidade e fragilidade da

pele (Rathod et al., 2023).

A radiacao UV é, entdo, um dos fatores de risco para o desenvolvimento de
dermatoporose (Beele, et al., 2017). As manifestacdes morfologicas da dermatoporose,
como a atrofia cutdnea e a pele seca, e a expressao funcional da dermatoporose
resultante de pequenos traumatismos, como a laceracao frequente da pele (Beele et al.,
2017). Constituindo, um fator de risco para aparecimento de lesdes por DAI (Beele et al.,

2017).

Torna-se de extrema importancia o cuidado a pele mais precisamente a sua
hidratacdo. Neste contexto, participei na educacao para a saude dos clientes e familias,

incentivando a hidratacdo antes e apds o tratamento para evitar a xerose e queimaduras.

A hidratacdo da pele tem sido reconhecida como o primeiro passo ha manutencado
da saude da pele, seguido da limpeza e protecdo (Lizarelli et al., 2015). Pode ser realizada

com recurso a emolientes e protecdo solar topica.

Foi muito satisfatério e vantajoso aplicar os conhecimentos sobre a
Dermatoporose aos clientes que frequentavam esta sala de tratamentos com o enfoque

a prevencao do aparecimento dos sinais clinicos de fragilidade cutanea.

O maior desafio foi perceber como absorver todas as experiéncias que desejava

em apenas uma semana, pelo que, o primeiro dia foi determinante. Em conversa com
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enfermeira gestora foram-me apresentadas todas as valéncias do servico e decidimos em

conjunto quais as mais vantajosas para contribuir para a minha aprendizagem.

Em enfermagem, o autoconhecimento tem sido reconhecido como uma
ferramenta importante para o desenvolvimento pessoal e profissional, de modo

melhorar a sensibilidade e a capacidade de cuidar dos profissionais (Rasheed et al., 2018).

Esta curta passagem auxiliou o desenvolvimento do autoconhecimento e
assertividade (Regulamento n.° 140/2019, 2019), visto que, aprendi a priorizar e alinhar
as escolhas com os meus objetivos, na medida em tive de explorar e pensar qual das
experiéncias me iria trazer mais contributos para o desenvolvimento do projeto. A
compreensdo das necessidades de cada pessoa e a educagdo para a saude realizada,
alinhada com os principios da prevencdo da Dermatoporose, contribuiu para o cuidado

centrado na pessoa.
3.2. Competéncias desenvolvidas em Servicos de Internamento

Este percurso foi realizado em dois contextos: Servico de Cirurgia Plastica e

Reconstrutiva e Servico de Cirurgia Vascular e Urologia.
3.2.1. Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva

O Servico de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, trata-se de um espaco de
internamento localizado num hospital central da regido de Lisboa, com capacidade para
18 clientes. Segundo documento interno, este servico “estuda, desenvolve e executa
técnicas com vista a prevenir o afastamento ou a aproximar da norma morfoldgica
segmentos atingidos por traumatismo, iatrogenia, malformacdo congénita ou
perturbacao do desenvolvimento, tendo em vista a preservacao ou reposi¢ao da funcao”.
O estagio contou com duracao de 10 semanas e meia, de 25 de setembro de 2023 a 8 de
dezembro de 2023 e com 300 horas, teve como objetivo geral desenvolver competéncias
de enfermeiro especialista e mestre no ambito da integridade cutanea na pessoa idosa

complexa.
Foram elaborados, objetivos mais especificos, a semelhanc¢a do contexto anterior.

- Descrever a estrutura organizacional (missao, finalidade e area de abrangéncia);
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- Prestar de cuidados de enfermagem avanc¢ada a pessoa com perda (ou risco de

perda) de integridade cutanea;

- Aplicar um protocolo de investigacdo na area da pessoa com perda (ou risco de

perda) de integridade cutanea;

- Fortalecer as aprendizagens profissionais no ambito da pessoa com perda (ou

risco de perda) de integridade cutanea;

- Desenvolver competéncias na area da gestdo de cuidados da pessoa com perda

(ou risco de perda) de integridade cutanea;

- Refletir sobre a minha experiéncia, pontos fortes e areas de melhoria, de forma
a aprimorar o autoconhecimento e identificar oportunidades de crescimento no percurso

de aprendizagem.

Estes objetivos propostos e as respetivas atividades encontram-se descritos no

Apéndice V, segue-se a reflexdo sobre as mesmas.

Durante o periodo de integracdo a este contexto, conheci a estrutura fisica e as
suas valéncias e foi onde me senti melhor acolhida por parte da equipa de enfermagem
desde o primeiro momento. De ressalvar o papel da enfermeira orientadora neste

processo.

No decorrer do estagio, neste contexto, cuidei de pessoas idosas internados. No
periodo entre 03/10/2023 e 02/11/2023, foram avaliados 14 idosos, através de
observacao direita, de acordo com os graus clinicos de Dermatoporose apresentados por

Kaya & Saurat (2007).

Foram detetados sinais de estadio 1 de Dermatoporose (atrofia da pele, purpura
senil e pseudocicatrizes) em 86% dos clientes que cuidei e, apenas, 14% nado
apresentavam sinais clinicos de Dermatoporose. Por existirem casos no servigo e por
haver caréncia de conhecimentos dos pares face ao tema, foi reconhecido um diagnéstico

formativo.

Mediante este diagndstico foram implementadas intervencdes com enfoque na

area da prevenc¢do e na manutencdo da integridade cutanea.
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Reforcada, junto de cada pessoa, a relevancia de: aplicagdo topica de protecdo
solar (inclusive no inverno); evitar as horas de maior calor; e utilizacdo de emolientes (de

modo a restaurar a barreira lipidica da pele) (Kaya & Saurat, 2007).

Para a manutencdo da integridade cutanea, cada pessoa, foi instruida para a
otimizacdo da nutricao (ingestdao de alimentos com proteina) e para a prevencdo de
traumatismos (remoc¢dao de pensos ou material adesivo que possa lesar a pele)

(Beeckman et al, 2015).

De ressalvar a importancia da avaliacao sistematica para travar situacdes de risco

e minimizar os sinais de Dermatoporose.

Durante este periodo e aquando da prestacdo de cuidados a pessoa com
integridade cutdnea comprometida deparei-me com uma situagdo que julgo ser

proveitoso atentar e refletir, por ter sido uma situacdo nova para mim.

Prestei cuidados a uma cliente de 45 anos, internada pelo agravamento das lesdes
derivadas da patologia Hidradenite Supurativa. Esta condicdo é uma dermatose
inflamatoéria cronica e recorrente que se caracteriza pela presenca de nodulos
inflamatorios e abcessos nas areas ricas em glandulas apécrinas, sendo a dor um dos
sintomas com mais relevancia na percecdo da patologia pelos clientes (Cabete & Martins,
2023). Durante a instalacdo desta patologia, ocorre o aumento de temperatura corporal
e presenca de humidade constante na regido anatomica afetada (Sabat et al., 2020), que

nesse caso era a regido do perineo.

Posto isto, foram identificados os focos de enfermagem, Dor Crénica Presente,
Aceitacdo do Estado de Saude Comprometido e Integridade dos Tecidos Comprometida
(International Council of Nurses (ICN), 2019) e elaborado um plano de cuidados com

enfoque na gestao da dor, do estado de saude e da humidade da pele.

A cliente no seu domicilio, por queixas algicas constantes, automedicava-se com
tramadol (100mmg de 8 em 8 horas). A dor cronica é caracterizada por dor fisica
persistente, incapacidade, perturbacdo emocional e sintomas de retracdo social. Os
clientes raramente conseguem um alivio da dor a longo prazo, uma vez que os efeitos

secundarios tendem a limitar a dose maxima do farmaco (Hylands-White et al., 2016).
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Para compreender o fendmeno da dor, importa salientar outro conceito: a dor
total é caracterizada por abarcar todas as dimensdes do ser humano, isto &, permite a
compreensao de que a dor € maior que as sensacdes fisicas, englobando, também, as

componentes emocional, espiritual e social (Castro et al., 2021).

Tratando-se de um periodo em que a pessoa se encontra mais vulneravel, o
internamento representa um periodo de risco generalizado para situa¢des adversas de
saude, incluindo disturbios do sono, desnutricdo, dor e desconforto e altera¢des
cognitivas devido & medicacao (Kitson, 2018). E parte integrante das competéncias de um

enfermeiro adequar a melhor estratégia para abordar a dor (Benner, 2001, p.87).

Para a gestdo da dor, implementaram-se um conjunto de medidas como: o dialogo
(para compreender as necessidades e o tipo de dor, avaliacao do nivel de dor), obter ajuda
diferenciada (com enfoque nas medidas farmacoldgicas, beneficios de fisioterapia e

consulta da dor) e incluir o familiar de referéncia no processo de cuidados (OE, 2008).

O dialogo terapéutico é o processo de transmissdo de informacgao interpessoal,
intencional, através de palavras e comportamentos baseados nos conhecimentos,
atitudes e competéncias de ambas as partes, que conduz a compreensao e participacao

do cliente (Abdolrahimi et al., 2017).

No referido dialogo foram abordados os objetivos especificos da cliente para gerir
a dor, entre os quais se destacaram: reduzir a dor, maximizar a funcdo e melhorar a
qualidade de vida (U.S. Department Of Health And Human Services, 2012). Findado o
dialogo concluiu-se que o fendmeno da dor abrangia a dimensao fisica, mas também

emocional (por ndo poder exercer as suas funcdes laborais).

Foi realizada uma avaliacao da intensidade da dor da cliente com recurso a escala

numeérica cujo resultado variava entre o nivel 8 e 9.

Durante o internamento foi necessario interligar-me com equipa médica de modo
a atingir objetivos definidos pela cliente para a gestdo da dor (reduzir a dor, maximizar a

funcao e melhorar a qualidade de vida).

A primeira medida instaurada pela equipa médica foi escalar medidas
farmacolégicas. Fazendo uso da escada analgésica, esta ferramenta foi atualizada e é

composta por quatro degraus: dor ligeira (analgésicos nao opidides e anti-inflamatorios
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ndo esterdides com o sem adjuvantes), dor moderada (opidides fracos, com ou sem
analgésicos ndo opidides e com ou sem adjuvantes), dor severa (opidides fortes com ou
sem analgésicos ndo opidides e com ou sem adjuvantes) e dor persistente (tratamentos

nao farmacolodgicos invasivos e/ou minimamente invasivos) (Anekar et al., 2023).

A cliente encontrava-se no degrau 3 da escada analgésica, pelo que, apenas, ficava
confortavel e sem dor, aquando da administracdo de terapéutica opidide forte (fentanil

transdérmico).

Para conseguir manter a capacidade fisica e motora, foi alertada a equipa
multidisciplinar (médico e fisioterapeuta) para a necessidade e a vontade de cliente
manter-se ativa. Dito isto, a cliente iniciou exercicios de fisioterapia diariamente. Além do
referido, apresentei posicionamentos possiveis de executar no leito (decubitos laterais e
ventral com recurso a almofadas), que segundo a cliente se sentiu mais confortavel e com

a dor controlada.

Os clientes relacionam as suas experiéncias de respeito, dignidade, conforto e
apoio com a forma como a presta¢ao de cuidados direta é realizada. Sendo o conforto e
a mobilidade, elementos essenciais do CF, para atender as necessidades Unicas de

cuidado e seguranca dos clientes (Kitson, 2018).

Pese, embora, que nos dias seguintes, ao inicio da nova terapéutica farmacolégica,
apresentou sonoléncia e confusdo, e a equipa médica optou por retirar, o farmaco

transdérmico.

Os opidides sé devem ser administrados quando os seus beneficios superam os
riscos, uma vez que implicam um risco consideravel de dependéncia (Anekar et al., 2023).
Esta remogdo precoce, provocou efeitos na cliente, entre os quais, se destacam,
nervosismo, espasmos musculares intensos e inumeros periodos de ansiedade, muitos
dos sintomas de abstinéncia de opiaceos, provocando dependéncia fisica (Pergolizzi et al,
2020), apods esta situacdo fora avaliada a intensidade da dor, que se encontrava entre o

nivel 7 e 8.

Esta situacao foi comunicada a equipa médica e, fora, discutido a colaboragao das
especialidades de anestesia, psiquiatria e consulta da dor. Resultando em ajustes
terapéuticos, mas também, em acompanhamento apos a alta clinica.
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Otimizar a tomada de decisdo, é crucial, assim como, saber quando se deve
referenciar para outros profissionais de saude em prol das necessidades do cliente
(Regulamento n.° 140/2019, 2019). Os enfermeiros podem desempenhar um papel vital
no encaminhamento adequado dos clientes para um vasto espetro de prestadores de

servicos especializados e a fontes de informacdo crediveis (Edwars et al., 2007).

Perante esta situacdo complexa de cuidados, a inclusdo do marido da cliente na
mesma, foi determinante para a adesdo e compreensdo da cliente ao atual estado de
saude. As fun¢bes que as familias desempenham ndo devem ser substituidas, porque
nenhum elemento da equipa de saude tem a profundidade e a longevidade das relacbes

que os parceiros de cuidados tém com os clientes (Kusmaul et al., 2022).

Embora seja um dos deveres dos enfermeiros, manter o sigilo profissional (OE,
2015), o desejo desta cliente era que, apenas, o marido tivesse conhecimento. Sendo os
quartos compostos na totalidade por quatro unidades, a cliente pretendia que as outras
clientes ndo se apercebessem da sua situacgao clinica, pelo que, o didlogo com a cliente
erarealizado com as cortinas da unidade fechadas e com tom de voz moderado, de modo
a, desenvolver uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia
profissional, considerando a melhor pratica e a preferéncia da cliente (Regulamento n.°

140/2019, 2019).

De modo a dar resposta ao ultimo foco do plano de cuidados de enfermagem,
Integridade da pele Comprometida, é crucial apresentar o conceito preparag¢ao do leito
da ferida, sumariado pelo acrénimo TIME. E uma abordagem sistematica para avaliar
feridas cronicas para melhorar as hipoteses de éxito da cicatrizacdo da ferida (Harries et

al., 2016).

Este acronimo engloba quatro dimensdes da ferida: tecido (T), inflamagao/infecao
(1), desequilibrio de humidade (M), avan¢o do bordo epitelial (E) (Harries et al., 2016). No
presente caso, a gestao da humidade tornou-se no principal foco de atencdo, devido ao
facto de niveis excessivos de exsudado podem causar danos na pele circundante
(macerac¢do) e promovem a formacgdo de biofilme como uma potencial fonte de nutrientes

(Harries et al., 2016).
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Dada a regiao anatomica a escolha do tratamento é importante para gerir os niveis
de exsudado e deve proporcionar um equilibrio adequado de humidade, evitar a
macerac¢ao dos bordos da pele, prevenir fugas e ser facil de aplicar e remover (Harries et
al., 2016). Foram utilizados apdsitos com propriedades superabsorventes e cremes de
barreira cutanea para evitar a maceracao peri-ferida (Harries et al., 2016) e realizados

posicionamentos que proporcionassem o conforto da cliente (Banharak, et al., 2021).

Uma das atividades que gostaria de realcar foi a elabora¢do do estudo de caso
(Apéndice VI). Este permitiu-se desenvolver conhecimentos e competéncias por interligar
a pratica de cuidados com a evidéncia, por relacionar duas condi¢bes que eram do meu
apreco investigar, e, também, por identificar as necessidades do cliente perante o seu

estado de saude.

Prestei cuidados a uma pessoa com DAl e Dermatoporose. Primeiramente, foi
explicada a finalidade do estudo de caso ao cliente e esclarecidas duvidas do mesmo,
obtendo por escrito a sua autorizacdo para participar como sujeito de estudo de caso

(Anexo V).

Sendo assim, para o estudo de caso, reuniram-se as seguintes informac&es sobre
o cliente: perfil sociodemografico e antecedentes pessoais e familiares, necessidades

fisicas, psicolégicas e relacionais e composicao da vida diaria do cliente.

Tratava-se de um cliente de 87 anos, as suas necessidades fisicas incluiam manter
a mobilidade, nao sentir dor e prurido, sentir-se asseada devido a episddios de

incontinéncia e ndo vivenciar constante ardor.

Quanto as necessidades psicolégicas e relacionais incidiam: na angustia por se
encontrar numa situacao de dependéncia, na preocupacgao por se sentir um fardo para a

filha e o0 genro, em estar integrada no plano de cuidados e ser respeitada e respeitar.

Deste modo, foram identificados trés diagnosticos de enfermagem, Integridade da
pele Comprometida, Autocuidado Comprometido e Macera¢do Presente segundo ICN

(2019), delineadas atividades para alcancar resultados esperados.

Foram implementadas intervencdes farmacoldgicas e medidas preventivas, com
foco na educacdao em saude para a propria cliente, abordando as duas condi¢des

diagnosticadas.
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As intervencBes planeadas e implementadas, com enfoque dermatoporose,
foram: avaliar a integridade da pele, correcao da exposicao a fatores de risco para o

envelhecimento da pele.

As intervencdes planeadas para se realizarem ap0s episddio de incontinéncia
foram: avaliar a pele, categorizar, avaliar o risco de integridade da pele comprometida,
implementar regime de cuidados com a pele, gerir incontinéncia, avaliar dor e ensinar

sobre o regime de tratamento e higiene.

As manifestacdes morfolégicas da fragilidade da pele, como a atrofia cutanea e a
expressao funcional da fragilidade da pele resultante de pequenos traumas (sinais de
dermatoporose), devem ser prevenidas e tratadas para evitar complicacdes como a DAI

(Beele et al., 2017).

Arealizacao deste estudo de caso, foi muito desafiante e satisfatoria, pois, cheguei
a algumas conclusdes que podem ser transversais, tendo em conta a individualidade de

cada pessoa, na abordagem a clientes com estas duas condicdes.

Uma das conclusdes foi, que a educacdo para a saude dos profissionais e
cuidadores € imprescindivel para desmistificar e atenuar os efeitos da DAl e da
Dermatoporose, incidindo sobre a prevencao para que possam fornecer intervencdes

especificas e qualidade de cuidados para esta popula¢ao (Banharak et al., 2021).

A necessidade de educacdo para a saude quer aos pares quer a cliente/ familiares
foi identificada no decorrer da prestacao de cuidados. Dito isto, durante a prestacdo dos
mesmo foi planeado educar os intervenientes nos cuidados acerca de medidas de

prevencdo para manutencao da integridade da pele.

As intervencdes que se destacaram foram educar sobre: higienizacdo da pele
(dgua e sabdo neutro), aplicacdo de protetor barreira e creme hidratante na regiao
afetada pela DAl e troca de dispositivo de reten¢do de eliminagdo a cada 3 horas ou ap6s
episodio de incontinéncia (Strehlow et al., 2018). Com estas intervencbes a cliente

manifestou alivio da sintomatologia e integrada no plano de cuidados.

Outra elacdo retirada é que, torna-se crucial, a integracdo de cuidados a nivel
hospitalar, visto, ter como objetivo principal melhorar os resultados em saude para as

pessoas idosas (Nolte & Pitchforth, 2014).
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Aintegracdo de cuidados, é cada vez mais significativa para melhorar os resultados
para os individuos com doencas ou necessidades crénicas e ultrapassar potenciais
lacunas de coordenacao entre servicos (Nolte & Pitchforth, 2014). Exige uma abordagem
integrada e multidisciplinar para uma gestao dos cuidados eficaz e para que estes sejam

acessiveis a todos os doentes crénicos complexos.

A enfermeira orientadora, alguns elementos da equipa e a familia envolveram-se
comigo na situacdo de cuidados e assim fora otimizado o trabalho da equipa
adequando os recursos as necessidades de cuidados (Regulamento n.° 140/2019,
2019). Perante a versatilidade do contexto onde poderiam ocorrer os cuidados, foram
elucidados, todos os intervenientes com exemplos de medidas farmacoldgicas (aplicacao
de produtos barreira e emolientes) e ndo farmacologicas (limpeza da pele,
posicionamentos e sistemas de retencdo), sendo estas transversais, atenuacdo

complicac¢des.

Otimizar os recursos materiais e imateriais as necessidades do cliente é
importante, de modo, a planear, iniciar, coordenar e conduzir programas educativos para
o cliente, a comunidade ou a programas educativos para o cliente, a comunidade ou a
equipa de cuidados de saude, com base nas necessidades, prioridades e recursos

organizacionais (Canadian Nurses Association, 2019).

Perante o descrito é possivel refletir sobre a adapta¢do quer aos contextos quer
aos parceiros de cuidados (equipa multidisciplinar, clientes e familias), desenvolvendo,
assim, a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solucdes e emitir reflexdes sobre as implica¢cdes e responsabilidades

éticas e sociais que resultem dessas solug¢des (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018).

Durante este percurso clinico, prestei cuidados a clientes crénicos, no entanto, as
duas situa¢des descritas revelam alguns aspetos que em os mesmos foram auxiliados na

vivencia da cronicidade das suas patologias.

Um dos aspetos positivos a retirar foi o estabelecimento de relacdo de parceria
entre enfermeira-cliente. Foram identificadas as necessidades da pessoa,

familia/cuidadores assegurando a prevencao, a detecao precoce e adapta¢do a doenca
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cronica, maximizando a autonomia e qualidade de vida e respeitando as perspetivas dos

proprios (Regulamento n.° 429/2018, 2018).

Foi apresentada a tematica do projeto a orientadora clinica, e esta mostrou-se
curiosa com a mesma. Com confianca na investiga¢do realizada sobre a tematica em
estudo, durante a primeira semana apresentei-a e explorei o conhecimento e interesse
nos pares no conteudo para entender se seria oportuno a explanacdo da mesma,

dinamizando novas aprendizagens.

A recetividade da equipa foi boa, pelo que, foi realizada e apresentada uma sessao
de formacdo sobre Dermatoporose (Apéndice VII), de acordo com diagndstico formativo
identificado, contabilizada para o plano de formacdo externo do servi¢o, para cinco
elementos do servico, cuja avaliacao dos participantes foi realizada por escrito atraves de
questionario de avaliacdo de satisfacdo. Em que avaliava o cumprimento das

expectativas, adequacdo dos conteudos, duracao da formacdo e metodologia utilizada.

A avaliagdo era quantitativa em que 1- Muito Insatisfeito; 2- Insatisfeito; 3-
Razoavel; 4- Bom; 5- Muito Bom. A totalidade dos participantes classificou como Muito

Bom nas cinco dimens&es do questionario.

Como formanda, participei no Congresso da Associacdo Portuguesa de
Tratamento de Feridas (APTF) - Gala 25 Anos (Anexo V), com o propésito de aprofundar
conhecimentos e contribuir para o estudo autobnomo e discutir os contributos (novo
creme com fung¢do barreira e hidratante para ser utilizado em pessoas com DA|, toalhitas
para prevencdo de lesGes por DAI e outras aconselhaveis para lesdes por DAl com
dimeticone e sem perfume) com a enfermeira orientadora por ser uma area de interesse

para ambas.

Coincidente com o inicio do estagio apresentei a RIL sob forma de pdster no Il
Encontro de Nacional de Integracdao de Cuidados (Anexo VI; Apéndice VIII).
Posteriormente submeti a RIL, com fim de publicacdo na revista Acute and Critical Care, de

forma a contribuir para a disseminacao de conhecimentos em enfermagem.

Durante este periodo tive oportunidade de apresentar o estudo de caso realizado

sob forma de poster no Webinar Inovacdo em Enfermagem Producdo do Conhecimento
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e Exercicio Clinico (Apéndice IX), ressalvando a importancia de discutir com os pares as

condic¢des associadas a cronicidade.
3.2.2. Servico de Internamento de Cirurgia Vascular e Urologia

O ultimo percurso clinico teve a duracdo de um més e uma semana, entre 3 de

janeiro de 2024 a 9 de fevereiro de 2024, com um total de 220 horas.

Este servico localiza-se num Hospital Central da Regido de Lisboa, com capacidade
para 33 clientes e tem como missao a centralidade dos cuidados, prestar cuidados

personalizados e eficiéncia (de acordo com documento interno).

O estagio teve como objetivo geral estudar a DAl em pessoas com doenca crénica

complexa internadas em contexto hospitalar.
Foram elaborados, objetivos mais especificos, destacando-se:
- Reconhecer a estrutura organizacional (missao, finalidade e area de abrangéncia);

- Prestar de cuidados de enfermagem avangada a pessoa com perda (ou risco de
perda) de integridade cutanea e identificar fatores de risco para o desenvolvimento de

DAI;

- Desenvolver competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e

legal na area da pessoa com (ou risco de) DAI;

- Caracterizar os conhecimentos dos enfermeiros face a prevencao e gestao da DAI

em contexto de internamento;

- Caracterizar a prevaléncia da DAl em pessoas com doenca crénica complexa

internadas;

- Fortalecer o desenvolvimento das aprendizagens profissionais no ambito da

pessoa com (ou risco de) DAL

Estes objetivos e as respetivas atividades encontram-se descritos no Apéndice X.
Durante o percurso neste servico, que coincide com o meu local de trabalho, tive
oportunidade de sistematizar o diagnostico formativo relativamente a prevencdo e

gestdo da DAI.
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Com a enfermeira orientadora, prestei cuidados de enfermagem e discuti a gestao
de cuidados. Destaco neste ponto a solicitacdo dos meus conhecimentos por parte dos
pares para a tomada de decisdo conjunta. Participei nos cuidados de enfermagem a
pessoa com DAI e com a adequada abordagem, mais precisamente, com a limpeza da
pele com agua e sabdo, a utilizacdo de produto barreira em creme e alternancia de
posicionamento da pessoa, foram atingidos: a cicatriza¢do das lesdes por DAl e o conforto
da pessoa. Assim, foi possivel melhorar a informacdo para a otimizagao do processo de

cuidados ao nivel da tomada de decisdo (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Para dar resposta aos objetivos apresentados tive oportunidade de elaborar um
Projeto de estudo observacional: “Dermatite associada a incontinéncia em pessoas com
doenca cronica complexa internadas”. Este surgiu, integrado no Projeto iD.Care “Umbrela
Project - Cuidado centrado para pessoas com doenga crénica complexa em contexto
agudo e critico: gerindo o ambiente fisico e suportando a tomada de decisdo clinica e a
autogestao", registado no CIDNUR. O desenvolvimento deste projeto contou a
colaboracdo de quatro enfermeiros que se encontravam a desenvolver fun¢des nestes
contextos e com a articulagdo com a equipa de investigadores id.Care, concretamente
para o desenho do protocolo de investigacao, alinhamento dos objetivos com os
interesses do id.Care e suporte na elabora¢dao do protocolo a submeter a Comissao de

Etica para a Saude.

Apesar do crescente corpo de conhecimentos sobre a Dermatite Associada a
Incontinéncia (DAI), ainda existem lacunas significativas na compreensado do problema,
nomeadamente a observacao, a diferenciacao e gestdao adequada (Beeckman, 2017). Em
Portugal, do que é do atual conhecimento, este é, igualmente, um assunto pouco
explorado e investigado, “a escassez de material cientifico sobre a tematica leva-nos a
concluir que é imperativo a realizacao de estudos e suas publicacdes” (Correia, 2023,

p.55).

O estudo “Dermatite associada a incontinéncia em pessoas com doencga crénica
complexa internadas” abrangeu quatro servicos clinicos: o presente servico e os trés
servicos de Medicina Interna do mesmo hospital. Teve como objetivos: caracterizar os
conhecimentos dos enfermeiros face a prevencdo e gestdo da DAl em contexto de
internamento; caracterizar a prevaléncia de DAl em pessoas com doenga crénica
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complexa internadas; e verificar se existe associacao entre os estadios da DAl e o perfil

sociodemografico e clinico dos participantes.

Relativamente aos métodos, trata-se de um estudo exploratério, descritivo,
transversal, de abordagem quali-quantitativo. A populacdo e amostra do Estudo sao
pessoas internadas no servi¢o de Cirurgia Vascular e Urologia e nos servicos de Medicina

Interna e enfermeiros a desempenhar fun¢des nos referidos servicos.

Participaram 34 enfermeiros, do servico de Cirurgia Vascular e Urologia e dos
servicos de Medicina Interna. Foram definidos critérios de inclusdo: enfermeiros que
exercam funcdes nos referidos servicos, ha pelo menos, 6 meses e que prestem cuidados

diretos as pessoas internadas.

No que diz respeito aos clientes, participaram 33 clientes, internados no servi¢co de
Cirurgia Vascular e Urologia e nos servicos de Medicina Interna. Implementados critérios
de inclusdo, tais como: clientes conscientes e orientados (nos casos em que se verificou
alteracdo do estado de consciéncia solicitou-se permissao ao familiar significativo), que
tenham idade igual ou superior a 65 anos, que apresentem pelo menos uma doencga ou

condicao crénica e que se encontrem internados.

Para o estudo com enfermeiros recorreu-se ao questionario “Percecdo da
autoeficacia dos enfermeiros acerca das suas competéncias para cuidar de pessoas com
(ou risco de) dermatite associada a incontinéncia (DAI)" (Apéndice XI) construido a partir
dos resultados da RIL (Gray et al., 2012; Sugama et al, 2012; Ichikawa-Shigeta et al., 2014;
Kerr et al, 2014; Kon el al., 2017; Strehlow et al, 2018; Duarte et al,2022; Grden et al., 2020;
Hodl et al, 2020; lelapi et al, 2022). Informacdo sociodemografica a recolher dos

enfermeiros: sexo, idade, tempo de servi¢o, tempo de profissao, habilitacdes académicas.

Para o estudo com clientes, ap6s pedido de autorizacdo ao autor (Anexo VII), sera
usada a ferramenta GLOBIAD, cuja finalidade é categorizar a gravidade da DAI com base
na inspecao visual das areas da pele afetada. Pretende criar uma descricao
internacionalmente acordada da gravidade da DAl e padronizar a documentacao desta
condicdo na pratica clinica e para investigacao, distinguindo a DAl em quatro graus

clinicos (Beeckman et al., 2017).
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De forma a caracterizar a amostra, foi utilizado o Charlson Comorbidity Index (CCl)
(Anexo VIII), cuja autorizagdo foi igualmente solicitada (Anexo I1X) que, foi desenvolvido e
validado como uma medida do risco de mortalidade e do encargo com doeng¢a a um ano
(Charlson et al, 1987). Consiste em 17 comorbilidades, com duas subcategorias para
diabetes e doenca hepatica. Na pratica clinica, o CCl reduz as comorbilidades numa Unica
pontuacdo numeérica que pode ajudar os profissionais de saude na estratificagdo dos
doentes em subgrupos com base na gravidade da doenca, a desenvolver modelos
especificos de cuidados e de alocacdo de recursos disponiveis (Roffman et al, 2016).
Informacdo sociodemografica e clinica que foi recolhida: sexo, idade, antecedentes
pessoais de doenca, evidencia de situacdo de incontinéncia urinaria e intestinal, dias de
internamento, indice de Charlson e as suas diferentes dimensdes, indice de Barthel e as
suas diferentes dimensdes (dado que ja é habitualmente utilizado e consta do processo

clinico) e existéncia de foco de enfermagem “macera¢ao” no processo informatico.

Este estudo foi submetido & Comissdo de Etica para a Saude (CES) do hospital onde
decorreu o estagio e foi obtido parecer positivo da CES com o cddigo de aprovacao N.°

2391 (Anexo X).

Durante a realiza¢do destes estudos foi mantido o anonimato e confidencialidade
dos participantes e solicitado o seu consentimento informado para integracdo no mesmo

(Anexo Xl).

Referente aos resultados deste Projeto foi realizada a analise de dados do estudo

com os enfermeiros e do estudo com as pessoas internadas.

No estudo com os enfermeiros, 88% dos participantes eram do sexo feminino e
12% do sexo masculino. Apenas 12% detinham o titulo de Enfermeiro Especialista e 15%
detinham o grau académico de Mestre. Cerca de 76% dos participantes ndo tinham
formacdo académica na area do tratamento as feridas ou viabilidade tecidular. Os
participantes apresentavam uma média de tempo de profissdo de 8 anos e de tempo de

servico 7 anos.
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Com base no questionario aplicado foi possivel avaliar as areas de autoeficacia dos
participantes (enfermeiros), cujos resultados se encontram divididos pelas sete
dimensdes do questionario e serdo expostos nas tabelas seguintes (Tabela 1; Tabela 2;

Tabela 3).

Educacao Média
Educo os doentes e familias para A z
a prevencio e gestio da DAL, a5 Atitudes e Crencgas Média
i

Eu compreendo a importéncia de
Efetuo o registo agquando envolver a equipa multidisciplinar no
educacgdo para a saide da pessca 303 prevencdo, gestio e tratamento da 4,33
ou familia com DAI. ’ DAI.
Educo a pessoa e familia sobre os Elljidcsn;nopgeeiﬁ:jaudz ::'ag';';;z'zgaede um
;?é%z?\?rs :DD";\IE. pele e mei® & 3,57 holistico na pessoa com DAI. 4,30
Educo a pessoa e F?”""“? sgbre os Eu compreendo a importdncia de
produtos tépicos disponiveis no 315 manter a autonomia e privacidade da
mercado para prevencdo e gestdo ! pessoa na abordagem & DAIL. 4,42
da DAI.
Educo a pessoa e familia sobre os
sistemas de retengdo disponiveis 3 06 Eu compreendo a necessidade de
no mercado para prevencdo e u utilizar os recursos materiais
gestdo da DAI. disponiveis de modo perspicaz e 4,42

. ponderada.
Educo a pessoa e familia sobre
uma alimentacdo adequada para a 321
’

prevencdo e gestdo da DAI.

Tabela 1 - Areas de autoeficdcia nas dimensées da Educacdo e Atitudes e Crencas

Prevencdo Média Gests adi
estdo Média = P
Documentagao Média

Eu conhego e sei usar os - ~
produtos tépicos disponiveis no 397 5; ﬁi;"r%;s”edg; ;J“"‘apnc‘e";ﬁr”ucn‘_‘ﬁa
mercado para prevenir a DAI. - diets adequada para pessoas 77 Registo a avaliagdo completa

com DAI. G da DAI.
Eu conheco e sei usar os 3,03
produtos tépicos disponiveis no 327 .
mercado para tratar a DAI. r Eruﬂrpessoas com DAI avalio a

4 -
Conheco as caracteristicas dos Registo intervencdes de ~
dispositivos de retencdo enfermagem para a gestao da
disponiveis no mercado para 3,24 DAI.
~ - Pt Implemento, frequentemente, 3,39

situagdes de incontinéncia. intervengdes ndo-

farmacoldgicas para a gestaa da 3,63
Sei selecionar e recomendar dor associada & DAI.
dispositivos de retencéo 315 . .
ajustados a cada situacdo de . Sempre que identifico uma
incontinéncia. Implemento, frequentemente, pessoa com DAI, envolvo a

intervengdes farmacaldgicas equipa multidisciplinar nos 3 57
Conheco os produtos e materiais para a gestéo da dor associada 3,57 cuidados prestados. g
a evitar para prevenir a DAI. 327 a DAI.

7

Conheco e cumpro os principios
Conheco os cuidados a pele béasicos de controlo de infegdo
adequados & prevencdo da DAI 372 na prevengdo e gestdo da DAL 3,66

Tabela 2 - Areas de autoeficdcia nas dimensées da Prevencéo, Gestdo e Documentacéo
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Conhecimentos Média

Avaliagdo Média
Considero que possuo um nivel de
conhecimentos adequados sobre as 378 Conhego instrumentos validados para
diferentes fases de cicatrizacdo de o estratificar o risco de DAI. 2,45

feridas.

Considero que detenho um nivel de

conhecimentos adequado sobre higiene 4 Conheco instrumentos validados para

das feridas. caracterizar a DAL 2,36
Considero que detenho um nivel de

conhecimentos adequados sobre as 3,75 Consigo identificar e avaliar uma lesdo

lesdes cutdneas associadas a humidade. de DAI. 3,21

Considero o meu nivel de conhecimentos
adequados acerca dos fatores que 3,45

regularizam a cicatrizagdo da DAI. Consigo distinguir as varias

apresentagdes de DAI. 2,87
Considero que detenho um nivel de
conhecimento adequado sobre os fatores 3,87
de risco para o desenvolvimento da DAI. Sinto-me capaz de distinguir uma leséo

de DAI de uma Ulcera por Pressao (UPP) 3,72

Considero o meu nivel de conhecimentos
adequados sobre os fatores que afetam a 3,66

cicatrizagdo em pessoa com DAL . . e . - .
Consigo identificar as complicagBes mais

Considero o meu nivel de conhecimentos comuns da DAT. 3,63
adequados para a gestdo da DAI. .

Tabela 3 - Areas de autoeficdcia nas dimensées dos Conhecimentos e Avaliacéo

Numa breve andlise, a média das respostas dos participantes oscilaram entre 2
(baixa autoeficacia), 3 (moderada autoeficicia) e 4 (elevada autoeficicia). A area de
autoeficacia mais predominante foi a area de moderada autoeficacia e, visto que, o que

se pretende atingir é a area de autoeficacia elevada, € essencial formacdo sobre a DAI.

As areas com itens com melhor pontuac¢ao foram: os Conhecimentos e as Atitudes
e Crencas. A maior parte dos inquiridos revelou ter um nivel de autoeficacia elevada no
que diz respeito a higiene das feridas. A area com itens com menor pontuacao foi a
Avaliacdo. Grande parte dos inquiridos revelou baixa autoeficacia no que diz respeito ao
conhecimento de instrumentos para categorizar a DAI assim como distinguir as varias

apresentacdes da DAI.

No estudo com as pessoas internadas realizou-se uma avaliacdo quanto a
presenca de DAl e caracteristicas sociodemograficas dos participantes. Estes, revelaram

ser 56% do sexo feminino e 44% do sexo masculino, com uma média de idade de 81 anos.
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Com a utilizacdo do CCl e perante as dezasseis patologias do mesmo, os
participantes foram questionados acerca dos seus antecedentes pessoais de doenca
(conforme explanado na Figura 1), ressalvando que as mais prevalentes foram a Diabetes
Mellitus, a Deméncia e o Acidente Vascular Cerebral/Acidente Isquémico Transitério
(AVC/AIT), o que evidencia uma populacdo com doenca cronica complexa. Foi possivel

calcular a média de risco de mortalidade em 21%.

Charlson Comorbidity Index

10% 18%

5%

23%

= 5%

5%

/ 0%
0%

0%

0%
|

0
0% 13% / °% 3%
m Insuf Cardiaca Congestiva m Doenca Vascular Periférica AVC/AIT
m Hemiplegia m Deménda m DPOC m Doenga Tecido Conjuntivo
m Ulcera Peptica m Doenca Hepatica m Diabetes Mellitus m DRC
m Leucemia u SIDA Linfoma

Figura 1 - Charlson Comorbidity Index

A incontinéncia fecal encontrou-se presente na totalidade dos participantes
(100%), ja a incontinéncia urnaria encontrava-se presente em 90% dos participantes. No
que diz respeito ao Indice de Barthel, foi realizada uma média dos resultados e indicou

que os participantes detinham Dependéncia Grave no Autocuidados (10-15 pontos).

Apés consulta do plano de cuidados de enfermagem informatizado, o foco
“Macerac¢do”, esteve presente em 79% dos casos e com recurso ao instrumento GLOBIAD

foi realizada a categoriza¢do da gravidade de lesGes por DAI. A categoria 1A (Eritema
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Persistente sem sinais clinicos de infecdo) foi a mais prevalente (61%) nas pessoas
internadas monitorizadas, seguida da categoria 2A (Perda de pele sem sinais clinicos de
infecdo) com 31% e por ultimo da categoria 2B (Perda de pele com sinais clinicos de
infecdo) com 8%. A categoria 1B (Eritema persistente com sinais clinicos de infe¢cdo) nao

foi observada nas pessoas internadas monitorizadas.

A prevaléncia da DAl nas pessoas internadas foi de 17,4%. Estes resultados
permitiram ajustar a intervencdao GLOBIAD e permitiram contribuir para o
desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo dos cuidados, da melhoria

continua da qualidade e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

A pratica baseada na evidéncia permite obter melhores resultados para as pessoas
cuidadas, melhorar a qualidade dos cuidados de saude, diminuir os erros nas
intervencdes clinicas e permitir cuidados mais seguros e constitui uma fonte de maior de
satisfacdo profissional, permitindo, assim, prestar cuidados de saude de uma forma
equitativa (Moreno-Monsivais, 2019). Dito isto, para a elaboracdo e construcdo do
questionario aplicado aos enfermeiros, foi imprescindivel consultar a RIL anteriormente
realizada, para que este, abordasse todas as dimensdes do cuidado a pessoa com DAl
descritas como primordiais na literatura. Para o estudo com as pessoas internadas foi
importante a procura de um instrumento de categorizacdo da DAI, validado para a
populacdo portuguesa, o que culminou na escolha do instrumento GLOBIAD. Esta
ferramenta permite padronizar a documentac¢ao desta condicao para pratica clinica e
para investigacdo (Beeckman et al., 2017). Deste modo, foi possivel basear a minha a

praxis clinica em evidéncia cientifica (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Posteriormente a analise dos resultados do estudo, procedi a divulgacao (Anexo
Xll) junto dos quatro servicos envolvidos no projeto de uma sessdo de formagdo em
servico (Apéndice Xll), com a finalidade de devolver resultados dos estudos e disseminar

e fomentar conhecimentos sobre os cuidados a pessoa com DAI.

A formacdo contou com a participacao de 10 enfermeiros de trés dos quatro
servicos do projeto. A avaliagdo dos participantes foi realizada por escrito através de
questionario de avaliacdo de satisfacao, em que avaliava a utilidade pratica e profissional,
sensibilizacdo a novas atitudes, qualidade da comunicacdo, metodologia e

duracdo/horario.
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A avaliacdo era quantitativa, em que 1- Insuficiente; 2- Suficiente; 3- Bom; 4- Muito
Bom. A totalidade dos participantes classificou como Muito Bom nas quatro dimensdes

do questionario.

De forma, para compreender impacto da sessdo de formacdo nos participantes foi
novamente aplicado, no final da sessdo, o questionario “Percecdo da autoeficacia dos
enfermeiros acerca das suas competéncias para cuidar de pessoas com (ou risco de)
dermatite associada a incontinéncia (DAI)", sendo que 6 dos 10 participantes,
preencheram o mesmo pela primeira vez. Os resultados encontram-se nas Tabela 4,

Tabela 5, Tabela 6.

- Média - Média -
Educagdo astudo Formagao —
; Média - édia -
Formagido
Atitudes e Crengas estudo <
Educo os doentes e famflias para a
prevencdo e gestdo da DAI. 3,45 3.9 Eu compreendo a importédncia de
envolver a equipa multidisciplinar
no prevencgdo, gestdo e tratamento 4,33 4,3
Efetuo o registo aquando educacgéo i3 DAL
para a salde da pessoa ou familia
com DAI. 3,03 3.4 Eu compreendo o significado de um
cuidado centrado na pessoa e
holistico na pessoa com DAI. 4,30 4,3
Educo a pessoa e familia sobre os
cuidados com a pele de modo a
prevenir a DAI. 3,57 3.8 P
Eu compreendo a importdncia de
manter a autonomia e privacidade
Educo a pessoa e familia sobre os da pessoa na abordagem a DAI 4,42 €53
produtos tépicos disponiveis no 315 37
mercado para prevencdo e gestdo da ’ ’
DAL Eu compreendo a necessidade de
Edues o pesses e amilin selbre o3 utilizar os recursos materiais
P 2 . = disponiveis de modo perspicaz e 4,42 4,3
sistemas de retencdo disponiveis no 3 06 36 onderada
mercado para prevencdo e gestdo da , , P
DAI

Educo a pessoa e familia sobre uma
alimentacdo adequada para a
prevencdo e gestdo da DAI 3,21 3,5

Tabela 4 - Comparacdo de resultados entre resultados de questiondrio no estudo e resultados de questiondrio
aplicado na sessdo de formagéo

Média - Média - Média - Média -

Prevengao estude Formacho Gestéo estude Formacéo
Eu conhego e sei usar os produtos 5 Média - Média -
\S‘p:(og o::;pon.'ve.us no m-e?caa: para Eu compreendo a importdncia da Documentacio estudao Formacho
prevenir a DAI. S 39 nutrigho e sei planear uma dieta
adequada para pessoas com DAL, 3,27 39
£ Registo a avaliagdo completa da DAL
Eu conhego e sei usar o5 produtes
;f’:,';f‘l“{',i‘;‘_’"””"‘ na marcade para 3,27 3.9 Em pessoas com DAl avalio a dor. 3,03 35
4 3,9
Conhego as caracteristicas dos
dispositivos de retencdo disponiveis no S 55
mercade para situagdes de 3, 3, Registe intervencdes de enfermagem
incontinéncia. LBl e s e o Ao e L e para a gestdo da DAL
intervencdes ndo-farmacoldgicas para a . .
i A . 3
Sei s onar & recomendar gestdo da dor associada & DAI 3,39 3.6
dispo 0% de retenglo ajustados a 5
cada 8o de incontinéncia, 3.15 3.7
, frequentemente,
s farmacoldgicas para a Sempre que identifico uma pessoa com
Conhego os produtos e materiais 8 or associada & DA 3,57 3,9 DAL, envolve & equipa multidisciplinar
evitar para prevenir a DAL 3,27 3,9 nos cuidados prestados.
a,57 3,7
n Conhego e cumpro os principios basicos
Conhego os cuidados & pele adequados e i Fr | Gl Rl Y e el e Y e e R
4 prevencio da DAL 3.72 4,1 gestdo da DAL, 3,66 3,9

Tabela 5 - Comparagdo de resultados entre resultados de questiondrio no estudo e resultados de questiondrio aplicado na sesséo de
formacgéo
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Média - Média -

Conhecimentos .
estudo Formacédo

Considero que possuo um nivel de
conhecimentos adequados sobre as . Média - Média -
diferentes fases de cicatrizacio de feridas. 3,78 4 Avaliagao

estudo Formacgido

Considero que detenho um nivel de Conhego instrumentos validados para
conhecimentos adequado sobre higiene das 4 4,2 estratificar o risco de DAI 2,45 3,7
feridas.
Considero que detenho um nivel de Conhecgo instrumentos validados para
conhecimentos adequados sobre as lesdes 3 75 38 caracterizar a DAIL. 2,36 3,6
cutdneas associadas & humidade. o g
c q ivel d heci Consigo identificar e avaliar uma
onsidero o meu nivel de conhecimentos lesio de DAL 3.21 38
adequados acerca dos fatores que e o
regularizam a cicatrizagdo da DAI. 3,45 3,8

Consigo distinguir as vérias

apresentac¢des de DAI. 2,87 3,7

Considero que detenho um nivel de

conhecimento adequado sobre os fatores de 387 4.1
risco para o desenvolvimento da DAI. 4 ’ Sinto-me capaz de distinguir uma

lesdo de DAI de uma Ulcera por 3,72 4,2
Pressdo (UPP).

Considero o meu nivel de conhecimentos

adequados sobre os fatores que afetam a 3 66 4 Consigo identificar as complicagées
cicatrizacdo em pessoa com DAI. " mais comuns da DAI.

Considero o meu nivel de conhecimentos
adequados para a gestdo da DAI. 3,54 3.9

Tabela 6 - Comparagdo de resultados entre resultados de questiondrio no estudo e resultados de questiondrio aplicado
na sesséo de formacéo

A média das respostas dos participantes oscilaram entre 3 (moderada
autoeficacia) e 4 (elevada autoeficacia). Sendo que, as areas em que se verificou melhores
resultados, em comparacdo com a primeira aplicacdo do questionario foram: os
Conhecimentos e a Avaliacao. Destacando a melhoria da autoeficacia dos participantes
na area da Avaliacdo, dado que, teve um aumento de baixa autoeficacia para elevada

autoeficacia.

Todos os prestadores de cuidados de saude tém o dever de contribuir para as
melhores praticas e de partilhar estratégias e resultados com outros para melhorar a
qualidade dos cuidados (Reicherter et al, 2013). Estudantes e clinicos desempenham um
papel valioso na contribuicdo para o conjunto de evidéncias que sustentam o contributo
unico e benéfico dos profissionais de saude (Reicherter et al, 2013). Portanto, com esta
sessdao de formacdao em servico foi possivel ter um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais (Regulamento
n.° 140/2019, 2019), com énfase na formacdo e gestdo das equipas de modo a favorecer

a melhor resposta das mesmas (Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Esta sessdo de formacdo permitiu comunicar conclusdes, e os conhecimentos
e raciocinios a elas subjacentes, que perante a avaliacdo foram transmitidas de uma

forma clara e sem ambiguidades (Decreto-Lei n.° 65/2018, 2018).
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A recetividade do tema e da abrangéncia do projeto resultou na solicitacdo, por
parte de dois dos servicos envolvidos no projeto, para a elabora¢do um infografico
(Apéndice Xll), de modo a divulgar o instrumento GLOBIAD, sistematizando os
conhecimentos em enfermagem e adequar abordagem a pessoa com DAI com vista a

melhoria dos cuidados.

A utilizacao do instrumento GLOBIAD foi apresentada aos servicos do projeto com
o intuito de sistematizar os cuidados. Sendo este instrumento uma ferramenta de
categorizacao (Beeckman et al., 2017), é determinante utilizar as etapas do processo de

enfermagem.

Na primeira etapa de processo de enfermagem, colheita de dados, é importante
realizar avaliacao dos fatores de risco independentes da pessoa que podem desencadear
lesdes por DAI, como: a capacidade cognitiva e a incontinéncia (Qiao & Banharak, 2023).
Deve ser um foco da atencdo as necessidades da pessoa com DAI (Kitson, 2018) e como
estas afetam a sua qualidade de vida (Qiao & Banharak, 2023). Durante esta etapa €

realizada a inspecdo visual da pele da pessoa com DAI.

ApOs esta avaliacao, é introduzido o instrumento GLOBIAD, para que se formule
um diagndstico de enfermagem (segunda etapa do processo de enfermagem) com base
na categoria da gravidade da lesdo (Beeckman et al., 2017). Uma avaliacdo padronizada
pode ajudar os enfermeiros a determinar o grau de risco e a gravidade da DAl e fornecer
uma base para implementacdo de medidas de enfermagem personalizadas (Qiao &

Banharak, 2023).

Para delinear as interven¢bes de enfermagem (terceira etapa do processo de
enfermagem) e aplicar o planeamento (quarta etapa do processo de enfermagem) deve-
se ter por base as medidas preventivas de limpar, proteger e restaurar (Beeckman, et al.,
2015). Limpar a pele utilizando uma técnica de pequenos toques para prevenir de novos
danos (Qiao & Banharak, 2023). A pele deve ser protegida com produtos barreira (espuma
ou spray) e restaurada com produtos hidratantes como creme barreira para hidratar, mas
ndo saturar a pele (Qiao & Banharak, 2023). Por ultimo, deve-se avaliar os resultados das
intervenc¢des aplicadas (Ultima etapa do processo de enfermagem) a cada pessoa com
DAI com o objetivo verificar melhoria das lesdes e das necessidades da pessoa com DA

(Qiao & Banharak, 2023).
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Com a apresentacao do infografico tornou-se possivel adaptar os conhecimentos
e a investigacao identificados ao contexto local (Graham et al., 2006). O desenvolvimento
desta ferramenta, teve como finalidade desenvolver praticas de qualidade,
identificando uma oportunidade de melhoria e utilizando instrumentos adequados para
a avaliacdo das praticas e, assim, colaborar num programa de melhoria continua

(Regulamento n.° 140/2019, 2019).

Com este projeto aprendi a integrar a evidéncia na pratica e a transmitir estes
conhecimentos através de diferentes formas de apresentac¢do/divulgacao aos pares. Com
vista a uniformizar a abordagem a pessoa com DAI, demonstrando que a DAl é um
problema presente e emergente e que a disciplina de enfermagem consegue dar

resposta.
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4. Conclusao

Reconhecendo a complexidade da DAl e os impactos fisicos, psicolégicos e
emocionais causados por essa condi¢do, tornou-se evidente a importancia de considerar

a pessoa de forma holistica, valorizando suas necessidades individuais.

A incontinéncia, como condi¢do crénica, exige uma abordagem centrada no
cuidado e na prevencdo de complica¢des, destacando a interven¢dao do enfermeiro. A
aplicacdo de instrumentos de avaliacdo especificos permite ajustar estratégias de
prevencao e tratamento, promovendo melhores resultados clinicos e uma maior

qualidade de vida para as pessoas.

No ambito da gestdo de cuidados, ficou evidente que a atuacdo eficaz na
abordagem da DAl requer, ndo apenas competéncias técnicas, mas também uma
lideranca eficiente na organizacdo e coordenacdo das equipas de saude. A formagao
continua das equipas é essencial para garantir praticas baseadas na evidéncia e a
implementacdo de protocolos que promovam a prevencdo e o tratamento adequado da

DAI.

O estudo realizado ndo apenas sublinha, apenas, a necessidade de intervencdes
diligentes e personalizadas, mas também ressalta o compromisso em contribuir para o
avanco do conhecimento e para a exceléncia do cuidado em enfermagem, especialmente

em populacdes vulneraveis como os idosos hospitalizados.

Ao longo deste relatério sinto que progredi em termos pessoais e profissionais.
Pela visao de Patricia Benner julgo ter atingido o patamar de Proficiente, dado que pensei
em cada situacdo como um todo. Utilizei a experiéncia adquirida e as competéncias
desenvolvidas para reconhecer problemas e atuar conforme as necessidades sentidas ao

longo deste percurso.

Durante o percurso clinico atravessei algumas adversidades, no entanto, a
resiliéncia colmatou os percalgos e vislumbrando as competéncias comuns de enfermeiro
especialista julgo ter desenvolvido aptiddo e experiéncias nos quatro dominios. Pese,
embora, que nas competéncias do dominio da gestao dos cuidados, julgo ter margem

para continuar a desenvolver-me.
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Por ser uma area de interesse pessoal faco inten¢do de fazer publicacdes futuras

sobre a temaética e dar continuidade ao trabalho desenvolvido até ao momento.
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