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Resumo

Introdugao: O presente relatério descreve o percurso formativo realizado ao longo do Curso
de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, com especial enfoque nas experiéncias
adquiridas durante os estagios em contexto de urgéncia e cuidados intensivos. Estas
experiéncias foram fundamentais para o desenvolvimento de competéncias humanas,
comunicacionais e técnicas, que sustentam as intervengbes de enfermagem, sempre
alicergadas na melhor evidéncia cientifica, com o objetivo de prestar cuidados de enfermagem

de exceléncia.

Objetivo: O principal objetivo deste relatério é realizar uma analise reflexiva dos estagios
desenvolvidos, bem como traduzir e validar uma escala de avaliac&o de risco para ulceras por

pressdo em cuidados intensivos, adaptando-a a realidade da populagdo portuguesa.

Métodos: Este trabalho € composto por duas partes distintas. Na Parte |, foi realizada uma
analise reflexiva das atividades desenvolvidas em cada um dos estagios, tendo como
referéncia as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica. A Parte Il apresenta, a componente de investigagdo, que versa sobre a
traducao e validacido da escala de avaliagao de risco para ulceras por pressdo em cuidados

intensivos, para a populagao portuguesa.

Resultados: Os estagios proporcionaram uma oportunidade impar para o desenvolvimento
de competéncias em diversas areas, consolidando assim os conhecimentos previamente
adquiridos ao longo do mestrado. A componente de investigacdo permitiu ainda aprimorar

capacidades de pesquisa e analise critica, essenciais para a pratica clinica.

Conclusao: A realizagéo dos estagios foi um passo crucial para a melhoria da pratica clinica,
permitindo a prestacdo de cuidados mais especializados e ajustados as necessidades dos
utentes. A elaboracdo da componente de investigacdo, que incluiu a tradugao e validacéo da
escala de avaliagao de risco para ulceras por pressdo em cuidados intensivos, representa
uma contribuigcao significativa para a adaptacao de ferramentas de avaliagéo a realidade da
populagdo portuguesa, promovendo assim a qualidade e a seguranga dos cuidados

prestados.

Palavras-chave: Enfermagem Meédico-Cirurgica; pratica reflexiva; Urgéncia; Cuidados

Intensivos.






Abstract

Introduction: This report describes the training path undertaken throughout the Master's
Degree in Medical-Surgical Nursing, with a special focus on the experiences acquired during
internships in the context of emergency and intensive care. These experiences were
fundamental for the development of human, communicational and technical skills, which
support nursing interventions, always based on the best scientific evidence, with the aim of

providing excellent nursing care.

Objective: The main objective of this report is to carry out a reflective analysis of the stages
developed, as well as to translate and validate a risk assessment scale for pressure ulcers in

intensive care, adapting it to the reality of the Brazilian population.

Methods: This work is composed of two distinct parts. In Part |, a reflective analysis was
carried out of the activities developed in each of the internships, taking as a reference the
common and specific skills of the nurse specializing in Medical-Surgical Nursing. Part Il
presents, the research component, which deals with the translation and validation of the risk

assessment scale for pressure ulcers in intensive care, for the portuguese population.

Results: The internships provided a unique opportunity to develop skills in different areas,
thus consolidating the knowledge previously acquired throughout the master's degree. The
research component also allowed us to improve research and critical analysis capabilities,

which are essential for clinical practice.

Conclusion: Completing the internships was a crucial step towards improving clinical practice,
allowing for the provision of more specialized care tailored to the needs of users. The
development of the research component, which included the translation and validation of the
risk assessment scale for pressure ulcers in intensive care, represents a significant
contribution to the adaptation of assessment tools to the reality of the Brazilian population,

thus promoting the quality and safety of the care provided.

Keywords: Medical-Surgical Nursing; reflective practice; Urgency; Intensive Care.
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Introducao Geral

O presente Relatério Final de Estagio insere-se no ambito do Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, na area da Pessoa em Situagéo Critica, da Escola Superior
de Saude de Viseu (ESSV) do Instituto Politécnico de Viseu (IPV). Este documento visa
consolidar a experiéncia adquirida nos estagios desenvolvidos no Servigo de Urgéncia (SU)
e na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), refletindo sobre as competéncias e

conhecimentos adquiridos ao longo do percurso formativo.

O plano de estudos do mestrado contemplava a realizagdo de estagios clinicos em
ambientes de urgéncia e cuidados intensivos. O estagio no SU realizou-se na Unidade Local
de Saude de Coimbra (ULS Coimbra) entre 16 de setembro e 15 de novembro de 2024, com
um total de 180 horas de estagio, sob a orientagédo do Enfermeiro Especialista Carlos Ribeiro
e supervisdo do Professor Doutor Eduardo Santos. Posteriormente, o estagio de cuidados
intensivos, teve lugar na UCI da Unidade Local de Saude de Viseu Dao-Lafées (ULSVDL)
entre 18 de novembro de 2024 e 31 de janeiro de 2025, igualmente com 180 horas de estagio,
sob a orientacdo da Enfermeira Especialista Lucia Prior e supervisdo do Professor Doutor

Olivério Ribeiro.

A importancia da formagéo em ambos os contextos, € evidenciada pela complexidade
e exigéncia dos cuidados prestados a pessoa em situagédo critica. No SU o enfermeiro
desempenha um papel determinante na triagem, estabilizacdo e encaminhamento da pessoa
em situagdo critica, enquanto na UCI, a monitorizagdo hemodinamica, a prevencido de
complicagdes e a gestao da terapéutica avangada sao fulcrais para a recuperagdo dos

pacientes.

Indo de encontro ao Guia Orientador de Trabalhos Escritos (ESSV, 2024) o presente

relatorio tem como objetivos principais:

- Descrever o desenvolvimento das competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista na area da pessoa em situagao critica;

- Analisar criticamente a pratica clinica desenvolvida nos diferentes contextos de
estagio;

- Refletir sobre os desafios e estratégias adotadas na gestdo dos cuidados de
enfermagem em situagéo de elevada complexidade;

- Demonstrar a importancia da investigacao e da pratica baseada na evidéncia para a

melhoria dos cuidados prestados.
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Tendo em conta as Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Portugal,
Regulamento n.° 140/2019), salienta-se que o enfermeiro alicerga os processos de tomada
de decisdo em conhecimento valido e atualizado, assumindo-se como agente ativo na
investigagao e na melhoria da pratica clinica. O Regulamento de Competéncias Especificas
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao
Critica (Portugal, Regulamento n.° 429/2018) reforca a necessidade da monitorizacdo e

prevenc¢ao de complicacdes associadas a condicéo clinica da pessoa.

Neste contexto, destaca-se a relevancia da gestdo de riscos e da prevengdo de
complicagdes, nomeadamente as Ulceras por pressao, infecbes associadas a dispositivos
invasivos e complicagdes decorrentes da imobilizagdo prolongada. A utilizagao de tecnologias
de monitorizagdo hemodinamica, a aplicacdo de protocolos baseados em evidéncia cientifica
e a comunicagao estruturada entre os profissionais de saude sdo fundamentais para garantir
a seguranga (Portugal, Regulamento n.° 429/2018). Neste ambito, o meu trabalho de
investigagao centrou-se precisamente na prevengao de complicagdes, com especial enfoque
nas ulceras por pressdo, um problema prevalente na pessoa em situagdo critica. A
investigagao teve como objetivo validar uma escala especifica para avaliagdo do risco de
desenvolver ulceras por pressdo em cuidados intensivos, contribuindo para uma pratica

clinica baseada na evidéncia e para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica (EEEMC) em cuidados
intensivos e em urgéncia assume um papel central na prestagao de cuidados de enfermagem
altamente especializados, bem como na promocé&o da formacéao continua e na implementacgao
de boas praticas clinicas. O compromisso com a qualidade dos cuidados e com a melhoria
continua sao pilares essenciais para o desenvolvimento da profissao e para a garantia de um
sistema de saude mais eficiente e humanizado (Portugal, Regulamento n.° 429/2018). Desta
forma, este relatério pretende ser um reflexo do percurso realizado ao longo do estagio,
documentando os desafios enfrentados, as competéncias adquiridas e o impacto desta
experiéncia na minha formagao enquanto enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirdargica.

Em suma, o enquadramento legal estabelecido pelos regulamentos n°® 429/2018 e o
140/2019 sublinham o compromisso do Estado Portugués em proporcionar uma resposta
robusta e eficiente as necessidades das pessoas em situagao critica, assegurando que cada
individuo tenha acesso a cuidados de alta qualidade e em tempo habil, preservando assim a
dignidade da vida humana. Neste sentido e relacionando com o enfermeiro especialista e com
o proposito deste trabalho o enfermeiro deve prestar os melhores cuidados de enfermagem e
para tal tem de ter o conhecimento mais recente e baseado nas melhores evidencias

cientificas.
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Parte | - Aquisicao de Competéncias em Contexto de

Estagio
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1. Enquadramento do contexto da pratica

A Enfermagem Médico-Cirurgica na area da pessoa em situagao critica exige uma
formacdo especializada e competéncias especificas que permitam responder aos desafios
impostos pela complexidade dos cuidados prestados em contextos de elevada gravidade

clinica (Portugal, Regulamento n° 361/2015).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) pessoa em situagao critica & definida como “aquela
cuja vida esta ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais
e cuja sobrevivéncia depende de meios avangados de vigilancia, monitorizac&o e terapéutica”
(OE, Parecer n°15/2018).

Nesse ambito, o Parecer n.° 15/2018 da Ordem dos Enfermeiros, destaca a
importancia do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica como um elemento
central para garantir a qualidade, segurancga e eficacia dos cuidados em unidades como o SU
e UCI. O Enfermeiro Especialista possui formagao que o habilita a prestar cuidados altamente
qualificados a pessoa em situagao critica, cuja sobrevivéncia depende de intervengdes
complexas e vigilancia continua. Além disso, este profissional é destacado como o mais
capacitado para liderar equipas e coordenar cuidados em ambientes de alta complexidade,
assumindo um papel importante na gestédo e organizagao dos servigos de saude (OE, Parecer
n.° 15/2018).

Os cuidados de enfermagem a pessoa em situagao critica sdo cuidados altamente
qualificados prestados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes basicas
de vida, prevenindo complicagbes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua

recuperacao total (Portugal, Regulamento n.° 429/2018).

De acordo com o Despacho n.° 10319/2014 (2014), o Servigo de Urgéncia Polivalente
corresponde ao nivel mais diferenciado de resposta a situagdes de urgéncia e emergéncia,
pelo que deve estar preparado para dar resposta a populagao da sua area. De acordo com o
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC, 2023a), no Relatério e Contas do ano
de 2022, o CHUC registou no ano de 2022 uma média diaria de 757 atendimentos de urgéncia,
sendo 499 de Urgéncia Geral (CHUC, 2023a).

A definigdo de urgéncia médica refere-se a situagbes de saude em que a pessoa
necessita de atendimento imediato ou num curto espago de tempo para evitar o agravamento
do quadro clinico. De acordo com a World Health Organization (WHO, 2021), a urgéncia &

definida como uma condigcado que requer intervencao rapida, mas que, diferentemente de uma
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emergéncia, ndo implica risco iminente de morte. Nos servi¢os de urgéncia hospitalares, como

o de Coimbra, a avaliagao e encaminhamento seguem o Sistema de Triagem de Manchester.

O conceito de urgéncia moderna comegou a ser estruturado durante a Primeira Guerra
Mundial, quando a necessidade de atender soldados feridos em campo levou a criagédo de
unidades moveis e hospitais de campanha. Florence Nightingale, ao cuidar dos soldados
feridos durante a Guerra da Crimeia, estabeleceu as bases para a enfermagem moderna ao
focar-se na higiene, organizagdo e cuidados imediatos, principios que ressoam na urgéncia
moderna (Tomey & Alligood, 2004). Os servigos de urgéncia contemporaneos, embora mais
tecnicamente avangados, ainda se baseiam na rapida intervencdo e na priorizagdo dos
cuidados, elementos centrais das praticas de Nightingale, que visavam evitar complicacées e
salvar vidas através de agdes rapidas e eficientes. Contudo, o desenvolvimento dos servigos
de urgéncia como os conhecemos hoje comegou a consolidar-se no século XX, com a
introducdo dos cuidados pré-hospitalares e o surgimento de departamentos de emergéncia

dentro dos hospitais, focados em oferecer suporte vital imediato (Walls et al., 2022).

Em Portugal e segundo a nova Lei de Bases da Saude (Portugal, Lei n°95/2019)
reforca o papel do Servigo Nacional de Saude (SNS) como garante do acesso universal a
saude. os servigos de urgéncia passaram a ser formalmente integrados nos hospitais com a
criacdo do SNS em 1979. Desde entao, o pais tem vindo a expandir e modernizar os seus
servigcos, com énfase na capacidade de resposta rapida e eficiente. A ULS Coimbra, um dos
principais centros de referéncia, tem acompanhado essas transformagdes, melhorando as
infraestruturas e metodologia de trabalho para atender a populagéo de forma segura, mesmo

em contextos de obras e alteracgbes fisicas.

O papel do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica no servigo de
urgéncia é de extrema importancia, dada a natureza critica e dindmica deste ambiente de
trabalho. Segundo Coimbra (2021), o enfermeiro especialista possui uma formagao avangada
que lhe confere competéncias essenciais para atuar em situagdes de elevada complexidade
e risco, caracteristicas do contexto de urgéncia. Os modelos de atendimento no servigo de
urgéncia sdao desenhados para garantir uma resposta eficiente as necessidades dos

pacientes, priorizando aqueles em condigbes mais graves.

A triagem é um dos modelos centrais de atendimento nos servigos de urgéncia, muitos
seguem o Protocolo de Manchester, que atribui uma categoria de prioridade, permitindo uma
resposta estruturada e objetiva (Coimbra, 2021, p. 8). Outro modelo comum envolve a
segmentacao do servigo de urgéncia por areas de especialidade. Esta organizag&o otimiza a
distribuicdo das pessoas de acordo com a natureza do problema (ex.: traumatologia,
cardiologia ou emergéncias cirurgicas). A divisdo das areas de atendimento permite que as

equipas especializadas lidem com os casos que envolvem competéncias técnicas especificas,
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melhorando a eficacia e a qualidade dos cuidados (Coimbra, 2021, p. 12). O modelo centrado
na pessoa destaca a importancia de prestar cuidados de saude que atendam as necessidades
individuais, ndo apenas do ponto de vista clinico, mas também emocional e social. Coimbra
(2021, p. 8) defende que "humanizar os cuidados no servigo de urgéncia é essencial para
garantir que a pessoa e a sua familia sejam tratadas com respeito e dignidade, mesmo em

situacdes de alta pressio."
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2. Caracterizacao dos contextos da pratica

Servico de Urgéncia da Unidade Local de Saude de Coimbra

Sobre a instituicdo ULS Coimbra (s.d.), esta foi criada em Janeiro de 2024. Tem como
missao prestar cuidados de saude integrados, de elevada qualidade e centrados nas pessoas,
para melhorar a saude e bem-estar da comunidade. Tem como ambigéo ser a ULS portuguesa

com melhor servigo ao cidadao, inovagéo na prestagao de cuidados, e satisfacao profissional.

A ULS Coimbra serve diretamente uma populacao de 365.275 habitantes/ 410.530
utentes inscritos de 21 concelhos através de uma rede de prestadores composta por oito
unidades hospitalares e 26 centros de saude. Como unidade hospitalar de referéncia nacional
e internacional, a ULS Coimbra garante ainda cuidados a dois milhdes de habitantes da regiao
centro e, em muitas areas, € a unidade de referéncia para todo o pais (ULS Coimbra, s.d.).
Por dia util, a ULS Coimbra oferece uma média superior a 10.000 consultas médicas e opera

cirurgicamente mais de 200 pessoas.
Segundo a ULS Coimbra (s.d.) os valores da instituigdo sao:

- Cuidados centrados na pessoa: colocar a pessoa e as suas necessidades individuais

no centro do processo de cuidados de saude, como o valor mais relevante;

- Dignidade Humana: tratar todas as pessoas, independentemente de sexo, raga,

religido ou orientagdo sexual, com respeito, igualdade e liberdade;
- Satisfagao profissional: realizagao profissional dos trabalhadores;

- Acessibilidade: todos sdo capazes de obter cuidados em termos geograficos,

disponibilidade de recursos e financiamento; reducao das listas de espera;

- Empatia: cuidar com escuta e amor; acompanhar e confortar aqueles que necessitam

de cuidados de saude;
- Exceléncia: servir total paixao e criatividade; superar as expectativas dos outros.

Atualmente, o Servigo de Urgéncia da ULS Coimbra encontra-se em obras de
melhoramento e expansdo, o que dificulta significativamente a realizagdo de uma
caracterizacdo detalhada e precisa do espaco e do seu funcionamento. As intervengbes em
curso visam modernizar as infraestruturas e aumentar a capacidade de resposta do servigo,

adequando-o as necessidades crescentes da populagdo. No entanto, estas obras resultam
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numa configuragdo temporaria do espago, com alteragbes frequentes nas areas de

atendimento, circulacao de profissionais e pacientes, e realocagao de equipamentos.

Essa reestruturagao provisoria afeta a disposicao fisica dos setores e a dinamica de
trabalho habitual da equipa de enfermagem e outros profissionais de saude, o que impede
uma avaliacdo clara e estavel das condicdes de funcionamento do servigco neste momento.
As areas de triagem, atendimento e observagao estdo sujeitas a adaptacdes, muitas vezes
de carater transitorio, o que dificulta a identificagdo de padrdes organizacionais que seriam

descritos numa fase de plena operagao.

Além disso, os esforgos para minimizar o impacto das obras no atendimento fazem
com que os fluxos de pessoas e a gestao do espago sejam frequentemente revistos. Essa
instabilidade espacial e organizacional reflete-se na minha dificuldade em elaborar uma
caracterizagao fiel do servigo de urgéncia neste periodo de transi¢gdo. Assim, a descrigao do
ambiente fisico e dos processos de trabalho deve ser considerada como temporaria e sujeita

a alteragdes a medida que as obras progridem e se aproxima da sua configuragao final.

O Servigo de Urgéncia, além de se encontrar em obras de melhoramento e ampliagao,
enfrenta também alteragdes frequentes na equipa de enfermagem. Estas mudancgas afetam
a estrutura de pessoal, incluindo o nimero de enfermeiros e técnicos auxiliares de saude, que

pode variar ao longo do tempo.

Segundo a Enfermeira Gestora do Servigo de Urgéncia, a area de trabalho da equipa

de enfermagem na estrutura atual do servigo inclui:
- Triagem: 3 gabinetes, que passarao a ser 4 apos as obras;
- Gabinete de informacgdes na sala dos acompanhamentos, a funcionar das 8 as 24h;
- “Area dos Amarelos”: 5 areas separadas cada uma com 6 unidades;
- Uma sala designada "sala 6", onde aguardam as pessoas com alta para o domicilio;
- Area de "verdes" com 8 unidades de maca e cadeirdes para as pessoas auténomas;
- Area cirurgica subdividida em 2 areas (A e B);
- Area de ortopedia;
- Sala de emergéncia (SE) com 7 unidades.

Além das areas principais no servigo, existem outras areas de apoio essenciais ao

funcionamento do servigo, como:
- Sala de estar;

- Copa;
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- Sala de arrumos;
- Sala de terapéutica.

Estas areas sao fundamentais para o bem-estar da pessoa, familiares e da equipa de

profissionais de saude, proporcionando suporte as necessidades que surgam.

No momento do meu acolhimento no servico, a equipa era composta por 160
Enfermeiros e 100 Técnicos Auxiliares de Saude. No entanto, dado o contexto dinamico em
que 0 servigo se encontra, essas cifras podem ja nao corresponder a realidade atual. As obras,
combinadas com a necessidade de adequar os recursos humanos as mudangas operacionais
e ao aumento progressivo da capacidade do servigo, fazem com que a composigéo da equipa
esteja em constante adaptagao, o que dificulta uma caracterizagéo estavel e permanente dos

recursos humanos disponiveis.

Os registos informaticos sao efetuados através do Sclinic, o sistema em vigor
atualmente. Este programa informatico € utilizado para documentar todos os procedimentos
e cuidados prestados, facilitando a organizagdo, o acompanhamento e a partilha de
informagbes entre os profissionais de saude. O Sclinic assegura uma gestao eficiente dos
dados clinicos, permitindo uma maior integragéo e acessibilidade as informagbes da pessoa

internada, apesar das mudancas estruturais em curso devido as obras no hospital.

Neste Hospital e a semelhanca de muitos outros hospitais, existe uma combinacéo de
dois modelos de trabalho. Pode-se realizar a triagem inicial por prioridade, mas com
encaminhamento para setores especializados conforme a necessidade, como a area
cirurgica, area de ortopedia, area médica, oftalmologia, entre outras. Isso maximiza a
eficiéncia e garante que as pessoas recebam o cuidado adequado no menor tempo possivel.
O outro método € o método individual de trabalho com Enfermeiro responsavel (o grupo

institucional esta na formulagao do protocolo e adaptagéo).

Unidade de Cuidados Intensivos da Unidade Local de Saude de

Viseu Dao-Lafoes

A descricao que se segue € baseada no P.Q.01 — Sistema da gestdo da Qualidade de
outubro de 2015 da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP). A UCIP do antigo
Hospital Sao Teotoénio, integrado na ULSVDL, desempenha um papel central na prestagao de

cuidados intensivos na regido. A unidade é composta por dois espagos principais:
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- UCIP1: com 8 camas, incluindo dois quartos de isolamento sem regulagao de pressao.

Neste momento esta unidade esta inativa.

- UCIP2: com 12 camas, divididas em oito quartos, com capacidades de regulagado de
pressado negativa e positiva, ideal para o isolamento em situagbes especificas, como
doencgas infeciosas. Este espaco foi projetado para responder ao aumento da procura,

em parte evidenciada pela pandemia de COVID-19.

A UCIP 2 foi inaugurada em 2022 como uma expansao e modernizagao da capacidade
do servigo dos cuidados intensivos da ULSVDL. Este espaco conta com 12 camas distribuidas
em 8 quartos. A infraestrutura destaca-se pela possibilidade de regulagao da pressao do ar,
permitindo a criacdo de condi¢cdes de pressdo negativa ou positiva, essenciais para o

isolamento, em situacdes de doencas infeciosas ou imunodeprimidos.

A UCIP foi projetada para atender a necessidades mais exigentes em termos de

qualidade e seguranga. Alguns destaques incluem:
- Quartos individuais: Permitem maior privacidade e facilitam o controlo de infe¢des.

- Pressao negativa/positiva: Essencial para prevenir a disseminagdo de agentes

patogénicos no ambiente hospitalar, ou para pessoas com patologia imunodeprimida.

Caracteriza-se por ser uma unidade de internamento situada numa area bem definida
dentro do hospital, possuindo normas orientadoras sobre critérios de admissdo e alta e
regulamento proprio e apresenta caracteristicas que a distinguem como uma unidade
especializada de internamento. A sua configuragdo reflete praticas rigorosas para

atendimento em situacgéao critica. Alguns elementos que a caracterizam incluem:

Critérios de admissao e alta: Sdo definidos com base na gravidade clinica da pessoa,
priorizando situagbes que exijam vigilancia continua e cuidados especializados. Sao
admitidos, por exemplo, apés intervengdes cirurgicas complexas ou por faléncia de multiplos
orgaos.

A unidade é equipada com tecnologia de monitorizagdo avangada, incluindo ventiladores
mecanicos, monitores multiparamétricos e dispositivos para terapia renal substitutiva. Inclui
recursos para responder a situag¢des criticas, como protocolos de emergéncia e equipamentos

para suporte hemodinamico.

E composta por uma equipa multidisciplinar constituida por enfermeiros, médicos

intensivistas, técnicos auxiliares de saude, fisioterapeutas e outros profissionais.
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A UCIP segue diretrizes para a qualidade e seguranga, com foco na prevengao de infegdes
associadas a cuidados de saude. A individualizagdo dos quartos contribui para a contencao

de agentes infeciosos e para a protegéo das pessoas imunodeprimidas.

A ULSVDL tem como missao:
- Garantir uma resposta integrada as necessidades em saude da populagao da sua area
geografica, da prevencgao primordial a quaternaria ao longo do ciclo de vida, no sentido
de potenciar ganhos em saude a populagao, investindo na investigagao, formagao e
ensino;
- Rege-se ainda por varios valores, sendo que os que trés deles sdo os valores do
Humanismo, da Etica e do Rigor.
- Humanismo: Responde as necessidades do utente no respeito incondicional pela
sua dignidade intrinseca, pela sua privacidade e pelos seus valores.
- Etica: Pauta a pratica clinica e a tomada das decisées individuais e institucionais
pelos mais elevados padrdes de conduta e sentido de servigo publico.
- Rigor: atuar com competéncia, tomando decisées com conhecimento e respeito
pelas normas em vigor e pelas leges artis, de forma a assegurar o melhor nivel de
servigo. (ULSVDL, 2024)

No que diz respeito aos Recursos Humanos é constituida por enfermeiros divididos
por equipas, dentro das quais existem Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
Cirurgica e Enfermeiros de Cuidados Gerais. A divisdo dos enfermeiros € realizada por
equipas e tem por objetivo a transmisséo de informagéo proveniente da enfermeira gestora
para cada chefe de equipa, que se responsabiliza pela difusdo dessa mesma informacgéo
pelos restantes elementos das equipas. Um dos critérios utilizados para a definicdo dos chefes

de equipas é o ser detentor de especialidade na area de Médico-cirurgica (ULSVDL, 2024).
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3. Competéncias do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem Médico-Cirurgica

Ao longo do curso de mestrado foram apresentados objetivos comuns para todos os
estudantes, simultaneamente delineei objetivos especificos que pretendia ver atingidos na
vertente pratica do curso, levando assim ao desenvolvimento das competéncias comuns e
especificas de enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirirgica na area da pessoa
em situacao critica. Para descrever de forma clara o processo de aquisicao de competéncias
comuns, esta seccdo encontra-se estruturada em quatro dominios: responsabilidade
profissional, ética e legal, melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais tem também uma reflexdo do estagio
dando resposta as competéncias comuns. As competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a Pessoa em
Situagéao Critica e segue-se uma analise critica e demonstrativa de algumas das experiéncias

em ensino clinico, relacionando-as com as competéncias especificas.

3.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

(Portugal, Regulamento n° 140/2019) especialista é:

“‘aquele a quem se reconhece competéncias cientificas, técnicas e
humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas

de especialidade em enfermagem.” (Portugal, Reg. n°140/2019 p.4744)

As competéncias comuns adquiridas tiveram como base estruturante as competéncias
do Enfermeiro Especialista, conforme estabelecido no Regulamento n.° 140/2019 -
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, emanado pela Ordem

dos Enfermeiros.

O enfermeiro especialista detém conhecimentos aprofundados num dominio
especifico da enfermagem, sendo neste caso a area da Enfermagem Médico-cirurgica, tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que

demonstram niveis elevados de tomada de decisdo. Contudo, independentemente da area de
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especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios,

designadas de competéncias comuns (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

A OE define “dominio de competéncia” como “uma esfera de agcao” que “compreende
um conjunto de competéncias com linha condutora semelhante e um conjunto de elementos
agregados” (Regulamento 140/2019, 6 de fevereiro de 2019, p. 4745). As competéncias

comuns dos enfermeiros especialistas assentam em quatro dominios de competéncias:
- Responsabilidade profissional, ética e legal;
- Melhoria continua da qualidade;
- Gestao dos cuidados;
- Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Neste capitulo pretendo descrever as competéncias desenvolvidas, identificar as
dificuldades e as estratégias estabelecidas para as ultrapassar sobre a forma de analise
reflexiva e tendo por base os referenciais tedricos. As competéncias comuns sao partilhadas
por todos os enfermeiros especialistas, independentemente da area, apresentando quatro

dominios que serao explorados neste relatorio.

Responsabilidade profissional, ética e legal

A demonstragdo de um exercicio seguro, profissional e ético, assim como uma pratica
respeitadora dos direitos humanos, que analisa e interpreta as situagbes especificas de
cuidados especializados, promovendo uma gestdo de situagdes potencialmente
comprometedoras para as pessoas fazem parte de um conjunto de competéncias inerentes

ao enfermeiro especialista (Portugal, Regulamento n° 140/2019).

O enfermeiro especialista deve 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 e deve garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos

humanos e as responsabilidades profissionais (Portugal, Regulamento n°® 140/2019).

Neste dominio considerei um indicador de avaliacédo de resultados: prestar cuidados a
pessoa valorizando: privacidade, dignidade, sigilo profissional, direito a informagéao pelo qual
senti necessidade realizar leitura sobre o que a instituicdo tinha regulamentado também. No
PG-15.01 (CHUC, 2023 b) sistematiza o que é relevante na instituicdo. Em especial no servigo

de urgéncia, no que diz respeito ao espago de distancia recomendado sabemos que é dificil
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o cumprimento, no entanto outras orientagdes como a existéncia e utilizacdo de biombos,
cortinas parra separar as unidades a fim de garantir uma reserva visual sempre que se

considere que ndo esta acautelada a reserva da intimidade e privacidade (CHUC, 2023 b).

A profissdo de enfermagem pode ser exercida livremente, sem qualquer tipo de
limitagdes, exceto as designadas no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE) e no Cddigo Deontoldgico. Este ultimo descreve quais os valores universais que
devem ser transmitidos e observaveis nas relagdes profissionais estabelecidas: a igualdade,
a liberdade responsavel, a capacidade de escolha, a verdade, a justica, o altruismo, a

competéncia e o aperfeigoamento profissional (Portugal, Lei n® 156/2015).

O primeiro artigo da Base 2 correspondente aos direitos dos utentes descritos pela Lei
de Bases da Saude (Portugal, Lei n® 95/2019, p. 56) refere trés alineas importantes para a

pratica de enfermagem que vao de encontro aos valores universais dos enfermeiros:

- Direito a “protecdo da saude com respeito pelos principios da igualdade, nao

discriminacao, confidencialidade e privacidade”;

- Direito a “aceder aos cuidados de saude adequados a sua situacdo, com prontidao e
no tempo considerado clinicamente aceitavel, de forma digna, de acordo com a melhor
evidéncia cientifica disponivel e seguindo as boas praticas de qualidade e seguranga

em saude”;

- Direito a “decidir, livre e esclarecido, a todo o momento, sobre os cuidados de saude
que |he sdo propostos, salvo nos casos excecionais previstos na lei, a emitir diretivas

antecipadas de vontade e a nomear procurador de cuidados de saude”.

Logo, é da competéncia do enfermeiro cuidar sem discriminagdo econémica, social,
politica, étnica, ideoldgica ou religiosa, protegendo sempre a privacidade e a intimidade da
pessoa, com a obrigagao de guardar segredo profissional sobre o que toma conhecimento
durante o exercicio da sua profissao, considerando confidencial toda a informacdo acerca do
alvo de cuidados e da familia. Orientar a pessoa para o profissional de salude adequado para
responder ao problema, quando este ndo é da sua area de competéncia e informar sempre
todas as intervengdes que dizem respeito aos cuidados de enfermagem, para que a pessoa
seja livre de consentir esclarecido todos os procedimentos a que € sujeita, também fazem
parte das competéncias que sao adquiridas ao longo de varios anos de formagao tedrica e

experiéncia pratica (Portugal, Lei n°156/2015).

A privacidade e intimidade de cada pessoa ndo se prende apenas a exposigao fisica,

mas também a exposicao de informacgao privada e confidencial. A transmissao de informacéao
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durante a passagem de turno de enfermagem é realizada através de uma passagem de turno
geral pelo enfermeiro responsavel. Idealmente, esta sera a correta metodologia a utilizar, pois

promove a reducao de falhas na comunicacgao.

A qualidade da transmissao de informacgao é fulcral para a seguranga da pessoa, pois
esta associada ao aumento da qualidade dos cuidados prestados e consequentemente
relacionada a diminuicdo de eventos adversos e diminuigdo da mortalidade. A Diregao Geral
de Saude (DGS) através da Norma Portuguesa n° 001/2017 (Portugal, Ministério da Saude,
DGS, 2017), diz ainda que as transigdes de cuidados seguros dependem da comunicagao
eficaz entre as equipas prestadoras de cuidados, competindo-lhes o dever de assegurar uma
comunicacgao clara e atempada, contribuindo para a diminuicdo de erros e evitando lacunas
na transmissao de informagéo, que podem conduzir a graves quebras na continuidade de

cuidados a pessoa.

Esta recomendada a utilizagdo da metodologia ISBAR (l: Identificagdo, S: Situagao
atual, B: Antecedentes, A: Avaliagédo, R: Recomendagdes) por se tratar de uma estratégia de
compreensdo de mensagens padronizada, simples, concisa e clara para a comunicagao de
cuidados no contexto de saude. Este € um método que esta a ser alvo de estudo e de
formagao no servigo para otimizar a transmisséo de informagao, uma vez que a comunicagao
eficaz entre profissionais de saude deve ser oportuna, temporaria, precisa, completa,

atempada e bem compreendida pelo recetor (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2017).

Um dos maiores pilares da enfermagem é a comunicagéo, ndo so entre pares, mas
também com a pessoa, pois permite a criacdo de uma relacéo terapéutica como intervencao
independente, podendo o enfermeiro chegar a ser uma referéncia para a pessoa em situagao
critica. E referido por Santos, et al. (2010) que uma relagédo com qualidade entre profissionais
de saude e a pessoa em situacdo de doencga é aquela que tem por base uma comunicagao
eficaz, levando assim a diminui¢do do risco de erro e consequente aumento da seguranga e
satisfacdo da pessoa, fundamentos que sdo essenciais para o envolvimento da pessoa no
seu processo de salde/doencga e adesdo ao seu tratamento. Uma comunicagéao eficaz com a
pessoa e a familia é essencial, ndo s porque se relaciona com os resultados do cuidar, mas
também porque é a esséncia daquilo que torna a medicina um empreendimento humano
(Santos et al., 2010).

Competéncias do dominio da melhoria continua da qualidade

O Regulamento n.° 140/2019, no ambito deste dominio, discrimina trés competéncias:

“B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

28



estratégicas institucionais na area da governacdo clinica; B2 - Desenvolve praticas de
qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; B3 — Garante um

ambiente terapéutico e seguro” (Portugal, Regulamento n°140/2019).

De acordo com a OE (2012), os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem
visam assegurar a seguranga e a eficacia dos cuidados de enfermagem. Estes padrbes de
qualidade estdo no Manual dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da
Ordem dos Enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Em contexto de Cuidados

Intensivos, a necessidade de satisfacdo do cidaddo com os cuidados prestados é constante.

O Enfermeiro Especialista na sua pratica diaria procura, a satisfacdo da pessoa; a
promocdo da saude; a prevencdo de complicagcbes; o bem-estar e o autocuidado; a
readaptagao funcional; a organizagéo dos cuidados especializados e a prevengao e controlo

da infe¢éo associada aos cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

O Plano Nacional de Seguranga do Doente 2021-2026 (PNSD) de Portugal destaca a
importancia de praticas seguras como um dos seus pilares fundamentais para melhorar a
qualidade dos cuidados de saude e assegurar a seguranca da pessoa. Neste contexto, a
prevencao e tratamento das ulceras por pressao constituem um indicador dessa mesma
qualidade dos cuidados de enfermagem da seguranga da pessoa e € apontado como um dos
objetivos estratégicos delineados pelo Ministério da Saude no Despacho n° 9390/2021 de 24
de setembro em Diario da Republica (Portugal, Despacho n°® 9390/2021). Aqui surge a minha

especial atengcdo, uma vez que é a minha tematica em estudo para o trabalho de investigagao.

A nivel hospitalar, a pessoa hospitalizada em Cuidados Intensivos apresenta uma
maior incidéncia de les&o por pressao (LPP), tornando a prevengédo uma das minhas principais
areas de atencdo. No servico onde estagiei, estdo implementadas boas praticas nesta
tematica, com destaque para a atuacdo da minha Tutora, que tem promovido a formacgéao
continua dos seus pares, contribuindo para a redugcdo da incidéncia de LPP, como
evidenciado pelos resultados obtidos. Paralelamente, no Servigo de Urgéncia, que constitui o
primeiro ponto de contacto hospitalar com a pessoa em situagao critica, a preveng¢ao das LPP
também assumiu um papel central na minha pratica. Neste contexto, considero ter tido uma

participacao ativa, tanto na prevencao da ocorréncia de LPP como na prevencgéo de quedas.

Em conjunto com a minha colega de estagio Catarina, fomos incentivadas a alargar o
olhar sobre os cuidados de enfermagem realizados no SU e a refletir sobre eles. Como
resultado, realizamos uma pesquisa sobre Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) no Servigo de
Urgéncia (que se encontra em Apéndice |), com o objetivo de determinar as evidencias mais
recentes. Durante este estagio, surgiram algumas situagdes de reflexdo, no que diz respeito

a acdes de melhoria para a prestacédo de cuidados, no entanto algumas ndo eram passiveis
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de serem realizadas, dado que o servico se encontrar em obras de melhoria. Pude contribuir,
na preparac¢ao dos ventiladores na sala de emergéncia, com uma sugestao de um “kit” que
traz a traqueia de teste, as traqueias do ventilador e o balao teste, visando uma melhor pratica
ja que existe alguma disparidade nos métodos de fechar o circuito do ventilador quando este

esta em standby.
O Enfermeiro Especialista:

“‘garante um ambiente terapéutico e seguro considerando a gestdo do ambiente
centrado na pessoa como condicdo imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a
prevencao de incidentes, atuando proactivamente na promogao e envolvéncia adequada ao
bem-estar e gerindo o risco” (Portugal, Regulamento n® 140/2019, p.4749).

A pratica deve garantir um ambiente terapéutico e seguro, com vista a melhoria
continua dos cuidados prestados. Perante o exposto, considero que a minha atuacgéo foi ativa,
com a mobilizagdo de conhecimentos e habilidades que geram a melhoria continua da
qualidade, assim como a promog¢ao de um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual

gerador de seguranca e protecdo dos individuos.

Competéncias do dominio da gestiao dos cuidados

E da competéncia do Enfermeiro Especialista a adequagéo da gestdo, assim como
dos recursos as necessidades dos cuidados, reconhecendo e adotando o estilo de liderancga
mais adequado a garantia da qualidade e seguranga dos cuidados (Portugal, Regulamento
n°140/2019).

A gestdo dos cuidados envolve tomada de decisdo, baseadas na experiéncia
profissional e nos conhecimentos tedricos, tendo por base o respeito pelos principios éticos e
deontoldgicos inerentes a profissao. A OE (2012), defende que a gestdo é considerada um
dominio da area de competéncias do Enfermeiro que se assume de grande importancia para
a manutengao de um padrao elevado na qualidade dos cuidados prestados uma vez que estes
sdo avaliados, ndo apenas pelos ganhos em saude, mas também pelos recursos utilizados

na prestagao dos mesmos (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Para a obtengdo de tais competéncias, procurei identificar os fatores-chave
necessarios para uma lideranga assertiva no seio da equipa. Pude acompanhar o enfermeiro
nos dois contextos de pratica, quando responsaveis pelas unidades, no desempenho do papel
de lideranca e perceber a importancia de o lider promover um ambiente de unido no seio da

equipa e otimizando deste modo a prestagao de cuidados. Observei e procurei refletir no clima
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organizacional e o impacto que a lideranga pode provocar na dindmica e motivacdo dos
profissionais. Nas fungdes de responsavel de turno, nos turnos da manha, tarde e noite tive a
oportunidade de estar do lado da perspetiva de coordenacédo e tudo a que lhe esta inerente,
0 que resultou numa 6tima experiéncia ao nivel da compreensdo de tudo aquilo que nos é
exigido para estar do lado de quem dita as ordens e perceber a razéo de certos procedimentos
nao podendo, em momento algum, descorar a seguranga da pessoa, mas também a

qualidade do ambiente de trabalho e o trabalho em equipa.

O enfermeiro responsavel de turno desempenha um papel essencial na organizagao,
coordenacgdo e supervisdo dos cuidados prestados, seja no servico de urgéncia ou nos
cuidados intensivos, funcionando como uma extenséo do enfermeiro gestor. Dado que este
ultimo nao pode estar presente 24 horas por dia, sete dias por semana, cabe ao enfermeiro
responsavel garantir o funcionamento eficiente da unidade, assegurando a continuidade e
qualidade dos cuidados. Assim, torna-se evidente a importancia de uma coordenacgao eficaz

para a seguranga dos cuidados e o0 bom desempenho da equipa.
As principais fungdes do enfermeiro responsavel de turno incluem:

- Gestao e coordenagéo de recursos humanos, assegurando a distribuicdo adequada
de tarefas, a alocacdo do pessoal consoante a complexidade dos casos e a
continuidade dos cuidados. Além disso, presta supervisdo e orientagao na execugao

de tarefas complexas, promovendo a capacitacdo da equipa;

- Supervisdo e gestao de recursos materiais, garantindo a disponibilidade e o correto
funcionamento de equipamentos essenciais, como ventiladores, bombas de infuséo e
monitores. Também assegura a reposigcdo de material, verificando stocks de

medicacao, consumiveis clinicos e itens essenciais para a prestacao de cuidados;

- Coordenagéao das admissdes e altas da unidade, organizando as entradas no servigo
de forma segura e eficiente. Paralelamente, planeia as altas em conjunto com a
equipa, garantindo uma transicdo segura para outras unidades e promovendo uma

comunicacgao eficaz entre servigos;

- Preparagdo de intervengdes complexas, coordenando a organizagdo de
procedimentos invasivos e certificando-se de que todos os materiais e equipamentos

necessarios estao disponiveis e prontos a ser utilizados;

- Garantia do cumprimento das normas e regulamentos, validando diariamente a
aplicagdo dos feixes de intervengao para a prevencdo da pneumonia associada a
intubacao e da infegéo do trato urinario relacionada com o cateterismo. Assegura que

as praticas clinicas sao alinhadas com as normas institucionais e nacionais;
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Acompanhamento e monitorizagdo do servigo, realizando rondas regulares por todas
as areas para identificar necessidades da equipa e assegurar o adequado

funcionamento do servico;

Gestdo de materiais e consumiveis, incluindo pedidos e reposi¢ao de material de

consumo clinico, farmacos, botijas de oxigénio e equipamentos para esterilizagao;

Envio e organizagdo de amostras laboratoriais, como o encaminhamento de produtos

para anatomia patoldgica que tenham ficado da noite ou do turno anterior;

Coordenacdao dos transportes inter-hospitalares, verificando a necessidade de
transportes e assegurando a avaliagdo do score de transporte para garantir a

seguranca da pessoa;

Monitorizagdo de equipamentos essenciais, como a contagem e manutencdo dos

ventiladores nao invasivos disponiveis, requisitando reparagdes quando necessario;

Verificagao e organizagao dos registos administrativos, garantindo a atualizagéo dos
dados das pessoas, incluindo a contabilizagdo das pessoas que deram entrada no SU

durante o turno e os que permanecem internados no momento da passagem de turno;

Gestao da assiduidade da equipa, verificando eventuais auséncias ao trabalho e

reestruturando a equipa conforme necessario;

Distribuigao e supervisdo dos Técnicos Auxiliares de Saude, garantindo a sua correta

alocagéao nas diferentes areas do servigo.

O enfermeiro responsavel de turno, ao desempenhar estas fung¢des, assegura uma

resposta eficaz e coordenada as exigéncias dos servigos de urgéncia e cuidados intensivos,

contribuindo significativamente para a qualidade e seguranga dos cuidados prestados. A sua

atuacéo reflete-se na eficiéncia do servigo, na prevengao de incidentes clinicos e na promocé&o

de um ambiente de trabalho organizado e colaborativo.

Competéncias do dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

O Desenvolvimento das aprendizagens profissionais € um processo continuo. No dominio

supramencionado, encontramos a seguinte competéncia: Desenvolve o autoconhecimento e

a assertividade e baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica (Portugal,
Regulamento n°® 140, 2019).
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No que se refere ao autoconhecimento e assertividade durante o estagio, procurei refletir
continuamente sobre a minha pratica, identificando pontos fortes e areas de melhoria. Esta
reflexdo critica permitiu-me abordar situacées desafiadoras de forma assertiva, mantendo

uma comunicacao eficaz com a equipa, pessoa e familia.

Ter uma pratica baseada na evidéncia cientifica, as intervengdes realizadas foram
fundamentadas nas melhores praticas e na mais recente evidéncia cientifica. Para tal, recorri
frequentemente a guidelines, protocolos institucionais e literatura cientifica relevante. Por
exemplo, na gestdo de cuidados para prevenir lesdo por pressdo em pessoa em situagéo
critica, apliquei os critérios da instituicdo, ajustando os cuidados conforme as necessidades

especificas de cada pessoa.

A capacidade de aprendizagem continua e a importancia da atualizagdo constante e da
integracdo do conhecimento tedrico com a pratica clinica. Ao longo do estagio, participei
ativamente em sessdes de formagao promovidas pela unidade (formagao sobre os monitores
Drager) e procurei aprofundar temas relacionados com ventilagdo mecanica, andlise

gasomeétrica e prevengao de infegdes.

Valorizei a troca de experiéncias e aprendizagens com colegas e orientadora, contribuindo
para o crescimento coletivo. Participei em momentos de reflexdo que estimularam a partilha
de ideias, como por exemplo o modo como realizamos no meu servigco. Um elevador de
transferéncia adaptado a maca pluma para fazer a elevagao das pessoas com seguranga para
realizar a troca de lengois ou a troca de cama. Levo também aprendizagens para a minha
pratica profissional, como por exemplo mascaras de VNI com almofada de gel, uma boa
alternativa para alternar com outro tipo de mascara evitando ou diminuindo a probabilidade

de desenvolver complicagdes associadas a VNI.

O desenvolvimento das aprendizagens profissionais € um processo continuo, sendo
essencial para o crescimento e aperfeicoamento do enfermeiro especialista. No dominio
supramencionado, encontram-se competéncias fundamentais, tais como o desenvolvimento
do autoconhecimento e da assertividade, bem como a pratica clinica especializada baseada

em evidéncia cientifica (Portugal, Regulamento n® 140/2019).

No estagio do SU, surgiram inumeras situagdes merecedoras de reflexdo e troca de
experiéncias com o Enfermeiro Tutor. Uma das atividades propostas foi a apresentagao de
estratégias para melhorar a adeséao e reduzir complicagdes associadas ao VNI no SU. Esta
continua a ser uma questao que suscita preocupacao, especialmente pelo facto de, enquanto
enfermeira num Servico de Medicina Intensiva, receber frequentemente pessoas em situacéo
critica que iniciaram VNI no SU e que, por vezes, ja se encontram ha um tempo significativo

sob ventilagao.
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Se uma pessoa em VNI permanecer no Servico de Urgéncia durante 24 horas para
reavaliacdo, ndo deveria receber um acompanhamento mais proximo, com vigilancia
reforcada e medidas de conforto adicionais? O risco de agravamento subito ou o
desenvolvimento de complicagbes associadas a VNI sdo aspetos que exigem atencdo
constante. No entanto, a escassez de recursos humanos € uma realidade preocupante: como
podem apenas quatro enfermeiros no periodo noturno assegurar a vigilancia adequada a seis
ou sete pessoas na area médica e prestar cuidados a outras pessoas também em situacao

critica?

Neste sentido, esta reflexdo reforga a importancia da aprendizagem continua e da

atualizagdo constante na pratica clinica.

Na UCIP, participei ativamente em sessbes de formagao promovidas pela unidade, como
a formacgao sobre os monitores Drager, e procurei aprofundar conhecimentos em areas como
ventilagdo mecanica, analise gasométrica e prevengao de infegdes. Valorizei também a troca
de experiéncias e aprendizagens com colegas e orientadores, contribuindo para o

crescimento coletivo da equipa.

Considero ter atingido os objetivos a que me propus no que concerne ao dominio das
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista, consolidando conhecimentos e praticas

que reforgam a qualidade e seguranga dos cuidados prestados.

3.2 Competéncias Especificas

O regulamento n°429/2018, publicado em Diario da Republica define as competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirtrgica na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situacdo Critica e segue-se uma analise critica e demonstrativa
de algumas das experiéncias em ensino clinico, relacionando-as com as competéncias

especificas (Portugal, Regulamento n°429/2018):

- Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doencga critica e/ou faléncia
organica, nomeadamente no que se refere a antecipagédo da instabilidade e risco de
faléncia organica, a gestdo da administragcao de protocolos terapéuticos complexos bem
como da dor e do bem-estar da pessoa, assisténcia a pessoa e familia nas perturbacoes
emocionais decorrentes da situagdo critica de saude/doenga e/ou faléncia organica,

gerindo a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagéao terapéutica da triade;

- Dinamizar a resposta a situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, da concegao

a agao, concebendo os planos de catastrofe ou emergéncia (em articulagdo com o nivel
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estratégico), planeando a resposta concreta e gerindo os cuidados as pessoas em

emergéncias, multivitimas ou catastrofe.

- Maximizar a intervencao na prevencgao e controlo da infec&o perante a pessoa em situagcéo
critica e ou faléncia organica, face a complexidade da situagdo e a necessidade de
respostas em tempo util e adequadas, concebendo um plano de prevengao e controlo da
infecdo para resposta as necessidades da pessoa de situacao critica e liderando o
desenvolvimento de procedimentos de controlo de infe¢ao, de acordo com as normas de
prevencao das infecbes associadas a prestacdo de Cuidados de Saude a pessoa em

situagao critica e/ou faléncia organica.

Cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou

faléncia organica

A prestacdo de cuidados a pessoa em situagcdo emergente centra-se na antecipacao
da instabilidade e risco de faléncia organica, a gestdo da administragdao de protocolos
terapéuticos complexos bem como da dor e do bem-estar da pessoa, assisténcia a pessoa e
familia nas perturbagdes emocionais decorrentes da situagao critica de saude/doenga e/ou
faléncia organica, gerindo a comunicagao interpessoal que fundamenta a relagao terapéutica
(Portugal, Regulamento n°429/2018). Existe uma grande afluéncia de pessoas que recorrem
ao servigo de urgéncia, sendo a probabilidade de sofrerem de instabilidade multiorganica alta.

O enfermeiro especialista deve estar atento a possiveis altera¢gdes hemodinamicas.

Para adquirir essa competéncia e tendo em conta o meu interesse pessoal e
profissional, o meu estagio no SU decorreu maioritariamente na Sala de Emergéncia. Este
estagio foi muito rico em experiéncias vivenciadas e oportunidades de aprendizagem,
permitindo-me prestar cuidados de enfermagem diferenciados a pessoas com as mais
diversas necessidades e situagdes clinicas. A observacao das praticas realizadas, teve um

enorme contributo para 0 meu crescimento profissional.

As intervengdes de enfermagem foram planeadas, executadas e avaliadas em fungéo
da pessoa em situagao critica, com o objetivo de garantir uma resposta rapida e eficaz as
suas necessidades, promovendo a estabilidade clinica, o alivio do sofrimento e a preservacao

da dignidade, sempre com uma abordagem holistica e centrada na pessoa.

“Os cuidados de enfermagem na pessoa, familia/cuidador em situagao critica exigem
observacéo, colheita e procura continua, de forma sistémica e sistematizada de dados,

com os objetivos de conhecer continuamente a situagdo da pessoa alvo de cuidados,
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de prever e detetar precocemente as complicagbes, de assegurar uma intervengéo

precisa, concreta, eficiente e em tempo util.” (Portugal, Reg. n® 429/2018, pp. 19363).

Tive diversas oportunidades de aprendizagem com pessoas a vivenciar situagbes de
urgéncia e emergéncia, trauma e fim de vida: urgéncias respiratorias (edema agudo do
pulméo, dispneia com necessidade de ventilagdo ndo invasiva e invasiva), gastrointestinais
(rotura de hérnia do hiato sangrante), sépsis com faléncia multiorganica, intoxicagbes
voluntarias com pesticida e medicamentosa, politraumatizados com e sem Traumatismo
Cranio-Encefalico (TCE), trauma do pescogo (um disco de hdquei que causou um hematoma
cervical), trauma musculo-esquelético (por acidente de viagao), tentativa de suicidio com arma
de fogo (situagdes forenses). O que consolidei no conhecimento é seguir a avaliagao das
prioridades, nunca avangar sem otimizar a necessidade anterior, diminuindo assim
drasticamente a probabilidade de erros ou complicagbes. Para uma abordagem eficiente,
precisa, concreta e em tempo util & pessoa vitima de trauma, seguimos a metodologia
“ABCDE”, realizando a avaliagédo primaria e secundaria, conforme as indicagdes da entidade

reguladora em Portugal (Instituto Nacional de Emergéncia Médica [INEM], 2021).

Durante o estagio, tive a oportunidade de desenvolver as competéncias na prestacao
de cuidados de enfermagem a pessoa com sindrome coronario agudo. O SU integra a Via
Verde Coronaria (VVC), uma estratégia implementada a nivel nacional para garantir o rapido
encaminhamento de pessoas com patologia cardiaca aguda para os cuidados médicos mais
adequados (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2015). De acordo com o sistema de Triagem
de Manchester, é selecionado o fluxograma correspondente, desencadeando assim a
ativagao da VVC e a realizagéo imediata de eletrocardiograma (ECG). A ULS Coimbra dispde
de uma sala de hemodindmica em funcionamento 24 horas por dia, 7 dias na semana. Quer
venham referenciados pelo Centro de Orientagdo de Doentes Urgentes (CODU), quer se
desloquem ao hospital, apés o diagndstico de enfarte agudo do miocardio (EAM) com
supradesnivelamento do segmento ST, sao iniciados os procedimentos necessarios para a
realizagéo a Intervengéo Coronaria Percuténea (ICP). Durante o estagio, tive a oportunidade

de assistir a uma angioplastia primaria com colocacgao de stent.

Durante o estagio, prestei cuidados de enfermagem a varias pessoas vitimas de
trauma, algumas das quais evoluiram para quadros clinicos mais complexos, com
deterioracdo do estado de consciéncia e necessidade de entubacido endotraqueal, ou
evolugdo para choque hipovolémico. Independentemente da gravidade da situagdo, na
abordagem a pessoa com politraumatismo, tive sempre em consideragcdo as possiveis
complicagdes associadas ao trauma. Estas complicagbes sdo frequentemente designadas
como "triade letal", conceito que foi recentemente ampliado para "diamante letal", englobando

hipotermia, coagulopatia, acidose metabdlica (Ditzel et al., 2020).
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Para garantir uma abordagem eficiente, rigorosa e atempada a pessoa vitima de
trauma, apliquei a metodologia “ABCDE”, realizando a avaliagao primaria e secundaria. A
avaliagao primaria tem como objetivo a identificagdo e tratamento imediato de lesdes
potencialmente fatais, sendo baseada na mnemodnica universal ABCDE, conforme o INEM
recomenda. A avaliagdo secundaria tem como principal objetivo a estabilizagdo das fungdes
vitais e a identificagcao de lesdes presentes, sendo realizada através de um exame detalhado

da cabeca aos pés (Coimbra, 2021).

Durante o estagio, prestei cuidados de enfermagem em situagdes de pessoas em
situagao neurocritica, com foco na vigilancia neuroldgica e suporte das fungdes vitais, embora
na minha pratica profissional ja o faga diariamente, mas nesta circunstancia pude ter a
perspetiva dos cuidados antes de chegar ao meu servigo. A avaliagdo neurolégica foi
realizada de forma sistematica, a monitorizacdo dos parametros vitais € essencial, como a
frequéncia cardiaca e a presséao arterial. Pelo despiste da triade de Cushing, a presenga de
bradicardia associada a hipertensao arterial, bem como alteragdes no padrao respiratério, sdo

sinais indicativos de hipertensdo intracraniana grave.

No SU tive a possibilidade de prestar cuidados de enfermagem, a varias pessoas com
défices neurolégicos agudos, a maioria delas incluidas na Via Verde Acidente Vascular
Cerebral (VV-AVC), na admissdo na sala de emergéncia, realizando a estabilizagdo da
pessoa através da abordagem ABCDE, acompanhamento ao servigo de imagiologia, com
monitorizagdo e administragao da terapéutica fibrinolitica, nomeadamente o Alteplase,
quando estes vinham numa transferéncia inter-hospitalar para a realizagéo de trombectomia.
A minha pratica baseou-se no protocolo de atuagao perante a pessoa vitima de AVC da sala
de emergéncia, que se baseia na Norma n°® 015/2017, de 13 de julho de 2017, da Via Verde
do Acidente Vascular Cerebral no Adulto da DGS. Considero que desenvolvi e demonstrei
competéncias na interpretacido e adequacdo de agdes terapéuticas na vitima de AVC
nomeadamente da terapéutica fibrinolitica, bem como na monitorizagdo dos parametros vitais

e antecipacao de complicagoes.

Desenvolvi conhecimento dos protocolos terapéuticos implementados, de forma a
otimizar a resposta em emergéncia e/ou em maior instabilidade hemodinamica, além de
desenvolver competéncias no ambito do bem-estar fisico da pessoa em situacao critica e no
apoio a dignificagao da morte e processos de luto. A antecipagao € um dos grandes aliados:
ter a capacidade de antecipar e prever diminui drasticamente complicagdes que possam surgir
e possibilita uma resposta mais eficaz. Esta competéncia foi muito trabalhada durante o
estagio, especialmente devido ao tempo passado na sala de emergéncia e a observacao de

situagdes clinicas complexas.
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Nas situagcdes forenses, pude observar o procedimento com atencdo nas
particularidades. As roupas foram guardadas em sacos de papel, os bens pessoais também
foram embalados em papel, assim como as maos. Existiu o cuidado de ndo manipular
excessivamente a pessoa até a avaliagdo da policia, embora isso ndo tenha atrasado o

atendimento a vitima.

Relativamente a antecipag¢ao da instabilidade e risco de faléncia orgéanica, na UCI a
monitorizacdo continua e a interpretacdo criteriosa de sinais clinicos séo praticas
indispensaveis para antecipar eventos adversos. Durante o estagio, tive a oportunidade de
utilizar sistemas de monitorizagdo avancada para avaliar parametros vitais € hemodinamicos.
A antecipacdo da instabilidade permitiu intervir precocemente em situagbes de risco de
faléncia organica, ajustando terapéuticas como fluidoterapia e suporte inotropico. As UCI sédo
ambientes caracterizados pela complexidade terapéutica, exigindo precisdo e conhecimento
atualizado para gerir intervengdes de alta tecnicidade. A gestdo de protocolos de ventilagdo
mecanica, terapias de substituicao renal continua (TSRC) e administragdo de farmacos

vasoativos destacou-se como uma parte fundamental da minha pratica clinica.

A dor ndo controlada pode originar complicagdes na estabilizacdo da pessoa em
situacao critica, além de diminuir o conforto e o bem-estar da pessoa, dificulta a cooperacgéo
nos cuidados, atrasando a realizagdo de procedimentos essenciais a sua recuperagao
(Ferreira et al., 2014). A gestéo diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situagao
critica e/ou faléncia multiorganica é da competéncia e responsabilidade do Enfermeiro
Especialista (Portugal, Regulamento n° 429/2018). O controlo da dor € um dever dos
profissionais de saude e um direito das pessoas. Priorizei a avaliagao, o registo da intensidade

da dor e medidas de alivio da mesma.

Para a monitorizacdo da dor, utilizei as escalas em utilizagdo na instituicdo. No
contexto do servico de urgéncia, a avaliacdo da dor é realizada através das escalas
contempladas no Sistema de Triagem de Manchester, sendo utilizada a escala de faces e a
escala numérica para pessoas conscientes e colaborantes. A intensidade da dor é sempre
referida pelo proprio (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2003). Este estagio permitiu-me
consolidar e aplicar de forma pratica os conhecimentos necessarios para lidar com a
complexidade dos cuidados prestados a pessoa em situagdo emergente, assegurando uma

abordagem holistica e eficaz.

No entanto, no contexto dos cuidados intensivos, a monitorizagdo da dor exige uma
abordagem diferenciada, considerando que muitas pessoas apresentam limitagées na
comunicagao verbal devido a sua situagao clinica. Assim, de forma a garantir uma gestéo
eficaz da dor, recorri a Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT), escala recomendada

pela Society of Critical Care Medicine e validada para a populagao portuguesa (Ordem dos
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Enfermeiros, 2023). Esta ferramenta revelou-se essencial na avaliagao da dor em pessoas
cuja autoavaliagdo estava comprometida, fosse por alteragdo do estado de consciéncia,
sedacdo ou pelo uso de dispositivos médicos invasivos. A utilizacdo destas escalas em
diferentes contextos reforcou a importancia de uma avaliagdo sistematica e adaptada as
particularidades de cada pessoa, contribuindo para uma abordagem mais precisa e

humanizada na gestao da dor.

A competéncia de cuidar da pessoa em processos complexos de doencga critica e/ou
faléncia orgéanica, conforme definida no Regulamento n°® 429/2018 do Ministério da Saude, &
central para a pratica do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirurgica,
especialmente no contexto da UCI. Esta competéncia exige um desempenho técnico,
cientifico e humanistico que assegure a antecipagdo de instabilidades, a gestdo de

terapéuticas complexas e o suporte emocional a pessoa e familia.

Relativamente a antecipag¢ao da instabilidade e risco de faléncia orgéanica, na UCI a
monitorizacdo continua e a interpretacdo criteriosa de sinais clinicos s&o praticas
indispensaveis para antecipar eventos adversos. Durante o estagio, tive a oportunidade de
utilizar sistemas de monitorizagdo avancada para avaliar parametros vitais € hemodinamicos.
A antecipagdo da instabilidade permitiu intervir precocemente em situagbes de risco de

faléncia organica, ajustando terapéuticas como fluidoterapia e suporte inotrépico.

Tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoas em paragem cardiorrespiratoria
(PCR). No meu servigo sao frequentes estas situagdes e para tal, realizei o curso de Suporte
Avangado de Vida (SAV), que representou uma mais-valia. Para além da aplicagédo do
algoritmo de SAV, também prestei cuidados pos-PCR, nomeadamente a monitorizagéo e
interpretacdo de parémetros essenciais, como capnografia, oximetria, gasometria arterial,

hemodindmica invasiva e ndo invasiva e débito urinario.

Enquanto parte integrante dos cuidados a pessoa em situagdo critica, observei a
realizagdo de exames complementares de diagndstico e transferéncias intra-hospitalares.
Nessas ocasides, tive sempre a preocupacao de preparar previamente todo o equipamento e
a terapéutica de emergéncia necessaria, garantindo uma resposta rapida perante qualquer
deterioragao subita do estado clinico. A implementagéo célere de medidas de SAV exige do
enfermeiro competéncias avangadas na avaliagdo, monitorizagao e preparagdo da pessoa.
Este tipo de intervencao revela-se particularmente exigente, uma vez que requer atencao
redobrada a multiplos fatores externos que podem influenciar a seguranga e a eficacia do

processo.
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Dinamizar a resposta a situacoes de catastrofe ou emergéncia multivitimas, da

concecao a acao

E fundamental para o enquadramento desta competéncia, relembrar a definicdo do

conceito de catastrofe, situagao de excegao e de emergéncia.

A catastrofe, segundo a Lei de Bases da Protegao Civil (Portugal, Lei n°27/2006),
define-se como “acidente grave ou a série de acidentes graves suscetiveis de provocarem
elevados prejuizos materiais e, eventualmente, vitimas, afetando intensamente as condi¢des

de vida e o tecido socioecondmico em areas ou na totalidade do territério nacional”.

A situacdo de excegao pode ser definida por uma situagéo que cria “desequilibrio entre
as necessidades e os recursos disponiveis que vai exigir a atuagéo, coordenacgao e gestédo

criteriosa dos recursos humanos e técnicos disponiveis” (Portugal, Lei n°27/2006).

A emergéncia é consequéncia de agressao sofrida por uma pessoa por parte de um
qualquer fator que “que Ihe causa a perda de saude, de forma brusca e violenta, afetando ou
ameacando a integridade de um ou mais érgéaos vitais, colocando a vitima em risco de vida”
(Portugal, Lei n°27/2006).

Relativamente a esta competéncia o enfermeiro especialista deve colaborar na
elaboragdo dos planos de emergéncia da instituicao, deve ainda gerir os profissionais de
saude garantindo uma resposta rapida e eficaz no socorro de multiplas vitimas em situagéo

critica (Portugal, Regulamento n°® 429/2018).

Face a imprevisibilidade de ocorrer uma situacdo de catastrofe, torna-se imperativo
que todas as organizagdes de saude concebam uma resposta de emergéncia e o analisem
periodicamente. A ULS Coimbra tem os seus planos concebidos e enquanto funcionaria da
instituicdo em outros momentos pude participar de simula¢des, mas em contexto de estagio,
felizmente, ndo existiram situagdes de catastrofe ou emergéncia multivitimas. Todos os
profissionais de saude sao importantes e devem ter conhecimento das fungbes e o que possa
ser necessario realizar. O plano de emergéncia externa dos Hospitais da Universidade de
Coimbra esta a ser revisto, no entanto o que esta em vigor é de 2017, que € uma ferramenta
facilitado e operativa em situagdes de fluxo de multivitimas, por trauma e/ou patologia médica

que determine a sua ativagéo (CHUC, 2017).
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Maximizar a intervencido na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa

em situacao critica e ou faléncia organica

Atualmente e independentemente do tipo de cuidados de saude, todos os profissionais
de saude tém, a obrigagdo de prevenir as Infegbes Associadas aos Cuidados de Saude
(IACS). A European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) define IACS como:

“infecbes adquiridas pela pessoa durante a sua estadia num hospital ou noutro
ambiente de saude. Embora algumas destas infegbes possam ser tratadas facilmente,
outras podem afetar mais seriamente a saude, aumentando a sua permanéncia no

hospital e os custos hospitalares, e causando sofrimento consideravel.” (ECDC, 2024).

Para agravar o impacto causado pelas IACS, internacionalmente, a WHO refere que
existe um acréscimo preocupante da resisténcia antimicrobiana, pois situacdes infeciosas que
eram, até agora, controladas com alguma facilidade, tornaram-se dificeis de tratar, podendo

mesmo culminar em morte (WHO, 2024).

PrecaucoOes Basicas
de Controlo de Infecao

As PBCI ajudam a Prevenir e Controlar a Transmissao Cruzada de
Microrganismos, a Infecao e a Resisténcia aos Antimicrobianos
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Figura 1 - Precaugbes Basicas de Controlo de Infegao

Fonte: http://controloinfeccao.blogspot.com/search/label/PBCI
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Para conter e minimizar as IACS e situag6es de transmissao cruzada, os profissionais
de saude devem adotar condutas e praticas de prevencdo, como Precaugdes Basicas de
Controlo de Infegéo (PBCI), de acordo com a Norma n°® 029/2012 da DGS, atualizada a
31/10/2013 (Portugal, Ministério da Saude, DGS, 2013).

O Plano Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026 (Portugal, Despacho n°
9390/2021) estabelece como objetivo “melhorar a prestagéo segura de cuidados de saude em
todos os niveis de cuidados no Servico Nacional de Saude”, destacando varios objetivos
estratégicos. Entre eles, sobressai o nono objetivo, que visa a prevencédo e o controlo de

infecdes e resisténcias aos antimicrobianos.

A abordagem a pessoa em situagao critica exige frequentemente a realizagdo de
procedimentos invasivos que, embora essenciais para o suporte vital, podem aumentar
significativamente o risco de IACS. Dada a gravidade das possiveis complicagdes, considero
que a prevencgao e o controlo das infecdes devem ser encarados nao apenas como uma
obrigagao profissional, mas também como uma responsabilidade individual e coletiva de todos
os profissionais de saude. A adogao de boas praticas, o cumprimento rigoroso dos protocolos
institucionais e a promogéo de uma cultura de seguranga sao fundamentais para minimizar a
incidéncia de IACS e garantir a prestagao de cuidados de exceléncia, centrados na seguranga

e no bem-estar da pessoa em situagao critica.

No SU, constatei a existéncia de uma cultura bem estabelecida de prevencédo e
controlo de infegdo. No entanto, devido a natureza do servico e ao curto tempo de
permanéncia, a monitorizagdo continua destas medidas torna-se um desafio. A exigéncia
nesta area foi ainda mais acentuada pela situagao pos-pandémica vivida. O SU segue as
diretrizes da bundle de prevengéao de infegdo associada ao catéter venoso central (CVC), com
base na Norma n°® 022/2015 da Diregdo-Geral da Saude, que define um conjunto de
intervengdes preventivas. Durante o estagio, apliquei rigorosamente essas intervencgdes,
nomeadamente a higienizagdo das méaos antes do manuseamento do CVC, a
descontaminagao das conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool, a realizagédo do penso
utilizando técnica assética, o uso de mascara e luvas esterilizadas, a antissepsia da pele com
cloro-hexidina a 2% em alcool e a substituicado do penso sempre que necessario. No entanto,
destaco como principal limitacdo a reduzida disponibilidade de espaco fisico, o que, na minha

opinido, pode contribuir para o aumento do risco de infegdes.

Na UCI, a cultura de gestéo e prevengao de IACS esta fortemente implementada, com
a disponibilizagdo de equipamentos de protecdo individual, utilizagdo de materiais
descartaveis e individualizagdo dos materiais. Estas medidas garantem o cumprimento da

maioria das normas da DGS no que respeita ao controlo de infecéo.
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As pessoas em situagdo critica ou com faléncia organica internadas na UCI,
apresentam diversos fatores de risco para o desenvolvimento de infe¢des. Como enfermeira,
pude intervir na modificagdo de alguns desses fatores, sobretudo no que diz respeito aos
comportamentos de risco dos profissionais de saude. Ao longo do estagio, apliquei diversas

medidas de prevencao de IACS e respeitei os principios e técnicas de assepsia.

Relativamente a pneumonia associada a intubagéao (PAl), foi implementada no servigo
uma bundle de prevengao composta por cinco medidas essenciais. Durante todos os turnos,
segui rigorosamente essas diretrizes, garantindo a escovagem dos dentes e a lavagem da
mucosa oral com agua, seja através de bochechos, irrigagdo ou aspiragdo. Além disso,
realizei a verificagao da pressao do cuff antes da higiene oral, antes da mudanga de posi¢ao
ou sempre que necessario. Para complementar essas acdes, procurei manter a cabeceira
elevada a, pelo menos, 30 graus, sempre que possivel. Na UCI, foi implementado um conjunto
de intervengdes para a prevengao da infecao associada ao CVC, seguindo a norma 021/2015
da Direcao Geral da Saude, intitulada "Feixe de Intervencdes" para Prevencdo de Infegoes
Relacionadas com Cateter Venoso Central. Adotei as varias medidas que constam dessa
abordagem, incluindo a higiene das méaos antes de manusear o CVC, a descontaminagéo das
conexdes com cloro-hexidina a 2% em alcool antes de qualquer manipulagdo, a realizagao do
penso com técnica assética, e o uso de mascara e luvas esterilizadas durante o procedimento.
Também utilizei cloro-hexidina a 2% em alcool para a antissepsia da pele e realizei a troca do
penso sempre que necessario, seja quando o penso estivesse visivelmente sujo, com sangue
ou descolado da pele, ou apds 7 dias, se fosse um penso transparente impregnado com

clorexidina.

A minha competéncia na area de controlo de infe¢des foi desenvolvida durante este
periodo, prestando cuidados em todas as areas do SU e da UCI, sempre de acordo com as
diretrizes de prevencgao e controlo de infegao, focando na identificagdo dos elos da cadeia de
transmissdo, na correta higiene das méaos e no uso adequado dos equipamentos de protecéo

individual.
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Consideracao final

A realizagao dos estagios no Servigo de Urgéncia da ULS Coimbra e na Unidade de
Medicina Intensiva da ULSVDL foi uma experiéncia enriquecedora e determinante para o meu
crescimento enquanto enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica na Pessoa
em Situagdo Critica. Estes estagios foram essenciais para o desenvolvimento das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, permitindo-me consolidar
conhecimentos e aperfeicoar a minha pratica na gestao de cuidados urgentes e intensivos, no
reconhecimento precoce de deterioragdo clinica e na colaboragao eficaz com equipas
multidisciplinares, sempre com base na evidéncia cientifica e nas normas institucionais.

Cada contexto apresentou desafios distintos, exigindo um olhar atento, critico e
adaptavel. No ambiente dinamico e imprevisivel do Servico de Urgéncia, aprofundei a
capacidade de decisdo rapida e eficaz sob presséo, garantindo uma resposta segura e
coordenada as necessidades emergentes. Ja na Unidade de Cuidados Intensivos, a
experiéncia permitiu-me aperfeigoar a vigilancia clinica, a gestdo da pessoa em situagao
critica e a importancia de uma abordagem integrada na continuidade dos cuidados. Apesar
de ja atuar em contexto de cuidados intensivos, este estagio trouxe-me uma nova perspetiva
sobre o papel do enfermeiro especialista, reforgando a importancia da lideranga, da seguranga
e da humanizagao dos cuidados.

Foi um percurso exigente, néo s6 pelo desafio inerente a cada estagio, mas também
pela conciliagdo com as responsabilidades profissionais e pessoais. No entanto, o apoio dos
enfermeiros tutores e das equipas envolventes, aliado a minha dedicagéo e busca constante
por conhecimento, permitiu-me alcancar os objetivos propostos. Além da pratica clinica,
procurei aprofundar as aprendizagens através da investigagéo cientifica, promovendo a
melhoria continua dos cuidados prestados.

Esta jornada reafirmou o meu compromisso com a exceléncia da pratica de
enfermagem, com a seguranca da pessoa e com o desenvolvimento continuo das minhas
competéncias. Cada experiéncia vivida foi um contributo valioso para a minha evolugao
profissional, consolidando a minha identidade enquanto enfermeira especialista e preparando-

me para novos desafios na prestagado de cuidados a pessoas em situagao critica.

45



46



Referéncias Bibliograficas

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. (2017, abril). Plano de Emergéncia Externo.
https://intranet.ulscoimbra.min-
saude.pt/cms/media/documents/4p9py58a10sc80e1vzd9ex09xz/4ph19e99p2gqn4 7s3
n4x3xcadz/pee_huc_final.pdf

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra. (2023 a). Relatério e contas de 2022.
https://www.chuc.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/43/2023/10/Relatorio-e-
Contas-de-2022.pdf

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, PG 15.01. (2023, 31 de agosto b). Preservagdo
da intimidade e privacidade. pp.3-5

Coimbra N. (2021). Enfermagem de Urgéncia e Emergéncia 12 edigao. Lidel.
ISBN:9789897525742

Ditzel, R.M. Jr, Anderson, J.L., Eisenhart, W.J., Rankin, C.J., DeFeo, D.R., Oak, S., & Siegler,
J. (2020). A review of transfusion- and trauma-induced hypocalcemia: Is it time to change
the lethal triad to the lethal diamond? J Trauma Acute Care Surg.; 88(3), pp. 434- 439.
doi: 10.1097/TA.0000000000002570.

Escola Superior de Saude de Viseu. (2024). Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica, na area de Enfermagem a Pessoa em Situagdo Critica, 12 edigdo - Guia

Orientador de Estagios.

European Centre for Disease Prevention and Control. (2024). Healthcare-associated

infections. https://www.ecdc. europa.eu/en/healthcare-associated-infections

Ferreira, N., Miranda, C., Leite, A., Revés, L., Serra, |., Fernandes, A., & Telles de Freitas, P.
(2014). Dor e analgesia em doente critico. Revista Clinica Hospital Prof Dr Fernando
Fonseca, 2(2), 17-20.

Instituto Nacional de Emergéncia Médica - Departamento de Emergéncia Médica. (2021,
setembro 14). ERC Guidelines 2021 — Recomendagbes para as Equipas Pré-
Hospitalares. https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/09/ERC-Guidelines-

Recomendacoes.pdf

47


https://intranet.ulscoimbra.min-saude.pt/cms/media/documents/4p9py58a10sc80e1vzd9ex09xz/4ph19e99p2gqn47s3n4x3xca4z/pee_huc_final.pdf
https://intranet.ulscoimbra.min-saude.pt/cms/media/documents/4p9py58a10sc80e1vzd9ex09xz/4ph19e99p2gqn47s3n4x3xca4z/pee_huc_final.pdf
https://intranet.ulscoimbra.min-saude.pt/cms/media/documents/4p9py58a10sc80e1vzd9ex09xz/4ph19e99p2gqn47s3n4x3xca4z/pee_huc_final.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/43/2023/10/Relat%C3%B3rio-e-Contas-de-2022.pdf
https://www.chuc.min-saude.pt/wp-content/uploads/sites/43/2023/10/Relat%C3%B3rio-e-Contas-de-2022.pdf
https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/09/ERC-Guidelines-Recomendacoes.pdf
https://www.inem.pt/wp-content/uploads/2021/09/ERC-Guidelines-Recomendacoes.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2012). Padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem:
Enquadramento conceptual e normativo. Ordem dos Enfermeiros.
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8903/divulgar-padroes-de-qualidade-dos-

cuidados.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2018). Parecer n.° 15/2018: Fungbes do enfermeiro especialista em
enfermagem meédico-cirirgica de cuidados intensivos e medicina intensiva.
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8264/parecer-n°15_2018-fungbes-eeemc-de-

cuidados-intensivos-e-medicina-intensiva.pdf

Ordem dos Enfermeiros. (2023, 28 de abril). Critical-Care Pain Observation
Tool. https://www.ordemenfermeiros.pt/eventos/conteudos/critical-care-pain-

observation-tool/

Organizagédo Mundial da Saude. (2021). Global Emergency and Trauma Care Initiative.

https://www.who.int

Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral de Saude. (2003, 14 de junho). Circular
Normativa n°9 (14/06/2003). Dor como 5° sinal vital. https://www.aped-
dor.org/documentos/DGS-dor_como_5_sinal_vital_- 2003.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Diregdo Geral da Saude. (2013, 31 de outubro). Norma
n°029/2012 - Precaugbes Basicas do Controlo da Infegdo (PBCI).
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/precaucoes-basicas-do-

controlo-da-infecao-pbci.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Diregdo-Geral da Saude. (2022, 17 de novembro). Norma
clinica n®021/2015: “Feixe de intervengbes” para a prevengao da pneumonia associada
a intubagéo. https ://Inormas.dgs.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2015/12/norma_021_2015_atualizada_17_11_2022_prev_pneum_ass

oc_intubacao_corrigida_marco_2023.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude. (2017, 13 de julho). Norma
n°015/2017 - Via Verde do Acidente Vascular Cerebral no Adulto.

https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/09/via-verde-do-acidente-

vascular-cerebral-no-adulto.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Despacho n° 10319/2014. (2014, 11 de agosto). Diario da
Republica, 2@ Série - N° 153, pp. 20673-20678.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2014/08/153000000/2067320678.pdf

48


https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8903/divulgar-padroes-de-qualidade-dos-cuidados.pdf
https://www.ordemenfermeiros.pt/media/8903/divulgar-padroes-de-qualidade-dos-cuidados.pdf
https://www.aped-dor.org/documentos/DGS-dor_como_5_sinal_vital_-_2003.pdf
https://www.aped-dor.org/documentos/DGS-dor_como_5_sinal_vital_-_2003.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/precaucoes-basicas-do-controlo-da-infecao-pbci.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/precaucoes-basicas-do-controlo-da-infecao-pbci.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/09/via-verde-do-acidente-vascular-cerebral-no-adulto.pdf
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/09/via-verde-do-acidente-vascular-cerebral-no-adulto.pdf
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2014/08/153000000/2067320678.pdf

Portugal, Regulamento n°® 361/2015. (2015, 26 de junho). Regulamento dos Padrées de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situagdo
Critica. Diario da Republica 22 Série — N° 123, pp. 17240-17243.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2015/06/123000000/1724017243.pdf

Portugal, Regulamento n° 429/2018. (2018, julho 16). Regulamento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirirgica na Area de
Enfermagem & Pessoa em Situagdo Critica, na Area de Enfermagem a Pessoa em
Situagédo Paliativa, na Area de Enfermagem a Pessoa em Situacdo Perioperatéria e na
Area de Enfermagem & Pessoa em Situagdo Crénica. Diario da Republica.
https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/regulamento/429-2018-115698617

Portugal, Regulamento n° 140/2019. (2019, fevereiro 6). Regulamento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista. Diario da Republica, 2(26), pp.4744-4750.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2019/02/026000000/0474404750.pdf

Portugal, Lei n°® 156/2015 (2015, 16 de setembro). Segunda alteragéo ao Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros, conformando-o com a Lei n°® 2/2013, de 10 de janeiro, que estabelece
o regime juridico de criagao, organizagao e funcionamento das associagdes publicas
profissionais. Diario da Republica, 1.a série—N.o 181.
https://files.dre.pt/1s/2015/09/18100/0805908105.pdf

Portugal. Lei n.° 27/2006. (2006, 3 de julho). Aprova a Lei de Bases da Protegao Civil. Diario
da Republica n.° 126/2006, Série | de 2006-07-03, pp. 4696-4706.
https://files.diariodarepublica.pt/1s/2006/07/12600/46964706.pdf

Portugal, Lei n® 95/2019 (2019, 4 de setembro). Aprova a Lei de Bases da Saude e revoga a
Lei n° 48/90, de 24 de agosto, e o Decreto-Lei n°® 185/2002, de 20 de agosto. Diario da
Republica, 1(169), pp. 55-66. https://files.dre.pt/1s/2019/09/16900/0005500066.pdf

Portugal, Ministério da Saude, Diregédo Geral da Saude. (2017, 08 de fevereiro). Norma n°
001/2017 - Comunicagdo eficaz na transigdo de cuidados de saude.
https://normas.dgs.min-saude.pt/wp-content/uploads/2019/10/comunicacao-eficaz-na-

transicao-de-cuidados-de-saude.pdf

Portugal. Despacho n°® 9390/2021. (2021, 24 de setembro). Plano Nacional para a Seguranga
dos Doentes 2021-2026 (PNSD 2021-2026) Diario da Republica n.° 187/2021, Série Il.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2021/09/187000000/0009600103.pdf

49


https://diariodarepublica.pt/dr/detalhe/regulamento/429-2018-115698617
https://files.dre.pt/1s/2015/09/18100/0805908105.pdf
https://files.diariodarepublica.pt/1s/2006/07/12600/46964706.pdf
https://files.dre.pt/1s/2019/09/16900/0005500066.pdf
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2021/09/187000000/0009600103.pdf

Santos, M., Grilo, A., Andrade, G., Guimaraes, T., & Gomes, A. (2010). Comunicagdo em
saude e a seguranga do doente: problemas e desafios. Revista Portuguesa De Salde
Puablica, (10), 47-57. https://lwww.elsevier.es/en-revista-revista-portuguesa-saude-

publica-323-articulo-comunicacao-em-saude-e-seguranca-X0870902510898583
Tomey, A. M., & Alligood, M. R. (2004). Tedricas de enfermagem e a sua obra (Modelos e
Teorias de enfermagem) (5a ed.). Loures, Portugal: Lusociéncia. ISBN: 9789728383749

Unidade Local de Saude Coimbra (ULS Coimbra) (s.d.) Disponivel em: https://www.chuc.min-

saude.pt
Unidade Local de Saude Viseu Dao-Lafdes (ULSVDL). (2015, outubro). P.Q. 15.01 Sistemas
da Gestao da Qualidade

Unidade Local de Saude de Viseu Dao-Lafées (ULSVDL). (2024). Missdo, visdo e

valores. https://www.chtv.min-saude.pt/instituicao/missao-visao-e-valores/

Walls R., Hockberger R., Gausche-Hill M., Erickson T. & Wilcox S. (2022). Rosen's Emergency
Medicine: Concepts and Clinical Practice (10 ed.). Elsevier. ISBN: 9780323757898

World Health Organization. (2024, 21 de novembro). Antimicrobial resistance.

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance

50


https://www.elsevier.es/en-revista-revista-portuguesa-saude-publica-323-articulo-comunicacao-em-saude-e-seguranca-X0870902510898583
https://www.elsevier.es/en-revista-revista-portuguesa-saude-publica-323-articulo-comunicacao-em-saude-e-seguranca-X0870902510898583
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance

PARTE Il - Escala de Avaliacao de Risco para
Ulceras por Pressido em Cuidados Intensivos -

Traducao e Validacao para a Populacao Portuguesa

51



52



Resumo

Introducgao: As lesdes por pressado (LPP) sdo uma complicagdo na pessoa em situagao
critica, com impacto significativo na morbilidade, mortalidade e custos associados. O numero
de LPP é um indicador da qualidade dos cuidados de enfermagem e esta refletido no Plano
Nacional para a Seguranga dos Doentes 2021-2026. A avaliagdo precoce e sistematizada do
risco de desenvolver LPP é essencial para sua prevengao, sendo crucial a utilizacdo de

instrumentos validos e adequados ao contexto especifico dos cuidados intensivos.

Objetivo: o objetivo do estudo é contribuir para aumentar os recursos de avaliagéo do risco
de desenvolver LPP na pessoa em situagédo critica. Entdo, foi estabelecido o seguinte

objetivo: traduzir a EVARUCI para o portugués e valida-la para a populagéo portuguesa.

Métodos: Trata-se de um estudo primario, descritivo-relacional, e ndo analitico, de natureza
observacional longitudinal. A amostra foi ndo probabilistica, por conveniéncia. Procedeu-se a
traducéo e retrotraducdo da escala EVARUCI, validacao de conteldo por peritos, e aplicagédo
pratica da escala. Para a validagao psicométrica da escala EVARUCI procedeu-se a avaliagédo
da consisténcia interna, validade de construcao, validade de critério, validade discriminante,
estrutura fatorial e capacidade discriminativa, oferecendo uma perspetiva sobre a sua

aplicabilidade em contexto UCI.

Resultados: A EVARUCI demonstrou boa consisténcia interna. A analise fatorial exploratéria
revelou dois fatores, confirmando a estrutura bidimensional da escala. A validade de critério
foi evidenciada por correlagdo negativa e forte com a escala Braden, refletindo alinhamento
na identificagdo do risco de LPP. A area sob a curva ROC demonstrou uma capacidade

preditiva moderada, com margem para melhoria em futuros estudos.

Conclusao: A versao portuguesa da EVARUCI demonstrou validade e fiabilidade aceitaveis
para avaliar o risco de desenvolvimento de LPP em pessoas em situacao critica. Os resultados
sustentam a sua aplicacao clinica como um instrumento Util e especifico para o contexto de
UCI, contribuindo para a melhoria da qualidade e seguranga dos cuidados de enfermagem

em Portugal.

Palavras-chave: Traducdo; Estudo de validacdo; Escala de Avaliacdo de Risco; Ulcera de

Pressdo; Unidades de Cuidados Intensivos
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Abstract

Introduction: Pressure injuries (Pls) are a frequent complication in critically ill patients, with
significant impact on morbidity, mortality, and associated healthcare costs. The incidence of
Pls is an indicator of nursing care quality and is reflected in the National Patient Safety Plan
2021-2026. Early and systematic risk assessment is essential for prevention, requiring valid
and context-appropriate tools, particularly in intensive care settings.

Objective: This study aims to enhance the resources available for assessing the risk of Pl
development in critically ill patients. The main objective was to translate the EVARUCI scale
into Portuguese and validate it for the Portuguese population.

Methods: This is a primary, descriptive-relational, non-analytical, longitudinal observational. A
non-probabilistic convenience sample was used. The EVARUCI scale was translated and
back-translated, its content was validated by experts, and it was applied in clinical practice.
Psychometric validation included internal consistency, construct validity, criterion validity,
discriminant validity, factorial structure, and discriminative ability, assessing its applicability in
ICU settings.

Results: The EVARUCI scale demonstrated good internal consistency. Exploratory factor
analysis revealed two factors, confirming its bidimensional structure. Strong negative
correlations with the Braden scale supported criterion validity and alignment in PI risk
identification. The ROC curve showed moderate predictive capacity, indicating room for
improvement in future studies.

Conclusion: The Portuguese version of the EVARUCI scale demonstrated acceptable validity
and reliability for assessing Pl risk in critically ill patients. The findings support its clinical
application as a specific and useful tool for intensive care, contributing to the improvement of
nursing care quality and safety in Portugal.

Keywords: Translation; Validation study; Risk Assessment Scale; Pressure Ulcer; Intensive

Care Units
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1. Enquadramento Teérico

A prevengao da lesdo por pressdo é um componente crucial das praticas seguras
delineadas no PNSD 2021-2026. Ao melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem
através de intervengdes eficazes e da implementagao de praticas seguras, € possivel reduzir
significativamente a incidéncia de lesao por pressao, melhorando assim a seguranga e o bem-
estar. O compromisso com a prevencao destas lesbes ndo so reflete a exceléncia nos
cuidados de saude, mas também promove uma cultura de segurancga e cuidado centrada na
pessoa (Portugal, Despacho n° 9390/2021).

O pensamento tedérico em enfermagem tem evoluido, apresentando uma grande
riqueza conceptual ao longo do tempo. E importante que os enfermeiros integrem essa
riqueza de forma plural, tanto no &mbito tedrico quanto metodoldgico (Queirds, 2014). Para
ser util, uma teoria precisa ser significativa e relevante, mas, acima de tudo, deve ser
compreensivel. Os modelos conceptuais e tedricos fornecem aos enfermeiros ferramentas
para comunicarem as suas convicgdes profissionais, oferecem uma estrutura moral e ética
para orientar as suas agdes e promovem uma forma sistematica de pensar sobre a
enfermagem e a sua pratica.

A Teoria das Transigcoes, formulada por Afaf Meleis, centra-se nas mudancas
significativas que ocorrem na vida das pessoas e que influenciam a saude e bem-estar. Esta
teoria € de particular importancia para a pratica de enfermagem, pois oferece um quadro
conceptual para compreender e intervir em momentos criticos de transicdo na vida da pessoa
(Meleis, 2010). No ambito dos cuidados intensivos, a aplicagédo desta teoria pode ser vital para
prevenir o aparecimento de LPP, uma complicagédo grave e frequente nas pessoas em
situacao critica.

Destacam-se quatro tipos principais de transi¢des: desenvolvimento, situacionais,
saude-doenga e organizacionais. Estas transigbes podem ocorrer simultaneamente e sao
influenciadas por fatores pessoais e ambientais (Meleis et al., 2020). Durante os periodos de
transigéo, os individuos tornam-se mais vulneraveis e necessitam de cuidados especificos
para garantir uma adaptag¢ao saudavel. As LPP que afetam a pele e os tecidos subjacentes,
causadas pela pressao prolongada. Estas lesées sao uma complicagdo comum nas UCI. A
prevengao representa um desafio significativo para os profissionais de saude, exigindo uma
abordagem multidisciplinar e fundamentada em evidéncias.

A aplicacdo da Teoria das Transi¢gdes pode diminuir o aparecimento das LPP ao

permitir uma avaliagao holistica e continua da pessoa. Durante a estadia na UCI, a pessoa
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em situagao de doenga aguda experimenta uma mudanga subita e significativa no seu estado
de saude. Neste periodo critico pode ser considerada uma avaliagdo abrangente que
considere nao so6 as necessidades fisicas, mas também os fatores emocionais e psicolégicos
que podem afetar a saude da pele (Meleis, 2010). Com base na Teoria das Transigdes, as
intervengdes de enfermagem devem ser personalizadas para atender as necessidades
especificas da pessoa em situagao critica. A teoria sugere que a preparagao e a educagao da
pessoa e familia sobre a importancia da mobilizagéo e cuidados com a pele podem promover
uma transi¢do mais saudavel e prevenir complicagées como as lesbes por pressao (Meleis,
et al., 2020).

A teoria de Meleis enfatiza a importancia do suporte psicolégico e emocional durante
as transicées. Nos cuidados intensivos, o stress e a ansiedade podem exacerbar a
vulnerabilidade das pessoas a complicacdes fisicas. Proporcionar apoio emocional e criar um
ambiente de cuidado empatico pode reduzir o stress, melhorar a resposta imunolégica e,
consecutivamente, ajudar na prevencgao de lesao por pressao (Meleis et al., 2020).

O conceito de autocuidado é fundamental na Teoria do Déficit de Autocuidado em
Enfermagem (TDAE). Segundo Orem (2001), autocuidado pode ser definidko como a
realizagao de atividades que promovem o desenvolvimento e a maturidade das pessoas que
as praticam, dentro de periodos especificos, com o objetivo de preservar a vida e garantir o
bem-estar pessoal. Queirds (2014) complementa afirmando que este autocuidado € universal,
abrangendo todos os aspetos da vida, ndo se limitando apenas as atividades diarias e as
atividades instrumentais.

Tomey e Alligood (2002) cita Orem que considera a TDAE como uma teoria geral
composta por trés teorias interligadas:

- Teoria do Autocuidado, que explica porqué e como as pessoas cuidam de si mesmas;

- Teoria do Défice de Autocuidado, que descreve e justifica por que razdo as pessoas
podem necessitar de ajuda da enfermagem;

- Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e esclarece as relagbes necessarias
para que a enfermagem seja efetiva.

Em 1959 que Dorothea Orem iniciou o seu estudo relacionado com o autocuidado,
tendo em 1991 apresentado a sua teoria do Défice de Autocuidado. Esta define autocuidado
como ‘uma agéo deliberadamente realizada pelas pessoas para regularem o seu proprio
funcionamento e desenvolvimento, ou dos seus dependentes” (Orem, 2001).

Orem desenvolveu trés teorias inter-relacionadas: a Teoria do Autocuidado, a Teoria
do Défice de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. A Teoria do Autocuidado
integra-se na TDAE enquanto a Teoria dos Sistemas de Enfermagem é mais abrangente,

incorporando as duas anteriores (Wills, 2016) como podemos ver na seguinte imagem.
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Teoria dos Sistemas
de Enfermagem

Teoria do Défice de
Autocuidado

Teoria do
Autocuidado

=

—

Figura 2- Referencial Tedrico de Dorothea Orem

Fonte: Wills, E. (2016). Bases Teoricas de Enfermagem (42 edi¢céo). Porto Alegre.

A Teoria do Autocuidado esclarece por que as pessoas cuidam de si mesmas (Ribeiro,
2021). Segundo esta teoria, todos possuem a capacidade de gerir a sua saude ao longo da
vida, desde que tenham certos fatores basicos: dominio cognitivo (conhecimento sobre a
condigdo de saude), dominio fisico (capacidade fisica para realizar atividades diarias),
dominio emocional (motivagéo e valores) e dominio comportamental (habilidade para praticar
0 autocuidado).

Esta teoria é especialmente relevante na prevencao e gestdo das lesdes por pressao.
Baseando os cuidados na melhor evidencia, os enfermeiros podem melhorar
significativamente a prevengédo e na manutengdo das lesdes por pressédo, promovendo a
autonomia da pessoa e melhorando os resultados de saude.

No livro "Nursing: Concepts of Practice" Orem 2001, descreve as etapas para superar
um défice do autocuidado. As etapas incluem:

- Avaliagao das necessidades de autocuidado: identificar as necessidades especificas de
autocuidado da pessoa. Os enfermeiros avaliam a capacidade das pessoas realizarem os
cuidados de forma independente. Nas pessoas com risco elevado de desenvolver lesdo

por pressao frequentemente a avaliagdo passa observacio das necessidades;
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- Planeamento dos cuidados de enfermagem: desenvolver um plano personalizado para
suprir as necessidades identificadas. O enfermeiro desenvolve um plano de cuidados
personalizado, incluindo intervencgdes especificas para prevencao e tratamento de lesdes
por pressao, como o uso de colchdes especiais e técnicas de alivio da pressao;

- Implementagdo do plano: executar as intervengbes planeadas, utilizando recursos e
técnicas adequadas. Realizar as intervencdes educativas, como educar as pessoas e as
familias sobre a importancia das praticas de autocuidado e ensinar técnicas especificas
para prevenir o aparecimento de lesdes por pressao;

- Avaliagao dos resultados monitorizar e avaliar a eficacia das intervengdes e fazer ajustes
conforme necessario. A monitorizagao continua da eficacia das intervencdes é necessaria,
permitindo ajustes no plano de cuidados conforme necessario para garantir a prevengao

eficaz e o tratamento adequado das Ulceras por pressao.

No contexto dos cuidados intensivos, é frequentemente necessario substituir o
paciente na realizacao das suas atividades de autocuidado. De facto, as pessoas em situacéo
critica apresentam limitagdes sensoriais € motoras que as impedem de satisfazer
necessidades basicas, como a higiene, a alimentacao e a hidratacdo (Urden et al., 2021).

Especificamente no contexto da prevencéo lesdes por pressdo, é fundamental o
enfermeiro especialista ter uma visdo holistica da pessoa, de forma a substitui-lo nas
necessidades que pdem em causa a integridade cutdnea, por exemplo a aspiragcado de
secrecdes e otimizagdo da ventilagdo, especialmente quando a pessoa ndo consegue expelir
secrecdes ou esta sob ventilagdo mecénica, garantindo assim uma oxigenacgao adequada, a
alimentagdo, assegurando um fornecimento adequado de nutrientes para prevenir a
desnutrigcao e os efeitos negativos do catabolismo metabdlico. Cuidados de higiene e conforto,
controlando a humidade e promovendo a limpeza da pele, aproveitando também esses
momentos para observar e identificar alteracbes que necessitem de intervengdes rapidas e
direcionadas. O posicionamento e transferéncias, promovendo algum grau de mobilidade e

aliviando as areas de presséo, de modo a manter a integridade da pele (Urden et al., 2021).

Queirds (2014) fala dos requisitos universais que Dorothea Orem identificou na Teoria
do Défice do Autocuidado de Enfermagem trés tipos de requisitos de autocuidado: universais;
de desenvolvimento e de desvio de saude.

Os requisitos universais podem ser alcangados através de acdes de autocuidado
realizadas pela pessoa ou por terceiros, ou seja, correspondem aos grupos de necessidades
identificadas pela tedrica tém as suas origens naquilo que é conhecido, esta validado ou em
processo de validagao, sobre a integridade estrutural ou funcional humana em diversos

estadios do ciclo vital, ou seja, sdo comuns a todas as pessoas. Exemplos deste tipo de
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requisitos sao: manutengédo de uma ingestao suficiente de agua, ar e comida; e a preservagao
do equilibrio entre a atividade e o descanso (Queirés, 2014).

Os requisitos de desenvolvimento sdo todos aqueles que promovem os processos de
vida e de maturagao e previnem as condi¢des perniciosas que as possam dificultar, ou seja,
estao associados a um evento particular como um casamento ou um novo trabalho (Queiros,
2014).

Os desvios de saude correspondem a alteragdes no estado funcional ou estrutural do
organismo, manifestadas em individuos com doenga ou lesdo, incluindo condigdes
patolégicas especificas, deficiéncias ou incapacidades. Estas situagbes, muitas vezes de
caracter prolongado, configuram necessidades especificas de cuidados, determinadas pela
forma como cada pessoa experiéncia e vivéncia o processo de doenga ao longo do

tempo (Queirds, 2014).

Lesdo por Pressao

Desde a primeira descri¢do de lesdo por pressao, ha controvérsia sobre a terminologia.

Em 1777, o médico alemdo Wohlleben introduziu o termo “gangraena per
decubitum” (descrevendo “tecido gangrenoso devido ao decubito”) para designar as feridas
que surgem em pessoas submetidos a imobilidade prolongada. O termo “decubito” deriva do
latim decumbere, que significa “deitar-se”, e passou a ser usado para descrever essas lesoes
de pressao associadas ao ato de estar deitado, originalmente descrita por Wohlleben em 1777
(como citado em Decubitus Nederland, s.d.).

Pesquisas etiolégicas comegaram com Groth, Kosiak e Reichel, que usaram termos
como "ulceras de decubito" e "ulceras isquémicas".

Florence Nightingale ja& documentava o termo “escara” em 1859 (Nightingale, 2017), e
0 seu uso manteve-se associado ao leito, apesar de avancos na compreensao das Ulceras
por pressao. O conceito foi aprofundado com a publicagao de Bedsore Biomechanics (Kenedi,
Cowden, & Scales, 1976), apds o seminario realizado em Glasgow em 1975, no qual se
destacou o papel das forcas de cisalhamento e da deformacéo tecidular.

Nos anos 1980, o termo “pressure sore” (popularmente “escara de pressao”) tornou-
se corrente na literatura médica, passando para “pressure ulcer” (“Ulcera por pressao”) na
década de 1990 — embora este termo descreva principalmente lesbes superficiais, omitindo
as lesdes profundas sem quebra da integridade cuténea (Gillespie et al., 2020).

Nas décadas seguintes, verificou-se uma variagdo geografica na terminologia: na
Europa mantém-se pressure ulcer, enquanto em regides como Sudeste Asiatico, Australia e

Nova Zelandia adotou-se pressure injury (Gefen et al., 2022). Nos Estados Unidos, o National
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Pressure Ulcer Advisory Panel (atualmente chamada de National Pressure Injury Advisory
Panel) recomendou oficialmente em 2016 substituir ulcer por injury, baseando-se em
evidéncias de que muitas lesdes, especialmente as de tecido profundo e de estagio I, mantém
a pele intacta (Edsberg, 2016). A verséo mais recente da orientagao internacional (2019) usa
consistentemente o termo “lesdo por pressao” (pressure injury) (Gillespie et al., 2020).

Uma das definicdes mais reconhecidas de ulceras por pressdao vem da National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP, 2019). Segundo essa organizagdo, uma ulcera por

pressao € definida como:
"Uma leséo localizada na pele e/ou no tecido subjacente, geralmente sobre
uma proeminéncia 6ssea, resultante de presséo intensa ou prolongada, ou
pressdo combinada com cisalhamento e/ou friccdo. Pode também estar
relacionada com pressdo num dispositivo medico ou outro objeto”. (NPIAP,
2019, p.11)

Na Classificagao Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®), uma ulcera por
pressdo é definida como sendo um “dano, inflamagcdo ou ferida da pele ou estruturas
subjacentes como resultado da compresséo tecidular e perfuséo inadequada” (International
Council of Nurses, 2019).

A maior parte das interagdes dos enfermeiros sdo com pessoas que estdo a vivenciar
uma situagao de transigdo saude/doenga, ou seja, um processo de doenga. Ao longo dessas
interagdes, os enfermeiros constroem o processo de enfermagem, através de uma avaliagéo
holistica da situacao e definicdo de agbes que visam aumentar, trazer ou facilitar a saude
(Meleis et al., 2020). Na pessoa em situagao critica com lesédo por pressao, para conseguir
uma transicao saudavel, esta necessita ter consciéncia e reconhecer que é portador de uma
ferida crénica e que necessita de determinados cuidados e, em segundo lugar que se envolva
no processo de cuidar (Meleis et al., 2020).

A Teoria das Transigdes de Afaf Meleis oferece uma estrutura valiosa para a pratica
de enfermagem, especialmente na prevengéao de lesbes por pressdo em pessoas em situagao
critica. Ao compreender as transicbes como periodos de vulnerabilidade acrescida, os
enfermeiros podem desenvolver intervengdes mais eficazes e personalizadas que atendam
ndo apenas as necessidades fisicas, mas também aos aspetos emocionais, sociais e
psicolégicos envolvidos no processo de doenga. Esta abordagem holistica, proposta por
Meleis, é essencial para promover a adaptacdo positiva dos individuos e melhorar os
resultados em saude, incluindo a redugéo da incidéncia de lesbes por pressao (Meleis, 2010).
Em resumo, a complexidade da pessoa em situagao critica é tdo elevada que os cuidados de

enfermagem nao se baseiam numa unica teoria, mas sim em varias teorias. Isto demonstra
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que um plano de cuidados individualizado ndo se centra exclusivamente nas teorias, mas
considera principalmente as necessidades das pessoas.

Na gestéo das lesdes por pressao, o enfermeiro especialista tem um papel essencial,
aplicando as suas competéncias para prevenir o0 aparecimento e caso aparecam curar essas
lesGes. A sua responsabilidade inclui identificar o risco, realizar avaliagdo detalhada das
lesdes, desenvolver plano de cuidados individualizados, realizar ensinos e participar em
pesquisas para melhorar abordagens preventivas e terapéuticas. Essas a¢gdes visam melhorar

a qualidade dos cuidados e a vida das pessoas afetadas.

A NPIAP (2019) classifica as lesbes por pressao séo classificadas em estagios
conforme a gravidade:
- Grau 1: Rubor ndo branqueavel com pele integra;
- Grau 2: Perda parcial da espessura da pele, formando uma ferida aberta ou bolha;
- Grau 3: Perda total da espessura da pele, com exposigao da gordura subcutanea;
- Grau 4: Perda total da espessura do tecido, com exposi¢cao éssea, musculo ou tendao;
- Suspeita de lesdo profunda: Descoloracao roxa ou castanha da pele intacta ou com
ferida aberta;

- Nao Classificavel: Coberta por escara ou esfacelo que impedem a avaliagdo completa.

As classificagbes das lesdes por pressdo fundamentam-se na avaliagao visual e tatil dos
tecidos — incluindo a pele, a gordura subcutanea, o osso, o musculo, os tenddes e ligamentos.
Nas lesdes por pressao de espessura total (Categoria/Estagio Ill ou 1V), € comum observar
tecidos necroticos, enquanto o tecido de granulagdo aparece a medida que a cicatrizacéo
avanga. Em contraste, as les6es de Categoria/Estagio Il ndo apresentam tecido necrético e
cicatrizam por epitelizagao, sem a formagéo de granulagao (NPIAP, 2019).

A profundidade destas lesbes varia conforme a regido anatdomica, e confiar
exclusivamente nela para distinguir entre Categoria/Estagio Ill e IV pode ser enganador. Em
locais com reduzida gordura subcutdnea — como a ponte nasal, regido occipital, atras da
orelha, sacro e maléolo — até lesdes superficiais podem ser classificadas como Estagio IV.
Ja em zonas com maior depdsito de gordura — como nadegas e isquio — as lesbes podem
ser profundas sem atingir musculo ou o0sso, tipicamente inscritas como Categoria/Estagio Il
(NPIAP, 2019; Molnlycke, s.d.).

A descricdo adequada de uma lesdo por pressao deve incluir a sua localizacao
anatémica exata — especialmente se sobre uma proeminéncia éssea —, bem como outros
achados clinicos (Molnlycke, s.d.; NPIAP, 2019) . Nos casos em que uma lesdo de espessura

total previamente cicatrizada se reabre, a NPIAP recomenda classifica-la como “reaberta,
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recorrente ou nova”, consoante o tempo desde a cicatrizacdo e a maturacdo do tecido
cicatricial (NPIAP, 2019).

Diversos fatores influenciam a suscetibilidade a lesdes por pressao. A National
Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), em colaboragdo com a European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP), baseia as suas recomendacgdes em estudos relevantes, incluindo
Coleman (2014), que identificaram dois grandes grupos de fatores de risco (NPIAP, 2019;
Coleman et al., 2014):

- Exposicéo a condigbes de contorno mecanico, envolvendo magnitude e duragéo das
cargas mecanicas aplicadas e o modo de agédo, como compressao e cisalhamento —
fatores prejudiciais que determinam deformagdes internas, tensbes e esforgos nos
tecidos, além da importancia da perfusdo vascular e drenagem linfatica sob cargas
aplicadas (Coleman et al., 2014);

- Susceptibilidade e tolerancia do individuo, relacionada com anatomia interna
(proeminéncia 6ssea, morfologia e propriedades mecéanicas dos tecidos), capacidade
de reparacdo e propriedades de transporte e térmicas. Neste grupo, é crucial

determinar o limiar de les&o dos tecidos (Coleman et al., 2014).

Estes dois grupos de fatores definem o tempo necessario para o desenvolvimento de uma
lesdo, assim como a sua extensdo e severidade, particularmente se o individuo ou

determinada zona do corpo permanecer imovel ou insensivel (NPIAP, 2019).

As recomendagdes da NPIAP (2019) relativas aos fatores de risco para leséo por pressao
estdo organizadas por niveis de evidéncia:
e “Considerar como estando em risco”; indicacdo de alta probabilidade de que o fator
aumente a suscetibilidade do individuo a lesdes por pressao;
e “Considerar o impacto”: probabilidade moderada — exige avaliagdo clinica
personalizada;
e “Considerar o impacto potencial”’: probabilidade baixa — também requer avaliagcdo

clinica para ponderar a vulnerabilidade individual.

A avaliacdo dos fatores de risco baseou-se em modelagdo multivariada, identificando
variaveis independentes agrupadas em duas categorias do modelo conceptual de Coleman
et al. (2014). As condigbes mecanicas como forgas de compresséo, cisalhamento e duragéo
da carga e a suscetibilidade/tolerancia individual como anatomia, propriedades tecidulares,
reparagao tecidular e carateristicas vasculares). Estes grupos influenciam o tempo até ao
desenvolvimento da lesdo, bem como a sua extensao e gravidade quando ha imobilidade e/ou

dessensibilizacdo (Coleman et al., 2014).
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Quadro 1 - Fatores de risco e influéncia nos elementos do quadro conceptual

Categorias de fatores de risco: Condigdes mecanicas Suscetibilidade e
tolerancia do individuo

Atividade e limitacbes da mobilidade X

Estado da pele X

Fatores de perfuséo, circulagao e oxigenagao X

Indicadores de nutricao X

Humidade X X

Temperatura Corporal X

Idade avangada X X

Limitacbes da percepgao sensorial X

Marcadores sanguineos X

Estado geral e mental X X

Fatores de risco adicionais para populag¢des

especificas

Individuos no bloco operatério X X

individuos em situagao critica X X

Recem-nascidos e criangas X X

Fonte: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jan.12405

O enquadramento legal estabelecido pelo Regulamentos n°® 429/2016 e 140/2019
evidenciam o compromisso do Estado Portugués em proporcionar uma resposta solida e
eficiente as necessidades das pessoas em situagao critica. Estes normativos garantem que
cada pessoa tenha acesso a cuidados de alta qualidade e em tempo oportuno, promovendo
assim a preservacao da dignidade da vida humana. Nesse contexto, e considerando a
relevancia do enfermeiro especialista, € fundamental que este profissional desempenhe um
papel central na prestagao de cuidados de enfermagem, assegurando que as intervengoes
realizadas sejam fundamentadas nas evidéncias cientificas mais recentes e rigorosas. Para
tal, o enfermeiro especialista deve possuir um conhecimento atualizado, promovendo uma
pratica clinica baseada na evidéncia, que contribua para a melhoria continua dos resultados
de saude e para a satisfacdo das necessidades especificas de cada pessoa.

As Unidades de Cuidados Intensivos recebem pessoas com gravidade clinica e
instabilidade hemodinamica, exigindo de suporte a vida, como ventilagdo mecénica e sedagao
continua. Estas condicbes e o uso de dispositivos médicos, diminuicdo da mobilidade
aumentam a vulnerabilidade da pessoa a desenvolver lesdo por pressdao. Durante o
internamento, fatores como hipotensao, resposta inflamatéria sistémica, choque séptico e
hemorragico, uso de farmacos e instabilidade hemodinamica comprometem a perfusao da

pele, facilitando o desenvolvimento de leséo por presséao (Otto et al., 2019).
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Lesdo por Pressdo: um indicador da qualidade dos cuidados de Enfermagem

A lesao por presséo, constitui um indicador da qualidade dos cuidados e da seguranca
da pessoa e é apontado como um dos objetivos estratégicos delineados pelo Ministério da
Saude, no Plano Nacional para a Seguranga do Doente 2021-2026, como resposta as
orientagdes europeias sobre a Seguranga no Sistema de Saude.

O PNSD 2021-2026 de Portugal, destaca a importancia de praticas seguras como um
dos seus pilares fundamentais para melhorar a qualidade dos cuidados de salude. Neste
contexto, a prevengao e tratamento constituem um indicador dessa mesma qualidade dos
cuidados de enfermagem e é apontado como ja referi um dos objetivos estratégicos
delineados pelo Ministério da Saude no Despacho n® 9390/2021 de 24 de setembro em Diario
da Républica.

A lesdo por pressdo é uma lesdo da pele e dos tecidos que resulta da presséao
prolongada sobre a pele. Este problema é prevalente em pessoas acamadas e decorre da
combinagéo de diversos fatores, como mobilidade reduzida, friccdo, estiramento cutaneo,
humidade excessiva e pressdo sobretudo em proeminéncias 6sseas. Trata-se de um dos
indicadores mais significativos da qualidade dos cuidados de enfermagem, pois a sua
ocorréncia esta diretamente relacionada com a eficacia das intervengbes preventivas e de
cuidado (Mervis & Phillips, 2023).

No ambito do 5.° pilar do PNSD, que se concentra na promogao de praticas seguras,
a prevengao das Ulceras por pressdo envolve varias estratégias essenciais (Portugal,
Despacho n° 9390/2021):
¢ Mudancga de decubito ou reposicionamento frequente: uma das praticas mais eficazes na

prevencdo das lesbdes por pressdo € a mudancga frequente de posicdo da pessoa
acamada. Recomenda-se que as pessoas sejam reposicionadas a cada duas horas para
aliviar a pressao sobre areas vulneraveis do corpo;

e Utilizacdo de superficies de apoio adequadas: colchdes e almofadas especiais que
redistribuem a pressdo sido essenciais para prevenir a formacdo de ulceras. Estas
superficies ajudam a reduzir os pontos de pressao e a melhorar o conforto da pessoa;

o Higiene e cuidado da pele: manter a pele limpa e seca & essencial para prevenir a
maceragao e as lesdes cutaneas. A utilizacdo de produtos de cuidado da pele, como
hidratantes, pode ajudar a manter a integridade cutanea;

o Avaliacdo e monitorizag&o: avaliagdes regulares da pele e monitorizagcédo de areas de risco
sdo fundamentais para a detegao precoce de sinais de pressao e para a implementacao

de interven¢des imediatas;
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¢ Nutricdo adequada: uma dieta rica em proteinas, vitaminas e minerais é fundamental para
a saude da pele e para a cicatrizacao de feridas. A desnutricido é um fator de risco
significativo.

A incidéncia de lesdes por pressdo é um reflexo direto da qualidade dos cuidados
prestados. A sua prevengao requer um compromisso continuo com praticas seguras e uma
abordagem multidisciplinar que envolve enfermeiros, médicos, nutricionistas e outros
profissionais de saude. O PNSD 2021-2026 sublinha a importancia de desenvolver uma
cultura de segurancga, onde todos os profissionais de saude estdo empenhados em praticas
que garantam a seguranga da pessoa. Neste contexto, a formagéo continua e a sensibilizagao
dos profissionais para a importancia das medidas preventivas sao essenciais (Portugal,
Despacho n° 9390/2021).

Instrumentos para avaliacdo do risco de desenvolver Lesido por Pressao

Numa Scoping review realizada por Picoito et al. em 2023, os resultados permitem
subdividir os instrumentos em duas grandes categorias: 0s genéricos, que sdo aplicaveis em
todos os contextos de cuidados, e os especificos, que sdo direcionados para a pessoa em
situacao critica, internado em Unidade de Cuidados Intensivos.

Os instrumentos de avaliagdo do risco de desenvolver lesdo por pressdo sao
ferramentas fundamentais na pratica clinica, especialmente em ambientes hospitalares e de
cuidados prolongados. Entre os mais utilizados, destacam-se algumas escalas genéricas:
Braden, Emina, Norton, Risk Assessment Pressure Sore (RAPS) e Waterlow. Cada uma
dessas escalas possui caracteristicas e critérios especificos que auxiliam os profissionais de
saude a identificar as pessoas em risco e a implementar medidas preventivas adequadas. As
escalas mencionadas sao ferramentas essenciais para a prevencdo de lesdo por pressao,
cada uma com suas particularidades e areas de foco. A escolha da escala mais adequada
depende do contexto clinico e das necessidades especificas dos pacientes, mas todas
desempenham um papel crucial na promog¢ao da qualidade dos cuidados e na prevengao de
complicagdes associadas as lesdes por pressao (Picoito et al., 2023).

Os instrumentos especificos para avaliagao do risco de lesdo por pressdo em unidades
de cuidados intensivos sdo ferramentas especializadas que abordam as particularidades dos
pacientes em ambientes criticos. Sete destes instrumentos se destacam por sua precisdo e
adequacao a situagdes especificas: Critical Care Pressure Ulcer Assessment Tool made Easy
(CALCULATE), indice de COMHON, escala de Cubbin & Jackson, Escala de Valoracion Atual
del Riesgo de dessarollar Ulcera por pression em Cuidados Intensivos (EVARUCI), RAPS-

ICU, escala Song & Choi e escala Suriaidi & Sanada. Cada um desses instrumentos é

67



projetado para atender as complexidades da pessoa em situagao critica, oferecendo aos
profissionais de saude meios eficazes para prevenir lesbes por pressdo em pessoas
vulneraveis (Picoito et al., 2023).

Os sete instrumentos especificos sdo fundamentais para a prevencao de lesao por
pressdo em ambientes de cuidados intensivos. Cada um desses instrumentos oferece uma
abordagem detalhada e adaptada as necessidades de cada individuo, proporcionando aos
profissionais de saude as ferramentas necessarias para identificar riscos precocemente e
implementar intervengdes preventivas eficazes (Picoito et al., 2023).

Neste contexto vou especificar a EVARUCI, que é uma escala desenvolvida em
Espanha para avaliar o risco de desenvolver Ulceras por pressdo em pessoas de cuidados
intensivos. Ela considera fatores como estado mental, mobilidade, humidade, nutricio,
friccdo/cisalhamento, estado hemodinamico e condicédo da pele.

A EVARUCI é reconhecida por sua sensibilidade e especificidade, proporcionando
uma avaliagao precisa e adaptada ao contexto de cuidados intensivos (Picoito et al., 2023)..
Em Portugal, a escala de Braden & amplamente utilizada em UCI para avaliar o risco de
desenvolvimento de lesao por pressao. A aplicagcdo desta escala neste contexto especifico é
justificada pela sua simplicidade, eficacia e confiabilidade, no entanto esta deve ser criteriosa,
pois estudos mostram alta taxa de falsos positivos o que Ihe confere um risco “superestimado”
para a predigao de adquirir lesdo propriamente dita (Picoito et al., 2023).

Embora existam varias escalas desenvolvidas especificamente para ambientes de
cuidados intensivos, a Escala de Braden continua a ser uma escolha popular devido a sua
facilidade de uso e a abrangéncia dos fatores que avalia. A capacidade da escala de Braden
de proporcionar uma avaliagao abrangente e de facil aplicagéo torna-a uma escolha confiavel
para a prevencao do aparecimento de lesdo por pressao em pessoas em situagao critica. No
entanto, € sempre importante que os profissionais de saude estejam cientes das limitagoes e
considerem complementar a escala de Braden com outros instrumentos ou avaliagdes clinicas
conforme necessario (Picoito et al., 2023).

A EVARUCI foi desenvolvida especificamente para as pessoas em situagdo critica
internados em UCI (Felipe et al., 2017) e inclui fatores de risco que sédo especificos para essa
populacdo, levando em consideracdo a sua labilidade clinica. E uma escala validada,
apresentando uma confiabilidade adequada e uma concordancia interavaliador muito alta
(Gonzalez-Ruiz et al., 2008). Apresentou, regra geral, bons valores de indicadores de
desempenho, originando uma boa capacidade preditiva do instrumento. Os scores de
sensibilidade foram um pouco inferiores aos obtidos por outras escalas ja validadas, como as
escalas de Norton, Braden, Waterlow e escala Song & Choi, mas os scores de especificidade
foram muito superiores as demais (Felipe et al.,, 2017). A opinido dos utilizadores ¢é

essencialmente positiva, recomendando o seu uso, visto que é de facil preenchimento e
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utilizagao, uma vez que os valores de sensibilidade e especificidade sdo muito semelhantes
para EVARUCI e Norton-Mi (Sara Lospitao-Gémez, et al., 2017).

Norton MI é uma escala generalista que € aplicavel em diferentes contextos, incluindo
UCI, enquanto EVARUCI é especificamente para pessoas em situagao critica (Garcia et al.,
2013). Uma das limitagdes da escala Norton-MI é a sua simplicidade, ja que n&o inclui fatores
de risco especificos, como a EVARUCI. No entanto, existem estudos de validagao limitados
até agora para a escala EVARUCI (Garcia et al., 2013).

Na scoping review realizada por Picoito et al. em 2023, foram identificados diversos
instrumentos para avaliar o risco de lesdo por pressao em pessoas em situacéo critica
internados em UCI, divididos em dois grupos. No entanto, os autores concluiram que nas
escalas especificas, particularmente EVARUCI e CALCULATE, mostraram melhores
resultados preditivos e de desempenho. Em termos de apreciacdo pelos utilizadores,
CALCULATE foi a mais valorizada, seguida por EVARUCI e RAPS-ICU.

A Escala de Avaliacdo de Risco para Ulceras por Pressdo em Cuidados Intensivos
(EVARUCI) é uma ferramenta desenvolvida para avaliar o risco de pessoas internadas em
Unidades de Cuidados Intensivos desenvolverem ulceras por pressao. Surgiu como resultado
de estudos sobre fatores de risco e da opinido do pessoal de enfermagem das UCl’s. Um
grupo de especialistas avaliou os itens necessarios para obter uma escala especifica para
pessoas em situagao critica. Esta escala inclui fatores de risco especificos, levando em
consideracdo a sua instabilidade. E uma escala com poucos itens. Considera multiplos fatores
que podem influenciar o risco de lesbes por pressao, atribuindo pontos a cada um deles para
calcular um score total que ajuda a determinar o nivel de risco. Foi criada em 2001, por um
grupo de especialistas com base em estudos sobre fatores de risco para o desenvolvimento
de leséo por pressao e nas opinides de enfermeiros (Gonzalez-Ruiz et al., 2008).

Em Espanha, apods ter sido comprovada a sua alta fiabilidade, rapida e facil aplicacao,
estamos agora no momento de traduzir e validar esta escala para a populagéo portuguesa.
Com este estudo, pretende-se estabelecer a validade da escala EVARUCI.

A escala é composta por quatro itens: consciéncia, hemodinamica, respiratério,
mobilidade, cujos pontos variam de 1 a 4. Tem alguns fatores adicionais, sendo acrescido um
ponto se a temperatura axilar = 38°C, saturagao de oxigénio < 90%, pressao arterial sistélica
< 100 mmHg, presenga de maceragao da pele, humidade, edema, cianose e/ou posigéo
ventral. O tempo de internamento na UCI também €& considerado, somando-se 0,5 a
pontuacéo total por cada semana que a pessoa permanece internada, até um maximo de dois
pontos. A pontuacgao final varia de 4 a 23 pontos, sendo que scores baixos indicam menor
risco e scores mais elevados indicam maior risco para lesdo por pressao. A escala possui
normas de uso, nas quais estdo detalhados os critérios de pontuacao para cada item ao longo
do trabalho (Gonzalez-Ruiz et al., 2008).
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2. Metodologia

Trata-se de um estudo primario, descritivo-relacional e ndo analitico observacional e

longitudinal (Néne & Sequeira, 2022).

Objetivo

A finalidade deste estudo é contribuir para aumentar os recursos de avaliagio do risco
de desenvolver lesdo por pressdo em pessoas em situacdo critica, para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem em Portugal.

De modo a dar resposta a questao inicial, foi estabelecido o seguinte objetivo geral:

Traduzir a escala EVARUCI para o portugués e validar para a populagao portuguesa.

Populaciao e Amostra

O estudo de validagao da escala, foi realizado num hospital da zona centro de Portugal.
Trata-se de uma amostra n&o probabilistica por conveniéncia.

Foram incluidos no estudo todos as pessoas com idade superior ou igual a 18 anos
que nao apresentaram LPP no momento da admissao, no periodo de 20 de novembro de
2024 a 20 de janeiro de 2025.

Foram excluidos todas as pessoas que possuiam LPP no momento da admisséao e
que o tempo de internamento foi inferior a 5 dias.

Do estudo participaram todas as pessoas que deram entrada na Unidade de Cuidados
Intensivos. Tendo a amostra total de 114 participantes. Apos aplicar os fatores de excluséo,
ficou uma amostra com 62 participantes e 52 foram excluidos por apresentar LPP no

momento da admissdo ou por permanecer menos de 5 dias.

Local do estudo

Desenvolvido numa UCI composta por 12 leitos, de um hospital de uma Unidade Local

de Saude da regido centro do pais.

Colheita de dados

A colheita de dados consistiu na avaliagao das variaveis demograficas e clinicas no

momento da admissdo: género, idade, indice de Massa Corporal (IMC), antecedentes
médicos, motivo de internamento, dias de internamento anteriores, Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il), Braden (nas primeiras 24 horas), EVARUCI.
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Esses dados foram coletados com informagbes obtidas do processo clinico e
observagao. Também foi observada se existia sedagao, com avaliagdo da Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS) ou Escala de Coma de Glasgow, tipologia de ventilagéo, necessidade

de terapéutico com vasopressores, presenca, localizagao e classificagdo da LPP.

Consideracoes éticas

Foi obtida a autorizagdo para a tradugdo e adaptacao da EVARUCI para a lingua
portuguesa (Apéndice Il).

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo de ética do Conselho de
Administragdo da ULSVDL com o Documento N° 109393-202410 (Apéndice III).

Na etapa de tradugao da escala, todos os participantes aceitaram participar do estudo

(tradutores, retrotradutores e enfermeiros) e assinaram o Termo de Consentimento Informado.

Instrumentos

O instrumento de colheita de dados utilizado neste estudo encontra-se disponivel para

consulta no Apéndice IV.

Procedimento de Adaptacao Transcultural

Com o objetivo de obter a equivaléncia entre o idioma original espanhol e o portugués
de Portugal, realizou-se a adaptagao transcultural seguindo a referéncia classica de Beaton
et al., (2000), cujas etapas sao: a tradugao, sintese, retrotradugao, revisao por um grupo de

peritos e pré teste.

Traducéo e sintese

A tradugao T 1 foi realizada por um portugués, fluente na lingua espanhola, mas que
nao atua na area da saude e a tradugéo T 2 por uma portuguesa fluente na lingua espanhola,
que atua na area da saude.

A escala e as normas de aplicagdo foram encaminhadas para ambos. Os tradutores
foram informados do objetivo do trabalho, e foi solicitada a realizagdo de uma tradugao
coerente e nao uma tradugao literal, de modo que fosse compreensivel na lingua portuguesa.

Para finalizar, a sintese foi conduzida pela autora do trabalho, pelo tradutor T1,
tradutora T2 orientador e coorientadora. A versao original e as tradugbes foram comparadas
e analisadas.

Apds consenso, definiu-se a versao traduzida (Apéndice V)
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Retro-traducao e sintese

A versao traduzida foi entregue a uma enfermeira residente e a exercer em Portugal,
mas nativa espanhola e a uma portuguesa especializada em tradugdes também residente em
Portugal, que compararam as duas escalas (a versdo traduzida e escala original).

A escala e normas em portugués também foram enviadas. Os tradutores conheciam o
objetivo do trabalho e foi Ihes solicitada uma analise e comparagao das duas.

Apés analise e avaliagdo chegaram a um consenso da versao retrotraduzida que foi

enviada ao autor da escala e que manifestou a sua opinido sobre a escala e as normas.

Grupo de Discussao: Validade do Conteudo

Com o objetivo de consolidar a verséao traduzida, analisou-se a equivaléncia da escala
traduzida com a original. Para tal, constituiu-se um grupo de peritos na area.

Os elementos consideraram as seguintes equivaléncias: semantica (gramatica e
vocabulario), idioma (expressdes coloquiais), conceitual (palavras e expressdes que podem
ter significados diferentes dependendo da lingua e da cultura em que se inserem) e cultural
(coeréncia entre o contexto cultural onde se pretende aplicar o instrumento e a cultura do local
de origem). O processo consistiu na validagao do conteudo do instrumento e se o conteudo

representa o conceito.
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3.Resultados

A apresentacao dos resultados diz respeito as informacdes numéricas que resultam
da analise estatistica dos dados que foram recolhidos. Dados esses que foram colhidos
diariamente, através da avaliagdo direta e da consulta do processo médico em sistema

informatico (Patient Care).

Divide-se em analise descritiva e analise inferencial. No que diz respeito a analise
descritiva, caracteriza-se a amostra. A analise inferencial permitiu determinar quais os fatores
de risco que nesta amostra influenciam o aparecimento de LPP. Portanto neste capitulo, serdo
apresentados e analisados os resultados obtidos através da aplicagdo do instrumento de

colheita de dados.

A amostra composta por 62 participantes, dos quais 41 (66,1%) eram do sexo
masculino e 21 (33,9%) do sexo feminino. A maioria dos participantes com idade igual ou
superior a 65 anos era do sexo feminino (71,4%), enquanto a maioria dos participantes
com menos de 65 anos era do sexo masculino (53,7%).

Relativamente ao IMC, a maior parte dos participantes apresentava excesso de
peso (IMC entre 25-29,9 kg/m?), destacando-se o sexo masculino com 46,3%. A
obesidade moderada (30-34,9 kg/m?) foi mais prevalente nas mulheres (23,8%) em
comparagdo com os homens (12,2%), e a obesidade grave (= 35 kg/m?) foi pouco
frequente em ambos os sexos.

No que diz respeito aos antecedentes clinicos, a grande maioria dos participantes
apresentava dois ou mais antecedentes relevantes (71,0%), sendo esta proporgao
ligeiramente superior no sexo masculino (73,2%) em relagdo ao feminino (66,7%).

Entre os tipos de antecedentes clinicos mais frequentes (n = 60), destacam-se os
antecedentes cardiovasculares (56,5%) e enddcrinos/metabodlicos (51,6%). Os
antecedentes enddécrinos/metabdlicos foram mais prevalentes no sexo feminino (80,0%)
do que no masculino (57,1%). Os antecedentes neurolégicos apresentaram maior
frequéncia entre as mulheres (46,7%), enquanto os habitos aditivos foram mais comuns
entre os homens (34,3%). Destaca-se ainda a obesidade como um antecedente mais

presente nas mulheres (53,3%) do que nos homens (11,4%).
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Tabela 1 — Caracterizagédo sociodemografica e clinica da amostra por sexo

Variavel Masc. n (%) Fem n (%) Total n (%)
dade < 65 anos 22 (53,7%) 6 (28,6%) 28 (45,2%)
> 65 anos 19 (46,3%) 15 (71,4%) 34 (54,8%)
< 18,5 kg/m? 2 (4,9%) 0 (0,0%) 2 (3,2%)
18,5-24,9 kg/m? 12 (29,3%) 8 (38,1%) 20 (32,3%)
IMC 25-29,9 kg/m? 19 (46,3%) 7 (33,3%) 26 (41,9%)
30-34,9 kg/m? 5(12,2%) 5 (23,8%) 10 (16,1%)
> 35 kg/m? 3(7,3%) 1(4,8%) 4 (6,5%)
Nenhum 1(2,4%) 1 (4,8%) 2 (3,2%)
Antecedentes
Relevantes Apenas 1 10 (24,4%) 6 (28,6%) 16 (25,8%)
> 2 antecedentes 30 (73,2%) 14 (66,7%) 44 (71,0%)
Cardiovasculares 24 (68,6%) 11 (73,3%) 35 (56,5%)
Respiratorios 7 (20,0%) 1(6,7%) 8 (12,9%)
Endocrinos/metabdlicos | 20 (57,1%) 12 (80,0%) 32 (51,6%)
Neurologicos 5(14,3%) 7 (46,7%) 12 (19,4%)
Tipo de Gastrointestinais 2 (5,7%) 1(6,7%) 3 (4,8%)
Antecedentes Urologicos 6 (17,1%) 1(6,7%) 7 (11,3%)
(n = 60) Hemato/imunoldgicos 7 (20,0%) 2 (13,3%) 9 (14,5%)
Psiquiatricos 1(2,9%) 2 (13,3%) 3 (4,8%)
Habitos aditivos 12 (34,3%) 3 (20,0%) 15 (24,2%)
Obesidade 4 (11,4%) 8 (53,3%) 12 (19,4%)
Neoplasicos 4 (11,4%) 1(6,7%) 5(8,1%)

No que diz respeito ao diagnodstico dos participantes, a maioria apresentava
diagnostico médico (61,3%), com maior prevaléncia do sexo feminino (66,7%) em
(58,5%).

representaram 25,8% dos participantes, sendo também mais prevalentes nos homens

comparacdo com o masculino Os diagndsticos cirurgicos urgentes
(24,4%) do que nas mulheres (28,6%). Os casos de trauma foram mais frequentes no
sexo masculino (12,2%) do que no feminino (4,8%). Apenas dois participantes(3,2%),
ambos do sexo masculino, foram internados apds cirurgia eletiva.

Quanto ao local de proveniéncia, metade dos participantes foi admitida a partir do
Servigo de Urgéncia (50,0%), de forma relativamente equilibrada entre os sexos. O
segundo local de proveniéncia mais comum, foi o internamento intra-hospitalar (27,4%),
com maior representagao entre as mulheres (38,1%) do que entre os homens (22,0%). O

Bloco Operatério foi origem de 17,7% dos participantes, sendo predominantemente do
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sexo masculino (22,0%). As transferéncias de outros hospitais representaram a menor

percentagem (4,8%) e ocorreram em proporgdes semelhantes entre os sexos.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra segundo diagnostico e local de proveniéncia

Variavel Masc. n (%) Fem. n (%) Total n (%)
Médico 24 (58,5%) 14 (66,7%) 38 (61,3%)
Cirurgico eletivo 2 (4,9%) 0 (0,0%) 2 (3,2%)
Diagnostico
Cirurgico urgente 10 (24,4%) 6 (28,6%) 16 (25,8%)
Trauma 5(12,2%) 1 (4,8%) 6 (9,7%)
Servigo de Urgéncia 21 (51,2%) 10 (47,6%) 31 (50,0%)
Bloco Operatério 9 (22,0%) 2 (9,5%) 11 (17,7%)
Local / Servigo
o Internamento intra-hospitalar 9 (22,0%) 8 (38,1%) 17 (27,4%)
de Proveniéncia
Transferéncia de outro 2 (4,9%) 1 (4,8%) 3 (4,8%)
hospital

Relativamente ao indice APACHE Il, a maior parte dos participantes situou-se nas
categorias de gravidade intermédia, com 35,5% a apresentar pontuagao entre 15-19
(risco de mortalidade de 24%) e 19,4% com pontuagdo entre 20-24 (risco de 40%).
Verificou-se uma maior concentragéo de participantes do sexo masculino na categoria
15-19 (36,6%) e do sexo feminino na categoria 20-24 (28,6%). Casos mais graves
(pontuagao =30) representaram 12,9% da amostra, predominantemente masculinos.
Nenhum participante apresentou pontuacgao inferior a 5.

No que diz respeito ao indice SOFA, 46,8% dos participantes apresentaram
valores entre 0-6 (associados a risco de mortalidade inferior a 2%), sendo esta a
categoria mais frequente, tanto no sexo masculino (48,8%) como no feminino (42,9%). A
segunda categoria mais frequente foi a de 7-9 pontos (risco de 2 a 10%), com 38,7% dos
casos, mais comum nas mulheres (52,4%). Apenas um participante (1,6%), do sexo
masculino, apresentou pontuagéo superior a 15, o que corresponde a risco de mortalidade
superior a 90%.

Em relacdo ao indice SAPS Il, os participantes distribuiram-se principalmente
pelas categorias de 30-40 pontos (29,0%) e 41-52 pontos (27,4%), sem diferengas
relevantes entre sexos. A menor proporgéo foi observada na categoria de gravidade
extrema (pontuagao =78), com apenas um participante (1,6%), do sexo masculino.

Quanto ao risco nutricional, medido através do Nutritional Risk Screening 2002
(NRS 2002), observou-se que a maioria dos participantes apresentava risco nutricional

significativo (pontuagdo >3), com 87,1% da amostra incluida nesta categoria. Essa
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tendéncia foi semelhante nos dois sexos (87,8% nos homens e 85,7% nas mulheres),

evidenciando a elevada prevaléncia de risco nutricional entre os participantes.

Tabela 3 - Distribuicdo por indices de Gravidade Clinica e Risco Nutricional

Variavel Masc. n (%) Fem. n (%) Total n (%)
0ad4-4% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
5a9-8% 2 (4,9%) 2 (9,5%) 4 (6,5%)
10a14 - 15% 6 (14,6%) 0 (0%) 6 (9,7%)
15a19 —24% 15 (36,6%) 7 (33,3%) 22 (35,5%)
APACHE Il Score
20 a 24 - 40% 6 (14,6%) 6 (28,6%) 12 (19,4%)
25a29 - 55% 5(12,2%) 5 (23,8%) 10 (16,1%)
30a34-73% 5(12,2%) 1(4,8%) 6 (9,7%)
35a100 - 85% 2 (4,9%) 0 (0%) 2 (3,2%)
0ab6-<2% 20 (48,8%) 9 (42,9%) 29 (46,8%)
7a9-2a10% 13 (31,7%) 11 (52,4%) 24 (38,7%)
SOFA 10a12-10a30% 7 (17,1%) 1(4,8%) 8 (12,9%)
13a 14 -40a60% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
15—-75a90% 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
16 a 24 — >90% 1(2,4%) 0 (0%) 1(1,6%)
0a29-10% 11 (26,8%) 4 (19%) 15 (24,2%)
30 a40 —-25% 12 (29,3%) 6 (28,6%) 18 (29%)
41 a 52 - 50% 11 (26,8%) 6 (28,6%) 17 (27,4%)
SAPS Il Score
53 a64 —75% 4 (9,8%) 4 (19%) 8 (12,9%)
65a 77 —90% 2 (4,9%) 1(4,8%) 3 (4,8%)
>=78 —>90% 1(2,4%) 0 (0%) 1(1,6%)
<3 — sem risco nutricional 5(12,2%) 3 (14,3%) 8 (12,9%)
NRS 2002
>3 — com risco nutricional 36 (87,8%) 18 (85,7%) 54 (87,1%)

No que diz respeito a sedacao, observou-se que mais de metade dos participantes
se encontrava sob sedagdo (54,8%), com percentagens semelhantes entre homens
(56,1%) e mulheres (52,4%). Esta pratica esta de acordo com a realidade da unidade de
cuidados intensivos, onde frequentemente é necessaria para garantir conforto e
seguranca clinica.

Relativamente a incontinéncia de esfincteres, a grande maioria dos participantes
(74,2%) apresentava esta condigdo, sendo ligeiramente mais prevalente entre as
mulheres (76,2%), do que entre os homens (73,2%). Este dado reforga a vulnerabilidade

clinica da amostra, associada a situacao critica e a imobilidade prolongada.
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Quanto a administracdo continua de noradrenalina, os dados revelam que a
maioria dos participantes necessitou deste suporte vasopressor desde o momento da
admissao (66,1%), com uma ligeira prevaléncia superior nas mulheres (71,4%). A
utilizagcdo manteve-se elevada ao longo dos primeiros trés dias de internamento, atingindo
um pico no segundo dia (72,6% da amostra), sendo ligeiramente superior entre os
homens (73,2%). A partir do quarto dia, observou-se uma redugdo progressiva na
administragdo de noradrenalina: 51,6% dos participantes ainda tinha em perfusdo no
quarto dia e apenas 40,3% no quinto. A diminuicio foi mais expressiva nas mulheres, em
que apenas 33,3% se mantinham com noradrenalina no quinto dia, em comparagao com
43,9% dos homens. Esta evolugdo pode indicar uma tendéncia de estabilizacio

hemodinadmica gradual da maioria dos participantes ao longo do internamento.

Tabela 4 — Caracterizacao da Situacéo Clinica da amostra (parte 1)

Variaveis Masc. n (%) Fem. n (%) Total n (%)

Sim 23 (56,1%) 11 (52,4%) 34 (54,8%)
Sedacéo

Nao 18 (43,9%) 10 (47,6%) 28 (45,2%)

Sim 30 (73,2%) 16 (76,2%) 46 (74,2%)
Incontinéncia de esfincteres

Nao 11 (26,8%) 5(23,8%) 16 (25,8%)
Perfusao continua de Noradrenalina

Sim 26 (63,4%) 15 (71,4%) 41 (66,1%)
12 DIA - Admissao

Nao 15 (36,6%) 6 (28,6%) 21 (33,9%)
2 DIA Sim 30 (73,2%) 15 (71,4%) 45 (72,6%)

Nao 11 (26,8%) 6 (28,6%) 17 (27,4%)
3° DIA Sim 30 (73,2%) 13 (61,9%) 43 (69,4%)

Nao 11 (26,8%) 8 (38,1%) 19 (30,6%)
2° DIA Sim 23 (56,1%) 9 (42,9%) 32 (51,6%)

Nao 18 (43,9%) 12 (57,1%) 30 (48,4%)
50 DIA Sim 18 (43,9%) 7 (33,3%) 32 (40,3%)

Nao 23 (56,1%) 14 (66,7%) 37 (59,7%)

Relativamente a RASS, observou-se que a maioria dos participantes apresentava
niveis de sedacao profundos. Cerca de 45,7% dos participantes estavam incapazes de ser
despertados (RASS -5) e outros 45,7% encontravam-se em sedagéo profunda (RASS -4).
Apenas 8,6% dos participantes apresentavam niveis de sedagao ligeiros (RASS -3 a -1). A
distribui¢cdo por sexo revela que a sedagao profunda foi mais prevalente nos homens (52,2%),
enquanto nas mulheres se destacou o estado de “incapaz de ser despertado” (50%).

No que respeita a Escala de Coma de Glasgow, a maioria dos participantes (67,8%)

apresentava a pontuagdo maxima (15 pontos), indicando preservagao da consciéncia. No
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entanto, 12,9% dos participantes apresentavam um estado de coma profundo (valores entre
4 e 3), especialmente entre as mulheres (18,2%).

A analise daventilagdo espontinea mostrou que 64,5% dos participantes nao
respirava espontaneamente, sendo ventilada de forma assistida. A ventilagdo nao invasiva foi
utilizada apenas em trés participantes (7,3% dos homens), sendo ausente nas mulheres. Ja
a ventilagdo mecanica invasiva foi amplamente utilizada (61,3%), com percentagens
semelhantes entre sexos (61% dos homens e 61,9% das mulheres).

Quanto ao posicionamento dos d participantes, verificou-se que 58,1% foi posicionada
de forma sistematica (ex.: decubitos laterais, alivio das zonas de presséao, ou decubito ventral),

com ligeira predominancia entre as mulheres (61,9%).

Tabela 5 — Caracterizagao da Situacéo Clinica da amostra (parte 2)

Variaveis Masc. n (%) Fem. n (%) Total n (%)
Incapaz de ser despertado -5 | 10 (43,5%) 6 (50%) 16 (45,7%)
Sedagéo profunda -4 12 (52,2%) 4 (33,3%) 16 (45,7%)
RASS Sedagdo moderada -3 0 (0%) 1(8,3%) 1(2,9%)
Sedacao ligeira -2 1(4,3%) 0 (0%) 1(2,9%)
Sonolento -1 0 (0%) 1(8,3%) 1(2,9%)
15 14 (70%) 7 (63,6%) 21 (67,8%)
14 a 11 4 (20%) 1(9,1%) 5(16,1%)
GLASGOW 10a7 0 (0%) 1(9,1%) 1(3,2%)
7ab 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
4a3 2 (10%) 2 (18,2%) 4 (12,9%)
Sim 14 (34,1%) 8 (38,1%) 22 (35,5%)
Ventilagdo Espontanea
Nao 27 (65,9%) 13 (61,9%) 40 (64,5%)
Sim 3 (7,3%) 0 (0%) 3 (4,8%)
Ventilagcdo Nao Invasiva
Nao 38 (92,7%) 21 (100%) 59 (95,2%)
Ventilagdo Mecanica Sim 25 (61%) 13 (61,9%) 38 (61,3%)
Invasiva Nao 16 (39%) 8 (38,1%) 24 (38,7%)
Sim 23 (56,1%) 13 (61,9%) 36 (58,1%)
Posicionamento
Nao 18 (43,9%) 8 (38,1%) 26 (41,9%)

A avaliacdo do risco de desenvolvimento de lesdo por pressao, realizada através

da escala de Braden, revelou que a maioria dos participantes internados em cuidados
intensivos apresentava alto risco desde o momento da admissdo. No 1.° dia, 95,2% da
amostra estava com alto risco, com todos os i participantes do sexo feminino incluidos nesta
categoria. Esta tendéncia manteve-se nos dias subsequentes, com ligeiras oscilagdes: 93,5%
no 2.° dia, 95,2% no 3.° dia, 91,9% no 4.° dia e 88,7% no 5.° dia.
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A percentagem de participantes com baixo risco foi sempre residual, variando
entre 4,8% e 11,3%, com maior representacio entre os participantes do sexo masculino. De
salientar que nenhuma mulher foi classificada com baixo risco nos trés primeiros dias, sendo
apenas identificada uma mulher em baixo risco no 4.° e 5.° dias.

Estes dados reforgam a vulnerabilidade desta populacao para o desenvolvimento de
lesdo por pressdo, exigindo estratégias rigorosas de prevengdo desde o momento da

admissao.

Tabela 6 — Distribuicdo do Risco de desenvolver Leséo por Pressdo (BRADEN)

Variaveis Masc. n (%) Fem. n (%) Total n (%)

Alto risco 38 (92,7%) 21 (100%) 59 (95,2%)
BRADEN Admissao

Baixo risco 3 (7,3%) 0 (0%) 3 (4,8%)

Alto risco 37 (90,2%) 21 (100%) 58 (93,5%)
BRADEN 2° Dia

Baixo risco 4 (9,8%) 0 (0%) 4 (6,5%)

Alto risco 38 (92,7%) 21 (100%) 59 (95,2%)
BRADEN 3° Dia

Baixo risco 3 (7,3%) 0 (0%) 3 (4,8%)

Alto risco 37 (90,2%) 20 (95,2%) 57 (91,9%)
BRADEN 4° Dia

Baixo risco 4 (9,8%) 1 (4,8%) 5(8,1%)

Alto risco 35 (85,4%) 20 (95,2%) 55 (88,7%)
BRADEN 5° Dia

Baixo risco 6 (14,6%) 1 (4,8%) 7 (11,3%)

FATORES DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO DE LESAO POR PRESSAO NA
PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

Na populagéo 25,8% (n=16) dos participantes desenvolveram LPP, enquanto
74,2% (n=46) nao apresentaram esse desfecho.

Relativamente a variavel idade, foram constituidos dois grupos com um ponto de
corte aos 65 anos. Ambos 0s grupos apresentaram postos médios semelhantes (31,13
vs. 31,63), sugerindo que a idade nao exerce influéncia no desenvolvimento de LPP. A
média de idades no grupo com LPP é 67,56 anos de idade e no grupo sem LPP é 65,46
anos.

A maioria dos participantes com LPP era do sexo masculino (62,5%), tal como no
grupo sem LPP (67,4%), ndo se observando associagao significativa com o sexo.

Em relagdo as variaveis demograficas e clinicas dos participantes com lesao por

pressao versus pacientes sem lesao por pressao, observou-se que, para variaveis como
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idade, IMC, APACHEII, SOFA, SAPSII, NRS, Glasgow e RASS na admissao, e proteinas
totais, os valores de p sdo todos superiores a 0,05, indicando que ndo ha diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos de participantes que desenvolveram LPP
e 0s que nao desenvolveram LPP. A analise do score APACHE Il mostrou uma diferenga
pequena entre os grupos (32,91 vs. 31,01), indicando uma gravidade clinica semelhante
entre os pacientes com e sem LPP. No entanto, o score SOFA apresentou uma diferenga
mais acentuada (36,41 vs. 29,79), sugerindo que participantes com maior gravidade
clinica, refletida por um escore SOFA mais alto, tém uma probabilidade maior de
desenvolver LPP. Ja os scores SAPS Il (34,94 vs. 30,30) e NRS (35,44 vs. 30,13)
apresentaram valores médios mais elevados no grupo com LPP, indicando uma
tendéncia, embora sem uma diferenga tao pronunciada quanto no SOFA. Isso sugere que
a gravidade clinica pode influenciar o risco de desenvolvimento de LPP de forma mais
subtil, mas ainda assim relevante.

O Glasgow mais baixo no grupo com LPP sugere que participantes com nivel de
consciéncia mais comprometido podem ser mais vulneraveis ao desenvolvimento de LPP.
Participantes que desenvolveram LPP tendem a ter valores mais baixos de Glasgow
(12,35 vs. 17,74). O RASS, por outro lado, apresentou postos médios muito proximos
entre os grupos, sugerindo pouca diferenca.

Relativamente ao IMC, 56,4% dos participantes com LPP apresentavam valores
entre 25 e 29,9 kg/m?, face a 37% no grupo sem LPP, sem diferenca significativa. Os
participantes que desenvolveram LPP apresentaram um posto médio ligeiramente
superior em comparagao com os que nao desenvolveram (33,28 vs. 30,88), porém, a
diferenga nao é expressiva, indicando que o IMC néo influenciou de forma significativa o
aparecimento de UP.

Ao analisar os trés tipos de ventilacdo — espontanea, nao invasiva e invasiva — nao
encontramos associagdes estatisticamente significativas entre qualquer tipo de ventilagao
e o desenvolvimento de LPP. Os resultados dos testes qui-quadrado e as razdes de
chances indicam que, embora haja variagdes nos dados (como uma maior prevaléncia de
ventilagao invasiva entre os participantes que nao desenvolveram LPP), essas diferencas
nao sao suficientemente fortes para permitir conclusdes definitivas sobre a relagao causal
entre os tipos de ventilagdo e o desenvolvimento de LPP. A ventilagdo espontdnea e a
ventilagdo nao invasiva nao apresentaram associagdo significativa com o
desenvolvimento de LPP, conforme indicado pelos valores de p elevados (superiores a
0,05). A ventilagao invasiva também nao mostrou associagao significativa com o risco de
LPP, embora a razdo de chances sugira que o risco de desenvolver UP possa ser
ligeiramente menor entre os participantes ventilados invasivamente. No entanto, isso nao

€ suportado por uma evidéncia robusta, dado o intervalo de confianga. Sintetizando
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metade dos participantes com LPP (50%) encontrava-se sob ventilagdo mecéanica
invasiva, e 43,8% em ventilagdo espontdnea, sem associagdo estatisticamente
significativa. A ventilagdo nao invasiva foi pouco prevalente em ambos o0s grupos.

A alternancia de posicionamento foi mais frequente entre os participantes com LPP
(75%) do que nos sem LPP (40,8%), ainda que sem significancia estatistica. Ha uma
tendéncia de maior incidéncia de UP no grupo de participantes que passaram por
mudanga de decubito, mas essa diferenga ndo é estatisticamente significativa. Neste
grupo amostral, a troca frequente de posi¢cao nao esta intimamente relacionada com o
desenvolvimento de UP.

A presencga de incontinéncia de esfincteres e o uso de noradrenalina também
foram elevados em ambos os grupos, sem diferengas significativas. Embora exista uma
maior quantidade de participantes com incontinéncia que desenvolveram LPP, ndo ha
uma associagao estatisticamente significativa entre a incontinéncia e o desenvolvimento
de LPP, conforme indicado pelo valor de p de 0,932 no teste qui-quadrado e pelo intervalo
de confianga largo na razdo de chances. A razdo de chances de 1,059 sugere que,
embora haja uma tendéncia ligeiramente maior para o desenvolvimento de LPP entre os
participantes com incontinéncia, ndo podemos afirmar com certeza que a incontinéncia
seja um fator de risco significativo para o desenvolvimento de LPP no estudo. O intervalo
de confianga, inclui o valor 1, reforga que o efeito observado pode ser devido ao acaso.

O risco de desenvolver UP entre os participantes que receberam noradrenalina é
semelhante ao risco dos participantes que n&do receberam. Embora tenha sido observada
uma ligeira tendéncia para um risco aumentado de desenvolvimento de LPP em
participantes que receberam noradrenalina, ndo ha uma associacido estatisticamente
significativa entre o uso da substancia e o desenvolvimento de UP. A razdo de chances
de 1,173 indica que a administragdo de noradrenalina ndo altera substancialmente o risco
de desenvolvimento de LPP, e o intervalo de confianga sugere que esse efeito € incerto.
Portanto, nao podemos concluir que a administragdo de noradrenalina seja um fator
determinante ou um preditor confiavel para o desenvolvimento de ulceras por pressao
neste estudo.

Por fim, os pacientes que desenvolveram LPP apresentaram postos médios mais
baixos para proteinas totais (8,88 vs. 10,30) e albumina (7,50 vs. 14,17), o que pode
sugerir desnutricdo ou a presenga de um estado inflamatério. Destaca-se a albumina
sérica inferior a 3,5 g/dL, presente em 41,2% dos participantes com LPP e em 31,8% dos
sem LPP, com uma diferenga estatisticamente significativa (p=0,045), sugerindo uma
possivel associagado entre hipoalbuminemia e o desenvolvimento de LPP. Ou seja, niveis
mais baixos de albumina e proteinas totais sugerem um possivel papel da desnutricdo no

desenvolvimento de UP.
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Todos os participantes com LPP foram classificados como de alto risco na escala
de Braden a admissao, e 93,5% mantiveram esse risco ao 5.° dia, no grupo sem LPP,
93,5%. 87% foram classificados como de alto risco a admissdao e no 5.° dia,

respetivamente, sem diferengas significativas entre os grupos.

Tabela 7 - Associacdo entre variaveis clinicas e a presenca de Ulceras por Press&o

o Presenca de UPP Auséncia de UPP
Variaveis p
N=16 (25.8%) N=46 (74.2%)

Idade (média de idade) 67.56 65.46
Sexo masculino 10 (62.5%) 31 (67.4%) >0.05
IMC 25 a 29.9 kg/m? 9 (56.4%) 17 (37%) >0.05
Ventilagéo:
Espontanea 7 (43.8%) 15 (32.6%) >0.05
VNI 2(12.5%) 1(2.2%) >0.05
V. M. Invasiva 8 (50%) 30 (34.8%) >0.05
Posicionamento - Sim 12 (75%) 22 (40.8%) >0.05
Incontinéncia de esfincteres 12 (75%) 34 (73.9%) >0.05
Noradrenalina 11 (68.8%) 30 (65.2%) >0.05
Albumina (<3.5) (N=24) 6 (41,2%) 14 (31.8%) 0.045
Escala de BRADEN admisséo

Alto Risco (<=16) 16 (100%) 43 (93.5%) >0.05

Baixo Risco (>17) 0 (0%) 3 (6.5%) >0.05
Escala de BRADEN 5°dia

Alto Risco (<=16) 15 (93.5%) 40 (87%) >0.05

Baixo Risco (>17) 1(6.3%) 6 (13%) >0.05

Como limitagao pode-se apontar o numero reduzido de participantes, o que pode ter
interferido na identificacdo dos possiveis fatores de risco, e o curto periodo para realizagéo
do estudo para desenvolver agdes de educagao continuada e analisar o seu impacto ao longo
do prazo na redug¢do do surgimento de LPP.

Contributos para a pratica, o estudo destaca que ndo ha um fator Unico determinante
para o desenvolvimento de lesdo por pressdo, mas sim uma combinacdo de fatores clinicos
e nutricionais. Nesse contexto, o papel do enfermeiro é fundamental na prevencgao das LPP,
por meio da monitorizagdo continua, especialmente aqueles com maiores scores de gravidade
clinica e niveis baixos de albumina ou proteinas totais. A educacéo sobre a importancia da
mobilizagdo e do autocuidado, juntamente com uma abordagem nutricional personalizada, é

essencial. Além disso, o enfermeiro deve colaborar na implementacdo de um plano de
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seguranga que englobe praticas preventivas, adaptando o cuidado conforme as necessidades

do paciente e promovendo uma cultura de seguranga dentro da equipa de saude.
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4.Validacao psicométrica da escala EVARUCI

Para a validagao psicométrica da escala EVARUCI, segui a metodologia utilizada pela
validacdo original em espanhol em Espanha e para portugués do Brasil, procedeu-se a
avaliagdo da consisténcia interna, validade de construgdo, validade de critério, validade
discriminante, estrutura fatorial e capacidade discriminativa, oferecendo uma perspetiva

abrangente sobre a sua aplicabilidade em contexto de cuidados intensivos.

No que respeita a consisténcia interna, calculada através do coeficiente alfa de
Cronbach, a escala demonstrou um valor de 0,755 no momento da admissao e de 0,715 ao
quinto dia de internamento.

Estes resultados indicam uma confiabilidade considerada aceitavel, segundo a
literatura (a entre 0,70 e 0,79), estes resultados sugerem uma boa homogeneidade entre os
itens da escala, indicando que medem, de forma coerente, um constructo comum relacionado
ao risco de desenvolvimento de LPP, concluindo que os itens da escala estao suficientemente

correlacionados entre si, sem redundancia excessiva.

Tabela 8 - Alfa Cronbach em dois momentos de avaliagao

Momento da Avaliagéo ade Cronbach |a com itens|N°de ltens Interpretacéo
padronizados
Admissao .755 .798 6 Aceitavel
5.° dia .715 .833 6 Aceitavel

Relativamente a validade da construcao, foi analisada mediante a aplicagdo da Analise
Fatorial Exploratéria (AFE), precedida pelos testes de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e de
esfericidade de Bartlett.

O teste KMO avalia a adequacgao da amostra para a analise fatorial. Valores entre .60
e .79 sao considerados medianamente aceitaveis (Field, 2013).

O teste de esfericidade de Bartlett deve ser significativo (p < .05) para justificar a
realizagéo da analise fatorial (Field, 2013).

Os resultados no momento da admissao revelaram um valor de KMO de 0,672 e um p
de 0,003 no teste de Bartlett, indicando uma adequacéo fatorial moderada. O teste KMO
apresentou valores de 0.672 na admissdao e 0.738 ao quinto dia, classificando-se

como moderado a bom, reforcando a adequacao da amostra a analise fatorial.
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Tabela 9- Teste de Kaiser-Meyer-Olkin e esfericidade de Bartlett em dois momentos de avaliagdo

Momento da avaliagdo KMO | Qui-quadrado (x?) df Sig.
Admissao 672 19.796 6 .003
5.° dia .738 91.989 10 <.001

O teste de esfericidade de Bartlett foi estatisticamente significativo em ambos os
momentos (p < 0.05), o que valida a realizagdo da AFE.

A AFE, baseada na andlise de componentes principais e rotacdo Promax,
identificou dois fatores com eigenvalues superiores a 1, explicando conjuntamente 71.11% da

variancia total.

Tabela 10 — Variancia total explicada pela analise dos componentes principais nos dois

momentos de avaliagao

Eigenvalues o ] Eigenvalues L ]
o % Variancia | % Cumulativa o %Variancia | % Cumulativa
Componente | Iniciais L L Iniciais i i
o (Admissao) | (Admissao) ) (5° dia) (5° dia)

(Admisséao) (5° dia)
Consciéncia 2.336 58.404 58.404 2.271 56.78 56.768
Hemodinamico | 1.021 25.515 83.919 1.086 27.15 83.919
Ventilatorio 0.378 9.450 93.369 — — —
Mobilidade 0.265 6.631 100.000 — — —

O primeiro fator, responsavel por 49.91% da variancia, apresentou cargas elevadas
nos itens "Consciéncia", "Ventilatorio", "Mobilidade" e "Hemodinamico", sugerindo uma
dimensao centrada na instabilidade clinica.

O segundo fator, com 21.19% da variancia, destacou-se exclusivamente pelo item
“‘Admissao_total_outros”, reflete uma dimensao distinta, relacionada a fatores adicionais de
risco (temperatura>=38°C, Saturagao de O2 <90%, PA Sistolica <100mmHg, estado da pele
e posigao ventral).

A baixa correlagdo entre os dois fatores, apoia a independéncia entre os constructos.
Estes resultados sustentam a estrutura bidimensional da escala e apontam para a
necessidade de futuras analises fatoriais confirmatérias em futuros estudos para aprofundar

a estrutura dimensional da escala.
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Tabela 11 — Cargas fatoriais dos itens da EVARUCI nos dois fatores extraidos

Item da EVARUCI Fator 1 Fator 2
Consciéncia 0.913 0.195
Ventilatorio 0.866 0.155
Mobilidade 0.758 -0.236

Hemodinamico 0.574 -0.315
Outros — 0.921

Relativamente a validade de critério, a escala EVARUCI foi comparada com a escala
BRADEN, tradicionalmente utilizada para avaliar o risco de Ulceras por pressdo. Para tal,
realizou-se uma correlagao com a escala BRADEN, utilizando o coeficiente de Spearman,
devido a ndo normalidade dos dados.

A correlagao de Spearman no momento da admissao foi de -0,728 (p < 0,001). Os
resultados revelaram uma correlacao forte e negativa na admisséo (rho = -0.728; p < 0.001)
e uma correlacdo moderada a forte e negativa ao quinto dia (rho = -0.546; p < 0.001). Ao
quinto dia, essa correlagao ainda estatisticamente significativa, mas de intensidade moderada.
Esta correlacdo negativa é interpretada como consistente, dado que uma pontuacdo mais
elevada na EVARUCI, que indica maior risco, esta associada a uma pontuagao mais baixa na
BRADEN, que também reflete maior risco.

Estes achados sdo consistentes com o facto de que a escala BRADEN, apesar de
amplamente utilizada, tem menor sensibilidade para fatores especificos de risco presentes na
pessoa em situacao critica e embora as escalas ndo megam exatamente os mesmos
constructos, a EVARUCI esta alinhada com a BRADEN na identificagdo de risco,
apresentando adicionalmente especificidade para a pessoa em situagao critica. Assim, a
correlagao negativa pode refletir precisamente essa diferenga de foco, reforgando o potencial
da EVARUCI como instrumento mais ajustado a realidade das unidades de cuidados

intensivos.

Tabela 12 — Correlagdo de Spearman entre os scores totais das escalas

Momento Escalas Comparadas Coeficiente de Correlagao (rho) Valor de p
Admissao EVARUCI x BRADEN -0.728** < .001
5.° dia EVARUCI x BRADEN -0.546** < .001

A validade discriminante foi avaliada através da correlagdo da EVARUCI com escalas
de gravidade clinica, como o APACHE Il, SOFA e SARS-SII. A correlagdo com o APACHE I
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foi de 0,379 (p = 0,002), com o SOFA de 0,437 (p < 0,001) e com o SARS-II de 0,581 (p <
0,001).

Os resultados evidenciaram correlagdes fracas a moderadas com APACHE Il (rho =
0.379; p = 0.002) e SOFA (rho = 0.437; p < 0.001), sugerindo que a EVARUCI mede um
constructo distinto da gravidade clinica global.

Por outro lado, a correlagdo moderada-forte com a SARS-II (rho = 0.581; p < 0.001)
pode indicar alguma sobreposi¢ao entre o risco de desenvolvimento de LPP e o progndstico
de mortalidade, o que devera ser explorado em investigagdes futuras.

A validade convergente nao foi explorada com outras escalas especificas para a
pessoa em situagao critica, como Norton, Waterlow ou Cubbin & Jackson, o que constitui uma

limitagcdo do presente estudo, condicionada pela disponibilidade de tempo e recursos.

Tabela 13 — Correlagcdo de Spearman entre EVARUCI e outras escalas

Correlagéo com EVARUCI B
Escala Comparada Valor de p Interpretacao
(Spearman’s rho)

APACHE Il (Severidade

. 0.379 p =.002 Correlagdo fraca-moderada
clinica)
SOFA (Faléncia B
o 0.437 p <.001 Correlacdo moderada
organica)
SARS-II (Progndstico
0.581 p <.001 Correlagdo moderada-forte

de mortalidade)

Por fim, a analise da sensibilidade e especificidade da escala EVARUCI foi realizada
através da curva ROC, com cut-off de 13.

Esta revelou uma area sob a curva (AUC) de 0.636, indicando uma capacidade
moderada de distinguir entre participantes que desenvolveram ou ndo LPP. Embora este valor
seja inferior ao ideal (AUC > 0.7), aponta para um desempenho razoavel da escala, que
podera ser otimizado através de revisdes futuras e expansao da amostra.

Embora a escala consiga diferenciar os participantes que desenvolvem lesao por
pressao daqueles que ndo desenvolvem, a sua capacidade preditiva ainda pode ser
melhorada. Uma AUC superior a 0,7 seria desejavel para garantir uma melhor eficacia
discriminativa.

Tabela 14 — Area Under the ROC Curve
Area Under the ROC Curve / Area sob a Curva ROC

Variavel(s) do resultado do teste: desenvolveu LPP

Area
.636
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Conclusao

As lesdes por pressdo, também conhecidas como Uulceras por pressdo, sao
complicagdes frequentes na UCI devido a componente nutricional, a imobilidade e a
fragilidade da pele. A sua prevengao € uma prioridade nos cuidados de saude, uma vez que
estas lesdes nao apenas afetam o bem-estar do paciente, mas também aumentam o tempo

de internamento e os custos associados ao tratamento.

A implementacdo de escalas de avaliagdo do risco de desenvolver LPP tem-se
mostrado eficaz na identificagdo precoce de pessoas suscetiveis ao desenvolvimento de LPP.
Neste contexto, a traducio e validacdo de uma escala de avaliacdo de risco adaptada a
populagdo portuguesa representam um passo crucial para a melhoria da qualidade dos

cuidados prestados em UCI.

O processo de tradugéo da escala envolveu ndo apenas a conversao linguistica, mas
também a adaptagédo cultural, garantindo que todos os itens fossem relevantes e
compreensiveis para os profissionais de saude que espero a utilizardo. Este processo foi
realizado através de uma abordagem metodoldgica rigorosa que incluiu a tradugéo inicial,

retrotradugao, e a revisado por especialistas na area de enfermagem e cuidados intensivos.

A validagdo da escala foi um componente fundamental para assegurar a sua
fiabilidade e validade. Isto envolveu a aplicagdo da escala na populacdo, com a recolha de
dados que permitiram avaliar a capacidade preditiva em identificar aqueles que estdo em risco
de desenvolver LPP. Indicadores como a sensibilidade, especificidade e a area sob a curva

ROC foram utilizados para mensurar a escala EVARUCI.

Em suma, os resultados obtidos na validac&do da escala que sustentam que a escala
EVARUCI apresenta propriedades psicométricas robustas e satisfatérias, com uma
consisténcia interna aceitavel, validade de construgao e de critério evidentes, além de uma
estrutura fatorial coerente e bidimensional, que permite uma avaliagdo abrangente e
diferenciada do risco de lesao por pressao em pessoas em situagao critica. A sua utilizacao
podera colmatar lacunas observadas em escalas genéricas como a BRADEN, conferindo
maior especificidade a pratica clinica em contextos de cuidados intensivos. Embora a analise
da curva ROC tenha evidenciado uma capacidade discriminativa moderada, os resultados
apontam para a utilidade da escala no contexto dos cuidados intensivos, sendo uma
ferramenta valida e fiavel para a avaliacdo do risco de desenvolver LPP nesta populacao

especifica.
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Além disso, a formagao dos profissionais de saude sobre a utilizagdo da escala é
essencial para garantir a sua correta implementagdo e, por conseguinte, a eficacia na
prevencgao de LPP. A integragéo desta ferramenta no protocolo de cuidados intensivos podera
contribuir para a redugdo da incidéncia destas lesdes, melhorando assim os resultados

clinicos e a qualidade de vida dos pacientes.

Em suma, a traducao e validacido da escala de avaliacdo do risco desenvolver lesédo
por pressao, no caso a EVARUCI é um passo significativo para a melhoria dos cuidados na
populagao portuguesa em UCI. Este esforgo ndo s apoia a pratica baseada em evidéncias,
mas também reflete um compromisso com a seguranga e o bem-estar das pessoas,

promovendo um ambiente de cuidados mais seguro e eficiente.

Como limitagcao pode-se apontar o numero reduzido de participantes, o que pode ter
interferido na identificacdo dos possiveis fatores de risco, e o curto periodo para realizagéo
do estudo para desenvolver agdes de educagao continuada e analisar o seu impacto ao longo

do prazo na redug¢do do surgimento de LPP.

Recomenda-se, a realizagdo de estudos adicionais, preferencialmente
multicéntricos, com amostras mais amplas e diversificadas, bem como a aplicacdo de
métodos de analise fatorial confirmatoria, de forma a reforgar a robustez e a generalizagéo

dos resultados e promover uma validagdo mais abrangente da escala.

O estudo destaca que ndo ha um fator unico determinante para o desenvolvimento

de LPP, mas sim uma combinacgao de fatores clinicos e nutricionais.

Nesse contexto, o papel do enfermeiro é fundamental na prevengao de LPP, por meio
da monitorizagdo continua das pessoas, especialmente aquelas com maiores scores de
gravidade clinica e niveis baixos de albumina ou proteinas totais. A educacdo sobre a
importancia da mobilizagcdo e do autocuidado, juntamente com uma abordagem nutricional
personalizada, € essencial. Além disso, o enfermeiro deve colaborar na implementagao de um
plano de seguranga que englobe praticas preventivas, adaptando o cuidado conforme as

necessidades da pessoa e promover uma cultura de seguranga dentro da equipa de saude.

94



Referéncias Bibliograficas

Beaton, D.E., Bombardier, C., Guillemin, F. & Ferraz, M.B. (2000) Guidelines for the Process
of Cross-Cultural Adaptation of Self-Report Measures. Spine 25(24):p 3186-3191.
DOI: 10.1097/00007632-200012150-00014

Coleman, S., Nelson, E. A., Keen, J., Wilson, L., McGinnis, E., Dealey, C., Stubbs, N., Farrin,
A., Dowding, D., Schols, J. M. G. A., Cuddigan, J., Berlowitz, D., Jude, E., Vowden, P.,
Schoonhoven, L., Bader, D. L., Gefen, A., & Oomens, C. W. J. (2014). A new pressure
ulcer conceptual framework. Journal of Advanced Nursing, 70(10), 2222-
2234. https://doi.org/10.1111/jan.12405

Decubitus Nederland. (s.d.). Decubitus door de eeuwen heen. https://decubitus-nederland.nl

Edsberg, L.E., Black, J.M., Goldberg, M., McNichol, L., Moore, L. & Sieggreen, M. (2016)
Revised National Pressure Ulcer Advisory Panel Pressure Injury Staging System:
Revised Pressure Injury Staging System. Journal of Wound, Ostomy and Continence
Nursing 43(6): p 585-597. DOI: 10.1097/WON.0000000000000281

Field, A. P. (2018). Discovering statistics using IBM SPSS statistics (5 ed.). SAGE
Publications Ltd. ISBN 978-1526440310

Felipe, M.A.L., Lopez, M.C.A., Delgado, M.C.R., Espejo, A.G., Diaz, P.D., Rodriguez, C.D.C.,
Correa, N.G., & Sosa, A.J. (2017). Predictive ability of the EVARUCI scale and
COMHON index for pressure injury risk in critically ill patients: A diagnostic accuracy
study. Australian Critical Care, Volume 31, Issue 6, 355 - 361. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.aucc.2017.11.003

Garcia-Fernandez, F.P., Pancorbo-Hidalgo, P.L., Soldevilla-Agreda, J. & Torres, M.D.C.
(2013). Risk assessment scales for pressure ulcer in intensive care units: A systematic
review with metaanalysis. Gerokomos. 24, 82-89.
https://www.researchgate.net/publication/281228433_Risk_assessment_scales_for_p
ressure_ulcer_in_intensive_care_units_A_systematic_review_with_metaanalysis

Gefen, A., Brienza, D. M., Cuddigan, J., Haesler, E., & Kottner, J. (2022). Our contemporary
understanding of the aetiology of pressure ulcers/pressure injuries. International wound
Journal, 19(3), 692—704. https://doi.org/10.1111/iwj.13667

Gillespie, B. M., Walker, R. M., Latimer, S. L., Thalib, L., Whitty, J. A., Mclnnes, E., & Chaboyer,
W. P. (2020). Repositioning for pressure injury prevention in adults. The Cochrane
database of systematic reviews, 6(6), CD009958.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD009958.pub3

95



Gonzalez-Ruiz, J. M., Nufiez-Méndez, P., Balugo-Huertas, S., Navarro-de la Pefia, L., &
Garcia-Martin, M. R. (2008). Estudio de validez de la Escala de Valoracion Actual del
Riesgo de desarrollar Ulceras por presidon en Cuidados Intensivos
(EVARUCI). Enfermeria Intensiva, 19(3), 123-131. https://doi.org/10.1016/s1130-
2399(08)72754-8

International Council Of Nurses. (2019). Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem. https://www.icn.ch/what-we-do/projects/ehealth-icnptm/icnp-browser

Kenedi, R. M., Cowden, J. M., & Scales, J. T. (1976). Bedsore biomechanics. University Park
Press. ISBN: 9780839109358

Lospitao-Gémez, S., Sebastian-Viana, T., Gonzéalez-Ruiz, J. M., & Alvarez-Rodriguez, J.
(2017). Validity of the current risk assessment scale for pressure ulcers in intensive
care (EVARUCI) and the Norton-MI scale in critically ill patients. Applied Nursing
Research, 38, 76—82. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2017.09.004

Meleis, A. |, Sawyer, L. M., Im, E. O., Messias, D. K. H., & Schumacher, K. (2020).
Experiencing transitions: An emerging middle-range theory. Advances in Nursing
Science, 23(1), 12-28. DOI: 10.1097/00012272-200009000-00006

Meleis, A. I. (2010). Transitions Theory: Middle Range and Situation Specific Theories in
Nursing Research and Practice. Springer Publishing Company. Ebook ISBN: 978-0-
8261-0535-6. https://taskurun.wordpress.com/wp-
content/uploads/2011/10/transitions_theory___middle_range_and_situation_specific_t
heories_in_nursing_research_and_practice.pdf

Mervis, J. S. & Phillips T.J. (2023). Pressure ulcers: Pathophysiology, epidemiology, risk
factors, and presentation. Manuais MSD edicdo para Profissionais de Saude.
https://www.msdmanuals.com/pt-pt/profissional/disturbios-dermatolégicos/lesdo-por-
pressao/lesdes-de-pressao

Molnlycke Health Care. (s.d.). Pressure  ulcer  wound  assessment  and
staging. https://www.molnlycke.com/

National Pressure Injury Advisory Panel (NPIAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP) & Pan Pacific Pressure Injury Alliance. (2019). Prevention and Treatment of
Pressure Ulcers/Injuries: Clinical Practice Guideline Pressure Injury Alliance.
https://static1.squarespace.com/static/6479484083027f25a6246fcb/t/6553d3440e18d
57a550c4e7e/1699992399539/CPG2019edition-digital-Nov2023version.pdf

Nené, M., & Carlos S. (2022). Investigagao Em Enfermagem. Teoria e Pratica (12 edigado).
Lidel - Edi¢cdes Técnicas, Lda. ISBN:978-989-752-490-5

96



Nightingale, F.(2017). Notes on hospitals: Being two papers read before the National
Association for the Promotion of Social Science, at Liverpool. Macmillan. ISBN:
9781015605558

Orem, D. E. (2001). Nursing: concepts of practice. InlInternet Archive. Mosby.
https://archive.org/details/nursingconceptso00dort/page/n5/mode/2up

Otto, C., Schumacher, B., Wiese, L. P. D. L., Ferro, C., & Rodrigues, R. A. (2019). Fatores De
Risco Para O Desenvolvimento De Lesdo Por Pressdo Em Pacientes
Criticos. Enfermagem Em Foco, 10(1). https://doi.org/10.21675/2357-
707x.2019.v10.n1.1323

Picoito R.J.B.R., Lapuente S.M.M.P.C., Ramos A.C.P., Rabiais I.C.M., Deodato S.J., & Nunes
E.M.G.T. (2023). Risk assessment instruments for pressure ulcer in adults in critical
situation: a scoping review. Revista Latino-Americana de Enfermagem. DOlI:
https://doi.org/10.1590/1518-8345.6659.3984

Portugal, despacho n.° 9390/2021. (2021). Plano Nacional de Seguranga dos Doentes 2021-
2026. Diario da Republica, 28 serie, pag. 96.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2021/09/187000000/0009600103.pdf

Portugal, Regulamento n.° 429/2018. (2018). Regulamento de competéncias especificas do
enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica na Area de Enfermagem a
Pessoa em Situag&o Critica, na Area de Enfermagem a Pessoa em Situagéo Paliativa,
na Area de Enfermagem & Pessoa em Situacdo Perioperatéria e na Area de
Enfermagem a Pessoa em Situagdo Croénica. Diario da Republica, 2(135), pp 19359-
19363. https://ffiles.diariodarepublica.pt/2s/2018/07/135000000/1935919370.pdf

Portugal, Regulamento n.° 140/2019. (2019). Regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro  especialista.  Diario da  Republica, 2(26), pp.4744-4750.
https://files.diariodarepublica.pt/2s/2019/02/026000000/0474404750.pdf

Queirds, P., Vidinha, T., & Filho, A. (2014). Self-care: Orem’s theoretical contribution to the
Nursing discipline and profession. Revista de Enfermagem Referéncia, IV Série (3),
157-164. https://doi.org/10.12707/riv14081

Ribeiro, O., Moura, M. I., & Ventura, J. (2021). Referenciais tedricos orientadores do exercicio
profissional dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo. In
Enfermagem de Reabilitagdo Concegdes e Praticas. Lidel.

Tomey, A. M., & Alligood, M. R. (2002). Tedricas de enfermagem e a sua obra (Modelos e
Teorias de enfermagem) (5% ed.). Loures, Portugal: Lusociéncia. ISBN:
9789728383749

Urden, L. D., Stacy, K. M., & Lough, M. E. (2021). Critical care nursing: Diagnosis and
management (92 ed.). Elsevier. ISBN: 9780323091787

Wills, E. (2016). Bases Teodricas de Enfermagem (4%ed.). Porto Alegre. ISBN: 9788582712870

97



98



Apendice |

99



100



Apéndice 1: Ventilacao Nao Invasiva no Servico de
Urgéncia
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OBJETIVO GERAL

Capacitar os enfermeiros do
SU para a otimizacio da
ventilacdo nao invasiva (VNI)
na pessoa em situacao
critica

104

Definir o conceito de VNI
Descrever os diferentes modos ventilatorios

|dentificar a oxigenoterapia por alto fluxo como
alternativa de suporte ventilatorio nao invasivo

|dentificar as vantagens e complicacées da VNI
|dentificar os diferentes tipos de interface

Descrever intervencdes de enfermagem para a
melhoria da adesao e conforto da VNI



VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

A VNI é um método de suporte ventilatorio aplicado na via aérea superior, com

recurso a um interface, sem a presenca de um método invasivo

Tem como finalidade aumentar a ventilagao alveolar, corrigindo as trocas gasosas
de forma a reverter/prevenir quadros de insuficiéncia respiratoria

| dispneia

| trabalho ventilatério

melhorar as trocas gasosas,

evitar a entubacéao traqueal

| reduzir a taxa de mortalidade

| tempo de internamento
(Keenan et al., 2011)
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EQUIPAMENTOS
Mais utilizados

=V 60

= Trilogy Evo

TE: https://www.philips.pt/

07


http://www.philips.pt/

MODOS VENTILATORIOS

CPAP

AVAPS PCV

Philips Respironics. (n.d.). Ventilador Respironics V60/V60 Plus: Manual do usuario. Philips. https://www.philips.com
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OXIGENOTERAPIA POR ALTO FLUXO

= Alternativa para o suporte ventilatorio nao invasivo
= FiO2 até 100% e um fluxo maximo de 60 L/min

= Técnica aplicada no SU com bons resultados

» Técnica eficaz e segura na IRA

= Concilia a melhoria da oxigenacao e tolerabilidade dos

doentes

(Pires, Marques e Masip, 2022)

Fonte: Google Imagens
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VANTAGENS DA VNI

= Promove o conforto e autonomia

= Permite a comunicacao

= Permite a alimentacao e hidratacao orais

= N&o é exclusiva do SMI

= Preserva os mecanismos de defesa da via aérea

» Diminuigao dos riscos associados a ventilagao invasiva

» Reducao do tempo de internamento, da mortalidade e morbilidade

» Reducao de custos associados
(Ferreira et al., 2009)

(Macintyre, 2019)
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COMPLICACOES DA VNI

= Xerostomia

= Congestao nasal

= Sensacdo de claustrofobia

= Ulceras por pressao

= Dor ou desconforto causados pela mascara
= Distensdo abdominal, aerofagia

»  Acumulacio de secrecoes

Conjuntivite, irritacéo ocular
Comunicagao comprometida
Hipotensao arterial
Assincronia doente-ventilador

O maior risco da VNI é o atraso excessivo na
intubacao

(Fernandes et al, 2023)
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DIFERENTES TIPOS DE INTERFACE

]
INTERFACES

Mésca ra nas al Fonte: Google Imagens
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INTERFACES

Mascara facial total
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]
INTERFACES

te: Google Imagens

-

Capacete ou Helmet
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]
INTERFACES

Peca bucal
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]
INTERFACES

Almofadas nasais
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]
INTERFACES

Mascara oro-nasal

Fonte: Google Imagens
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INTERFACES
Como escolher?

= gravidade da situagao = periodo de tempo estimado para uso da VNI

= tipo de ventilador e modo ventilatorio = grau de colaboracio do doente

= pressoes utilizadas icace Vi
= complicagbes prévias

= preferéncia do doente

= jdade

» morfologia da face

= conforto
(Scala et al., 2020)
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

~

ﬂO E CONFORTO

= Explicar o procedimento ao doente

= Posicionar o doente numa posig¢ao confortavel e com a cabeceira elevada

» Adequar o tamanho e o tipo de mascara ao rosto do doente

» Manter as proteses dentarias em doentes conscientes

» Verificar a existéncia de possiveis fugas, contornando a mascara com as maos
» Protecao na piramide nasal

» Humidificacio e paliagcao de sintomatologia (dispneia, ansiedade ou dor)

» Prestar cuidados oftalmoldgicos frequentes

* Promover interrupcdes da terapia, se toleradas pelo doente, para permitir a
comunicacao, alimentacao e hidratacao

» Monitorizar sinais vitais e estado de consciéncia
» Prestar cuidados de higiene oral frequentes

» Reavaliacado continua e alternar interface, se possivel
120



]
PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO

* 5-30% (nas primeiras horas)
* 100% (48h)
* MAS, 95% sao evitaveis!

Prevention of face pressure injuries associated with non-invasive
ventilation: scoping review

Daniela Oliveira Costa'"*, Inés Sofia Oliveira Goncalves? ', Maria Loureiro***
'CMA - Centro Médico Avenida, Braga, Portugal.

2Hospital Foco Satde, Gaia, Portugal.

JInstituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar, Porto, Portugal.

“Centro de Cirurgia Cardiotordcica do Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra EPE, Portugal.

SCINTESIS - Centro de Investigacao em Tecnologias e Servicos de Satide, Porto, Portugal.

*Autor correspondente/Corresponding author: danielaco10@hotmail.com
Recebido/Received: 20-09-2021; Revisto/Revised: 23-06-2022; Aceite/Accepted: 26}-07-2022

Intervencoes em estudo:

* Métodos barreira (eficazes mas divergentes)
* Solucdo de protecao da pele (pele integra-71%)

* Implementacao de protocolo(0% de ocorréncia)
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I  PREVENCAO DE LESOES POR PRESSAO

Prevencao de Ulcera por Pressao associada a utilizacao de
Ventilacao Nao Invasiva na pessoa em situacao critica

Quais as estratégias de prevengéo da UPP, InésSantos,MartaDias,SofiaOIiveira
ELCOS - Curso Avancado Feridas Complexas

associadas a utilizagdo da VNI, na pessoa em Fevereiro, 2023
situacao critica?

= Utilizagdao de um interface adaptado e
confortavel

* |nspecao diaria da pele

= Alivio frequente do interface

= Alternancia, se possivel, com outros
dispositivos

* Preparacdo correta da pele (AGHO)
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[ ] 3
PREVENGCAO DE LESOES NA PELE

AVALIACAO DA PELE

LIMPEZA ADEQUADA
nas zonas em contato

: E SECAGEM DA PELE
clolr et innEies]iel BARREIRA PROTETORA

aplicar uma barreira cutanea
protetora, com o spray de

REAJUSTE FREQUENTE
da mascara a cada 2 a 4 horas, evita pontos de pressao prolongados.

Azevedo, Manuel & Alves (2024)
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PREVENCAO DE IACS

A HIGIENE ORAL ADEQUADA E A INTERVENCAO MAIS

IMPORTANTE PARA EVITAR AS IACS

O kit diario para higiene oral, limpa e aspira ao mesmo tempo.
A escova possui cerdas macias que evitam lesdes na mucosa,

tem sistema de aspiracao integrado que reduz risco de bronco-

aspiracao. Sistemas de uso unico.

Warren, Medei, Wood, e Schutte (2019)

Fonte: https://images.app.goo.gl/h9zhZPEA3HZXVBS36
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PREVENCAO DE IACS

LUBRIFICACAO

ESCOVAGEM ORAL
REGULAR

HIDRATACAO
FREQUENTE

Gel Bocal

Escova Pausas

DISPOSTIIVOS DE-FUNIIDIEICACADD QAR NTANTE UL A HIDRATAGADG DAY
MUCOSANASAL 2 ORAL

Warren, Medei, Wood, & Schutte (2019)
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EFICACIA DA

Formacao e experiéncia de toda a equipa

Abordagem correta do doente

Equipamento e local apropriados

Selecao criteriosa e adequada dos doentes e interfaces
Inicio atempado

Obtencao de uma boa sincronia doente-ventilador
Configuragdes adequadas do ventilador
Implementacao de protocolos

Monitorizagao rigorosa

Gestao proativa Masip et al. (2018)



Estratégias
preventivas de
complicacdes

Sucesso da
técnica ira
depender dos
cuidados
prestados

Monitorizacao e
vigilancia
rigorosas

Mais estudos,
maior evidéncia
cientifica,
melhores
cuidados
prestados
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Asunto: Solicitud de Traduccion y Validacion de la Escala EVARUCI para la Poblacion Portuguesa

0 [5) Artigo EVARUC.pdf

Gonzalez Ruiz.Jose Miguel <josemiguel.gonzalez@salud.madrid.org> © a « ~
GM
Para: ® Diana Borges seg, 24/06/2024 22:05
5§ Esta mensagem esta em Espanhol Traduzir para Portugués (Brasil) ~ Nunca traduzir do Espanhol
@ Artigo EVARUCI.pdf —

838 KB

Estimada Diana:

Espero que también esté usted bien. Estaré encantado de colaborar o resolver cualquier
duda en el proceso de traduccién y validacion de la escala EVARUCI al portugués.

No sé si conoce alguna traduccién que ya se ha hecho en Brasil y que le adjunto.

Si necesita mas bibliografia puedo proporcionar.

Muchas gracias por su interés y si necesita cualquier apoyo o colaboracién no dude en contactar
conmigo.

Saludos cordiales

José Miguel Gonzalez Ruiz
Supervisor de Area Funcional
Hospitalizacion y Continuidad Asistencial
Hospital Universitario Infanta Sofia

[*4 Email: josemiguel.gonzalez@salud.madrid.org:
& 608-056-593 802222
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Apéndice 4 - Instrumento de Colheita de Dados






1° MESTRADO EM ENFERMAGEM-MEDICO CIRURGICA na drea da pessoa em
situacao critica na ESSV — IPV Viseu

A adaptacio transcultural da EVARUCI para avaliacdo de risco para desenvolver

ulcera/lesdo por pressio em doentes em UCI’s
Solicitacao de Colaboracao
Caro(a) colega,

No ambito do 1°Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica na area da pessoa em situagao
critica da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viseu, estamos a desenvolver um estudo com
o objetivo de validar a escala EVARUCI (Escala de Avaliagdo do Risco para Ulcera por Pressio em Unidade
de Cuidados Intensivos) para o contexto portugués. Para alcancar este objetivo, necessitamos da sua

colaboragdo no preenchimento do nosso instrumento de colheita de dados.

A sua participacdo ¢ fundamental para garantir a precisdo e a eficacia desta escala adaptada, que sera
utilizada para melhorar a avaliag@o e os cuidados prestados a pacientes em Unidades de Cuidados Intensivos

em Portugal.

Deste modo solicito o preenchimento dos formularios seguintes(o primeiro deve ser preenchido no

momento da admissdo e o segundo para os dias seguintes, até perfazer as 4 avaliagdes).

O instrumento de colheita de dados ¢ confidencial e ao abrigo do Regulamento da Protec¢do de Dados
informo que os dados colhidos serdo guardados com acesso restrito ao investigador e orientadores até ao seu
registo numa base de dados, uma vez inseridos e validados, os formularios serdo destruidos. O acesso a base
de dados sera restrito aos investigadores, e protegidos através de palavra-passe. A destrui¢do da base de dados
sera efetuada num prazo maximo de 3 anos, e os resultados serdo publicados em revista cientifica. As suas
respostas serdo utilizadas exclusivamente para fins de investigagdo. Agradecemos desde ja o seu tempo ¢ a sua

colaboragao valiosa.

Se houver qualquer davida ou questdo ndo hesite em contatar-me através de correio eletronico

(dianaisabelmarques@hotmail.com ou pv1480@essv.ipv.pt) ou telemovel (961027566).

Com os melhores cumprimentos,

Diana Isabel Fernandes Marques Borges

Estudante do 1°Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica na area da Pessoa em Situagao Critica da
Escola Superior de Saude de Viseu

[dianaisabelmarques@hotmail.com ou pv1480@essv.ipv.pt
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1° MESTRADO EM ENFERMAGEM-MEDICO CIRURGICA na drea da pessoa em
situacao critica na ESSV — IPV Viseu

RISCO DE ULCERA/LESAO POR PRESSAO NO DOENTE CRIiTICO EM
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS - PRIMEIRO DIA (nas primeiras seis horas
apo6s admissao). Excluir doentes que apresentem ulcera por pressdo no momento da admissao.

Questiondrio n®: Data: / /
Sexo: Mo Fo Idade: anos
indice de Massa Corporal: (Peso: Altura: )
Antecedentes Relevantes:
Diabetes O Tabagismo O
DPOC o Insuficiéncia Renal Cronica o
Doenca Vascular Periférica o Anemia O
Diagnostico de Admissdo:  Médico o Especificar:

Cirtrgico eletivoo  Especificar:
Cirurgico urgente o Especificar:
Trauma O Especificar:

Local/Servigo de proveniéncia:

Dias de internamento anteriores a admissao em UCI:

Escala de Coma de Glasgow RASS (se doente sedado)
Ventilagdo:  Espontanea o

Mecanica Nao-Invasiva O

Mecanica Invasiva O
Valores Analiticos:

Proteinas Séricas: PCR: HbAlc:

Hemoglobina: Leucocitos: Ureia:

Albumina Sérica: Glicemia: Creatinina:
Indice APACHE II:

Uso de dispositivos médicos: SNG. o SV o outros O

Incontinéncia (urindria e/ou fecal): sim 0 ndo O

Administragdo de Noradrenalina: Simo Naoo

Score de NRS (realizar o preenchimento com recurso a escala em anexo)



COMPARACAO DAS ESCALAS

EVARUCI Escala de Braden
Consciente 1 Completamente limitado
Nivel de Cooperativo 2 Percegio Muito limitado
consciencia | geativo 3 SEEDIE Ligeiramente limitado
Nao reativo 4 Nenhuma limitagao
Sem suporte 1 Constantemente humida
Com expansao 2 Muito himida
Estado . ;
hemodinamico Clei dopamma ou 3 Humidade Ocasionalmente humida
dobutamina
Com adren_ahna ou 4 Raramente himida
noradrenalina
Com baixa necessidade de
S 1 Acamado
oxigénio
oo | omaiada nocessdace |
ac 9 Atividade
respiratorio
Com suporte ventilatério 3 Anda ocasionalmente
Qom .vent|lagao mecanica 4 Anda frequentemente
invasiva
Independente 1 Completamente imovel
Dependente, porem 2 Muito limitado
Mobilidade as Mobilidade
Pouca mobilidade 3 Significativamente limitado
Sem mobilidade 4 N&o limitado
Temperatura > 38°C 1 Muito pobre
Saturagdo de 02 < 90% 1 Provavelmente inadequada
Outros | pA gistélica < 100 mmHg 1 SIS doauads
Estado da pele g
Doente em decubito ventral | 1 Excelente
Acrescentar a pontuagcéo Problema
total mais 0,5 pontos por
cada semana de 0,5 Friccao e Problema potencial
Semana de .
internamento | Permanencia do doente na a forcas de
Unidade de Cuidados 2 | Cisalhamento
Intensivos até um maximo Nenhum problema
de 2 pontos
TOTAL TOTAL




Relacionar a terapéutica com a avaliagao do risco € crucial para compreender como o
tratamento influenciam o risco e a incidéncia de ulceras. Segue-se alguns itens importantes.

1. Qual é a frequéncia com que o doente é posicionado?

° A cada2 horas °  Menos frequentemente

° A cada 4 horas

2. Que tipo de colchdo ou almofada especial est4 a ser utilizado para prevenir
lesao/ulceras por pressao?

°  Colchao de ar . Outro
> Colchdo de espuma (especificar)

°  Colchao de pressao alterna

3. Quais os produtos que sdo utilizados para a higiene e cuidados da pele?

° Sabonete neutro > Outro
. especificar
°  Creme hidratante (esp )

°  Pomadas protetoras

4. Quais os tratamentos utilizados para tratar as iilceras por pressio?

. )
Curativos de espuma °  Qutro

°  Hidrocoldides (especificar)

°  Alginatos

5. O doente esta a realizar terapia de pressio negativa?

° Sim °  Se sim, por quanto tempo?

(especificar)

° Nao

6. Quais os suplementos nutricionais administrados ao doente?

o 7 . .
Proteinas ° Minerais

°  Vitaminas °  Outros (especificar)



7. Que tipo de exercicio de mobilidade o doente esta a seguir na reabilitacio?

o 1 1 1 . . .
Exercicios passivos °  Exercicios assistidos

. L. ) '
Exercicios ativos o Outros (especificar)

8. Como é monitorizada a hidratag¢io do paciente?

°  Balango hidrico o Qutros
. especificar
°  Exames laboratoriais (esp )
9. Existe uma equipa de cuidados 4 ferida na institui¢io?
° Sim °  Nio

10. Com que frequéncia a equipa recebe formagao sobre a prevencio e tratamento de
ulceras por pressao?

°  Mensalmente °  Anualmente

. o 3 3 1
°  Trimestralmente Nao recebe formacgdo continua

Agradecemos a sua participacdo e o tempo dedicado a preencher este questionario.



Escalas anexas:

Escala de Glasgow

Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora
Espontanea Orientada Obedece a ordens
Estimulag@o Verbal Confusa Localiza a dor
A dor Palavras inapropriadas Movimento de retirada
Ausente Sons incompreensiveis Flexao anormal
Ausente Extens@o anormal
Ausente 1
Richmond Agitation Sedation Scale- RASS
Pontos Classificacao Descricao
4 Agressivo Violento, perigoso
3 Muito agitado Conduta agressiva, remocao de tubos e catéteres
2 Agitado Movimentos sem coordenagao frequente
1 Inquieto Ansioso, mas sem movimentos agressivos ou vigorosos
0 Alerta, calmo
Nao se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao
-1 Sonolento
som da voz (>10seg)
-2 Sedacao leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (<10seg)
~ Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz (mas sem contato
-3 Seda¢do moderada | .
visual)
~ Nao responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com
-4 Sedagao profunda . U
estimulagdo fisica
Incapaz de ser ~ , .
-5 P Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico
despertado

Adaptado de Sessler CN, Gosnell MS, Grap MJ, et al: The Richmond Agitation-Sedation Scale: Validity and reliability
in adult intensive care unit patients. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 166(10)1338—1344,
2002. DOI: 10.1164/rccm.2107138



https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12421743/
https://doi.org/10.1164/rccm.2107138

Nutritional Risk Screening 2002

O preenchimento desta escala faz-se em dois passos. Se no primeiro passo, existir alguma resposta
“SIM”, o utilizador deve ser encaminhado para o 2° quadro, onde se fara a estratificagdo de risco.

Tabela 1 - Rastreio Inicial

SIM NAO

1 IMC < 20,5?

2 O doente perdeu peso nos Ultimos 3 meses?

3 O doente diminuiu a ingestao alimentar na semana precedente?

4 O doente tem alguma doenga critica? (Exemplo, terapéutica intensiva)

de forma a evitar os riscos nutricionais associados.

SIM: se alguma resposta = sim, prosseguir para a tabela 2
NAO: se todas as respostas = ndo, repetir rastreio inicial semanalmente. Se o doente tem, por exemplo,
uma marcacgdo de uma cirurgia major, deve ser ponderado o comego de um plano nutricional preventivo

Para cada questao, o utilizador deve assinalar apenas uma opc¢ao de resposta.

NRS, 2002

No caso de no quadro anterior ter sido dada pelo menos uma resposta SIM, deve ser solicitado o
preenchimento do quadro abaixo, onde para cada &mbito assinalado deve ser selecionada uma so

op¢ao.

Tabela 2 - Rastreio Final

Deteorizaga@o do estado nutricional

Gravidade de doenca (aumento nas necessidades

Ausente Estado Nutricional Normal

Pontuacao 0

Ausente
Pontuagcao 0

Necessidades nutricionais normais

Perda de peso >5% em 3 meses OU
ingestao alimentar entre 50-75% do

Leve
normal na semana precedente

Pontuacgao 1

Leve
Pontuacgao 1

Fractura da anca, doenga cronicos
com complicagdes agudas: cirrose,
DPOC, hemodialise cronica,
diabetes, doencga oncologica.

Perda de peso >5% em 2 meses OU
IMC =18,5-20,5 + deterioracao da
condigdo geral OU ingestao alimentar
entre 25-50% do normal na semana
precedente

Moderada
Pontuacgao 2

Moderada
Pontuacgao 2

Cirurgia abdominal ‘major™, AVC*,
pneumonia grave, doengas
hematolégicas

perda de peso >5% em 1 més (>15%
em 3 meses) OU IMC<18,5 +
deterioracao da condicdo geral OU
ingestao alimentar entre 0-25% do
normal na semana precedente

Grave
Pontuagao 3

Grave
Pontuagao 3

Traumatismo craneano?,
Transplante de medula 6ssea*,
doentes de cuidados intensivos
(Apache > 10)

Pontuacao: +

Idade: se = 70 anos: adicionar 1 a pontuacgao total anterior = pontuagao ajustada para a idade

personalizado

Pontuagao = 3: o doente esta em risco de desnutricdo/desnutrido —> deve ser iniciado o suporte nutricional

Pontuacao < 3: repetir rastreio de desnutrigdo semanalmente. Se o doente, p.e., tem marcagdo de uma cirurgia major,
deve ser ponderado o comego de um plano nutricional preventivo de forma a evitar os riscos nutricionais associados

(NRS 2002)




1° MESTRADO EM ENFERMAGEM-MEDICO CIRURGICA na drea da pessoa em
situacao critica na ESSV — IPV Viseu
RISCO DE ULCERA/LESAO POR PRESSAO NO DOENTE CRITICO EM UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS — DIAS SEGUINTES

Questionario no: Data: / /

Dia de Internamento em UCI:
Escala de Coma de Glasgow RASS (se doente sedado)
Administragdo de Noradrenalina: Simo Naoo
Ventilagdo:  Espontanea o
Mecanica Nao-Invasiva O
Mecanica Invasiva O
Valores Analiticos:
Proteinas Séricas:
Hemoglobina:
Albumina Sérica:
PCR:
Leucocitos:
Glicemia:
HbAlc:
Ureia:
Creatinina:

Se desenvolveu ulcera/lesao:
Numero:

Localizagdo:
Estéagio:

Fonte:Google,2024



COMPARACAO DAS ESCALAS

EVARUCI Escala de Braden
Consciente 1 Completamente limitado
Nivel de Cooperativo 2 Percegio Muito limitado
consciencia | geativo 3 SEEDIE Ligeiramente limitado
Nao reativo 4 Nenhuma limitagao
Sem suporte 1 Constantemente humida
Com expansao 2 Muito himida
Estado . .
hemodinamico Clei dopamma ou 3 Humidade Ocasionalmente humida
dobutamina
Com adren_ahna ou 4 Raramente himida
noradrenalina
Com baixa necessidade de
S 1 Acamado
oxigénio
oado | omaiada necessdace |
ac 9 Atividade
respiratorio
Com suporte ventilatério 3 Anda ocasionalmente
Qom .vent|lagao mecanica 4 Anda frequentemente
invasiva
Independente 1 Completamente imovel
Dependente, porem 2 Muito limitado
Mobilidade as Mobilidade
Pouca mobilidade 3 Significativamente limitado
Sem mobilidade 4 N&o limitado
Temperatura > 38°C 1 Muito pobre
Saturagdo de 02 < 90% 1 Provavelmente inadequada
Outros | pa gistélica < 100 mmHg 1 MO Soauads
Estado da pele q
Doente em decubito ventral | 1 Excelente
Acrescentar a pontuagcéo Problema
total mais 0,5 pontos por
cada semana de 0,5 Friccao e Problema potencial
Semana de .
internamento | Permanencia do doente na a forcas de
Unidade de Cuidados 2 | Cisalhamento
Intensivos até um maximo Nenhum problema
de 2 pontos
TOTAL TOTAL

Agradecemos a sua participacdo e o tempo dedicado a preencher este questionario.
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Apéndice 5 - Versao Traduzida para Pré-este
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VERSAO TRADUZIDA DA ESCALA EVARUCI

Consciente 1
Cooperativo 2
Nivel de consciéncia
Reativo 3
Nao reativo 4
Sem suporte 1
Com expansao 2
Estado Hemodindmico
Com dopamina ou dobutamina 3
Com adrenalina ou noradrenalina 4
Com baixa necessidade de oxigénio 1
Com elevada necessidade de oxigénio 2
Estado Respiratério
Com suporte ventilatério 3
Com ventilagdo mecanica invasiva 4
Independente 1
Dependente, porém movimenta-se 2
Estado de Mobilidade
Pouca mobilidade 3
Sem mobilidade 4

Temperatura > 38°C

Saturacao de O2 < 90%

Outros PA sistdlica < 100 mmHg

Estado da pele

Doente em decubito ventral

1

Acrescentar a pontuacgao total mais 0,5 pontos por cada semana de permanéncia do doente

na Unidade de Cuidados Intensivos até um maximo de 2 pontos

Pontuagédo minima da escala: 4 pontos; risco minimo.
Pontuagdo maxima da escala: 23 pontos; risco maximo.
Quanto maior a pontuagao, maior o risco.
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Nivel de Estado Estado Estado de
Pontos AR N L - Pontos Outros
consciéncia | Hemodinamico Respiratorio Mobilidade
Com baixa Temperatura
1 Consciente Sem suporte necessidade de Independente 1 S 38‘?0
oxigénio
Com elevada Dependente, o
. ~ ) . Saturacado de
2 Cooperativo | Com expansdo | necessidade de porém 1 o
C ! 02 <90%
oxigénio movimenta-se
3 Reativo Com dopamina | Com suporte Pouca y PA sistdlica <
ou dobutamina | respiratério mobilidade 100 mmHg
Com adrenalina Com ventilagdo Doente em
o . . Sem -
4 Nao Reativo  ou mecanica . 1 decubito
. . . mobilidade
noradrenalina invasiva ventral
Acrescentar a pontuacéo total mais 0,5 pontos por cada semana de permanéncia do doente na
Unidade de Cuidados Intensivos até um maximo de 2 pontos
Pontuagédo minima da escala: 4 pontos; risco minimo.
Pontuagdo maxima da escala: 23 pontos; risco maximo.
Quanto maior a pontuagao, maior o risco.
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Orientagdes para a utilizagao correta da Escala EVARUCI (Escala de Avaliagao do
Risco Atual para desenvolver Ulcera por Pressao em Cuidados Intensivos)

A. Avaliacao do nivel de consciéncia
1. Consciente

O doente ¢ considerado consciente quando esta alerta e ¢ capaz de se orientar.
O doente esta consciente quando:
-consegue dizer o seu nome e dois apelidos.

-consegue dizer sua idade (+2 anos) ou data de nascimento (més e ano).

Sera considerado orientado aquele doente que:
-Sabe que se encontra num hospital.
-Sabe o més em que estamos.

Se ndo cumprir claramente estes quatro requisitos, ndo pode ser considerado consciente. Se o
doente esta entubado e/ou ndo consegue falar ou escrever, passa-se ao item seguinte.

2. Cooperativo/colaborante

Sera considerado cooperativo o doente que obedece inequivocamente a pelo menos dois
comandos simples do seguinte tipo:

-Abrir e fechar os olhos.

-Apertar e soltar a mao.

-Mover a cabega ou membros.

Se ndo tivermos a certeza de que os movimentos do doente sdo uma resposta ao nosso pedido
(devemos certificar-nos da percepcao acustica do doente), passa-se ao ponto seguinte.

3. Reativo

Para ser considerado reativo, o doente deve responder a um estimulo doloroso da seguinte
forma: localiza a dor, retira a dor, flexdo ou extensdo. Se a flexdo ou extensao forem muito
fracas e duvidosas, passa-se ao ponto seguinte.

4. Nao reativo

Doente cuja resposta a dor ¢ muito duvidosa e ligeira ou inexistente. Neste item, incluiremos
também a sec¢ao de doentes que realizam movimentos de descerebragcdo ou decorticacao.

B. Avaliaciao do estado hemodiniamico

1. Sem suporte
O doente sem perfusdo de farmacos vasoativos, nem foi expandido com soros ou
concentrado eritrocitario (ndo se incluem plaquetas e plasma) 6 horas antes da avaliagao.
Consideramos farmacos vasoativos a dopamina, dobutamina, adrenalina e noradrenalina.
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2. Com expansio
Doente sem perfusdo de farmacos vasoativos, mas que tenha sido expandido com soros ou
com concentrado eritrocitario nas 6 horas anteriores a avaliagao.

3. Com perfusio de dopamina e dobutamina
Doente que independentemente de ter recebido soros ou concentrado eritrocitirio, mantém
perfusdo endovenosa de dopamina ou dobutamina independente da dose.

4. Com perfusao de adrenalina ou noradrenalina
Doente ao qual foi administrado, por via endovenosa, adrenalina ou noradrenalina no
momento da avalia¢do, independentemente da dose.

C. Avaliagdo do estado respiratorio

1. Baixa necessidade de oxigénio
Doente que se mantém em ventilagdo espontanea, extubado, sem traqueostomia e em ar
ambiente ou com catéter nasal.

2. Alta necessidade de oxigénio

Nesta seccao incluimos os doentes que:

-se encontram extubados, com mascara de oxigénio com reservatdrio ou com Venturi.

-se encontram intubados (oral ou nasal) ou traqueostomizados, com nariz artificial, um tubo
em T ou qualquer outro meio de suporte simples de oxigénio aplicado.

3. Com suporte respiratorio

Trata-se de um doente que:

-se encontra intubado ou traqueostomizado e precisa de CPAP (Pressao Positiva Continua nas
Vias Aéreas), pressao de suporte (PS) ou qualquer outro sistema que ndo elimine o esfor¢o
total do paciente.

-Nao estd intubado, mas ¢ submetido a qualquer tipo de ventilagdo ndo invasiva.

4. Com ventilagao mecanica invasiva

Doente que necessita de ventilagdo mecéanica em qualquer modalidade que substitua
totalmente a fungdo respiratoria do paciente: CMV(Ventilagdo Mandatéria Controlada),
CVRP(Ventilagdo controlada & Volume e limitada por Pressdao), CPV(Ventilagao Controlada
a Pressdo), IPPV(Ventilagdo com Pressdo Positiva Intermitente), A/C(Assitido/ Controlado),
etc.

D. Mobilidade

1. Independente

Doente capaz de se lateralizar sozinho e adota qualquer posi¢do na cama.
2. Dependente, porém movimenta-se

Considera-se o doente que:

-Nao ¢ capaz de mover-se sozinho, porém tolera os 3 posicionamentos (Decubito Dorsal,
Decubito Lateral Direito, Decubito Lateral Esquerdo). Considere, pelo menos, o turno anterior
a avaliagdo.
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3. Pouca mobilidade

Considera-se como tal o doente que:

-Nao tolerou mudangas de dectibito no turno anterior ou aquele que ndo pode ser colocado em
todas as posicdes (por atelectasias, fraturas, etc).

-A quem ¢ efectuadas mudangas de dectibito, mesmo que retorne sozinho a posi¢do anterior e
acabe sempre por regressar a posi¢ao de decubito dorsal.

4. Sem mobilidade
Doente que ndo tolera mudanga de dectbito, ou aquele que nao foi mudado no plantdo
anterior.

E. Outros
1. Temperatura

Acrescentar um ponto ao total se o doente tiver apresentado temperatura axilar igual ou
superior a 38°C.

2. Saturacdo de oxigénio

Acrescentar mais um ponto se o doente apresentar saturacao de oxigénio inferior a 90% em
algum momento durante a avaliagdo.

3. Pressao arterial

Acrescentar outro ponto se o doente apresentar pressao arterial sistolica inferior a 100 mmHg
durante a avaliagc@o. Pode ser uma avaliagdo isolada mediante a monitorizagdo da pressao ndo
invasiva. Em caso de monitoriza¢do continua, considere o registo da pressdo arterial baixa
durante a avaliagao.

4. Estado da pele

Acrescentar outro ponto se o doente apresentar claramente alguma das seguintes alteragdes
cutaneas:

- Edema generalizado (com godet positivo em maos e pés);

- Cianose periférica e/ou central (cianose mais evidente nos dedos dos pés e das maos, labios
ou extremidades);

- Pele muito desidratada ou muito delicada;

- Humidade excessiva ou maceracao da pele;

- Diarreia (evacuagdes liquidas e abundantes com mais de 500ml no turno anterior).

5. Doente em decubito ventral

Acrescentar um ponto se o doente estiver em dectibito ventral no momento da avaliagao.

F. Semanas de internamento

Acrescentar no item “outros” 0,5 ponto a pontuacao total para cada semana completa de
permanéncia do doente na UCI. Até ao méximo de 2 pontos.

155



156



