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RESUMO
Na pessoa idosa as complicagbes da hospitalizagdo s&o mais evidentes,

sendo a ocorréncia de Ulceras por pressdo (UP) um problema de elevada
prevaléncia, morbilidade e mortalidade, custos econdmicos, dor, alteracdo da
qualidade de vida e aumento da duracdo do internamento. Apesar de ser um
problema complexo este pode ser prevenido, através de uma atitude proactiva e
preventiva na abordagem a pessoa em risco de desenvolvimento de UP.

Este projeto teve como objetivo desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista e mestre no ambito dos cuidados a pessoa idosa, homeadamente na
prevencao de UP através de uma intervencdo em parceria promotora do cuidado de
Si. Foi também objetivo desenvolver competéncias na equipa multidisciplinar na
prevencao e controlo desta complicacéo. Este trabalho foi desenvolvido num Servigo
de Urgéncia Geral e numa Unidade de Cuidados na Comunidade de um ACES, ao
longo de 18 semanas de estdgio. Recorreu-se a metodologia de projeto e envolveu-
se os enfermeiros da equipa e as pessoas idosas. Para o diagnéstico de situagao foi
utilizada a observacdo das préticas e registos clinicos relativamente a prevencao,
analise documental e dados estatisticos.

Os resultados do projeto mostram uma mudanca positiva nas praticas da
equipa, que partilham conhecimento e capacitam a pessoa idosa e sua familia
através de uma relacdo de parceria para um maior envolvimento no plano de
cuidados. Os enfermeiros realizam uma avaliacdo inicial da pessoa idosa mais
detalhada e sisteméatica que compreende a avaliacao do risco, da pele e do estado
nutricional. Realizam registos de forma mais completa acerca dos fatores de risco e
implementam medidas preventivas de forma individualizada. Promovem a
funcionalidade da pessoa idosa e fomentam a presenca do familiar no servico.
Documentam de forma fundamentada o aparecimento de UP através do relato de
incidente.

A implementacéo deste projeto de enfermagem em parceria com a pessoa
idosa facilita o seu conhecimento multidimensional e revela-se fundamental para a
capacitacdo do idoso para o cuidado de Si, estabelecendo compromissos e
intervencdes que visem a prevencdo de UP assegurando ganhos em saude
sensiveis aos cuidados de enfermagem.

Palavras-Chave: Cuidado de Enfermagem, Pessoa Idosa, Ulceras por
presséo, Prevencéo.
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ABSTRACT

In the elderly the complications of hospitalization are more obvious, and the
occurrence of pressure ulcers (PU) a problem of high prevalence, morbidity, mortality
and economic costs, pain, change in quality of life and increased length of hospital
stay. Despite of being a complex problem that can be prevented through a proactive
and preventive attitude in approaching the person at risk of development of PU.

This project aimed to develop skills of nurse specialist and master in care of
the elderly person, specifically in preventing PU through an intervention in
partnership promoting care of themselves. It was also intended to develop skills in
the multidisciplinary team in the prevention and control of this complication. This
project was developed in a General Emergency Department and community-care unit
of an ACES over 18 weeks of internship. It was based on the design methodology
involving nurses and elderly people. The diagnosis of the situation was based on
constant observation and clinical records related to prevention, document analysis
and statistical data.

The results of this project have shown a great changing in the team practice,
sharing knowledge and empowering the elderly person and his family through a
partnership for a better involvement in the care plan. Nurses perform an initial
assessment of the elderly person more detailed and systematic comprising risk
assessment, skin and nutritional status. Perform records more fully about the risk
factors and implement preventive measures individually. Promote the functionality of
the elderly person and encourage the stay of a family member in the service. The
onset of UP is always grounded and reported through evidence.

The implementation of this nursing project in partnership with the elderly
person shows his/her multidimensional knowledge and proves to be fundamental to
the empowerment of older people being able to care of themselves, setting
appointments and interventions aiming the prevention of UP, ensuring gains in
health throw the nursing care.

Keywords: Nursing care, Elderly, Pressure Ulcers, Prevention.
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INTRODUCAO

O presente trabalho surge apés o término da unidade curricular Estagio com
Relatorio do 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo Médico-
Cirargica — Vertente Pessoa ldosa, desenvolvido na Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, nos anos letivos 2014/2015. Este relatorio pretende descrever e analisar
as atividades desenvolvidas no ambito da implementacdo de um projeto de estagio
subordinado ao tema: “Prevengao de ulceras por pressao na pessoa idosa internada
no Servico de Urgéncia: A Parceria como intervencdo de enfermagem no cuidado a
pessoa idosa e familia para a promogado do cuidado de si” e refletir sobre as
competéncias desenvolvidas de enfermeiro especialista.

Este percurso académico foi desenvolvido ao longo de 18 semanas de
estagio entre 28 de Setembro de 2014 e 13 de Fevereiro de 2015, num total de 700
horas curriculares, em contexto hospitalar num Servico de Urgéncia Geral (SUG) e
numa Unidade de Cuidados Continuados (UCC) integrando a Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI).

Desde 1990 que o indice de envelhecimento apresenta uma tendéncia
sistematica de crescimento, sendo 136 em 2013, o que significava que por cada 100
jovens existiam 136 idosos. Nos ultimos anos o peso da populagéo idosa, segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE) manteve um perfil ascendente, como
consequéncia das tendéncias de diminuicdo da fecundidade e de aumento da
longevidade (INE, 2014a; 2014b).

Com o envelhecimento populacional acrescem igualmente as necessidades
em saude, pois embora todos os progressos em saude e tecnologia tenham tido um
papel preponderante na qualidade de vida na pessoa idosa, os ultimos anos de vida,
ainda estédo associadas situagOes de fragilidade. Para Cabral & Ferreira (2014, p.11)
“viver mais significa também estar mais exposto a doencgas crénicas, assim como ao
declinio das redes pessoais e sociais”

O declinio do estado de saude € o fator mais associado a pessoa idosa, e o
mais condicionante, especialmente em casos de doenca cronica que afetam o
guotidiano e autonomia das pessoas mais velhas e da sua familia, podendo levar a
hospitalizagdo e ao grande consumo de cuidados de saude (Ribeiro & Paul, 2012;
Cabral & Ferreira, 2014). Durante o internamento da pessoa idosa, podem ocorrer

diversas complicacdes. Fulmer (2007) enumera seis como principais,
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nomeadamente: os problemas relacionados com o sono, com a alimentagdo, com a
incontinéncia, a confusdo, a evidéncia de quedas e alteracbes da integridade
cutanea em especial as Ulceras por pressao (UP). Todas estas complicacdes podem
conduzir a um aumento dos custos e da duracédo dos internamentos.

A UP é um problema multifatorial, no entanto pode ser prevenido, sendo 0s
enfermeiros elementos essenciais no seu diagnostico precoce, prevencao e
tratamento (Stotts & Gunningberg, 2007; Rodrigues & Soriano, 2011; Armour-Burton,
Fields, Outlaw & Deleon, 2013). Em 2006, a taxa de prevaléncia média de UP a nivel
Europeu era de 18.1%, sendo que em Portugal verificaram-se valores na ordem dos
12.5% (Vanderwee, Clark, Dealy, Gunningberg & Defloor, 2006). Num estudo
realizado em Bordéus, em SU, cerca de 7,8% dos clientes apresentavam UP na
admisséo, sendo que esta taxa aumentava para 12,3% no momento da alta. Estes
valores foram mais evidentes em pessoa idades acima dos 75 anos, com uma taxa
que cresceu de 4.9% para 15,7% ap0s a alta (Dugaret et al, 2014).

No decorrer de 9 anos de profissdo na area do cuidado a pessoa idosa e
lidando com as suas especificidades e problemas nomeadamente os decorrentes do
internamento hospitalar, poderia considerar-me, segundo Benner (2001), como uma
enfermeira proficiente, no entanto, o desejo de mais conhecimento, e o0
reconhecimento de necessidades especificas desta populagéo, levou-me a querer
obter mais conhecimento nesta area e a ambigéo de alcancar o nivel de perito.

A tematica das feridas e em especial das UP, como complicacdo e evento
adverso, tem sido a minha area de interesse ao longo dos ultimos anos de trabalho,
especialmente, desde que me tornei elemento de ligacdo do SUG ao grupo
hospitalar de prevencédo e tratamento de feridas (GPTF), razdo que me motivou a
estudar mais sobre o assunto e a querer desenvolver competéncias de enfermeira
especialista nesta area.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010, p.2) define especialista como: “o
enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico (...) tendo
em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude,
que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao,
traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de
intervencao”. Sendo que no meu percurso profissional o campo de intervencdo a

pessoa idosa e sua familia se destacam.
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Assim, com a finalidade de desenvolver competéncias para um cuidado
especializado e mestre no dominio da Enfermagem Médico-Cirargica na area do
cuidado a pessoa idosa e familia, homeadamente na prevencdo de UP foram
definidos os seguintes objetivos gerais: 1.Desenvolver competéncias como
enfermeira especialista nos cuidados a pessoa idosa homeadamente, na prevencao
de UP, promovendo o cuidado de si, utilizando a parceria como intervencédo de
enfermagem; 2. Desenvolver competéncias no seio da equipa de enfermagem na
prevencado de UP a pessoa idosa, promovendo o cuidado de si.

Além das competéncias de enfermeiro especialista na rea de enfermagem a
pessoa idosa, com este projeto, espera-se o0 desenvolvimento de competéncias
comuns de enfermeiro especialista nos quatro dominios definidos pela Ordem dos
Enfermeiros (OE): responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo dos cuidados,
desenvolvimento das aprendizagens profissionais e melhoria continua da qualidade
(OE, 2010).

Para a consecucdo destes objetivos a filosofia de cuidados foi baseada no
processo de parceria. Este modelo de intervencdo em enfermagem promove a
autonomia da pessoa idosa, vendo-a como promotora do cuidado de Si e como ser
de projeto e de cuidado (Gomes, 2013). A pessoa idosa é cada vez mais parte ativa
na sociedade, pretendendo-se que também assim seja na relacdo de cuidado de
enfermagem, desmistificando-se mitos e preconceitos, promovendo-se o0 seu proprio
projeto de vida e de saude, investindo-a de poder (empowerment) e de autonomia
na tomada de decisdo (Gomes, 2007).

O presente relatério € composto por cinco capitulos. No primeiro apresenta-se
o diagnostico de situacdo e a definicAo da problemética em estudo; o segundo
evidencia o quadro de referéncia que suporta a sua execugdo; no terceiro capitulo
descrita a metodologia utilizada; no quarto a implementacdo do projeto, as
atividades desenvolvidas e os resultados obtidos. Por ultimo, na concluséo, séo
enumeradas as dificuldades, limitagdes e o trabalho futuro a desenvolver.

Para a elaboracdo deste relatorio foram seguidas as Normas da American
Psychological Association (APA), tendo em conta documento orientador da escola
de 2013.

12
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1. PROBLEMATICA /DIAGNOSTICO DA SITUACAO

No presente capitulo serad realizada uma contextualizacdo do problema
identificado, passando pelo diagnostico de situacdo e justificacdo do projeto,
inserindo-o no contexto onde foi desenvolvido.

O inequivoco envelhecimento populacional bem como o aumento das
doencas cronicas, como as cardiovasculares, diabetes, obesidade, o sedentarismo,
e 0 empobrecimento econdémico, contribuem para que a problemética das UP,
apesar dos avancos cientificos, permane¢a como um desafio constante para todos
os profissionais de saude e um problema de saude publica (Ferreira, Miguéns,
Gouveia & Furtado, 2007; Afonso et al, 2014).

Apesar da unanimidade dos profissionais de saude relativamente ao facto de
se saber que a maior parte das UP sdo evitdveis, as taxas de incidéncia e
prevaléncia deste problema continuam a ser elevadas. Impde-se uma aposta na
prevencao, pelos elevados custos relativos ao tratamento com recursos humanos e
materiais mas também pelo impacto negativo, dor e sofrimento que causa a pessoa
idosa e sua familia, afetando a qualidade de vida do individuo e dos seus cuidadores
(Ferreira et al, 2007).

A dimensédo deste problema esta patente na elevada percentagem de
pessoas idosas com UP referenciadas a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI). No ultimo relatério de monitorizacdo da rede (2014, p.22) o
motivo “feridas/Ulceras de presséo e Ulceras de pressdo multiplas” foram razdo de
referenciacdo em 33% e 13% dos casos respetivamente para a ECCI. Ainda
segundo dados deste relatério verificou-se uma taxa de prevaléncia de UP na
RNCCI de 13% no ano de 2013, sendo que 83% das UP na RNCCI ja existiam na
admissédo e que 40% destes casos estdo inseridos nas ECCI. Quanto a taxas de
incidéncia os valores rondam os 2.3% (RNCCI, 2014).

Esta problematica engloba-se na vasta area de atuacdo do enfermeiro ao
nivel da prevencdo de complicacdes, contribuindo para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados de enfermagem e de vida da pessoa idosa. Esta descrito
nos padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem, definidos pela OE, que o
enfermeiro previne complicagdes para a saude dos clientes pela “identificacéo, tao
rapida quanto possivel, dos problemas potenciais do cliente, relativamente aos quais

o enfermeiro tem competéncia (...) para prescrever, implementar e avaliar
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intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos problemas ou minimizar os
seus efeitos indesejaveis” (OE, 2001,p. 13).

A prevencado de UP visa igualmente questdes relacionadas com a seguranca
do cliente, um direito fundamental do cidaddo que deve exigir qualidade nos
cuidados de saude que Ihe séo prestados (DGS, 2015). No més de fevereiro de
2015 foi publicado em Diario da Republica o Plano Nacional para a Seguranca dos
Doentes (PNSD) 2015-2020, que visa a definicdo de objetivos e metas para a gestao
dos riscos associados a prestacdo de cuidados de saude, num total de nove
objetivos a alcancar. O objetivo nimero sete refere-se a “Prevenir a ocorréncia de
Ulceras de pressao” tendo como objetivos especificos até 2020: “1) 95% das
instituicdes prestadoras de cuidados de saude implementaram praticas para avaliar,
prevenir e tratar Ulceras de pressédo; 2) Reduzir em 50% face a 2014 o namero de
Ulceras de pressédo adquiridas nas instituicdes do Servico Nacional de Saude ou com
ele convencionado” (DGS, 2015, p.8-9). Partindo desta premissa, pareceu-nos
urgente uma atitude proactiva e preventiva na abordagem a pessoa em risco de
desenvolver UP. Sendo um grave problema de salde e um importante indicador de
qualidade sensivel aos cuidados de enfermagem (OE, 2007a).

Os SUG a par dos servicos de medicina e unidades de cuidados intensivos,
tendo em conta um estudo realizado por Ferreira et al (2007), foram os que
mostraram as taxas de prevaléncia mais elevadas situando-se nos 15.3%. Verificou-
se ainda que o risco de desenvolvimento de UP foi mais elevado nos SUG apés a
aplicacéo da escala de Braden. Noutro estudo, em contexto de urgéncia, concluiu-se
gue uma estadia acima de quatro horas, de pessoas idosas, com multiplas doencas
cronicas, sujeitas a varios tratamentos e medicacdo, acresce fortemente o risco de
desenvolverem UP, tendo-se verificado lesdes na regido sagrada e calcaneos
(Dugaret et al, 2014).

Tendo em conta estes dados, procurei saber como era a realidade do
contexto do servico onde pretendia realizar estagio. Para a realiza¢do do diagnostico
de situacdo foram utilizadas duas estratégias principais: a observacao das praticas
clinicas relativamente a prevencéo de UP e a pesquisa de dados informaticos com o
objetivo de calcular as taxas de prevaléncia deste problema (Fortin, 2009; Ruivo,
Ferrito & Nunes, 2010).
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O SUG esta dividido em ambulatério e rea de internamento com o servigo de
observacdo (SO). Na é&rea de ambulatério encontram-se os balcbes, as
especialidades médicas e cirdrgicas, a sala de reanimacdo e a sala aberta. Esta
Gltima destina-se ao atendimento da pessoa com patologia do forro respiratorio com
12 rampas de oxigénio e mais 3 unidades individualizadas. Nesta sala realizam-se
diferentes procedimentos invasivos e acolhe utentes que necessitam de mais
vigilancia. Por vezes, devido a elevada taxa de internamentos que se verifica, é
necessario a sua utilizacdo como SO, permanecendo 0s clientes em macas, por
longos periodos de tempo, num local com condicionantes fisicas e de recursos
humanos. Comprometendo a resposta da equipa as necessidades da pessoa idosa,
nomeadamente na alimentacdo, posicionamentos, higiene, bem como ao nivel da
avaliacao inicial da pele e do risco de desenvolvimento de UP.

A lotacdo do SO é oficialmente de 12 camas, contudo, desde h& muito que
este numero vem a ser excedido. Segundo dados do relatério de acompanhamento
e producédo do servico a taxa de ocupacdo até Agosto de 2014 era de 178,4%. Os
restantes clientes ficam em macas ao longo do corredor, com restricdo ao leito e
sem possibilidade de realizacdo de levante devido ao espaco fisico. O uso de
dispositivos de tratamento e monitorizacdo, tais como, mascaras de oxigénio,
ventiladores néo invasivos, arrastadeiras, soros, sondas, elétrodos e fios, sdo muitas
vezes imprescindiveis, dadas as caracteristicas do doente critico, no entanto, pode
resultar no acréscimo do risco de desenvolvimento de UP. A taxa de prevaléncia de
UP em 2014 no SUG foi 15.97 e a duracdo media de internamento em SO de 1,2
dias. Este ultimo valor, sendo uma meédia, ndo traduz a realidade. Aqui estédo
incluidos tanto os doentes que aguardam ida ao bloco operatdrio mas também
agueles que permanecem no SUG a aguardar resolugcdo de um problema
relacionado com o seu contexto de vida social, ou a espera de vaga em servi¢cos de
internamento, sabendo empiricamente que a média de internamento € mais elevada.

No SUG a avaliagdo do risco de UP é realizada segundo as indica¢fes da
DGS, referidas na Circular Normativa N.° 25/DSPCS — Ulceras de Press&o/Escaras
— de 23/06/98, recomendando a aplicacdo da escala de Braden em todas as
unidades de saude nas primeiras 6 horas de admissdo, e reavaliacdo diaria em
contexto de urgéncia (DGS, 2011). A titulo de curiosidade, importa referir que em

Portugal antes da utilizacdo da escala de Braden a prevaléncia de UP era de 31.3%,
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verificando-se uma reducédo para 19.3% apds a sua implementacéo (Ferreira et al,
2007). No SUG o preenchimento desta escala deve ser efetuado no momento da
admissdo e diariamente, no turno da manhd. A escala de Braden avalia 6
subescalas e uma incorreta avaliagcdo parcial pode levar a um score total que néo
corresponda a realidade. S&o frequentes erros na avaliagdo das subescalas da
percecao sensorial, atividade e mobilidade, sendo estas ultimas confundidas. Outro
problema identificado é a realizacdo da primeira avaliacdo apos as primeiras 6 horas
de internamento, sendo que muitas vezes é cumprida apenas no dia seguinte a
admissao. No entanto esta preconizado que esta avaliacdo deve ocorrer ainda na
area de ambulatério, pelo enfermeiro que realiza a colheita de dados iniciais.

A execucdo de um projeto na area da prevencao de UP na pessoa idosa no
SUG tonar-se de elevada pertinéncia, devido ao facto de serem um grupo de
elevado risco, especificidade e com necessidades muito distintas. E necessario um
cuidado centrado na pessoa idosa e sua familia fundado e baseado num referencial
tedrico que integre o processo de envelhecimento como etapa natural do ciclo de
vida. Cuidar em parceria prevé um conhecimento da pessoa idosa para além do
Obvio, € necessario reconhecer a pessoa ‘como um ser de patrimonio singular e
uma identidade pessoal Unica (...) de inter-relagéo social e como um ser de direitos”
considerando o sentido da vida da pessoa (Gomes, 2013, p.94).

Perante a problematica explicitada e o diagndéstico da situacdo realizado, foi
estabelecida como finalidade deste projeto de estagio o desenvolvimento de
competéncias para um cuidado especializado e mestre no dominio da Enfermagem
meédico-cirargica, em especial no cuidado a pessoa idosa e familia, nomeadamente
na prevencao de UP, tendo a parceria como intervencao de enfermagem.

Esta problematica caracteriza-se por uma forte relagdo com o ambiente
envolvente, sendo por isso essencial a criagdo de um projeto com os 59 enfermeiros
de um SUG, onde o tempo disponivel para a realizacdo de cuidados de qualidade é
cada vez menor, onde a exigéncia fisica e psicoldgica é grande, agravando o facto
de existir escassez de recursos materiais e humanos. Tem a equipa de enfermagem
e em especial o enfermeiro especialista a tarefa da mudanca, de uma atitude de
tratamento para atitude proactiva de prevencdo na abordagem a pessoa idosa em
risco de desenvolvimento de UP promovendo ambiente de seguranca e prevenindo

complicagoes.
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2. QUADRO DE REFERENCIA

De forma a fundamentar a realizacao deste projeto, a sustentar o problema de
enfermagem identificado e as intervencbes a serem desenvolvidas, num quadro
tedrico baseado na evidéncia cientifica, importa neste capitulo, clarificar alguns
conceitos fulcrais. Para tal, foi realizada uma revisdo sistematica e narrativa da
literatura sobre temas como: o envelhecimento e suas implicagdes no atual
paradigma assistencial, nomeadamente nos servicos de urgéncia, relacionando os
diversos problemas de salde da pessoa idosa, focando em particular as UP e sua
prevengao. Importa igualmente compreender o conceito de parceria, quadrando-o

numa légica de intervencdo em enfermagem.

2.1. O processo de envelhecimento

Com o aumento da populacdo idosa é unanime que se nado forem tomadas
medidas adequadas, esta alteracdo demografica pode criar um vasto conjunto de
consequéncias tanto a nivel financeiro, econémico ou social em Portugal. Apesar de
ser necessario pensar no impacto desta condicdo no panorama atual, 0 aumento do
indice de envelhecimento reflete os inquestionaveis progressos na nossa sociedade,
em areas como a saude, a educacao, a nutricdo, as condi¢cdes de trabalho e de vida
(CES, 2013).

A determinacao da idade a partir da qual a pessoa é considerada idosa nao é
consensual, no entanto, para a DGS em Portugal consideram-se idosas as pessoas
com idade igual ou superior a 65 anos. Contudo, € dificil definir com exatiddo o
conceito de “velhice”, para Fernandes (2000, p.25) este pode ser representado por
trés conceitos diferentes: “o da idade cronolégica — que corresponde a idade oficial
(...) o da idade biolégica — que corresponde ao estado organico e funcional dos
diferentes 6rgaos, aparelhos e sistemas (...) e o estado psicolégico — que pode nao
depender da idade nem do estado organico”. Fontaine (2000) acrescenta ainda outra
dimensdo a ter em conta, a idade social, que para a pessoa idosa se traduz na
alteracdo do papel social, os estatutos e os habitos em sociedade fortemente
influenciada pela cultura do pais.

O envelhecimento por si s6 ndo é um problema, o desafio e o desejavel é que

o individuo continue a viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel,
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percecionando bem-estar, que para Fernandes (2013) € um determinante de
envelhecimento bem-sucedido.

O conceito de envelhecimento ativo emerge da necessidade de se pensar no
envelhecimento o mais precocemente possivel, abracando uma atitude mais
preventiva, proactiva e promotora da saude e da autonomia. Fomentando a pratica
de atividade fisica, alimentacdo saudavel, o ndo fumar, moderando o consumo de
alcool e assumindo o envelhecimento humano como uma mudanca progressiva da
estrutura biolégica, psicologica e social que se inicia mesmo antes do nascimento
(OMS, 2005).

A populacdo acima dos 65 anos € cada vez mais participativa na sociedade,
no entanto € necessario, estar atento a duas realidades distintas: “os idosos ativos
independentes, na plena posse das suas faculdades intelectuais e os idosos
dependentes, com evidentes e quase sempre progressivas vulnerabilidades” (CES,
2013, p.6).

Quando falamos de envelhecimento, o topico saude, é apontado como um
problema. Com a esperanca média de vida a crescer, também o nimero de casos
de doencas inerentes ao envelhecimento aumentam. Ampliam-se assim as
necessidades e a procura de cuidados de saude, um progressivo consumo de
medicamentos, meios auxiliares de diagndstico, mais horas de atendimento e
consequente aumento da despesa publica (Rosa, 2012; CES, 2013). Cabral &
Ferreira (2014) acrescentam que o0 envelhecimento acentua os riscos de
vulnerabilidade, isolamento social, soliddo, dependéncia fisica e mental, mas
também economica.

No entender da DGS (2004), expresso no Plano Nacional para a Saude das
Pessoas ldosas (PNSPI), é necessaria uma mudanca de comportamentos e
atitudes, uma acéo concertada por parte da populacdo em geral e da formacéo dos
profissionais de saude, de forma a dar resposta as novas realidades adequando os
servicos de saude e socias. A pessoa idosa tende a ter problemas de saude mais
complexos, maiores riscos de efeitos secundarios adversos, complicacdes, situagdes
de dependéncia que podem suscitar uma sobrelotacdo dos servigcos de saude. No
entanto a formacao dos profissionais nesta area ainda é reduzida (Marques, 2011).

Em contexto hospitalar e de internamento tendem a agravar-se estas

complicagbes, pois sdo ambientes que nao estdo preparados para as alteracdes
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inerentes ao envelhecimento, com repercussdes psicoldgicas, aumento de acidentes
e infecdes, tendéncia para a imobilidade e perda de autonomia (Marques, 2011).
Fulmer (2007) mencionou seis sindromes passiveis de prevencdo durante o
internamento da pessoa idosa através do acrénimo “SPICES”. Sendo estes os
problemas relacionados com o sono, com a alimentagéo, com a incontinéncia, com a
confusdo mental, as quedas e as feridas, nomeadamente as UP.

O enfermeiro tem um papel importante no campo da prevencdo e detecdo
precoce destas complicacfes, estando despertos para a pessoa idosa como
vulneraveis e frageis, sujeitas a fatores que afetam a dignidade humana,
nomeadamente a presenca de UP. Salienta Marques que (2011, p. 90) “um
acompanhamento mais eficaz dos utentes pode prevenir situacdes de dependéncias
das pessoas idosas e de sobrelotacdo dos servigos de saude”.

A nivel Europeu, constata-se uma mudanca nos modelos de prestacdo de
cuidados a pessoa idosa, verificando-se uma procura crescente de cuidados ao
domicilio, individuais e personalizados (Carneiro, Chau, Soares, Fialho & Sacadura,
2012). No entanto em Portugal, os servicos de urgéncia sdo caraterizados pela
afluéncia significativa de pessoas idosas e a sua sobrelotacdo. Tendo em conta o
contexto deste estudo, importa refletir sobre as carateristicas deste servico
relacionando-as com a pessoa idosa e quais sdo respostas desta organizacao de

cuidados a esta populacéo tdo especifica.

2.2. A pessoaidosa e o Servi¢o de Urgéncia

O Sistema Nacional de Saude (SNS) tem demonstrado uma crescente
preocupacdo com o funcionamento dos servigos de urgéncia (SU), visto serem
considerados a porta de entrada para os clientes, carecendo de muitos recursos
humanos, financeiros, podendo condicionar o funcionamento de todos 0s outros
servicos hospitalares.

A sobrelotacdo dos SU é uma realidade, e a pessoa idosa € frequente
utilizador deste servico de saude, representando a maioria das situacdes de
emergéncia, tendo como resultado o maior tempo de permanéncia, maior numero de
internamentos e readmissdes que podem potenciar os fatores de risco para o
desenvolvimento de UP (Salvi et al, 2007; Duraget et al, 2012; Dawood, Dobson, &
Banerjee, 2011). Com o envelhecimento demografico também as exigéncias e
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desafios na resposta em salde a esta populacdo tém vindo a modificar-se. As
necessidades da pessoa idosa ndo estao alinhadas com a realidade dos servigcos de
urgéncia, sua missao, prioridades e espaco fisico (Hwang & Morrison, 2007).

O motivo que leva a pessoa idosa ao SUG nem sempre é linear, mas sim
complexo tendo em conta todo o seu histdrico de saude e as suas co morbilidades,
esta requer uma avaliacdo mais demorada, a realizagdo de mais exames de
diagnéstico, mais tempo na urgéncia o que acarreta elevados custos (Hwang &
Morrison, 2007; Ellis, Marshall & Ritchie, 2014). Esta avaliacao inicial requer tempo e
habilidades especificas por parte dos profissionais que estdo a trabalhar num
contexto onde o fator tempo € crucial, por isso a necessidade de investir na
formacéo e treino em disciplinas como a Geriatria para atender as especificidades
desta populacao (Marques, 2011; Ellis et al, 2014).

Os SUG podem ser considerados locais hostis para a pessoa idosa. Estes
sao caraterizados por ambientes ruidosos, com falta de privacidade, luz constante e
diversos profissionais. Um espaco fisico que € maximizado de forma a dar resposta
a uma série de situacdes criticas e a uma constante rotatividade. Neste contexto de
sobrelotacdo o tempo de espera aumenta, estando a pessoa idosa sujeita a restricdo
ao leito, como forma de prevenir acidentes, em macas estreitas com colchdes finos
(Hwang & Morrison, 2007).

Todos estes fatores ambientais ndo respondem as necessidades da pessoa
idosa, com alteracBes fisicas como a dificuldade na mobilizacdo, ou alteracbes
sensoriais, como o défice auditivo, bem como as alteragdes cognitivas. A avaliacéo e
identificacdo precoce das necessidades da pessoa idosa no SUG permitem
direcionar as intervencdes de enfermagem, de forma a reduzir as complicagdes
decorrentes da permanéncia neste servico de saude. Diversos autores referem a
importancia da criagdo de uma avaliagao inicial detalhada, focando aspetos como a
capacidade cognitiva, capacidade funcional, avaliagdo do risco de quedas e de UP,
polimedicacéo e avaliacdo da dor (Hwang & Morrison, 2007; Nolan, 2009; Ellis et al,
2014). E de salientar a importancia da presenca de um familiar durante o episodio de
urgéncia, e em especial durante a avaliacao inicial, melhorando a comunicagéo e o
processo de recolha de dados (Nolan, 2009; Ellis et al, 2014).

Os fatores ambientes podem ser modificados de forma a prevenir

complicacbes na pessoa idosa, recorrendo a utilizacdo da luz natural para
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iluminacdo dos ambientes através de janelas, ao uso de cortinas a prova de som,
ajudando deste modo a promover a privacidade, a colchdes de pressdes alternadas,
reduzindo o risco de UP, bem como a utilizacdo de cadeirbes/cadeiras reclinaveis,
promovendo conforto durante a sua presenca na urgéncia. O chao deveria ser
idealmente antiderrapante com ajudas técnicas nas paredes dos corredores para
facilitar a circulagdo da pessoa idosa. Deveriam ocorrer outras alteragdes ao nivel da
sinalizacdo, com a existéncia de relégios e calendarios, e identificacdo de todos os
profissionais de saude (Hwang & Morrison, 2007).

Estas alteragbes estruturais e ambientais nem sempre podem ser
operacionalizadas, importa reconhecé-las de forma a adaptar a realidade atual. No
entanto, segundo os autores Hwang & Morrison, (2007) e Nolan (2009) a
semelhanca do que aconteceu com o reconhecimento de necessidades especiais de
emergéncia em doentes pediatricos e a construcao de servigcos especificos para o
atendimento desta populacdo, importa reconhecer igualmente as necessidades e 0
crescimento da populacdo idosa e ponderar o atendimento destas em espaco e
ambiente apropriados.

Cuidados de enfermagem especificos para a pessoa idosa, podem reduzir o
tempo de permanéncia e readmissdes no SUG. Estes devem incluir estratégias
autbnomas que promovam a seguranca e prevencdo de complicacdes, assente
numa légica de cuidado centrado na pessoa, em detrimento de uma visdo centrada
na doenca e no problema. A UP é considerada como uma complicacdo passivel de
ser evitada, sendo importante um conhecimento aprofundado das medidas

preventivas.

2.3. A Prevencéo de Ulcera por pressdo na pessoa idosa no Servico de

Urgéncia

A equipa de enfermagem tem um papel preponderante na prevencédo de UP
na pessoa idosa internada no servico de urgéncia, sendo o enfermeiro que
diagnostica e prescreve interven¢des autbnomas com o intuito de preveni-las. De
acordo com a European and National Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP
INPUAP, 2014) uma ulcera por pressdo é uma leséo localizada da pele e / ou tecido
subjacente geralmente sobre uma proeminéncia 0ssea, como resultado de presséo,

ou pressao em combinacao, determinada por diversos fatores.
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A UP é um problema complexo e multi-fatorial, sendo necessario um
conhecimento técnico-cientifico sobre os diversos fatores de risco e situagcfes
clinicas potenciadores de aumento do risco, de forma a promover-se um cuidado
preventivo baseado na evidéncia.

E necessario uma abordagem centrada na pessoa, através de cuidados de
qualidade indo ao encontro das expetativas de quem os recebe (Rodrigues &
Soriano, 2011). Na penultima década do século passado as UP comecaram a
despertar a atencdo de outros profissionais de saude, como médicos e
nutricionistas. A definicAo de estratégias de prevencdo eficazes passa hoje
necessariamente pela consciencializagcédo, por parte de todos os profissionais de
saude, de que as UP constituem um problema multidimensional e como tal,
requerem forcosamente uma abordagem multidisciplinar (Ferreira et al, 2007).

Ainda assim, este € um sério problema de saude com elevadas taxas de
prevaléncia, elevados riscos para a saude, com aumento da duracdo dos
internamentos, custos, dor e infecdo (Armour-Burton et al, 2013). Com fortes
implicacbes na qualidade de vida, morbilidade e mortalidade, especialmente na
pessoa idosa (Stotts & Gunningberg, 2007).

Nos SUG este problema acresce na pessoa idosa, e esta intimamente
relacionado com o tempo de permanéncia na urgéncia, com 0 numero de
tratamentos, medicamentos administrados e com os critérios de infecdo elevados
(Dugaret et al, 2014).

A caraterizacdo da UP é feita através de um sistema de classificacdo, que
segundo a EPUAP/NPUAP (2014) pretende-se que seja internacional, assim foram
definidas quatro categorias que nédo demostram progressao entre si, fazendo
referéncia a profundidade do comprometimento tecidular: categoria I: eritema nao
branqueavel em pele intacta; categoria II: perda parcial da espessura da pele ou
flitena; categoria lll: perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel); e
por ultimo a categoria IV: perda total da espessura dos tecidos (musculos e 0Ss0s
visiveis). Desde 2009 que a EPUAP/NPUAP introduziram duas novas categorias
adicionais que caraterizam as lesdes com destruicdo extensa de tecidos com
profundidade desconhecida, e as lesdes com suspeita de lesédo profunda dos tecidos

sendo ambas inclassificaveis pela homenclatura anterior.
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7

O reconhecimento dos determinantes para o desenvolvimento de UP é
essencial para a sua prevencao. Estes podem ser fatores extrinsecos e intrinsecos
(Morison, 2004; Ferreira et al, 2007; Large, 2011; Casey, 2013).

Os fatores extrinsecos relacionam-se com uma situacao concreta e com o
meio ambiente. O mais importante € a pressdo, em particular a pressdo exercida
sobre uma proeminéncia 6ssea, as forcas de deslizamento e friccdo, em especial
durante as transferéncias, a diminuicdo do aporte de alimentos e liquidos, a
humidade, que se manifesta numa pele humida e a presenca de dispositivos
invasivos, tais como sondas vesicais e gastricas (Morison, 2004; Stotts, &
Gunningberg, 2007; Fulmer, 2007; Casey, 2013). Ferreira et al, (2007) e Large
(2011) acrescentam ainda a polimedicacdo como determinante externo para a
integridade da pele.

Por outro lado, os fatores intrinsecos relacionam-se com a situacao clinica do
individuo. Os fatores de mais destaque sédo a idade e a imobilidade dos individuos,
mas também a presenca de doencas cronicas, tais como o acidente vascular
cerebral (AVC) ou diabetes, a hipotensdo, as alteracdes neuroldgicas e
neuropaticas, a desnutricdo e desidratacdo, os episddios anteriores de UP e a
incontinéncia urinéria (Fulmer, 2007; Ferreira et al, 2007; Casey, 2013; NICE, 2014).

Estes fatores etioldgicos contribuem quer para a pressdo intensa e
prolongada quer para a diminuicdo da tolerancia tecidular a pressao (Pina et al
2010).

A pessoa idosa € particularmente vulneravel a este problema, devido a
alteracdes da pele decorrentes do envelhecimento que levam a um aumento do risco
de lesé&o, tais como a reducgdo da elasticidade, a diminui¢cdo da tolerancia tecidular,
as alteragcdes na circulagéo, bem como a diminuigdo da capacidade de regeneragao
e alteracdes da funcao (Morison, 2004; Plawecki, Amrhein & Zortman, 2010; Large,
2011). Apesar da pele ser o maior orgdo do corpo humano, os cuidados com este
sao muitas vezes negligenciados.

A atuacgdo do enfermeiro na prevencdo da UP deve ser realizada com base na
etiologia do problema reduzindo os fatores de risco passiveis de serem modificados,
nomeadamente os extrinsecos, reconhecendo que a melhor forma de tratamento da

UP € a detecdo precoce do risco e a sua prevencgdo. Este problema surge como
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prioritario pois os custos com tratamento de UP sdo o dobro do que os gastos com a
prevencéao (Jones, 2013).

Assiste-se a uma maior preocupacao por parte das instituicdes de saude que
disponibilizam formacdo nesta area aos seus profissionais (Armour-Burton et al,
2013). No entanto, é ainda necessaria uma politica de avaliacdo do risco bem
definida, assente na identificacdo dos individuos com risco de desenvolvimento de
UP e implementacédo de estratégias de prevencdo (Pina et al, 2010). A evidéncia
cientifica mostra que a taxa de incidéncia de UP em contexto hospitalar tende a
reduzir drasticamente com a implementacdo de protocolos e guidelines de
prevencao executadas o mais precocemente possivel (Lahmann, Halfens & Dassen,
2010; Barker et al, 2013).

A EPUAP/NPUAP (2014) e a NICE (2014) enumeram recomendacfes gerais
para a prevengao de UP, nomeadamente: a avaliacdo do risco, a avaliagdo e
cuidados com a pele e a avaliagdo nutricional. Medidas como 0s posicionamentos e
reposicionamentos, manter e estimular a atividade da pessoa idosa, a utilizacdo de
superficies de apoio/dispositivos de alivio de pressdo especificos, a gestdo da
humidade, a gestdo dos dispositivos médicos e a manutencdo de uma nutricdo e
hidratacdo adequada, séo cruciais para minimizar o risco de desenvolvimento de UP
na pessoa idosa.

Estas estratégias de prevencdo compreendem uma avaliacdo inicial do risco
de forma criteriosa, em Portugal a avaliacdo do risco de desenvolvimento de UP é
realizada através da escala de Braden, traduzida e validada para a populagéao
portuguesa, considerada como o mais fiavel e completo instrumento (Ferreira et al,
2007). Esta € composta por seis dimensfes que refletem o grau de percecédo
sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, forcas de deslizamento e
friccdo. Deve ser efetuada a avaliacdo na admissao ao SU ja que deteta problemas
e défices funcionais especificos da pessoa idosa, por forma a guiar a implementacao
de medidas preventivas. A soma destas seis dimensdes varia entre 6 e 23 pontos,
sendo que quanto menor o valor, maior serd o comprometimento apresentado e
maior a exposi¢cao ao risco (Ferreira et al, 2007; Stotts, & Gunningberg, 2007; Pina
et al, 2010; DGS, 2011).

Nos SUG o plano de posicionamentos deve ser criterioso, dependendo da
situagéo clinica da pessoa idosa. Idealmente devem ser realizados posicionamentos
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de acordo com a avaliagéo individual da pele ou a cada duas horas, coordenando
com a avaliacdo de sinais vitais e outros procedimentos, promovendo igualmente
conforto (Miles, Nowicki & Fulbrook, 2014; Zoeteman, 2014).

Caso seja possivel, é fundamental a realizacdo do levante, no entanto, no
servigco de urgéncia pode ser incentivado o sentar na maca (Lahmann et al, 2010).

Os locais com mais incidéncia de UP na pessoa idosa sao a regido sagrada e
os calcaneos verificando-se em categorias iniciais, | e 1l (Dugaret et al, 2014).
Estudos realizados em contexto de urgéncia, com o intuito de minimizar este
problema, confirmam que é necessario realizar um posicionamento usando a
inclinacdo de 30° da cabeceira e a elevacdo continua dos calcaneos, reduzindo a
pressdo nestas zonas (Miles et al, 2014; Dugaret et al, 2014). Segundo um estudo
experimental de Moore, Cowman & Conroy (2011) o uso desta técnica reduz
significativamente a incidéncia de UP, com evidéncia de aparecimento de UP em
apenas trés pacientes (3%) no grupo experimental, e 13 pacientes (11%) no grupo
de controlo.

O tempo necessario ao diagnoéstico e decisdo de internamento pode levar a
que a pessoa idosa esteja deitada sobre superficies duras, como é o caso dos
planos rigidos em contexto de trauma e das macas. Assume assim, elevada
importancia a utilizacdo do colchdo anti escaras como estratégia de prevencao
precoce. Pham et al (2011) forneceram comparacfes ente os colchdes tradicionais e
os de redistribuicdo da pressdo, sendo que, o uso destes Ultimos reduz
significativamente a incidéncia de UP, estimando uma economia média de 32
dolares por cliente com futuros tratamentos.

A avaliagdo da pele é uma medida essencial, revelando-se os cuidados de
higiene um momento primordial para a sua inspecéo e detecdo de sinais de alerta.
Em situacOes de urgéncia a gestdo da humidade da pele e a vigilancia das areas em
redor dos dispositivos médicos sédo fundamentais, bem como a aplicacado de cremes
hidratantes e de barreira em situagbes de incontinéncia, promovendo uma pele
limpa, seca e hidratada (Barker et al, 2013; Miles et al, 2014; Zoeteman, 2014).

Zoeteman (2014) e Black et al (2014) defendem a utilizacdo de pensos de
protecdo como medida preventiva coadjuvante, através da aplicacdo de peliculas,

espumas e placas hidrocoléides, em individuos e zonas mais vulneraveis, como é o

25



Relatério de Estagio | 2014/2015

caso da regido sagrada, minimizando assim, o impacto da pressédo. No entanto esta
medida deve ser ponderada, pois pode comprometer a avaliagéo rigorosa da pele.

A frequéncia de interacdes entre a pessoa idosa e os profissionais de saude &
para alguns autores um elemento essencial para a reducao do aparecimento de UP.
Nos servicos de urgéncia, nem sempre estas interacbes sdo frequentes, mas por
outro lado, a avaliagao rigorosa de sinais vitais e da dor pode ser fundamental na
reducdo do risco e incidéncia do problema. Para Baumgarten et al (2012) a
avaliacdo continua da tensao arterial, diurese e dor pode reduzir a vulnerabilidade
da pessoa idosa. No estudo realizado por este autor, a administracado de analgesia,
em contexto de urgéncia a pessoa idosa admitida por fratura do colo do fémur,
revelou-se fundamental, possibilitando conforto, mobilizacbes do corpo mais
frequentes e de forma mais autbnoma.

No entanto, estas medidas de prevencédo sao muitas vezes descoradas em
contexto de urgéncia, facto que Rich, Shardell, Margolis & Baumgarten (2009)
constataram num estudo, que evidenciou a fraca implementacdo de medidas
preventivas e a pouca documentacdo de UP na admissdo da pessoa idosa, o que
pressupde uma avaliacao inicial incorreta.

A NICE (2014) acrescenta ainda a necessidade de formagéo, educagao e
conhecimentos cientificos, como forma de estratégia de prevenc¢ao, culminando num
planeamento de intervencdes de enfermagem personalizadas.

A avaliacdo inicial da pessoa idosa deve ser detalhada e o mais precoce
possivel, em especial, nos servicos de urgéncia, detetando riscos e antecipando
possiveis complicacdes proporcionar-lhe conforto e bem-estar (Cabete, 2005;
Gomes, 2013).

As medidas preventivas devem ser implementadas com enfoque na pessoa
idosa, nos fatores passiveis de serem modificados, e ndo apenas na lesao
identificada, através de uma intervencdo de enfermagem em Parceria (Gomes,
2013).

2.4. A parceria como intervencao de enfermagem no Cuidado a pessoa

idosa em risco de desenvolver Ulcera por presséo

O cuidar é uma carateristica do Ser Humano, e tem sido apontado com objeto
epistemologico da ciéncia de enfermagem, no entanto tem sofrido alteracbes de
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paradigma ao longo dos tempos, passando de uma visdo totalitaria, em que a
pessoa era encarada como um somatorio de partes, além da evidéncia de ser
necessario a sua adaptacdo ao meio ambiente, para o constructo de Cuidado de Si,
em que a pessoa ndo € apenas 0 somatorio de partes, valorizando-se igualmente o
subjetivo e as suas vivéncias (Silva et al, 2009). O exercicio profissional da
enfermagem foca a relagcéo entre a pessoa e o enfermeiro, esta relacao profissional
deve ser caraterizada pela parceria e respeito, ao longo de um processo que se
pretende dindmico e proactivo na consecucao dos projetos de saude do cliente (OE,
2001).

Uma condi¢cédo fundamental para a criagdo do processo de parceria prende-se
com a necessidade de reconhecer a pessoa idosa como “um ser de projeto e de
cuidado” (Gomes, 2013, p. 94). O que se traduz na visdo da pessoa como
corresponsavel pelo seu projeto de vida e de saude, com potencial de
desenvolvimento, uma pessoa Unica, com sonhos e um ser complexo que se reveste
de um patrimoénio Unico, ndo estando apenas na posicdo de mero alvo de cuidados
(Gomes, 2009; 2013).

Ao longo desta relacdo € fundamental obter um conhecimento profundo do
outro, ter tempo e espaco para estabelecer uma relacédo de qualidade, para que a
pessoa idosa fale sobre si podendo desta forma centrar os cuidados na sua
singularidade (Gomes, 2009). Outro pressuposto da relacdo de parceria € a
qualidade da relacdo, sendo que esta deve assentar na confianca, por forma a
proporcionar o estabelecimento de compromissos, respeitando a intimidade da
pessoa idosa e criando um ambiente seguro e de confiangca. A comunicacdo €&
importante para a partilha de poder e de conhecimentos. E através de um processo
negociado onde esteja espelhada a vontade e escolha da pessoa idosa que ocorre a
promocdo da sua autonomia sempre com a validagdo por parte do enfermeiro dos
cuidados prestados (Gomes, 2013).

No cuidado a pessoa idosa o conceito de parceria e de empowerment sao
centrais. O papel passivo do recetor de cuidados estd a mudar, a pessoa idosa é
cada vez mais parte ativa na sociedade, pretendendo-se que também assim seja na
relacdo de cuidar com o enfermeiro. Desmistificando-se mitos e preconceitos,
promovendo que a pessoa idosa doente seja responsavel pelo seu proprio projeto
de vida e de saude com autonomia na tomada de decisdo (Gomes, 2007).
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O respeito pela individualidade da Pessoa idosa, leva a que o enfermeiro
tenha em atencdo o cuidado que o Outro teria consigo proprio, levando a uma
personalizacao e individualizacdo do cuidado. Para Gomes (2009) os doentes idosos
devem ser integrados como parceiros de cuidados, e “quando ndo € possivel ao
doente assumir o seu poder de decisdo, o enfermeiro tenta assegurar o cuidado de
Si (Cuidado do Outro) ” (Gomes, 2009, p. 225).

O enfermeiro deve conseguir antecipar complicacdes, nomeadamente UP,
guando o cliente ndo consegue assumir 0 seu poder de decisdo, proporcionando
conforto, bem-estar, com respeito pela dignidade e privacidade do outro, mesmo em
ambiente hostil (Gomes, 2013).

A parceria é uma intervencdo de enfermagem que promove o Cuidado de Si,
sistematizada em cinco fases: revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar o
cuidado do outro, comprometer-se e assumir o controlo do cuidado de Si
proprio/assegurar o cuidado do outro. Apesar desta diferenciagdo em fases este é
um processo continuo, no entanto néo linear, podendo ndo haver acordos, surgirem
conflitos e incumprimentos, estando todas as categorias inter-relacionadas e néo
fechadas em si mesmas (Gomes, 2009; 2013).

A fase inicial revelar-se é fundamental, pois € neste primeiro momento que
acontece o conhecimento mutuo, tanto do enfermeiro como da pessoa idosa doente,
manifestando-se esta Ultima “como um ser de projeto e de cuidado” (Gomes, 2013,
p.94). O enfermeiro mobiliza todas as suas competéncias, nomeadamente de
comunicacgdo, demonstrando uma atitude de escuta ativa, mostrando disponibilidade
e respeito pela pessoa, para o seu conhecimento profundo. Reconhecendo quais os
valores, crencas, desejos, cultura, contexto social, acontecimento de doenca e
significado que esta tem no seu projeto de vida. E igualmente importante reconhecer
o potencial de desenvolvimento da pessoa com o intuito de promover a sua
autonomia procurando solugbes para os problemas identificados, evitando
igualmente complicagbes (Gomes, 2009).

A segunda fase envolver-se é caraterizada pelo estabelecimento de uma
relacdo de qualidade, baseada na confianca, em que o enfermeiro da tempo e
espaco, para que a pessoa idosa possa explicitar toda a sua singularidade. Importa
gue o enfermeiro reconheca a necessidade de tempo da pessoa idosa, mostrando-
se disponivel para escutar, ndo precipitando a constru¢do desta relagcédo tentando
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impor o poder que detém pelo conhecimento cientifico, mas sim que ocorra uma
partilha de sentimentos e de informacgdes com o cliente. E importante que a pessoa
idosa se sinta valorizada, compreendida, ouvida, de forma a comunicar o que
realmente a preocupa, quais os seus problemas e como o enfermeiro a podera
ajudar reconhecendo as suas dificuldades e desenvolvendo capacitadas (Gomes,
2013). Desta forma, este envolvimento e preocupacédo, para Gomes (2013, p. 101)
“vao ajudar a perscrutar as necessidades e potencialidades desta, ou seja: a
identificar a falta de conhecimentos, os limites funcionais decorrentes da doenca
face as atividades de vida diaria e as atividades instrumentais de vida diarias”.

Na sequéncia desta identificacdo de limitacdes e potencialidades a terceira
fase tem um duplo sentido capacitar ou possibilitar o cuidado do outro. Capacitar é
uma acao conjunta, o enfermeiro transforma as capacidades potenciais da pessoa
idosa em reais, tendo em conta o conhecimento prévio adquirido da pessoa, sua
singularidade, e o seu projeto de vida, de forma a ser a pessoa idosa a assumir o
controlo do cuidado de Si. Na mesma otica ajuda o cuidador familiar a cuidar da
pessoa idosa doente, sugerindo acfes, promovendo autonomia e ajuda, reforcando
positivamente quando a pessoa idosa e familia atingem o Cuidado de Si (Gomes,
2009). Por outro lado, o enfermeiro possibilita o cuidado do outro, quando este ndo
tem capacidades, assumindo “a responsabilidade dos cuidados que o Outro devia
ter consigo proprio se tivesse capacidade de autonomia” (Gomes, 2009, p. 235).
Possibilitar o cuidado implica que o enfermeiro atua tendo em conta o conhecimento
anterior da pessoa idosa e do seu projeto de vida (Gomes, 2013).

Na gquarta fase, comprometer-se, procura-se atingir os objetivos definidos, o
enfermeiro ajuda a pessoa idosa a assumir 0S compromissos que séo estabelecidos
com base no que faz sentido para si. Com o estabelecimento destes compromissos
e sua concretizacdo pretende-se uma transicdo progressiva de capacidades
potenciais para capacidades reais. A ajuda prestada pode ser diretamente do
enfermeiro ou indiretamente através de um familiar com ajuda do enfermeiro
(Gomes, 2009).

Na quinta e ultima fase do modelo de intervencdo em parceria, assumir o
controlo do cuidado de Si proprio/assegurar o cuidado do outro, tem igualmente uma
dupla faceta a semelhanca da terceira fase. Pretende-se que a pessoa idosa adquira
capacidade para controlar o seu projeto de vida e saude, permanecendo informado e
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com capacidade de decisédo sobre o que € melhor para si e Ihe traz mais conforto e
bem-estar. O enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado que a pessoa devia
ter consigo propria, por outro lado, o cuidador familiar também adquire capacidades
para ajudar a cuidar da pessoa idosa, tendo sempre o enfermeiro como recurso.
(Gomes, 2013).

Tendo este modelo como fundamento tedrico e constructo deste projeto,
impera o desenvolvimento de competéncias relacionais e de comunicacdo, de
conhecimento da patologia em estudo, das carateristicas especificas da pessoa
idosa e da aplicacdo deste processo na préatica didria de cuidados com vista a
melhoria da relagdo e do cuidado a pessoa idosa em risco de desenvolvimento de
UP.

Como este modelo demonstra uma dualidade de ac¢des, por um lado, ajuda a
pessoa idosa e familia a assumir o controlo do cuidado de Si, e por outro é o
enfermeiro e ou a familia que garante o cuidado do outro, tendo sempre em conta a
individualidade da pessoa e o0 seu projeto de vida, mostra-se adequado para o
trabalho com a pessoa idosa e sua familia com vista a prevencédo de complicacdes
decorrentes do internamento nomeadamente as UP. Com a pessoa idosa, que
mantém a sua capacidade funcional e detém o cuidado de Si, esta € uma
intervencao de enfermagem que ajuda na sua capacitacao.

Tendo em conta este quadro de referéncia foi desenvolvido o presente

trabalho, no capitulo seguinte, sera apresentada a metodologia e as questdes éticas.
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3. METODOLOGIA

O trabalho desenvolvido enquadra-se na metodologia de projeto, que assenta
numa investigacdo de um problema real, e na consequente construcdo e
implementacdo de estratégias e intervencdes eficazes para a sua resolugédo. Para
Ruivo et al (2010) este método compreende cinco etapas que sao: o diagnostico de
situacdo, a definicdo dos objetivos, o planeamento, a execucédo e avaliacdo e por
altimo a divulgacédo dos resultados. As trés primeiras fases foram realizadas no 2°
semestre do curso na unidade curricular Opcéo Il, a fase da execucgéo e avaliacao
foram desenvolvidas em estégio (3° semestre) culminando com a construcdo deste
relatorio como forma de divulgacéo dos resultados obtidos.

Com o desenvolvimento deste trabalho pretendeu-se a aquisicdo de
competéncias de mestre e de enfermeira especialista em enfermagem médico-
cirargica na vertente de cuidado a pessoa idosa, desenvolvendo conhecimento
especializado em quatro dominios, que para a Ordem dos Enfermeiros descritas no
regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010) s&o:
o dominio da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua
da qualidade; da gestédo dos cuidados e das aprendizagens profissionais.

Para a realizacdo deste projeto foi necessario a colaboracdo de diferentes
parceiros, nomeadamente os enfermeiros orientadores de estagio e coordenadores
dos servigos. Estabeleceu-se como participantes do projeto a pessoa idosa e 0s
enfermeiros dos dois locais de estagio. Foi realizada uma analise de SWOT,

avaliando forgas e fraquezas, oportunidades e ameacas deste projeto (Apéndice I).

3.1. Consideracdes éticas

A realizacdo deste projeto e a obtencdo de ganhos em saldde com o seu
desenvolvimento pressuponha o envolvimento de toda a equipa de enfermagem e
da aceitacdo deste por parte das chefias de servico, nomeadamente de enfermagem
e clinica, o que veio a verificar-se. As enfermeiras coordenadoras de ambos os
servicos em que desenvolvi o estagio foram parceiras na sua divulgacdo e
implementacédo. De forma oficializar a sua realizagdo na entidade hospitalar foi feito
um pedido formal de autorizacdo a direcdo de enfermagem e ao departamento de
formacdo, bem como a permisséo de consulta de dados estatisticos e informaticos

do processo clinico do doente em programa Alert (Apéndice II).
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Todas as minhas intervengdes no decorrer do estagio foram pautadas pelos
principios éticos e deontoldgicos do cddigo do enfermeiro, respeitando os direitos
fundamentais e valores humanos, tendo especial enfoque nos direitos da pessoa
idosa, consagrados no artigo 81° do cédigo deontolédgico alinea c) “salvaguardar os
direitos da pessoa idosa, provendo a sua independéncia fisica, psiquica e social, e 0
autocuidado com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida” (OE, 2003, p.51).

O alvo de cuidados, que eram as pessoas idosas e suas familias, foram
informados da minha situacéo profissional e académica, e 0 motivo para a utilizacédo
de instrumentos de avaliagdo e colheita de dados. Foi realizado consentimento
informado, que para a OE (2007b) é “a autorizacdo que a pessoa da para que lhe
sejam prestados os cuidados propostos, apoés Ihe ter sido explicado e a pessoa ter
compreendido o que se pretende fazer, como, porqué e qual o resultado esperado
da intervencdo de enfermagem”, respeitando assim o dever de informacédo e
direito a autodeterminacdo. Foi igualmente assegurado o dever de sigilo e
protecdo da intimidade e privacidade. Todos os locais de estagio ndo foram
identificados, bem como os intervenientes nas diversas interacbes, nomeadamente
ocultando os nomes nos estudos de caso e em notas de campo realizadas,
considerando toda a informacgao confidencial. A informagéo apenas foi partilhada no
beneficio do cliente e com aqueles que estédo implicados no plano terapéutico.

Foram igualmente assegurados os pressupostos da exceléncia do exercicio
assegurando a qualidade, fazendo o bem, ajudando o outro, assegurando o
principio da beneficéncia e n&o-maleficéncia que se refletiu no trabalho
desenvolvido em estagio, onde por vezes, ndo trabalhava apenas na area do meu
projeto, a pessoa idosa, mas também com os individuos em geral,

A autonomia da pessoa idosa foi um ponto principal na construgcdo deste
projeto, assegurando que somos responsaveis pelo cuidado da pessoa mas sempre
tendo em consideracao o cuidado que a pessoa teria consigo propria se fosse capaz
de escolher e de agir, sendo esta uma condi¢gdo para a constru¢do de uma relagéo
de parceria.

A pessoa idosa é apontada como um grupo de risco, de grande
vulnerabilidade por isso o exercicio da responsabilidade profissional que a luz do
codigo deontoldgico “devera ter em conta, reconhecer e respeitar o caracter unico e
dignidade de cada pessoa envolvida” (OE, 2003, p. 23) foi cumprido e respeitado.
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3.2. Planeamento

Nesta fase do relatério foram definidos os objetivos gerais e 0s objetivos
especificos que aqui sdo apresentados sob a forma de tabela, seguidos das
atividades, estratégias desenvolvidas e os respetivos indicadores de avaliacdo. Para
Ruivo et al (2010) a etapa do planeamento compreende igualmente a realizacao de
um cronograma inicial que calendariza as atividades (Apéndice III).

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como enfermeira especialista nos cuidados a pessoa idosa
nomeadamente, na prevencgdo de UP, promovendo o cuidado de si, utilizando a Parceria como intervencéo de
enfermagem.

OBJETIVOS ESPECIFICOS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS INDICADORES DE AVALIAQAO

Adquirir e aprofundar = Realizacéo de idas a campo — reunido com elementos = Aquisicédo de

conhecimentos na de referéncia (SUG, UCC, GPTF) conhecimentos sobre:
area da prevencdo de = Realizacéo de estagio de 18 semanas letivas: 14 -UP;
UP na pessoaidosa. semanas no SUG e estagio de 4 semanas na UCC; - Avaliagé&o do risco de
= Execucdo de pesquisa bibliografica em bases de desenvolvimento de UP;
dados internacionais, revistas e livros de referéncia; -Medidas de preven¢éo na
= Redac¢do do enquadramento tedrico do projeto; pessoa idosa no SUG;
= Formag&o em Servico na area de projeto; -Avaliagdo multidimensional
= Participacdo em 3 congressos sobre a temética com a da pessoa idosa
apresentacéo de comunicacoes livres e posteres -Seguranga do cliente;
- RNCCl e sua
referenciacéo;
Divulgar o Projeto no = Reunido com a Enf.2 coordenadora do SUG e da = Resultado das reunides;
SUG de Setubal e UCC para apresentacao do projeto; = Feedback obtido por parte
Unidade de Cuidados = Realizagédo de visitas de campo (SUG, UCC, e da equipa do SU e da
na Comunidade. GPTF); UCC acerca do projeto;
= Entrevista a enfermeira coordenadora do GPTF; = Envolvimento da equipa de
= AcBes de formacdo para divulgagéo e envolvimento enfermagem, participa¢éo
da equipa do SUG e UCC no projeto, justificando nas acdes de formacgéo e
tema e pertinéncia do projeto. reunides informais;
= Reunides informais com a equipa de enfermagem, = Reforgo positivo dos
discussao de casos e partilha de experiéncias; elementos coordenadores
= Divulgacdo da apresentacdo do projeto por mail; a realizacao deste projeto;

= Pedidos de colaboragao
nas tomadas de decisoes;

Avaliar a taxa de = Recolha de informacdes do processo clinico de forma = Taxas de prevaléncia;
prevaléncia e a obter dados estatisticos; = Realizacéo de registos de
incidéncia de UP no = Levantamento de informacao sobre nimero de incidente;
Servico de Urgéncia. pessoas internadas em SO e com UP no ultimo dia = Taxa de prevaléncia,;

util de cada més de forma a avaliar a taxa de

prevaléncia;

= Relato do aparecimento de novas UP na pessoa
idosa internada em SO - Taxa de incidéncia;
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Intervir em parceria
com a pessoaidosae
cuidador familiar no
desenvolvimento de
intervencdes de
enfermagem para
prevencao de UP,
promovendo o
cuidado de Si.

= Observacao das praticas da equipa de enfermagem e
em especial do enfermeiro especialista do SUG e da
UCC;

= Prestacdo de cuidados, enquanto enfermeira
especialista, implementado um conjunto de
intervencges individualizadas, em parceria;

= Elaboracéo de projetos de cuidados em parceria com
a pessoa idosa e familia, na prevencao de UP;

= Aplicacao de instrumentos de avaliagao
multidimensional para a conhecer a pessoa idosa;

= Elaboracgéo de estudos de caso nos dois contextos de
estagio;

= Envolvimento do cliente e familia no desenvolvimento
de estratégias nas 5 fases do processo de parceria
para a reducdo dos fatores determinantes de UP;

= Definicdo de estratégias em parceria com o cliente
idoso e sua familia, com alimentacdo entérica para
uma adequada prestacao de cuidados através do
dispositivo de alimentacéo entérica, assegurando o
cuidado de Si;

= Desenvolvimento e discussao de estudos de caso de
forma a realizar intervengbes de enfermagem tendo
em conta os diferentes niveis de risco e a melhor
evidéncia disponivel;

= |dentificacdo dos contributos do modelo de parceria
para o cliente idoso e/ou seu familiar cuidador, na
promocao do cuidado de SI.

= Realizagdo de notas de campo de situagdes vividas
em parceria com a pessoa idosa;

= Realizagcdo de um folheto sobre os fatores de risco e
as principais medidas preventivas — Guia orientador
para o cuidador;

= Estudo de caso que reflita
a avaliacdo da pessoa
idosa e familia e
intervencéo de
enfermagem na prevencao
das complicacdes
decorrentes da
hospitalizacao,
nomeadamente na
prevencéo de UP;

= |dentificagcdo de
intervenc@es realizadas
em parceria ha promog¢ao
do cuidado da pessoa
idosa;

= Apresentacdo dos
COMpPromissos
estabelecidos em parceria

= Criagao de uma relagéo de
confianga com a pessoa
idosa e familia;

= A pessoa idosa e familia
assumem o cuidado de si,
de acordo com o plano de
cuidados;

= Reducdo das taxas de
incidéncia de UP no SUG;

= Distribuicdo do folheto no
SUG;

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias no seio da equipa de enfermagem na prevencao de UP a pessoa
idosa, promovendo o cuidado de si.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Contribuir para a
melhoria das
intervencdes da
equipade
enfermagem de
acordo com as
necessidades do
doente idoso em
risco de desenvolver
UP e sua familia,
tendo por base uma
intervencdo em
parceria.

Capacitar os
enfermeiros para a
utilizacdo da escala
de Braden, como
sistema de registo

ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

= Observacéo de um servico onde ja se encontre
implementado a prestagdo de cuidados em parceria e
a avaliacéo da pessoa idosa e risco de UP;

= Observacao de cuidados especializados e em
Parceria com a pessoa idosa;

= Observacao do que a equipa ja faz bem e o que
precisa de alterar tendo em conta as medidas
preventivas baseadas na evidéncia cientifica;

= Realizagdo de auditoria ha utilizagdo de colchdes anti
escaras;

= Avaliacdo dos recursos disponiveis no SUG de forma
a promover um ambiente seguro para a pessoa idosa
e familia;

= Realizagdo da analise dos registos de enfermagem
em trés momentos distintos, relativamente a
avaliacéo dos fatores de risco de UP na pessoa idosa
e a realizacdo de medidas preventivas com recurso
dos indicadores de avaliagdo baseados nas fases do
modelo de intervencdo em parceria de Gomes (2009)

= Elaboracgéo de notas de campo sobre praticas da
equipa de enfermagem no que respeita a avaliagao
do risco de desenvolvimento de UP, avaliagao da pele
e cuidados em parceria;

= Monitorizac¢&o do registo e avaliacdo da escala de
Braden;

= Discusséo e reflexdo sobre casos clinicos, aplicagcao
pratica da escala de Braden; Informacao informal
sobre a escala e seu preenchimento
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INDICADORES DE AVALIACAO

= Funcionamento da equipa:
- utilizag&o de colchéo anti
escaras;
- Administracao de
suplementos proteicos
e/ou alimentagéo entérica
-Implementacéo de
medidas preventivas;
- Envolvimento da familia
no cuidado a pessoa
idosa;

= NUmero de avaliagfes de
risco;

= Pedidos de Colaboracdo
nas decisbes da equipa,

= Observacédo de boas
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uniforme e
sistematico de
avaliacdo do risco.

Implementar de
forma sistematica
uma completa
avaliacdo inicial da
pessoa idosa,
nomeadamente: risco
de UP, caracteristicas
da pele e estado
nutricional no
momento da
admisséo ao
internamento.

Implementar
intervencdes de
enfermagem a nivel
de enfermeiro
especialista,
englobando o idoso e
familia como
parceiros no cuidar,
de acordo com os
niveis de risco
avaliados através da
escala de Braden;
que promovam o
cuidado de Si.

= Acdo de formacgédo no SUG a equipa de enfermagem;
= Aplicacdo da escala de Braden na plataforma da

RNCCI no momento da admissao na ECCI;

= Elaboragdo de um péster — protocolo de atuacédo que

descreve a avaliacdo inicial da pessoa idosa no SUG
com risco de desenvolvimento de UP para:

- Uniformizagdo de procedimentos inerentes a
prevencdo de UP no SUG com base na evidéncia
cientifica;

- Identificacé@o e descricdo das principais medidas
preventivas de acordo com os dois niveis de risco,
identificados pela avaliagdo da escala de Braden.
Supervisionar as medidas preventivas utlizadas pelos
colegas;

Aposta na formacéo informal junto da equipa;

= Acdo de formagdo no SUG sobre a avaliagédo
multidimensional da pessoa idosa no SUG;
Realizacdo de um “Guido de colheita de dados”;
Construgdo de um dossier de apoio, com material
relativo a prevencéo da UP e escala de Braden;
Construcao de um péster sobre o material disponivel
no SUG e farmécia para o tratamento de UP;

Discusséo e reflexdo de casos praticos em equipa no
SU, avaliando os fatores de risco da pessoa idosa e
determinantes para o desenvolvimento de UP,
assente no Modelo de parceria;
Definicdo em equipa de estratégias e medidas
preventivas a implementar no SUG tendo por base a
evidéncia cientifica;
Utilizacdo da avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa como intervengéo na prevencao de UP;
Realizacdo de relatos de incidente em conjunto com
0s elementos da equipa, eleicdo de elementos
dinamizadores do projeto em cada equipa;
Divulgacdo do Modelo de Parceria através da
formacéo informal dos elementos da equipa;
Divulgacéo do estudo de caso realizado e dos
resultados do projeto;
Definicdo de estratégias em parceria com a pessoa
idosa em risco de desenvolver UPP e cuidador, para
uma adequada prestacao de cuidados assegurando
o cuidado de Si;
= Envolver a pessoa idosa e cuidador familiar no seu
plano de cuidados;
= Acdo de formagdo no SUG a equipa de enfermagem
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praticas;
Participacéo e avaliagao
das ac6es de formagéo
realizadas;
Observacao de boas
praticas;
Participacéo nas acdes de
formacao;
Feedback da equipa;
Nota de entrada
detalhada com referéncia
a uma avaliacao
multidimensional da
pessoa idosa;
nomeadamente em
relagdo ao risco de
desenvolvimento de UP, a
avaliacdo da pele e
avaliagdo nutricional;
Envolvimento da familia;
Recurso a documentagéo
disponivel no dossier;
Numero de participantes
na acao de formacéao/
total de profissionais;

Basear a pratica na
melhor evidéncia
disponivel;

Aquisicdo de novo
conhecimento;
Desenvolvimento de
estratégias em parceria
com o cliente idoso
Identificar contributos do
projeto para a pessoa
idosa e cuidador familiar
para a promog¢éao do
cuidado de Si.

Que a pessoa e idosa e
familia demonstrem
conhecimento sobre o
processo de
saude/doencga; que
demonstrem
conhecimentos sobre a
prevencgéao de UP;
Apresentacao de estudos
de caso e compromissos
assumidos
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4. IMPLEMENTACAO DO PROJETO — ATIVIDADES/ ESTRATEGIAS
E RESULTADOS

Neste ponto do relatorio é explicitado com detalhe todas as atividades
desenvolvidas em estagio tendo em conta 0s objetivos especificos, as competéncias
desenvolvidas e as aprendizagens realizadas, tendo por base o planeamento inicial
e a evidéncia cientifica. Serdo remetidas para apéndices algumas atividades
desenvolvidas de forma a completar a informagao aqui descrita.

4.1. Adquirir e aprofundar conhecimentos na area da prevencédo de UP

na pessoa idosa

Foi transversal para a concretizagdo de todos os objetivos a realizacdo do
estagio que se dividiu em 14 semanas letivas, no servico de SUG e 4 semanas na
unidade de cuidados na comunidade, integrando a ECCI. Nestes dois locais pude
prestar cuidados de enfermagem especificos a pessoa idosa e sua familia,
juntamente com o0s enfermeiros orientadores e com a equipa multidisciplinar,
havendo melhor entendimento das dificuldades da equipa, das potencialidades e do
trabalho desenvolvido, conhecendo a realidade de cada servico.

Devido as carateristicas do SUG e da populacdo que atende, foi de estrema
importancia estudar especificamente esta problematica, focando as necessidades e
especificidades da pessoa idosa para uma personalizacdo e humanizacdo dos
cuidados de enfermagem. Tradicionalmente o SUG é encarado como um Servico
“frio”, desumanizado, confuso, cadtico e que nao responde as necessidades da
pessoa idosa e da sua familia, foi a pensar nestes pressupostos que optei por
realizar este estagio no meu local de trabalho, juntamente com a equipa que
conhego tdo bem, pensando que seria possivel trabalhar mais e melhor, mudando
mentalidades e preconceitos. Por outro lado, senti necessidade de trabalhar com a
pessoa idosa no seu contexto de vida, social, cultural e familiar, e por isso a razao
da escolha do contexto de estagio em cuidados de saude primarios integrando a
ECCI. Um servico que me tirou da minha area de conforto, da minha realidade
diaria, o meio hospitalar, que me obrigou a refletir sobre o trabalho do enfermeiro em
contexto comunitario e como ainda € necessario investir na area da prevencao de
UP.
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Prestei cuidados a diversas pessoas idosas e familias, focando a area da
prevencdo de UP, tendo sempre como referencial tedrico o modelo de parceria, e
salientando que a pessoa idosa tem responsabilidade no seu processo de saude,
nado podendo ser esquecida do seu plano de cuidados, mas sim integrada e
consultada, coresponsabilizando-a, reconhecendo-a como um “ser de projecto e de
cuidado, sendo esta uma condi¢cdo estrutural para a construcdo do processo de
parceria” (Gomes, 2009, p.153). Integrei a equipa multidisciplinar da UCC em visitas
domiciliarias de avaliacdo da pessoa idosa e familia para integracdo na RNCCI
especialmente para a ECCI. SituagOes que se revelaram de enorme aprendizagem
enquanto enfermeira especialista na avaliacdo do contexto familiar, social e clinico,
reconhecendo o papel do enfermeiro e a importancia de um trabalho multidisciplinar.

Para o conhecimento mais aprofundado desta tematica da prevencao de UP
na pessoa idosa foi desenvolvida uma revisdo sistematica da literatura (RSL), tendo
a seguinte pergunta de partida: “Quais as Intervengdes de Enfermagem para a
prevencdo de Ulceras por pressdo na Pessoa idosa?” Com recurso as bases de
dados cientificas EBSCO HOST, Medline e Cinahl com as seguintes palavras-chave:
Elderly; Pressure Ulcers; Prevention e Nursing Care, recorrendo como filtros de
pesquisa a textos em Full text de 2005-2014, chegando ao resultado final de 10
artigos (Apéndice 1V). Esta atividade permitiu desenvolver competéncias de
investigacao e identificar as intervencdes que permitiram sustentar a minha pratica
na evidéncia, promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem.
Foi ainda realizada pesquisa bibliografica no decorrer de todo o estagio e leitura de
normas e protocolos internacionais para a prevencéo de UP.

De forma a desenvolver conhecimentos e competéncias de prestacdo de
cuidados a pessoa idosa, foi igualmente importante a participacdo em formacdes
em Sservico e em congressos na area de projeto.

Assisti ao curso de cuidados continuados integrados, num total de 35h
ao longo de cinco dias no més de Outubro. Sobre temas como o envelhecimento -
principios fisiopatoldgicos e psicocomportamentais - reabilitacdo, assisténcia social e
cuidados continuados como garantia de qualidade. Com esta formacdo pude
compreender o funcionamento da RNCCI, as diversas tipologias, como s&o
realizadas as referenciacdes e qual o papel do enfermeiro nas diferentes areas. Um

Curso que veio a ser uma mais-valia no desenvolvimento de competéncias
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investigacao, gestdo e formacdo, e melhoria continua da qualidade, que foram
mobilizadas para o Ultimo més em estagio na ECCI.

Outra oportunidade formativa foi o Curso de prevencdo e tratamento de
Ulceras por pressao que se realizou nos dias 18 e 19 de dezembro. Foi abordada a
tematica da UP como evento adverso e ameaca para a seguranca do doente, sua
epidemiologia e etiologia, classificacdo, estratégias prevencao e tratamento.

Este curso revelou-se uma oportunidade de grande importancia para a
participacdo de projetos institucionais na area da qualidade, para a melhoria
da qualidade na pratica, consolidando conhecimentos, obtidos através da RSL e
da evidéncia cientifica estudada. Permitiu também influenciar a implementacéo de
boas praticas de tratamento e prevencdo de UP de forma sistematica em todos os
servicos do hospital através dos elementos de ligagdo ao grupo de prevencéo e
tratamento de feridas (GPTF) que se tornaram elementos de referéncia na éarea.
Compreendi a importancia de programas de melhoria da qualidade, e como eu,
engquanto elemento de ligacdo do SUG, podia ter um papel ativo e dinamizador de
boas praticas, nomeadamente através da implementacéo deste projeto.

Participei em congressos e eventos cientificos a nivel nacional,
nomeadamente:

» 2° Jornadas de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal EPE — “Um
olhar reflexivo sobre o (in) visivel, Intervengao partilhada de Enfermagem” que
se realizou nos dias 27 e 28 de Novembro de 2014 com a apresentacdo da
comunicacao livre: “A prevencado de ulceras por pressdo na pessoa idosa
internada no servi¢co de urgéncia” (Apéndice V);

= |V Congresso Internacional de Gerontologia e Geriatria: “Envelhecimento
ativo saudavel e positivos”, com a exposicdo de um poster realizado em
grupo, sobre o tema “Implicagées da institucionalizacdo da pessoa idosa —
Avaliar para prevenir”’ nos dias 5, 6 e 7 Dezembro de 2014 (Apéndice VI);

= 3° Congresso dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-
cirurgica, em janeiro de 2015, onde apresentamos um poster: “A Parceria
como intervencédo de enfermagem na prevencdo de Ulceras por pressdo na

pessoa idosa internada no servi¢o de urgéncia” (Apéndice VII).

38



Relatério de Estagio | 2014/2015

Todos estes eventos formativos revelaram-se uma oportunidade de partilha
de experiéncias, conhecimento e saberes, que contribuiram para o aumento dos
meus conhecimentos, desenvolvimento de competéncias na area da prestacao
de cuidados a pessoa idosa e de investigacdo. As aprendizagens adquiridas
passaram a ser tidas em conta na minha prestagéo direta de cuidados ao longo do
estagio nos dois contextos, baseando a minha pratica na melhor e mais atual
evidéncia cientifica. Com a realizacdo destes trabalhos pude divulgar o meu projeto

e consolidar competéncias na area da escrita de resumos e da comunicacao oral.

4.2. Divulgar o Projeto no SUG de Setubal e UCC

De modo a motivar e envolver a equipa de enfermagem para o projeto foram
realizadas acdes de formacédo informais a cada equipa, e a diversos grupos.

A formacéo continua dos enfermeiros deve ser baseada em situagdes vividas,
na experiéncia de cada um, e abranger uma componente tedrica e pratica, sendo
primordial a importancia da reflexdo (Carvalho & Carvalho, 2006). Apesar de
inicialmente ter sido estruturada e pensada uma apresentacdo em sala, ndo foi
possivel atempadamente, devido a formagBes em servico urgentes e essenciais
tendo em conta a doenca por virus ébola. Assim, foram realizadas reuniées nos
tempos de pausa e ap0s a passagem de turno, de forma a apresentar o projeto -
focando a pertinéncia do tema, em especial no servico de urgéncia, tendo em conta
o panorama demogréfico atual - apresentando o diagndstico de situagéo, focando o
gue ja era feito no servico e o que podia ainda ser melhorado. Foi ainda realizada
uma breve revisao do estado da arte, fazendo especial referéncia aos determinantes
para o aparecimento de UP e ao modelo tedrico de intervencdo em enfermagem
adotado, que era desconhecido para a maioria dos enfermeiros, mas que foi
compreendido e aceite tendo em conta o tema do projeto e a populacdo alvo de
cuidados.

Apesar de néo ter sido possivel a sua apresentagdo formal, estas reunides
foram de especial importancia para suscitar a reflexdo e debate sobre esta
problematica. Refletimos sobre o cuidado a pessoa idosa no SU, visando a
prevencao das UP, focando pontos como: a negligéncia, a UP como evento adverso,

e indicador de qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

39



Relatério de Estagio | 2014/2015

O projeto foi considerado pela equipa como fundamental para a visibilidade da
pratica de enfermagem, um contributo essencial para uma melhor avaliacdo da
pessoa idosa, tendo em conta os fatores de risco, a etiologia do problema, bem
como para a implementacdo de medidas preventivas adequadas para a reducéo das
UP na pessoa idosa no SU.

Contei com o0 apoio de toda a equipa, igualmente da enfermeira chefe do
servico, que me incentivou a realizar este trabalho de modo a obter dados concretos
sobre esta tematica nomeadamente com a avaliacdo de indicadores fiaveis como
sao o caso das taxas de prevaléncia e incidéncia.

Por dltimo e na tentativa de divulgar o projeto a totalidade dos 59 elementos
da equipa de enfermagem, foi enviado um mail com a apresentagéo (Apéndice VIII).

A nivel hospitalar, foi solicitada uma reunido com o GPTF, na pessoa da
enfermeira responsavel, com o objetivo de realizar uma entrevista para conhecer
aspetos estruturais e funcionais do grupo, nomeadamente as atividades que
desenvolvem no centro hospitalar. Esta reunido resultou, ainda que, indiretamente
por ser veiculo de difusdo do meu projeto.

Todos estes meios de divulgacdo do projeto contribuiram para o meu
desenvolvimento profissional e académico, através dos quais pude criar estratégias
de motivacdo na equipa para a implementacao do projeto, através da reflexdo de
casos praticos, sensibilizar para a mudanca de comportamentos e praticas,
aprendendo a importancia da reflexdo critica baseada nas experiéncias e
vivéncias de cada um. Fui reconhecida pelos pares como elemento de referéncia na
area e implicada em processos de tomada de decisédo sobre a avaliacdo da pessoa

idosa e implementacao de medidas preventivas.

4.3. Avaliar a taxa de prevaléncia e incidéncia de UP no Servigo de

Urgéncia

Cada vez mais é uma exigéncia das instituicbes que se demonstre a
gualidade dos cuidados prestados, em especial dos cuidados de enfermagem e o
resultado das intervencdes autbnomas, assim, de forma a quantificar a efetividade
das estratégias de prevencdo em doentes em risco de desenvolver UP, impde-se o
calculo de indicadores que regra geral expressam-se por taxas (Pina et al, 2010).
Neste caso especifico foram avaliados indicadores de resultado, estes indicadores
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procuram descrever direitamente os efeitos dos cuidados prestados sobre o estado
de saude do doente, podendo ser taxas de prevaléncia e incidéncia.

As taxas de prevaléncia, no caso das UP, medem o numero de individuos que
apresentam UP num determinado momento e local, incluindo as que ja tinham e as
que foram adquiridas, resultando numa “fotografia” da situagdo. A taxa de incidéncia
é mais especifica e refere-se a novos casos de UP, revelando o que acontece
durante um determinado periodo de tempo, traduzindo-se no sucesso ou ndo das
medidas preventivas implementadas (Pina et al, 2010).

No SUG nédo eram avaliadas as taxas de prevaléncia ou de incidéncia, ha
alguns anos, no entanto existem instrumentos de colheita de dados da prépria
instituicdo que me ajudaram na recolha destes dados (Anexo 1). Foi definida a
avaliacdo da taxa de prevaléncia no periodo de 12 meses correspondente ao ano de
2014, fazendo a recolha de dados do processo clinico do doente, no ultimo dia util
de cada més a populacgéo internada no SO.

Em relacdo a taxa de incidéncia a forma institucional para o seu calculo é o
preenchimento individual da folha de relato de incidente que foi recentemente
alterada, tendo sido construido um campo especifico a preencher em caso de UP. E
necessario a identificacdo da categoria da lesdo, do score da escala de Braden no
momento da identificagcdo, as co morbilidades patentes, as medidas preventivas
desenvolvidas e constrangimentos a sua implementacao.

Tive oportunidade de perceber, aguando da realizacdo do diagndstico de
situacdo, e ao longo do estagio a dificuldade de aceitacdo do relato de incidente,
considerado pela equipa de enfermagem de dificil realizacdo, burocratico, e de certa
forma, uma culpabilizacdo do acontecimento.

De forma a alterar este pensamento, e encarar o relato de incidente como
uma ferramenta para a mudanca de comportamentos e identificacdo de
necessidades, por parte da equipa de enfermagem, foram preenchidos relatos de
incidente em conjunto com o0s colegas, realizando uma analise e descricdo da
situacao, para a identificacdo de problemas que podem ser minimizados. Esta
atividade contribuiu para o desenvolvimento de competéncias de lideranca junto
da equipa, na identificacdo de necessidades reais do SUG e da pessoa idosa,
estratégias de melhoria das medidas preventivas e promocdo de momentos de

aprendizagem.
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Como ja foi referido anteriormente a taxa de prevaléncia calculada no ano de
2014 foi de 15.97, sendo que deste valor 5.9% eram relativas a UP adquiridas no
SU, numa média de 23,9 utentes internados em SO (Apéndice 1X). Estes valores
revelam que no SUG € elevada a prevaléncia e incidéncia de UP, dados que me
entristecem mas ao mesmo tempo, me deram forgca para continuar com este projeto,
sabendo que é necessario implementar medidas preventivas mais centradas na
pessoa idosa, através de planos rigorosos e protocolos exequiveis no SU de
avaliacdo do risco, avaliacdo da pele e avaliacdo do estado nutricional.

Importa definir estratégias em parceria com a pessoa idosa e sua familia nos
diversos contextos para a obtencdo dos melhores resultados em saude, que se
traduzem na reducado destes valores, na melhoria da qualidade de vida da pessoa
idosa, da sua familia e dos seus cuidadores. Tendo por base esta Ultima premissa
serdo descritas as intervengdes em parceria que foram desenvolvidas ao longo do

estagio.

4.4. Intervir em parceria com a pessoa idosa e cuidador familiar no
desenvolvimento de intervencdes de enfermagem para prevencéo de UP,
promovendo o cuidado de Si

No decorrer do estagio muitas foram as situacdes em que pude trabalhar em
parceria com a pessoa idosa e sua familia. Apesar de ter desenvolvido estagio no
meu local de trabalho, a posi¢cdo de aluna é diferente. Forcei-me a mudar, incluindo
na minha atuacdo o conhecimento novo adquirido baseado na melhor evidéncia
cientifica e o recurso ao modelo de intervencdo em enfermagem em parceria como
forma de promover a autonomia da pessoa idosa e da sua participagdo no plano de
cuidados juntamente com a sua familia, num servico tdo especifico como o SUG.

O ultimo més de estagio decorreu numa ECCI com um total de 50 vagas.
Neste contexto de estagio pude ter contato, pela primeira vez como profissional, com
os cuidados de saude primarios, perceber a articulagdo com o hospital, com a
RNCCI e o trabalho que a equipa de enfermagem desenvolve em parceria com a
pessoa idosa e sua familia. Este contexto foi de extrema importancia para
implementar intervencbes de enfermagem para a prevencdo UP em parceria, no

contexto real e de vida da pessoa idosa, conhecendo os recursos existentes na
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comunidade, situacdes reais de fragilidade e necessidades, a forma de articulagcéo
entre 0s recursos e entre a equipa multidisciplinar.

As intervencdes de enfermagem para a prevencdo de UP norteiam-se por
trés principios fundamentais: manter e melhorar a tolerancia dos tecidos a pressao,
gestédo da incontinéncia e protecao contra forcas de pressao, fricdo e deslizamento
(Pina et al, 2010). E necessario o conhecimento detalhado destes trés principios,
juntamente com uma detalhada avaliacao inicial e avaliacdo do risco, para o sucesso
do plano de intervencfes em enfermagem. De forma a operacionalizar as medidas
preventivas estabelecendo compromissos em parceria com a pessoa idosa e familia,
foram efetuados estudos de caso. Através da producdo destes estudos de caso,
aprendi a realizar uma avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, a sistematizar a
informacéo recolhida, a por em pratica competéncias relacionais e de parceria,

bem como competéncias de prestacdo de cuidados a pessoa idosa e sua familia.

4.4.1. Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa no SUG

O inicio da realizacdo de um estudo de caso na urgéncia nao foi para mim
facil, o que me motivou a realizacdo de uma nota de campo refletindo sobre esta
dificuldade e tentando responder a questdo: Quando e como fazer um estudo de
caso num Servigo de Urgéncia? Esta atividade desenrolou-se ao longo de alguns
dias de estagio e para meu pesar nunca era concretizada, interrogando-me o que
estaria a falhar (Apéndice X).

Inicialmente considerei impossivel fazer um estudo de caso detalhado,
minucioso no SUG, tendo em conta que a média de internamento em SO era menos
de 2 dias, verificando-se assim pouco tempo e disponibilidade para a colheita de
dados. Estamos perante o caracter de urgéncia destes episddios de internamento,
que pode dificultar a colheita de dados, o que me levou a questionar qual a
informacdo mais pertinente a ser colhida e como poderia incluir a familia neste
processo. Por outro lado a populagéo idosa recorre ao SUG de forma atipica, com
uma grande complexidade de situacbes que requerem ser estudadas, aliando as
caracteristicas de servico de urgéncia em que as condicbes ambientes né&o
favorecem uma colheita de dados exaustiva e detalhada (Legrain et al 2011; Ellis et
al, 2014).
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No entanto a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa é uma ferramenta
fundamental para a detecédo de situacOes de fragilidade que permite realizar um
diagnéstico precoce e assertivo dos problemas existentes, na pessoa idosa e
familia, de forma a efetivar um plano de cuidados especializado evitando
complicagBes. Assim, € necessario fazer uma completa avaliagao inicial que incida
sobre a proveniéncia da pessoa idosa, as alteracdes decorrentes do
envelhecimento, doencas cronicas, comprometimento funcional e cognitivo,
avaliacdo nutricional, medicacdo habitual, identificacdo do cuidador, historia de
quedas, feridas crénicas, exame fisico e sinais vitais (Veillette, Demers, Dutil, &
McCusker, 2009; Dawood et al, 2011; Legrain et al, 2011; Ellis et al, 2014).

A avaliacdo global ou multidimensional do idoso para Sequeira (2010)
pretende identificar quais as dimensfes da funcionalidade da pessoa que
demostram mais dependéncia e quais as necessidades de ajuda para satisfacédo das
suas necessidades humanas bésicas. Através da utilizacdo de instrumentos de
medida € possivel a realizacdo de um plano de cuidados, com a prescricdo de
intervencdes de enfermagem mais adaptadas as necessidades reais e efetivas da
pessoa idosa.

Para que esta avaliagdo seja rigorosa € necessario o uso de escalas de
avaliacdo validadas para a populagdo Portuguesa, assim e tendo em conta esta
premissa, foi realizada uma pesquisa bibliografica, de forma a dar resposta ao
resumo minimo de dados preconizados em contexto de urgéncia, mais
especificamente no SU em que decorria o estagio, tendo sido construido em
conjunto com mais duas colegas de mestrado um guido de colheita de dados.
(Apéndice XI).

4.4.2. Contexto hospitalar - SUG

Através da realizacdo do estudo de caso pude aplicar o instrumento de
colheita de dados construido e perceber a importancia da avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa como forma de prevenir e antecipar complicacdes.

A situacdo de cuidados que descrevo no estudo de caso desenvolvido em
meio hospitalar ocorreu no local onde menos esperava que acontecesse — na sala
de reanimacao (Apéndice Xll). Uma pessoa idosa confusa, com um diagndstico de
deméncia desde ha 3 anos, sendo o motivo de vinda ao SU um episddio de
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dificuldade respiratoria marcada e consequentemente agudizacdo do estado
cognitivo com manifestacdo de confusdo e desorientagcdo. Naquele momento
encontrava-se sozinho, rodeado de pessoas desconhecidas, num ambiente frio e
despersonalizado. Como seria esperado as medidas terapéuticas estavam a ser
insuficientes devido ao elevado grau de agitacdo, e ao incumprimento terapéutico
nomeadamente, com recusa da mascara de oxigénio e do BIPAP (Bilevel Positive
Airway Pressure). Naquele mesmo momento e como de rompante vou até a sala de
espera e chamo o familiar e seu cuidador — a esposa. Todos 0s elementos da equipa
ficaram perplexos com o sucedido, os familiares ndo podem entrar na reanimagéo,
mas sinto que fiz 0 mais correto quando se denota quase de imediato uma calma da
pessoa idosa ao ver 0 seu ente querido.

Identifico-me, mostro disponibilidade, simpatia, friso que estou ali para ajudar,
compreendo desde logo a necessidade de mobilizar competéncias relacionais
para a criacdo de uma relagdo de confianca. Permito que o familiar fiqgue na sala
de reanimacéo e tento saber mais sobre esta pessoa, alvo de cuidados. Ao contrario
do que esperava, néao foi dificil criar um lago, cativar ambos e sem me aperceber ja
estava a conhecer esta familia que mostrava vontade de participar, conversar e
partilhar informagdes pertinentes para o plano de cuidados tendo em conta o
contexto de vida e de doenca. A primeira fase do processo de parceria — Revelar-
se carateriza-se por isto mesmo “dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do
enfermeiro) como ser de projeto e de cuidados” (Gomes, 2013, p. 99).

Foi possivel jA& em area de internamento a realizacdo de uma colheita de
dados estruturada através da avaliacdo multidimensional com recurso a
instrumentos de avaliagdo, nomeadamente: MiniMental State examination (MMSE);
Clinical Dementia Rating (CDR); Avaliagdo nutricional através do Mini Nutricional
Assessment (MNA); Escala de Braden; avaliacdo das atividades basicas de vida
diarias (ABVD) através do indice de Barthel e o estado funcional das atividades
instrumentais de vida diaria aplicando a Lawton e Brody, por ultimo foi aplicada a
escala de Morse. Com todos estes instrumentos pode aprofundar o conhecimento da
pessoa idosa e identificar problemas.

Foi estabelecida uma relacdo de qualidade, de confianca para a partilha
destas informacdes, de conhecimento mais profundo da pessoa idosa e sua familia,

com maior envolvimento de todos os intervenientes neste processo, inclusive a
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pessoa idosa. Foi necessario mobilizar competéncias de comunicacgao, escuta
ativa e de partilha para o estabelecimento desta relagdo de reciprocidade e
envolvimento — 2° fase — Envolver-se.

Foram detetados em parceria 0s seguintes problemas: problemas do sono,
manifestados por dificuldade em dormir em SO; problemas com a alimentagcéo
manifestados por recusa alimentar e anorexia durante o0 internamento;
incontinéncia, sendo necessario numa primeira fase recorrer a algaliacdo e
posteriormente ao absorvente e urinol; confusdo com periodos de agitacao,
desorientac&o e incumprimento terapéutico; risco elevado de quedas com diversas
tentativas de levante, com necessidade de recorrer a medidas de contencdo fisicas
e farmacoldgicas e elevado risco de desenvolvimento de UP devido a imobilidade
no leito, presenca de dispositivos médicos, humidade devido a presenca de
absorvente, forcas de pressao, friccao e deslizamento.

Apés a identificacdo destes problemas, e tendo em conta a tematica do
projeto, foi necessario capacitar a pessoa idosa e/ou familia para a prevencédo de
UP. Nesta terceira fase do processo de parceria pretende-se o desenvolvimento de
competéncias da pessoa idosa e cuidador para agir e intervir no processo de

cuidados (Gomes, 2013). Assim, foram estabelecidos 0s varios compromissos com a

pessoa idosa e atingidos 0s seguintes resultados, que esquematizado abaixo:

PROBLEMAS INTERVENCOES /COMPROMISSOS RESULTADOS
= Promover a presenca do familiar nos horérios de refeicdes = Suporte nutricional
Alimentacéao comprometendo-se a pessoa idosa a uma alimentagéo adequada; e alimentacao
= Adequacdo da dieta as limitag6es funcionais da pessoa idosa; adequadas;
= Dieta equilibrada;
= Orientacéo da pessoa idosa no tempo e no espago; = Utente calmo,
= Manutencéo de ambiente seguro; orientado e
Confuséo = Falar calma e pausadamente; colaborante;
= Fazer referéncia ao nome pelo qual gosta de ser chamado; = Cumprimento de
= Explicar os procedimentos; regime terapéutico;
= Compromisso de manter o regime terapéutico; = Sem necessidade
= Alternar a utilizagdo do BIPAP com periodos de descanso; do uso de
= Reconciliagéo terapéutica; contencao fisica ou
medidas
farmacoldgicas;
= Explicar ao familiar os principais fatores de risco e os sinais de alerta; = Que o cuidador
= Negociar os posicionamentos mais adequados com a pessoa idosa; reconheca os
Risco de UPP = Inspecionar a pele regularmente quanto a zonas de rubor e vigilancia principais sinais de

da pele em zonas circundantes aos dispositivos médicos
= Promover a atividade e autonomia na pessoa idosa; Incentivar a
mobilizacéo no leito e a realizacédo de levante quando possivel;
= Assumir o compromisso de pedir o urinol;
= Colocacao de colchédo anti escaras;
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Com a realizacdo deste estudo de caso foi possivel aplicar o processo de
parceria pela primeira vez, pensado e estruturado, como intervengao de
enfermagem na prevencdo de UP, envolvendo a pessoa idosa e familia e intervindo
ao nivel dos fatores de risco com conhecimento aprofundado da pessoa idosa.
Nesta situacdo a pessoa idosa néo desenvolveu UP durante o internamento no
SUG, por outro lado, a esposa ganhou confianca para cuidar do marido apés a alta,
reconhecendo quais os problemas e detendo conhecimento sobre como preveni-los.

Foi um momento de grande aprendizagem para mim, pois pude compreender
0 processo de parceria, aplicando-o através da realizacdo da avaliacdo
multidimensional da pessoa idosa, perceber a sua importancia, desenvolvendo

competéncias de prestacdo de cuidados a pessoa idosa e sua familia.

4.4.3. Contexto de cuidados domiciliarios — UCC em ECCI.

No estdgio de cuidados de saude primarios experienciei uma realidade
totalmente distinta daquela a que estou habituada, o que trouxe contributos muito
importantes para 0 meu crescimento pessoal e profissional, nhomeadamente na
aguisicao de competéncias como enfermeira especialista.

Consolidando conhecimentos adquiridos no curso de cuidados continuados,
pude perceber o processo de referenciacdo a rede, e quais as articulagcdes entre
servicos, nomeadamente com a urgéncia através da ficha de ligagao, seguindo “o
caminho” da pessoa idosa e sua familia apds alta hospitalar.

As enfermeiras da ECCI trabalham em parceria continua com a familia e com
a pessoa idosa, sendo possivel, apenas desta forma, um cuidado a pessoa idosa
dependente no domicilio com mais qualidade. A realidade com que me deparei foi
um elevado numero de pessoas idosas acamados, com UP, com cuidador familiar
ou pessoa significativa igualmente envelhecida, com apoio domiciliario e/ou de
enfermagem.

A vista domiciliaria multidisciplinar reveste-se de particular importancia sendo
o foco de atuacdo a pessoa idosa, mas ndo sO, também as condigbes ambientais,
socioecondmicas e a saude do proprio cuidador. A visita da ECCI ndo se cinge a
execucdo do tratamento da ferida, o cuidado € centrado na pessoa idosa mas

também na familia, através da realizagdo de educacdo para a saude sobre
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prevencdo de complicagbes, prevencdo de UP, ensinos sobre posicionamentos,
alimentacao, cuidados de higiene e de seguranca (Apéndice XIlII).

No decorrer do estagio muitas foram as oportunidades de observacdo e
participacdo nas praticas da equipa de enfermagem no que concerne a prevencao
de UP e avaliacdo do risco. As estratégias de prevencdo sdo, muitas vezes,
negociadas tais como a compra de uma cama articulada, um colchao anti escaras,
as visitas do servico de apoio domiciliario, o uso de mecanismos de alivio de
pressdo, alimentacdo adequada, roupa de cama, higiene, promocéo da atividade e
mobilidade, gestdo da humidade e avaliacédo da pele.

Um exemplo disso foi a situacao de cuidados que descrevo no estudo de caso
sobre uma familia, que cuidava da mae acamada desde ha dois anos, mas que
agora, devido ao surgimento de lesdes na pele foi pedir apoio de enfermagem no
centro de saude (Apéndice XIV).

A visita domiciliaria inicial e tendo em conta o conhecimento prévio da
situacdo de cuidados, foi com o intuito de ingressar esta familia nas vagas da ECCI,
por isso foi feita visita conjunta de enfermagem, médica e da assistente social para
avaliar a situacao.

Além de conhecer a pessoa idosa é necessario e de maxima pertinéncia o
conhecimento desta familia (1° fase - Revelar-se), e tendo em conta este pedido de
ajuda apds dois anos de uma situacdo de dependéncia importa perceber a
sobrecarga do cuidador com recurso a entrevista de Zarit. O envolvimento desta
familia e da pessoa idosa com a equipa foi estabelecido ao longo das visitas que se
realizaram trés vezes por semana. Foi notdria a necessidade de criar uma relacao
de confiancga, a partilha de conhecimentos com a pessoa idosa e familia para melhor
cuidar em contexto domiciliario, para entrar na intimidade da pessoa, da casa, sendo
sempre bem recebido a qualquer hora do dia. E estabelecida uma relacdo de
partilha e negociagéo, carateristicas da relacdo no processo de parceria (2° fase —
Envolver-se). A maioria das familias que integram as vagas da ECCI consideram 0s
enfermeiros como amigos, confidentes e que muitas vezes séo a Unica visita durante
longos dias.

O enfermeiro teve um papel importante na promoc¢édo da autonomia desta
familia, na promocao do conforto da pessoa idosa e no recurso a ajudas técnicas,

auxiliando o cuidador (filhos) a manter as capacidades de cuidar da pessoa idosa
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(Gomes, 2013). Assim, em parceria com a familia, tendo em conta o conhecimento
que foi adquirido da pessoa idosa e seu projeto de vida, e atuando segundo o0s
principios da eficacia terapéutica foram estabelecidos os seguintes compromissos:

» Sugerir a aquisicdo de um colchao anti escaras, comprometendo-se a familia
a ir verificar pregos;

= Negociar com a familia o apoio domiciliario para realizacdo de higiene parcial
e posicionamentos, visto que os filhos faziam questdo de serem os proprios a
realizar a higiene da mae todos os dias de manh3;

» Negociada a realiza¢do de levante apos os cuidados de higiene no periodo da
manha, visto estarem os dois filhos em casa e ser mais facil a sua
mobilizacao;

» Tendo em conta o gosto por fado, da pessoa idosa, e de forma a colmatar os
periodos em que se encontrava sozinha, devido as tarefas no campo da filha,
foi sugerido a familia a colocacdo de um radio no seu quarto de forma a poder
ouvir musica,;

= Negociar a introducdo de lanches no intervalo das principais refeicbes, com
reforco proteico e hidrico por sonda naso gastrica;

» Capacitar a familia para a realizacdo de posicionamentos, sendo assumido o
compromisso de posicionar pelo menos de duas em duas horas, fazendo uso

de um resguardo na cama,;

Todas estas estratégias foram negociadas, pensadas em familia e em equipa,
praticadas, exemplificadas, traduzidas num esfor¢co conjunto para assegurar o
cuidado, tendo em conta o que fazia sentido para esta familia e para a pessoa idosa
(Gomes, 2013).

A 5° fase do processo de parceria manifestou-se nas capacidades que esta
familia adquiriu para continuarem a cuidar da pessoa idosa apesar da presenca de
UP, e do elevado risco de desenvolvimento de novas feridas, retendo
conhecimentos sobre prevencdo, mantendo-se sempre a equipa COmo recurso e
parceiro importante no cumprimento do principal objetivo - promocédo do bem-estar
da pessoa idosa e sua familia em contexto domiciliario.

Com a realizacdo dos estudos de casos percebi o papel que o enfermeiro
especialista desempenha na prevencdo de complicagcbes em saude na pessoa
idosa, nos diferentes contextos, nomeadamente na prevencéo de UP, na gestdo de
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recursos e dos ganhos sociais, econdbmicos e em saude, através da avaliacdo
multidimensional. Compreendi a necessidade da aquisicdo de conhecimentos
cientificos para a implementacédo de medidas de prevencao, assegurando o cuidado
a pessoa idosa, mas também na capacitacdo da familia e/ou pessoa idosa para
manter o cuidado de si.

Com o desenvolvimento deste projeto confirmei a importancia de um trabalho
multidisciplinar e da inclusdo da familia no sucesso do plano de cuidados e na
consecucdo dos compromissos estabelecidos. A comunicacdo e a relacdo
estabelecida com a familia tém que ser claras, transparentes baseadas na
confianca, no didlogo sincero e esclarecido.

De forma a otimizar a informacédo fornecida aos familiares e pessoa idosa
sobre a prevencdo de UP, foi construido um folheto com o titulo: Ulceras por
presséo: Guia para o cuidador, como Prevenir? Que ajuda a orientar o cuidador
familiar, e d& resposta a algumas questfes essenciais nomeadamente 0 que sdo as
UP, como e onde surgem, quais os fatores de risco, e como podem ser prevenidas,
fazendo referéncia ao que ndo deve ser feito como medida preventiva (Apéndice
XV). O folheto foi apresentado a equipa de enfermagem tendo boa aceitacdo e
criticas positivas. Foi distribuido ao longo do estdgio em contexto domiciliario a
diversas familias e pessoas idosas ndo substituindo a demonstracdo, a

implementacédo de medidas em conjunto com a familia e o dialogo.

4.4.4. Notas de campo

Muitas foram as situacdes vivenciadas ao longo do estagio de cuidado em
parceria a pessoa idosa e familia, que se revelaram importantes momentos de
aprendizagem continua. As notas de campo foram instrumentos importantes para
um pensar reflexivo sobre uma situacao real, permitindo um pensamento critico
sobre um contexto especifico de cuidados, o que me possibilitou utilizando o ciclo de
Gibbs, analisar a minha experiéncia de cuidados e fomentar uma atitude de pratica
avancada de enfermagem no cuidado & pessoa idosa e familia.

Cada vez mais pretende-se que a pratica de cuidados seja reflexiva. Segundo
Jasper (2003) o Ciclo Gibbs envolve seis etapas baseadas nas seguintes premissas:
devemos questionar sobre uma determinada situagdo, pensar sobre o0 que

aconteceu, quais os sentimentos vividos nessa altura, o que foi bom e o que pode
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ser melhorado, qual o sentido dado a situacéo, o que poderia ter feito melhor, como
posso aplicar o que aconteceu em situagdes futuras e como vou agir se hovamente
acontecer (Jasper, 2003).

Em notas de campo descrevo e analiso através deste ciclo diferentes
situacbes. A primeira refere-se a uma situacdo de ensino a uma familia sobre
alimentacdo entérica para uma adequada prestagcdo de cuidados através do
dispositivo de sonda nasogastrica. A segunda é uma situacdo de um cliente que se
encontrava em observacdo na urgéncia em maca imobilizado. Tendo sempre por
base a parceria como intervencdo de enfermagem (Apéndice XVI).

Com a realizacdo deste projeto pretendia igualmente contribuir para o
desenvolvimento de competéncias no seio da equipa de enfermagem, com o intuito
da melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa, para
isso foram desenvolvidas varias atividades tendo em conta o0s quatro objetivos

especificos inicialmente definidos.

4.5. Contribuir para a melhoria das intervencbes da equipa de
enfermagem de acordo com as necessidades do doente idoso em risco
de desenvolver UP e sua familia, tendo por base uma intervencédo em
parceria.
4.5.1. Observacdo de cuidados especializados e em parceria com a
pessoa idosa
A realizacdo do estagio em contexto domiciliario revelou-se bastante
importante para a observacdo de um servico onde ja se encontrava implementada a
prestacdo de cuidados em parceria com a pessoa idosa e familia. Os profissionais
da ECCI percecionam a pessoa idosa em toda a sua globalidade, nomeadamente no
seu contexto sociofamiliar, de vida e de doenca. Observei ao longo de diversas
visitas domicilidrias uma relagdo baseada na confianca, na escuta, na partilha de
conhecimentos e de respeito por todos os intervenientes na relagdo. O enfermeiro
respeitava o ambiente e situacao familiar da pessoa idosa, pedia licenca para entrar
na sua intimidade, no seu lar, reconhecia potencialidades, promovia autonomia,
minimizava complicacdes e capacitava a familia e a pessoa idosa para o cuidado de
si. Aprendi que conhecer a pessoa idosa, seus valores, habitos, historia de vida e
implicacdo no processo de cuidados € essencial para centrar o cuidado no cuidado

do Outro, com respeito pela liberdade e autonomia da pessoa idosa (Gomes, 2013).
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Em meio hospitalar, no SUG, de forma a identificar os diversos indicadores do
processo de parceria nos cuidados de enfermagem, foi elaborada uma grelha de
analise dos registos de enfermagem, através da qual se identificou o que era
registado no processo do doente relativamente ao conhecimento que o enfermeiro
detinha acerca da pessoa, nomeadamente na avaliacdo inicial da pele, estado
nutricional e fatores de risco para o desenvolvimento de UP, as principais
intervencdes implementadas e compromissos estabelecidos com vista a minimizar

complicac@es e a prevenir UP (Apéndice XVII).

4.5.2. Analise inicial dos registos da equipa — A parceria como
intervencao de enfermagem

A analise dos registos de enfermagem foi realizada em trés momentos
(Apéndice XVIII). No dia 20 de outubro, uma andlise inicial, no dia 8 de dezembro
2014, uma analise intermédia e a ultima no dia 13 de fevereiro 2015. Realizei uma
analise inicial com o objetivo de identificar o que a equipa de enfermagem registava,
no sentido de poder ajudar a identificar as necessidades formativas ao nivel do
conhecimento e cuidado a pessoa idosa que a equipa detinha. A Gltima avaliacédo
que coincidiu com o término do estagio, pretendi reconhecer a evolucdo da equipa,
0s conhecimentos adquiridos, o feedback deste projeto no servico de urgéncia e a
sua implementacéo pela equipa de enfermagem.

Na primeira andlise, observaram-se 23 processos de pessoas idosas
internadas no SUG, concluindo-se que os enfermeiros realizavam poucos registos
sobre o que conheciam da pessoa idosa. A identidade da pessoa idosa nao foi
referida em 20 processos, no entanto o processo informatizado pode esclarece que
0 home nao seja citado em notas de enfermagem, ndo obstante 0 nome como gosta
de ser chamado, ndo é uma preocupacao dos profissionais, ndo se verificando
nenhum registo desta natureza. Foi notdrio um grande numero de registos sobre
informacdes relacionadas com o acontecimento de saude e doenca, focando o
contexto da doenca em detrimento do contexto sociofamiliar, com apenas 3
referéncias as condi¢cdes habitacionais, economicas e as relacdes familiares/
cuidador.

Quanto a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa verificou-se diversas

lacunas de informacdo, nomeadamente a auséncia da avaliacdo do indice de
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Barthel, atividades instrumentais de vida, estado nutricional ou avaliacdo fisica
detalhada. Apenas em 2 processos foi realizada uma avaliacdo fisica cuidada com
detalhe para as caracteristicas da pele. E de realcar a franca adeséo a avaliagdo do
risco de desenvolvimento de UP com 21 avaliaces da escala de Braden, bem como
da avaliacdo do estado de consciéncia através da escala de coma de Glasgow.

A natureza da relagdo com o enfermeiro e pessoa idosa nédo foi explicitada
nos registos de enfermagem, ndo estando descrito o desenvolvimento de uma acao
conjunta mas sim as intervencdes implementadas pelo enfermeiro, sem referéncia
ao papel da pessoa idosa e da familia. As medidas preventivas encontravam-se
definidas, no entanto, cingiam-se a colocacdo de colchdo anti escaras e aos
posicionamentos, ndo demonstrando como a pessoa idosa tinha sido parceria ou
como o enfermeiro possibilitou o cuidado de si. Perante estes resultados
apresentados era urgente a sensibilizacdo da equipa de enfermagem para a
importancia do estabelecimento de uma relacdo de parceria com a pessoa idosa e
familia, bem como da realizagcdo de registos completos que assegurem a
continuidade dos cuidados e a promocdo do cuidado da pessoa idosa e da sua
familia (Apéndice XVIII).

4.5.3. Auditoria ao uso de colchdes anti escaras

Empiricamente conhecia o que estava a ser realizado, mas era necessario
obter dados para divulgar a equipa, e consciencializa-la para uma preocupacao
minha e da enfermeira coordenadora do servico que se relacionava com o elevado
namero de colchdes anti escaras disponiveis na arrecadacéo do servigo. Assim, com
o intuito de obter dados concretos sobre o estava a ser efetuado no servico de
urgéncia na area da avaliacdo inicial da pessoa idosa e na realizacdo de medidas
para a prevencado de UP, observei o preenchimento da escala de Braden e a
utilizagc&o de colchdes anti escaras no servico.

No periodo de 8 a 12 de dezembro no fim do turno da manha foram
registados os colchdes anti escaras que estavam em utilizacdo no SO e o0s que se
encontravam guardados. Constatei uma realidade diferente do preenchimento da
escala, e uma preocupacao que era valida, pois o numero de colchdes disponiveis
no servico era elevado, chegando aos 7, com cerca de 20 pessoas idosas

internadas com alto risco de desenvolvimento de UP (Apéndice XIX).
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Com o conhecimento destes dados importava trabalhar em conjunto com
todos os profissionais, auscultando e percebendo como seria possivel a criacdo de
estratégias para 0 uso sistematico destes equipamentos. Foi realizada uma
avaliacdo e descricdo dos recursos fisicos disponiveis no SUG de forma a promover
um ambiente seguro para a pessoa idosa em risco de desenvolver UP, através de
um documento que reunisse todos oS materiais existentes no servico de urgéncia
tendo em conta esta problematica da prevencdo de UP. Ao longo do estagio foi
realizada divulgacdo destes materiais e incentivada a sua utilizacdo, promovendo a
implementagcdo de medidas de prevencdo, fazendo referéncia ndo sé ao nimero de
colchdes anti escaras, mas também a suplementos nutricionais e maquinas de

alimentacéo entérica disponiveis.

4.6. Capacitar os enfermeiros para a utilizacdo da escala de Braden,
como sistema de registo uniforme e sistematico de avaliagao do risco.
4.6.1. Auditoria ao preenchimento da escala de Braden

De forma a perceber se o preenchimento da escala de Braden estava a ser
efetuada corretamente, foi realizada uma auditoria ao seu registo. Assim, ao longo
de 5 dias de 8 a 12 de dezembro no fim do turno da manh&, foram observados todos
0s processos de pessoas idosas internadas em SUG. Pude constatar que as
avaliacdes foram realizadas em numero elevado, verificando-se apenas 5 casos em
qgue nado foi avaliado, mas que estavam internados em SO ha menos de 6h
(Apéndice XIX).

O objetivo era a avaliacdo de todas as pessoas internadas no SO nas
primeiras 6 horas de admissdo, assim, de forma a capacitar a equipa para a
utilizacdo da escala de Braden de forma sistematica e perceber a sua importancia na
detecdo precoce do risco, foram realizadas sessfes informais de esclarecimento.
Foram utilizados casos praticos demonstrando o preenchimento da escala,
principalmente junto dos enfermeiros que estavam a trabalhar no servico ha menos
de 6 meses, e que ndo tiveram formacdo em servigo sobre esta area. A avaliacdo do
risco na admissao é essencial pois € possivel através da escala identificar défices
funcionais e sensoriais da pessoa idosa. Assim com a exposicdo de exemplos
praticos foi possivel esclarecer duvidas sobre o preenchimento de cada subescala e
explicitar como deve ser interpretado o score total obtido.
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Estes momentos de reflexdo em equipa revelaram-se bastante importantes,
para a promocéao do dialogo sobre casos praticos e o envolvimento desta no projeto,
promovendo momentos de discussdo sobre como um instrumento de avaliacao
inicial podia ajudar a nossa intervencao permitindo adequar e ajustar oS recursos

disponiveis.

4.7. Implementar de forma sistematica uma completa avaliacao inicial da
pessoa idosa, nomeadamente: risco de UPP, caracteristicas da pele e
estado nutricional no momento da admissao ao internamento.

4.7.1. Construcdo de uma pasta de apoio / dossier informéatico

De forma a divulgar o projeto, a informacdo e compilar todo o trabalho
desenvolvido, foi construido ao longo da realizacdo do estagio uma pasta informatica
na area departamental do SUG de apoio para a equipa de enfermagem que reunia
todos os documentos importantes na area do projeto, nomeadamente artigos de
relevo da RSL na &rea da gerontologia e cuidado a pessoa idosa no servico de
urgéncia, documentos da DGS, guidelines internacionais, normas institucionais, e 0s
casos préticos discutidos em equipa, que serviram de reflexdo, debate e aquisicdo
de conhecimento conjunto sobre esta problemética.

Seguindo as sugestdes de alguns colegas e do orientador de estagio surgiu a
ideia da realizacdo de um poster no ambito do tratamento de feridas, descrevendo
todo o material existente na farmacia hospitalar e as principais indicacdes, tendo
sido afixado no armario onde se encontrava o material de prevencao e tratamento de
feridas no SUG (Apéndice XX).

A avaliacdo inicial da pessoa idosa no servico de urgéncia era o foco da
minha intervencdo com a equipa de enfermagem, capacitando-a para uma avaliacdo
sistematica, compreendendo trés grandes elos, com vista a prevencdo de UP e
implementacdo de medidas preventivas: a avaliacdo do risco, a avaliacao da pele e

avaliacao do estado nutricional.

4.7.2. Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa
Tendo o objetivo de alertar a equipa de enfermagem para uma avaliacdo o
mais precoce possivel da pessoa idosa no servico de urgéncia, foi realizado um
péster que pretendia ser um protocolo de atuacdo. Este esquematiza e descreve a
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avaliacdo inicial que deve ser realizada da pessoa idosa internada no SUG,
uniformiza os procedimentos inerentes a prevencdo de UP tendo por base a
evidéncia cientifica e identifica intervencdes de enfermagem de acordo com os dois
niveis de risco definidos pela escala de Braden. Este poster foi discutido e elaborado
com a ajuda de todos os elementos da equipa, envolvendo-os no processo de
sistematizacdo da avaliacdo inicial a pessoa idosa, e das intervencdes especificas
para cada nivel de risco identificado (Apéndice XXI).

Juntamente com o trabalho desenvolvido ao longo dos dias de estagio, das
sessdes informais de esclarecimento e trabalho com a equipa revelou-se importante
a realizacdo de sessdes de formacao formais, expositivas sobre esta tematica.
Assim, nos dias 19, 20, 21 e 22 de janeiro foi realizada formacdo a equipa de
enfermagem. Optou-se pela realizacdo de 5 sessfes devido ao elevado numero de
enfermeiros na equipa. Ficou definido que as sessdes iniciavam-se cerca das 14h
antes do turno da tarde possibilitando a participacdo dos elementos da equipa que
viriam trabalhar, estratégia utilizada no SUG para aumentar a assiduidade as
formacdes em servicgo.

As sessOes de formacdo decorreram na sala de reunides do servigo com o
tema: “Prevencdo de Ulceras por Pressdo na pessoa idosa internada no Servigo de
Urgéncia: A parceria como intervencéo de Enfermagem no cuidado a pessoa idosa e
familia”. Através desta formacao, do recurso a slides e do projetor foram abordados
assuntos como a pessoa idosa no servigo de urgéncia, realizada uma breve revisao
da literatura sobre a tematica da prevengdo de UP, sempre com enfoque na
avaliacdo inicial da pessoa idosa e quais as principais medidas preventivas
adequadas ao contexto de urgéncia (Apéndice XXII).

Foi importante a exposi¢do do enquadramento tedrico do projeto mas também
da apresentacao dos resultados das observacgOes realizadas aos processos clinicos
e das auditorias, bem como as implicacdes para a pratica, através da divulgacao das
taxas de prevaléncia e incidéncia. Foi focada a realidade do SUG, o que ja se fazia
bem e quais os principais pontos em mudanca nomeadamente: a baixa utilizacao
dos colchdes anti escaras a fraca promocdo da autonomia da pessoa idosa —
levante/ sentar na maca, a gestdo inadequada dos dispositivos e suplementos
nutricionais e a auséncia de registos detalhados das intervencbes de enfermagem

realizadas.
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Nas 5 sessOes de formacgao realizadas estiveram presentes 30 enfermeiros.
Embora seja metade da equipa considero ser um numero satisfatério de adesao a
formacdo, face as exigéncias do servico e a desmotivacao profissional que a equipa
tem demonstrado. Devido a este fato foi feita a divulgacédo da formacéo a todos os
elementos através do mail.

Com a realizagdo desta formacdo pude desenvolver competéncias na area
da formacédo de adultos, gestdo e lideranca na area da melhoria da qualidade
através da divulgacdo de dados objetivos do cuidado a pessoa idosa no SUG e
implementacdo de estratégias e guias que orientam a prestacdo de cuidados com
qualidade. Promovi e fomentei um cuidado centrado na pessoa como condi¢ao
imprescindivel para a prevencdo de incidentes, através da divulgacdo do trabalho

realizado em parceria com a pessoa idosa e familia.

4.8. Implementar intervencfes de enfermagem a nivel de enfermeiro

especialista, englobando o idoso e familia como parceiros no cuidar, de

acordo com os niveis de risco avaliados através da escala de Braden;

gue promovam o cuidado de Si

Para atingir este objetivo foi realizada uma acdo de formag&do, nos mesmos
dias que a referida anteriormente, com a apresentacdo do resumo minimo de dados
da pessoa idosa no SUG. Foi sugerido o “Guiao” de colheita de dados, que seria
adequado para o conhecimento da pessoa em todas as suas dimensoes,
respeitando a sua individualidade e complexidade. Foi explicitado o modelo de
parceria e como este pode ser fundamental para orientar o cuidado centrado no
individuo ajudando-a a continuar com o0 seu projeto de vida e de saude (Gomes,
2013). Embora este guido tenha sido bem aceite por parte da coordenadora do
servico para ser parcialmente inserido como nota de entrada padrdo no programa
informatico Alert, as limitacbes temporais e técnicas, ndo possibilitaram a sua
aplicacéo por parte da equipa (Apéndice XI e XXIII).

Através do trabalho desenvolvido em equipa ao longo do estagio e ap6s a
realizacdo das sessdes de formacdo, compreendi as dificuldades sentidas pela
equipa, fui integrando e adaptando as estratégias sugeridas para o servi¢co tendo em

conta a evidéncia cientifica e as condi¢fes estruturais do servico. Em parceria com a
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equipa foram definidas as seguintes estratégias e que muito me apraz dizer que
foram implementadas de forma sistematica:

» Conhecer a pessoa idosa, quais as suas capacidades funcionais, fomentando
a autonomia nas atividades de vida, alimentacéo e higiene;

» Avaliacao inicial da pele da pessoa idosa e identificagdo da existéncia de UP;

= Promover a presenca da familia junto da pessoa idosa;

* Presenca de colchdes sempre nas camas fomentando a sua utilizacdo o mais
precocemente, partindo do principio que sao retirados quando néo se verifica
risco;

» Uso de alimentacdo entérica, sempre que possivel, em doentes com sonda
nasogastrica, ou a utilizacdo de suplementos orais de nutricao;

» Detalne nos registos de enfermagem e nas medidas preventivas
implementadas;

» Relato de incidente, como meio de documentar o aparecimento de novos
casos de UP e quais os constrangimentos existentes que levaram a
implementacédo de medidas preventivas.

Envolvi os chefes de equipa na realizagéo do relato de incidente, tornando-os
elementos dinamizadores deste projeto, no seio de cada equipa, relembrando os
colegas de equipa para a importancia da sua execucao de forma a obter importantes

indicadores sobre os cuidados de enfermagem no SUG.

4.8.1. Andlise final dos registos da equipa — A parceria como
intervencdo de enfermagem

A implementacao destas medidas e de uma avaliag&o inicial mais detalhada
da pessoa idosa foi verificada através da analise final dos registos de enfermagem,
gue se realizou no dia 13 de Fevereiro a 20 processos. Com o término do estagio
importava avaliar os ganhos deste projeto e os contributos para a melhoria continua
dos cuidados prestados a pessoa idosa no SUG (Apéndice XXIV).

Ressalva-se 0 aumento expressivo de registos do nome, iniciando-se as
notas de enfermagem por: “O Sr.2/°. X”, com especial referéncia para a idade.
Denota-se um cuidado em conhecer a pessoa idosa, e 0 seu contexto sociofamiliar,
através dos 16 registos de pessoa significativa, das 13 indica¢gdes com quem reside

€ quais 0S recursos comunitarios que possui, nomeadamente apoio domiciliario.
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A semelhanca das anteriores avaliagbes mantiveram-se elevadas as
referéncias ao contexto de salde e doencga, no entanto verificou-se um aumento das
referéncias a funcionalidade da pessoa idosa. Apesar de ndo haver registos do
indice de Barthel ha uma descricdo das atividades de vida diarias em texto, que
mostra que o0s enfermeiros estdo atentos a aspetos relacionados com a
funcionalidade da pessoa idosa. A avaliacao do risco de desenvolvimento de UP foi
realizada em 18 casos, sendo que os dois clientes sem avaliagdo estavam
internados ha menos de seis horas.

A segunda fase do processo de parceria “envolver-se”, refere-se a forma
como é estabelecida a relacdo de cuidado, havia a referéncia a estes aspetos em
cinco processos, no entanto, apesar de os enfermeiros revelarem conhecimentos
sobre o processo de parceria ha maioria dos registos este ndo era notorio.

Os registos estavam mais completos focando aspetos essenciais no cuidado
a pessoa idosa em risco de desenvolvimento de UP, nomeadamente na terceira fase
do modelo de parceria “capacitar e possibilitar’. Estava descrito na totalidade dos
registos a partilha de informacéo, a promocao de habitos e medidas terapéuticas
saudaveis, a motivacdo e incentivo da pessoa idosa para a sua recuperagao e
prevencado de complicagdes. No entanto, o estabelecimento de compromissos com a
pessoa idosa néo era patente nos registos de enfermagem, contudo estavam mais
completos ao nivel da acdo do enfermeiro na implementacédo das intervencdes que
possibilitavam a prevencdo de UP. Nomeadamente com a referéncia da colocacao
do colch&@o anti escaras, reforco hidrico e proteico, tanto por sonda como por via
oral, com referéncia ao posicionamento realizado e ndo apenas a técnica em si, foi
verificado 2 registos de levante e 8 de promog¢ao autonomia e mobilizagéo no leito. A
gestdo da humidade e dispositivos foi relatada em 15 dos processos, no entanto
todas as referéncias se relacionam com a presenca ou ndo de fralda e lengois secos
e ndo com os dispositivos de monitorizacdo e avaliagéo.

Na ultima fase, “assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro” do
processo de parceria (Gomes,2013), existem referéncias ao conforto e bem-estar
manifestado pela pessoa idosa em 10 processos, no entanto é dificil avaliar o
conhecimento que a familia detém para assegurar o cuidado da pessoa idosa, sendo
este um internamento transitério em que poucas sao as pessoas idosas que tém alta

diretamente do servigo de urgéncia.
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4.9. Reflexdo sobre competéncias adquiridas / discussao dos

resultados

Apoés a descricdo e andlise das atividades desenvolvidas importa sumarizar
as competéncias adquiridas comuns de enfermeiro especialista tendo em conta os
quatro dominios definidos pela Ordem dos Enfermeiros (2010).

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, pautei o meu
exercicio profissional de uma forma segura, rigorosa, tendo como objetivo maximo a
seguranca da pessoa idosa, prevenindo complicacfes. Promovi praticas de cuidados
com base num corpo de conhecimento sélido, assente na evidéncia cientifica, que
respeitam a privacidade, dignidade e o bem-estar da pessoa idosa e sua familia.
Demonstrei que a minha prestacdo de cuidados foi planeada com base numa
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, reconhecendo-a como detentora dos
conhecimentos de si propria, orientando um cuidado centrado na pessoa e
reconhecendo a pessoa idosa como ser de projeto e de cuidado (Gomes, 2013).

No dominio da melhoria da qualidade pretendi alcancar um papel de
destaque na equipa, como elemento dinamizador nesta area autonoma de
intervencao de enfermagem, com a criacao e avaliacdo de indicadores de qualidade,
com a construcdo de protocolos e normas de atuacdo e com a continua reavaliagéo
das préticas.

Na gestdo dos cuidados foi possivel promover mudanca de comportamentos
na equipa, fomentar uma atitude preventiva no cuidado a pessoa idosa em risco de
desenvolver UP no SUG, através de uma avaliacéo inicial sistematica e detalhada e
intervencoes terapéuticas adequadas, fazendo um melhor uso e gestéo dos recursos
materiais existentes no servigo.

Por dltimo, no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, cresci enquanto profissional, realizei uma pratica de enfermagem
avancada, refletida e consciente, baseada nas necessidades especificas da pessoa
idosa, e numa solida base de conhecimentos. Através de momentos de reflexdo
pude mudar e estruturar as intervencdes a pessoa idosa, e pensar no papel da
familia em contexto de urgéncia. Foi possivel trabalhar em parceria e atingir os
objetivos tracados através de um plano de cuidados individualizado e centrado nas
necessidades da pessoa idosa permitindo que seja esta a prosseguir e controlar o
seu projeto de vida e de saude (Gomes, 2009).
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Promovi o crescimento profissional da equipa de enfermagem em conjunto
com o desenvolvimento deste projeto e das minhas proprias aprendizagens, através
da partilha de conhecimentos, formacéo formal e informal, divulgacéo dos resultados
obtidos e de ganhos para a saude da pessoa idosa.

Tendo em conta o regulamento da ESEL esta unidade curricular visa desenvolver

competéncias de enfermeiro especialista na vertente de enfermagem a pessoa idosa assim

foi possivel desenvolver:

= Conhecimento sobre as principais complicacbes do internamento na pessoa
idosa;

» Um cuidado especializado a pessoa idosa e familia tendo em conta o
conhecimento cientifico do processo de envelhecimento;

= Aplicar o processo de parceria no cuidado a pessoa idosa e familia;

» Realizar uma avaliacdo multidimensional da pessoa idosa utilizando
instrumentos de avaliacdo adequados e especificos para identificar problemas
e antecipar complicacgdes;

» Estudos de caso personalizando a intervengao de enfermagem,;

*» Implementar medidas de prevencao;

» Gestado de cuidados e priorizacdo de intervencgdes;

» Agir no seio da equipa como elemento de referéncia na area da pessoa idosa.
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5. CONCLUSAO

E inequivoco o aumento da populacdo idosa, e as alteracdes sociais,
politicas, econémicas e culturais que esta alteracio demografica acarreta. E
necessario aumentar o niumero de respostas aos problemas de cariz social e de
saude, mas também encarar esta alteragdo como um ndo problema, dando
oportunidade a populacdo idosa de manter uma vida ativa e participativa na
sociedade. Impde-se que o papel do enfermeiro especialista seja mais abrangente
face a esta problematica. Seja capaz de olhar para a pessoa idosa e sua familia de
acordo com a dualidade, em que por um lado, com o avanco da idade surgem um
elevado quadro de dependéncias e alteracdes funcionais, e que por outro lado, é a
pessoa idosa capaz de prosseguir com o seu projeto de vida e de saude, de forma
auténoma (CES, 2013).

Face a este quadro € necessario a criacdo e implementacdo de projetos na
area da saude da pessoa idosa que respondam as necessidades desta populacao.
Assim desenvolvemos o presente trabalho que teve como finalidade o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em médico-cirargica
concretamente na area da pessoa idosa e na prevencao de UP. De um modo geral,
foi possivel o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista nos
dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, melhoria continua da
qualidade, gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(OE, 2010).

Avaliando o trabalho desenvolvido este foi muito enriquecedor tanto a nivel
profissional como pessoal. Inicialmente foi um desafio dificil devido a inidmeros
fatores, nomeadamente o seu desenvolvimento num servigo tao especifico como a
urgéncia, em que o ritmo de trabalho é alucinante e nem sempre existe tempo e
disponibilidade para abarcar novos projetos, onde as mudangas de comportamentos
e atitudes tém pouca aceitagdo. Foi um caminho lento mas prazeroso, de construgédo
de competéncias pessoais e na equipa, que se refletem na qualidade de cuidados
prestados a pessoa idosa e familia no servigo de urgéncia.

Outro dos fatores motivadores de stresse para a realizacdo deste trabalho era
a realizacdo de um estagio em contexto de cuidados de saude domiciliarios, uma
realidade para mim, totalmente desconhecida e muito diferente do meu contexto de

trabalho. Refletindo sobre esta preocupacédo, que se revelou totalmente infundada.
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Considero que foi uma oportunidade Unica de conhecer o trabalho do enfermeiro
junto da populagéo, da familia, da pessoa idosa, no seu contexto préprio de vida.
Um verdadeiro trabalho em parceria, que revela a necessidade constante de
conhecer a pessoa em todas as suas dimensdes, sendo esta parte fundamental para
a gestdo bem-sucedida do seu projeto de vida. Destaco, que apesar da problematica
das UP ser um velho problema, é ainda uma realidade, pois o tratamento da UP é
uma das principais razdes da visita do enfermeiro e do seguimento em equipa de
cuidados domiciliarios. No entanto, € bastante notorio o trabalho realizado em
conjunto com a familia e com a pessoa idosa para a implementacdo de medidas
preventivas adequadas e 0 mais precocemente possivel.

Avaliando os resultados das minhas atividades ao longo do estagio em SUG,
concluo que atualmente, os enfermeiros, e eu prépria, realizamos uma avaliacéo
inicial multidimensional mais cuidada a pessoa idosa. S&o priorizadas intervencgées
com base no conhecimento real desta pessoa, estabelecendo intervencdes
auténomas de enfermagem em parceria com o objetivo da prevencdo de UP em
situacdes de internamento no SUG.

Destaco como principais limitagdes deste projeto a sobrelotacdo dos SUG que
se verificou durante o seu desenvolvimento, a afluéncia crescente por parte das
pessoas idosas, e a inaptidao fisica destes servicos para dar resposta a um nlimero
infindavel de situacdes que ocorrem em simultaneo. O elevado numero de
elementos da equipa de enfermagem pode ser considerado um fator limitador pois
foi dificil a adeséo geral as sessdes de formacgéo, no entanto, foi benéfica a incluséo
de elementos chave no servico como os chefes de servico e outros elementos de
referéncia para a equipa, bem como os momentos de reflexdo informal durante as
passagens de turno e a discussdo de casos praticos.

Muito trabalho persiste ainda por desenvolver, pelo que ndo acaba aqui 0 meu
projeto, pelo contrario, todas estas experiéncias e competéncias desenvolvidas,
dotaram-me para querer trabalhar mais e melhor com um objetivo Unico, de melhorar
a prestacao de cuidados a pessoa idosa em contexto de urgéncia.

Destaco ainda a necessidade de continuar com projetos futuros nesta area, a
nivel da avaliacdo nutricional da pessoa idosa, da formacdo da equipa
multidisciplinar, nomeadamente das assistentes operacionais e da construcado de

artigos cientificos que divulguem os resultados obtidos e ganhos em saude.
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ANEXO I - Folha de colheita de dados para a Taxa de Prevaléncia
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Indicador de Qualidade: Ulceras por pressio

Servico N° Doentes Internados no
Data da momento da contagem
Recolha

Dados N° Doentes com U.P. no

momento da contagem

e Score de Categoria da Score de Onde foi
Clinico Braden na 8 P Loc. Anatomica Braden Dia adquirida a
Admisséao T Avaliacéo upP?
. Tax?Ade_ o Doentes com U.P.no momento da contanem 0
revaléncia = -
= |
Ne Sewvico @ @ = = ——————e—eeceeecemssosmsesesesssesss o X100= #DIV/O!

Data indicados
N° Doentes Internados no momento da contagem 0
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FATORES

FATORES

INTERNOS

EXTERNOS

FATORES POsSITIVOS

FORCAS

Apoio da Chefia e do Grupo
de Prevencéo e Tratamento
de feridas do HSB,;

Equipa de Enfermagem
Jovem,;

Recursos Disponiveis;
Melhoria dos cuidados de

enfermagem.

OPORTUNIDADES

Indicador de Qualidade;
Envelhecimento da
Populacéo;

Cuidadores familiares /

informais.

FATORES NEGATIVOS

FRAQUEZAS
Elevado nimero de profissionais no
SUG;
Equipa de enfermagem grande dividida
por 5 equipas com dinamicas
especificas de trabalho;
Elevado numero de doentes internados
em SO
Falhas no preenchimento da escala de
Braden;

AMEACA

Populacao idosa com diversos fatores
de risco, co morbilidades;
Auséncia de referenciacdo para 0s

cuidados de saude primarios.
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APENDICE Il — Pedido de autorizacdo para a realiza¢éo do projeto
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Exma. Sra. Enf.2 Diretora

Assunto: Pedido de autorizagio para a realizagio do projeto: “Prevencgdo de Ulceras por
Pressdo na Pessoa idosa internada no Servico de Urgéncia Geral: A Parceria como
Intervengdo de Enfermagem” adenda ao pedido anterior de forma a explicitar os dados e

registos de processos clinicos do programa Alert que pretendo consultar.

Exma. Sra. Enf.2 Diretora ||| |GGz

Eu, Ana Filipa Alves Duarte, Enfermeira generalista a exercer funcées no || |Gz

I <ncontro-me a frequentar o

Mestrado em Enfermagem, com especializacdo médico-cirirgica na vertente pessoa idosa, na
escola Superior de Enfermagem de Lisboa, venho por este meio solicitar autorizacdo para
consulta dos seguintes dados em processos clinicos através do programa de Alert:
e |dade e Sexo do utente;
e Localizacdo fisica no servigo de urgéncia geral durante o internamento;
e Score de Avaliacdo da Escala de Braden (no momento da admissdo, ao longo do
internamento e no momento da alta);
e Presenca de Ulceras por presséo no momento de admissdo e no momento da
alta/transferéncia;
e Data do aparecimento da Ulcera por pressdo durante o internamento;

e Categoria e localizacdo da Ulcera por pressao;

Explicito ainda que foi realizado um contato, ainda que informal, com o Grupo de
Prevencéo e Tratamento de Feridas, na pessoa da Enfermeira (||| ]l ¢ da Enfermeira
B ¢ forma a divulgar este projeto solicitando apoio durante o seu

desenvolvimento.

Sem outro assunto, fico ao dispor de V. Exma. para qualquer esclarecimento que se
torne necessario.

Atenciosamente, com os melhores cumprimentos.

Enfermeira Ana Filipa Alves Duarte

I Juho de 2014
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APENDICE IIl — Cronograma de atividades
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2014/2015 Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Margo-Maio
Meses

Dias| 1-15 16-30 1-15 16-31 1-15 15-30 1-15 16-31 1-15 16-31 1-15 15-28

Pesquisa Bibliografica - Revisao Sistematica da Literatura

Divulgagéo e Apresentagéo do projeto & equipa

Realizacso de estagio em contexto Hospitalar ~ ,///ff’;{/,//ff‘f:’;// }./ //’/ J,..-"' ///' ),-"" // JW J,.i""' %W

Realizagéo de estagio em contexto de cuidados domiciliarios I I I I I I I I

Formagao em Servigo sobre Cuidados Continuados

Participagdo em Jornadas e eventos cientificos

2° Jornadas de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal EPE - “Um 27e28
olhar reflexivo sobre o (in) visivel, Interveng&o partilhada de Enfermagem”

IV Congresso Internacional de Gerontologia e Geriatria: “Envelhecimento 56e7
ativo saudavel e positivos”

3° Congresso dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico- 22e23
cirdrgica

Intervir em parceria com a pessoa idosa e cuidador familiar no
desenvolvimento de intervengdes de enfermagem para prevengéo de UP,
promovendo o cuidado de Si.

Elaboragao de folheto

Realizagéo de poster de protocolo de avaliagéo e tratamento de UP

Realizagéo da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa no SUG ——

Recolha de informagéo e analise dos registos da equipa “A parceria como 20 8 13
intervengdo de enfermagem”

. Auditoria ao preenchimento da Escala de Braden 8-12
° Auditoria ao uso de colchdes anti escaras

Realizaggo de Guido de Colheita de dados no SUG

Prestacdo de cuidados & pessoa idosa na comunidade e realizagdo de
estudo de caso

Formagao em Servigo W A

Realizagéo de notas de campo

Elaboragdo do Relatério
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REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

“QUAIS AS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA A PREVENCAO DE
ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA?”

P POPULACAO QUEM FOI Pessoa idosa
ESTUDADQO?

I INTERVENCAO O QUE FOI Intervencdes de enfermagem

FEITO? para a Prevencao de Ulceras por
Presséao

C COMPARACAO NAO
APLICAVEL

@) OUTCOMES O RESULTADO Prevencéo de UPP na Pessoa
DESEJADO Idosa

REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

Bases de dados EBSCO HOST
Cientificas Medline e Cinahl
Palavras-Chave Elderly

Pressure Ulcers
Prevention

Nursing Care

Filtros de pesquisa Full Text
2005-2014

Incluidos da RSL 10 artigos
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IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

OBJETIVOS DO
ESTUDO

TIPO DE ESTUDO

PARTICIPANTES

COLHEITA DE
DADOS

CONCLUSOES
DO ESTUDO

IMPLICACOES
DO ESTUDO

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

ARTIGO 1
Teri Armour-Burton; Willa Fields; Lanine Outlaw & Elvira Deleon
The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and
Treat Hospital-Acquired Pressure Ulcers
Critical Care Nurse
2013

Rever o protocolo de prevengdo de UP na Unidade de “Sharp Grossmont
Hospital” — San Diego na Califérnia.

Metodologia de projeto, com implementacdo de protocolo para prevencéo
de UP composto por trés componentes:
1. Criacdo de um elo de ligacdo, na figura de um enfermeiro com
conhecimentos na area, em todos os turnos para realizar auditorias
a implementacédo do plano de prevencao;
2. Formacgéo na area;
3. Envolvimento dos auxiliares de enfermagem ‘nurse assistants” no
plano de cuidados para a prevencao de UP

Estudo de prevaléncia e incidéncia de UP.

Equipa multidisciplinar e utentes internados da unidade de cuidados

intensivos na Califérnia.

65 Enfermeiros e 20 assistentes operacionais com experiéncia profissional

entre os 6 meses e os 30 anos.

Quais sdo os métodos de colheita de dados utilizados?

Folha prépria de registos

Quem colheu os dados?

Os enfermeiros de ligacdo

e As taxas de incidéncia sofreram um aumento. No entanto, este
aumento foi resultado de documentagédo incompleta no momento da
admisséo a utentes com UP;

¢ Importancia da formacgéo da equipa e das auditorias & pratica;

e Fomentar uma atitude preventiva e proactiva em detrimento de uma
atitude de tratamento;

¢ A enfermeira de ligagdo analisa a pratica em relagdo a prevencgédo de
UP e implementa o plano de cuidados para a pele com vista &
prevencao e diminuicdo da taxa de incidéncia;

e Criagcao de documentacao propria para realizar a avaliagdo do risco e
da pele;

e Reportar o aparecimento de UP na admissdo ou durante o
internamento;

e Educacdo e formacao da equipa em estratégias de prevencdo em
detrimento do tratamento;

e Formacédo das “nurse assistants” para a detecéo precoce de sinais do
aparecimento de UP; Sendo fomentada a detecdo precoce do problema
€ a prevencao;

e Os resultados das auditorias devem ser publicados a equipa;

13
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ARTIGO 2

Donna Jones
IDENTIFICACAO
DO ESTUDO Pressure ulcer prevention in the community setting

2013
Este artigo explora métodos de prevencdo de Ulceras por pressdo com
OBJETIVOS DO  particular énfase na avaliacdo do risco, inspecdo de pele, medidas de
ESTUDO alivio de pressao, nutricao e hidratacao, e educacéo do cuidador.
Descreve o plano de prevencdo SSKIN utilizado no NHS (Britanico).

TIPO DE ESTUDO Artigo de opiniao

PARTICIPANTES Na&o aplicavel

COLHEITA DE Revisdo da literatura
DADOS
e Avaliar o risco determina os fatores de risco a intervir;
CONCLUSOES e De modo a ndo ocorrer novos casos de UP evitaveis foi desenvolvido
DO ESTUDO o plano de prevencéo (SSKIN) que inclui:

e Superficie: Avaliacdo de risco pela escala Waterlow; Reduzir a
pressao através de equipamentos adequados;

e Pele: Avaliar o estado da pele do paciente, avaliar as &reas de
pressdo, categorias de UP existentes documenta-las. Avaliar dor; e
Humidade; Ensinar o paciente e cuidadores a inspecionar a pele;
Reduzir for¢as;

e Mantenha-se em movimento: Considerar a necessidade de um plano
de reposicionamento usando os 30 graus; Evite atrito, posicione o

e paciente para garantir a redistribuicAo de pressdo; ideal usar
equipamentos de transferéncia;

e Incontinéncia: Limpeza adequada da pele, utilizacdo de cremes
barreira, uso de emolientes, e absorventes para a incontinéncia; Evite
usar 4gua quente e massagem;

e Nutricdo: Avaliar o indice de massa corporal € monitorar o peso do
paciente. Considerar a necessidade de suplementos nutricionais.
Fornecer folhetos informativos e educar o paciente e / ou cuidador.
Avaliar a mucosa oral, capacidade de mastigar e engolir. Requisito
para alimentacao entérica;

e Os custos com o tratamento de UP sdo o dobro do que os com a

IMPLICACOES prevencdo o que evidencia a importancia de um modelo eficaz de
DO ESTUDO prevencgao;

e Muitos fatores contribuem para o desenvolvimento de UP. No entanto,
0 saber cientifico, julgamento clinico e conhecimento holistico do
paciente pode ajudar a identificar o risco e garantir uma acao
preventiva;

e A importancia de intervengdes relacionadas com os equipamentos de
prevencdo, a inspecao da pele, posicionamentos, incontinéncia,
nutricdo, e educacao do paciente e cuidador foram reconhecidos.

REFERENCIAS 36
BIBLIOGRAFICAS
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ARTIGO 3

Nancy A. Stotts & Lena Gunningberg

IDENTIFICACAQ
DO ESTUDO Predicting Pressure Ulcer Risk. Using the Braden scale with

hospitalized older adults: the evidence supports it.

AJIN

2007

OBJETIVOS DO  Aplicacdo pratica da escala de Braden em contexto de internamento da
ESTUDO pessoa idosa.

Estudo de caso com fundamentagéo tedrica;
TIPO DE ESTUDO

Pessoa idosa internada por fratura de colo do fémur na sequéncia de
PARTICIPANTES acidente de viacao.
Quais séo os métodos de colheita de dados utilizados?
COLHEITA DE Escala de Braden; Processo clinico do utente;

DADOS
Quem colheu os dados?
Equipa de enfermagem
e A escala de Braden é uma importante ferramenta na dete¢do precoce
CONCLUSOES do risco de desenvolvimento de UP;

DO ESTUDO e Através da avaliacdo das 6 subescalas e sua interpretacdo € possivel
implementar adequadas estratégias de prevencgdo a nivel dos fatores
de risco;

e Instrumento de facil e rapido utilizacéo;
e Importancia da sua aplicacdo no momento da admissdo da pessoa
IMPLICACOES idosa em especial em contexto hospitalar e em cuidados criticos
DO ESTUDO prevenindo complicacdes;

e Através da escala de Braden é possivel identificar a existéncia ou o

surgimento de outros problemas, além das UP, como é o caso dos
problemas com a alimentac¢éo (Desnutricao);

REFERENCIAS 23
BIBLIOGRAFICAS
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ARTIGO 4
Ba’ Pham, Laura Teague, James Mahoney, Laurie Goodman, RN, Mike
IDENTIFICACAO  Paulden, Jeff Poss, Jianli Li, Luciano leraci, Steven Carcone & Murray
DO ESTUDO Krahn.

Early Prevention of Pressure Ulcers Among Elderly Patients Admitted
Through Emergency Departments: A Cost-effectiveness Analysis

2011
Analisar o custo-beneficio da presenca de colchdes anti escaras nas
OBJETIVOS DO macas e camas dos departamentos de urgéncia em detrimento dos
ESTUDO colchdes convencionais para uma prevencdo precoce de Ulceras por
pressao no paciente idoso admitido.

Andlise preditiva de custo-beneficio baseada no modelo de Markov, ao
TIPO DE ESTUDO longo de um ano.

Utentes admitidos no servigo de urgéncia com mais de 65 anos.

PARTICIPANTES

Quais séo os métodos de colheita de dados utilizados?
COLHEITA DE Folhas de prevaléncia;
DADOS Ficha hospitalar sobre fatores de risco e diagnoéstico de admissao para
avaliacdo de UP adquiridas no servigo de urgéncia;

Quem colheu os dados?
Os investigadores, com ajuda de colaboradores peritos na area;

e A projecdo de UP adquiridas nos servigos de urgéncia é de 1.90% com

CONCLUSOES as préticas realizadas atualmente e 1,48% com a presenca de colchdes
DO ESTUDO anti escaras de forma a uma prevencdo precoce, hum total de 238
pacientes;

e O baixo custo de colchdes de pressao de redistribuicdo (US $ 0,30 por
paciente) e a reducdo de taxa de incidéncia de UP mostra um
consideravel beneficio econémico, visto que é estimado um gasto de
(32,36 ddlares por paciente) para idosos internados no servico de
urgéncia mesmo em curtas estadias;

e Mais estudos desta natureza ajudariam os gestores financeiros a

IMPLICACOES endossarem estes resultados, considerando a substituicdo dos
DO ESTUDO colchGes convencionais por colchdes de pressdes alternadas nos

departamentos de urgéncia.

REFERENCIAS 62
BIBLIOGRAFICAS
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IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

OBJETIVOS DO
ESTUDO

TIPO DE ESTUDO

PARTICIPANTES

COLHEITA DE
DADOS

CONCLUSOES
DO ESTUDO

IMPLICACOES
DO ESTUDO

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

ARTIGO 5
Zena Moore, Seamus Cowman & Rona’n M Conroy

A randomised controlled clinical trial of repositioning, using the 30°
tilt, for the prevention of pressure ulcers.

2011

Comparar os valores de incidéncia de ulceras por pressdo através do uso
de dois tipos de técnicas de posicionamento diferentes. Estando em estudo
a técnica de posicionamento em angulo de 30°.

Estudo quantitativo, comparativo;

Ensaio controlado prospetivo multicéntrico (RCT).

213 Pessoas idosas; 77% mulheres; 65% com 80 anos de idade.

Critérios de inclusdo na amostra:

e Pessoas idosas em unidades de longa duracéo hospitalares;

e Acima dos 65 anos de idade;

e Em risco de desenvolvimento de UP segundo a Escala de Braden;

e Sem UP no inicio do estudo;

o Sem impedimento clinico para o posicionamento em 30°;

e O consentimento para participar no estudo ou ter parecer favoravel
fornecido pela equipe multidisciplinar em colaboracdo com o familiar
mais proximo.

Quais sdo os métodos de colheita de dados utilizados?
Escala de Braden; Escala MUST e Classificacao internacional da EPUAP
para UP

e Principais Resultados obtidos:

e Trés pacientes (3%) no grupo experimental, e 13 pacientes (11%) no
grupo de controlo desenvolveram uma Ulcera de pressao

e Todas as Ulceras de pressédo foram de grau 1 (44%) ou de grau 2
(56%). A Mobilidade e a atividade foram os mais elevados preditores de
desenvolvimento de Ulceras de pressao;

e O posicionamento de pessoas idosas em risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao a cada trés horas durante a noite, usando a técnica
dos 30° de inclinacdo reduz a incidéncia de Ulceras de pressdo em
comparacdo com o0s cuidados habituais. O estudo apoia as
recomendacdes internacionais de 2009 de prevencao de Ulceras por
pressao.

e Este método de posicionamento revela-se mais eficaz, sendo
necessario rever as praticas tendo em conta a mais recente evidéncia
cientifica;

e E importante a implementaco de estratégias de prevencdo adequadas,
sendo a técnica de posicionamento uma delas;

54
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ARTIGO 6
Nils A. Lahmann; Ruud J. G. Halfens & Theo Dassen
IDENTIFICACAO
DO ESTUDO Impact of prevention structures and processes on pressure ulcer
prevalence in nursing homes and acute-care hospitals.

2010
O estudo teve como objetivo analisar e descrever as estruturas usadas
OBJETIVOS DO relacionadas com a prevencado Ulcera de pressdo (escalas, guidelines,
ESTUDO protocolos, medidas preventivas) em casas de repouso e hospitais de
cuidados agudos em trés momentos;
TIPO DE ESTUDO Estudo multicéntrico
Hospitais e casas de repouso em toda a Alemanha:
PARTICIPANTES - 60 Lares: com uma média de idades dos participantes de 82.6 anos;
média de 17.8 de risco na escala de Braden; e com indice de massa
corporal (IMC) de 23.7;
- 82 Hospitais; sendo a média de idades de 63.7 anos; o risco de 20
pontos da escala de braden; e um IMC de 25.8;
Quais séo os métodos de colheita de dados utilizados?

COLHEITA DE Inquéritos de prevaléncia que incluem dados demograficos, caraterizagéo
DADOS de UP e métodos preventivos;
Determinacao do risco através da escala de Braden;
. Lares:

CONCLUSOES 71.5% usam guidelines de prevencgdo, enquanto que em 22.2% estdo a
DO ESTUDO ser implementadas;

Todas usavam ou a escala de Braden ou a de Norton para avaliagdo do
risco, sendo que em 65.6% usavam a de Braden;
Em 46.6% dos utentes eram usadas superficies especiais (colchfes anti
escaras) e em 50.7% usavam também almofadas;
As medidas mais comuns sdo a inspecdo da pele em 79.7% e foi
realizado levante a 64.7% dos residentes como medida preventiva,

) Hospitais:

Em 86.7% dos hospitais usavam guidelines de prevencéao;

Um total de 28.1% utentes receberam medidas de prevencdo associados
a dispositivos;

Também no hospital a avaliacdo da pele é realizada como medida
preventiva e aparece relatada em 60,5% dos casos; a par dos cuidados
com a pele (50.1%) e levante (52.0%). Por Ultimo os posicionamentos
(34.6%) e a nutricéo (38.3%). Destaca-se os 38.3% na area da educacao;

As taxas de incidéncia (UP adquiridas nos servi¢o) hospitalares cairam de
26,3% no primeiro ano para 11,3% na terceira avaliagdo. Ja nos lares a
taxa reduziu de 13,7% para 6,4%. O uso de medidas preventivas evoluiu
ao longo dos trés momentos do estudo.

e Os resultados do estudo mostram que as medidas preventivas

IMPLICACOES reduzem as taxas de incidéncia de UP; Estudos desta natureza levam
DO ESTUDO a um aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem;

e Permite comparar resultados com a pratica atual nas instituicdes de
cuidados e mudar comportamentos;
REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS 22
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ARTIGO 7
Bruno Costa
IDENTIFICACAQO Pressure ulcers: assessment and prevention in the early stages
DO ESTUDO 2013

OBJETIVOS DO  Revisdo da literatura sobre medidas preventivas
ESTUDO

TIPO DE ESTUDO  Artigo de opiniéo

PARTICIPANTES Nao se aplica

COLHEITA DE Revisao da literatura

DADOS
A prevencdo de UP compreende 5 componentes principais:
CONCLUSOES 1. Avaliaco do risco;
DO ESTUDO 2. Avaliacdo da pele;

3. Avaliacao nutricional;

4. Posicionamentos e mobilidade;

5. Dispositivos de alivio de pressao;

6. Controlo da humidade excessiva;

Resume as principais medidas preventivas a implementar em cada
um:
1. A prevengdo comeca com a avaliacdo individual do risco de
desenvolvimento de UP; Aqui sdo detetadas os principais fatores de risco
— Os profissionais devem ter treino e conhecimento acerca das escalas;
2. Detetar sinais precoces de alteragdo cuténea tais como: calor,
edema, dor, eritema, eritema ndo branqueavel. Levando a uma
identificacdo de UP numa fase muito inicial com menos implicagbes no
tratamento. Controlo da humidade e gestdo da incontinéncia através de
absorventes eficazes;
3. Despiste de sinais de ma nutricdo, em especial na pessoa idosa,
devido a alteracdes na mastigacéo e apetite.
Em residentes em risco de desenvolvimento de UP, é importante uma
ingestdo de alimentos e liquidos adequados;
4. Encorajar os utentes a mobilizar-se autonomamente, fomentando a
autonomia; Determinar planos de posicionamentos e mobilidade;
5. Destague para a importancia de um colchdo anti escaras que no
entanto ndo invalida a necessidade de manter o plano de
posicionamentos;
Os dispositivos de alivio da pressédo devem utilizados tendo em conta o
risco anteriormente avaliado;
e Os profissionais de saude devem atualizar os conhecimentos e guiar-

IMPLICACOES se pelas ultimas guidelines de prevencdo propostas a nivel
DO ESTUDO internacional;

e Basear a pratica em evidéncia cientifica;
e Providenciar treino e formagcdo na area leva a uma melhoria dos
cuidados prestados;
REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS 21
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ARTIGO 8

Georgina Casey
IDENTIFICACAO
DO ESTUDO Pressure ulcers reflect quality of nursing care

2013

OBJETIVOS DO  Revisdo da literatura
ESTUDO - Descrever fatores de risco associados ao desenvolvimento de UP e uso
de instrumentos de avaliagdo para medi-los.
- Destacar a fisiopatologia da UP e como avaliar o seu estadio;
- Discutir as medidas de prevencao e dispositivos utilizados para gerir o
risco de lesdes por pressao.

TIPO DE ESTUDO Artigo de opiniao

PARTICIPANTES Nao se aplica

COLHEITA DE N&o se aplica
DADOS
e Enumeram causas para a UP: A pressdo, forcas de fricdo e
CONCLUSOES deslizamento, mas também, problemas na reperfusédo, deformagéo
DO ESTUDO tecidular, com reducao da perfuséo linfatica;

e Descricdo dos diversos fatores de risco para o aparecimento de UP
gue podem ser de duas ordens: fatores extrinsecos ou intrinsecos;

¢ Ressaltam a necessidade de uma avaliagdo do risco exata através das
escalas de Braden, Norton ou Waterlow, para alocar os recursos
existentes, suportar decis@es clinicas e qualidade de cuidados;

e A avaliacdo do risco ndo € um fim em si mesmo;

¢ Medidas preventivas de acordo com os fatores de risco passiveis de
serem modificados; Os fatores intrinsecos devem ser avaliados pelo
médico; Os fatores extrinsecos devem ser geridos de forma a
reduzirem.

e De forma a manter a integridade da pele devem ser realizados: planos
individualizados de posicionamentos; gestdo da incontinéncia;
elevacéo dos calcaneos; uso de mecanismos de transferéncia;

e A avaliagdo de risco e implementacdo de medidas de prevencédo

IMPLICACOES requerem um conhecimento sobre os processos fisiopatologicos para
DO ESTUDO 0 aparecimento de UP;

e A prevencdo de lesGes por pressdo € visto como um papel de
enfermagem e usada como uma medida da qualidade dos cuidados de
enfermagem.

e Gerir as medidas preventivas pode ser caro e complexo, no entanto, a
hospitalizacdo prolongada devido a este problema, leva a dor,
desconforto, morbilidade e mortalidade, impde uma carga significativa
sobre os individuos e familias;

e A compreensédo da fisiopatologia e da justificativa para a prevencéo e
avaliacdo de riscos ajuda enfermeiros a prestarem cuidados holisticos
a pacientes em risco;

REFERENCIAS  Indisponivel
BIBLIOGRAFICAS
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DO ESTUDO
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ESTUDO

TIPO DE ESTUDO

PARTICIPANTES

COLHEITA DE
DADOS

CONCLUSOES
DO ESTUDO

IMPLICACOES
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REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

ARTIGO 9
Jenny Large

A cost-effective pressure damage prevention strategy

2011

Descrever o desenvolvimento de uma estratégia de prevencao de Ulceras
por presséo (UP), baseada na gestdo da incontinéncia através do uso de
Cavilon para a prevencédo de UP de Categoria .

Estudo piloto

Os residentes numa unidade de cuidados paliativos e de deméncia com
78 camas

Ao longo de 6 meses. Observacéo, consulta de processos clinicos.

Durante este estudo piloto nenhum dos pacientes em risco

desenvolveram novas UP;

¢ A taxa de incidéncia foi 0%;

e Pequenas estratégias foram usadas nos cuidados de enfermagem de
rotina mas que trouxeram elevados ganhos tanto para a salde dos
individuos como para a instituicao;

¢ Formacdo atualizada para os profissionais de saude é uma medida
preventiva,;

e O custo da prevencao de UP é mais reduzido que o tratamento;

e Uma aposta na prevencdo melhora a qualidade de vida do individuo;

¢ O estudo demonstra que apds uma avaliagcdo de necessidades e da
escolha do equipamento de prevencgéao ideal pode levar a uma redugéo
da incidéncia de UP;

e Cada vez mais com as pressoes financeiras € necessario uma aposta

na prevencao, que traz ganhos, com a reducao dos internamentos, na
reducéo da mortalidade e aumento da qualidade de vida;

16
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ARTIGO 10
Sandra J. Miles, Tracy Nowicki & Paul Fulbrook
IDENTIFICACAO

DO ESTUDO Repositioning to prevent pressure injuries: evidence for practice
2014
OBJETIVOS DO O objetivo deste trabalho é apresentar a melhor evidéncia disponivel para
ESTUDO a frequéncia dos posicionamentos, a posi¢do ideal e equipamentos a

utilizar para reduzir o desenvolvimento de Ulceras por presséo (UP).

TIPO DE ESTUDO  Artigo de opiniéo

PARTICIPANTES Nao se aplica

COLHEITA DE N&o se aplica
DADOS

Principais consideragfes:
CONCLUSOES e Fomentar um plano de posicionamento;
DO ESTUDO e Eliminar forgas durante a técnica;

e Reduzir a presséo no calcanhar;

e Promover a atividade e mobilizacao;

e Uso de uma superficie de apoio adequado

A frequéncia dos posicionamentos:

e As variaveis relacionadas ao individuo e a superficie de suporte em
utilizacao;

e A tolerancia tecidular do individuo

¢ Nivel de Atividade / mobilidade

e Estado clinico geral;

e Os objetivos do tratamento

e Avaliacdo da pele;

e Avaliacdo do risco

¢ Nivel de conforto

Técnica de reposicionamento:

e Esteja consciente de areas do corpo continuamente expostas a
pressao;

e Use meios de transferéncia. Elevador ndo arraste;

e Evite posicionar diretamente sobre dispositivos  médicos;
proeminéncias dsseas ou sobre areas com eritema ndo branqueavel;

e Use o0 decubito lateral de 30 ° de inclinagéo;

e Evite posturas que aumentem a presséo por exemplo a 90 °

e Se estar sentado na cama é necessario, evite elevacdo da cabeceira;
flexione os joelhos; Limite de tempo sentado de acordo a tolerancia da
pele do individuo e o estado de saude;

Equipamento para posicionamento:

¢ Uma superficie de apoio eficaz;

e Almofadas e cunhas de espuma para ajudar no alinhamento corporal e
evitar o contato direito entre as proeminéncias 6sseas;

IMPLICACOES e O uso de uma técnica correta de posicionamento pode reduzir o risco
DO ESTUDO de UP;

REFERENCIAS  Indisponivel
BIBLIOGRAFICAS
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APENDICE V — Resumo e Apresentacdo da Comunicacido Livre: “A

Prevencéo de Ulceras por Pressdo na Pessoa Idosa internada no SUG”.

2° Jornadas de enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal (CHS) —
“Um olhar reflexivo sobre o (in) visivel, Intervencéao partilhada de

Enfermagem”
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RESUMO DE COMUNICACAO LIVRE

Titulo: A Prevencéo de Ulceras por Press&o na Pessoa ldosa internada no SUG.
Autoria: Ana Filipa Alves Duarte - Estudante do 5° Curso de Mestrado e
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirdrgica, Vertente Pessoa ldosa, Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa.

e-mail: filipaduarte83@gmail.com

Contato telefonico: 964110141

Orientacdo: Idalina Delfina Gomes — Professora Doutora da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa

e-mail: idgomes@esel.pt

Contato telefénico: 969670667

Meios auxiliares necessarios para a apresentacao: data show e computador

portatil.

Introducéao:

Na populacdo idosa as complicacdes da hospitalizacdo sdo mais evidentes,
sendo a ocorréncia de UPP um problema de elevada prevaléncia, morbilidade e
mortalidade, custos econémicos, dor, alteracdo da qualidade de vida e aumento da
duracdo do internamento??.

Desde 2001, definido pela OE como importante indicador de qualidade dos
cuidados de enfermagem®. Pretende-se uma atitude proactiva e preventiva na
abordagem a pessoa em risco de desenvolvimento de UPP, sabendo que grande

parte das lesdes podem ser evitadas™>.

Objetivo:
Identificar as intervencdes de enfermagem na prevencdo de Ulceras por

Presséo na pessoa idosa.

Metodologia:

Revisdo sisteméatica da literatura, realizada em Abril de 2014, incluindo

estudos de 2005-2014 em texto integral, com recurso a bases de dados eletrénicas,
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como base na questdo: “Quais as intervengdes de enfermagem na prevengédo de
UPP na pessoa idosa institucionalizada?”. Palavras-chave: Nursing care, Elderly,

Pressure ulcers, Prevention.

Desenvolvimento:

A UPP estd entre as seis principais complicagcbes decorrentes da
hospitalizacdo da pessoa idosa®. As intervencdes de enfermagem para a sua
prevencdo de UPP devem ser realizadas com base na etiologia do problema
reduzindo os fatores de risco passiveis de serem modificados®. As principais
recomendacdes preventivas sao: a detecao precoce do risco, a avaliacao e cuidados
com a pele, o0s posicionamentos e reposicionamentos, superficies de
apoio/dispositivos de alivio de pressao especificos, a avaliacdo do estado nutricional
com nutricdo suplementar e hidratacdo adequada, salientando-se a necessidade de
formacado, educacdo e conhecimentos cientificos para a operacionalizacdo destas

medidas®’.

Concluséo:

A prevencdo de UPP é um processo complexo e multidimensional e, como tal
requer uma abordagem multidisciplinar®.0 enfermeiro deve fazer uso dos
instrumentos de avaliacdo de risco, de avaliacdo multidimensional da pessoa idosa,
reconhecendo os fatores de risco, antecipando complicacdes com vista ao bem-

estar e conforto, através da elaboracdo de um plano de cuidados personalizado®?.

Bibliografia:

1. Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The
Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and Treat
Hospital-Acquired Pressure Ulcers. American Association of Critical-Care
Nurses. 33 (3) 32-39.

2. Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of
Nursing, 107, (10). 40-48. Acedido em 01-04-2014. Disponivel em
http://nursing.ceconnection.com/nu/public/modules/1187;

3. Stotts, N. & Gunningberg, L. (2007). Predicting Pressure Ulcer Risk: Using
the braden scale with hospitalized older adults: the evidence supports it.


http://nursing.ceconnection.com/nu/public/modules/1187

Relatério de Estagio | 2014/2015

American Journal of Nursing, 107, (11) 40-48. Acedido em 01-04-2014.
Disponivel em http://nursing.ceconnection.com/nu/public/modules/1239;

. OE (2007). Sistema de Informacédo de Enfermagem (SIE) Resumo Minimo
de Dados e Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositério
Central de Dados da Saude. Acedido a 01/04/2014. Disponivel em
http://www.esenfcvpoa.eu/wp-content/uploads/2012/03/RMDE.pdf;

. Tiaki, K. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. CPD 4
Nurses. 19 (10) 20-24

. EPUAP/NPUAP (2009) Prevention and treatment of pressure ulcers: quick
reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel,
20009. Acedido em 01/04/2014. Disponivel em:
http://gaif.net/sites/default/files/Guideline_Prevencao_da_UPressao_PT.pdf

. NICE (2014) Pressure ulcers: prevention and management of pressure
ulcers. Acedido a 01/7/2014, disponivel em
http://www.nice.org.uk/guidance/CG179.

. Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo — Implementacdo nacional da

escala de Braden. Loures: Lusociéncia.

. Gomes, I. G. (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria
entre o Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes. O
Cuidado da Enfermagem a Pessoa ldosa — Da Investigacdo a pratica

(pp.77-110). Loures: Lusociéncia;


http://nursing.ceconnection.com/nu/public/modules/1239
http://gaif.net/sites/default/files/Guideline_Prevencao_da_UPressao_PT.pdf
http://www.nice.org.uk/guidance/CG179

Relatério de Estagio

2014/2015

A PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO
NA PESSOA IDOSA INTERNADA NO

SERVICO DE URGENCIA

Ana Filipa Alves Duarte

Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializagio em Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa, Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa

Enfermeira no SUG do CHS-HSB

Orientacdo
Idalina Delfina Gomes — Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

INDICE
INTRODUCAO
1. PROBLEMATICA
2. OBJETIVO
3. METODOLOGIA
4. RESULTADOS
5. PROJETO NO SERVICO DE URGENCIA GERAL: Prevengio de dlceras por pressio na Pessoa idosa

internada no Servigo de Urgéncia: A Parceria como intervencio de enfermagem no cuidado a pessoa idosa e familia para a

promogio do cuidado de Si.




Relatério de Estagio

2014/2015

INTRODUCAO

» A UPP é uma das principais complicagdes na hospitalizagio da pessoa idosa

» Um problema de salide de elevada morbilidade e mortalidade, custos, prolongamento de internamentos, dor e

alteragdo da qualidade de vida
» Taxa de Prevaléncia de UPP: Portugal - 12.5%
» Indicador de Qualidade sensivel aos cuidados de enfermagem
» Seguranga do doente

» Esta é considerada como uma complicagdo passivel de ser evitada

Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48.
Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de tilceras de pressao ~ Implementagao nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia.
Vanderwee, V.; Clark, M., Dealy, C., Gunningberg, L., Defloor, T. (2006). Pressure ulcer prevalence in Europe: a pilot study. Journal of Evaluation in Clinical Practice. 227-235

>

1. PROBLEMATICA

N e B\

4 < N
* Redugdo da Mobilidade * Ambiente ruidoso e estranho

« Alteragdes tecidulares
« Sensibilidade diminuida * Luz fluorescente constante
« Doengas croénicas e co morbilidades
* Alterages cognitivas e fisicas

« Presenca de feridas cronicas * Restri¢do ao leito
* Incontinéncia Urinaria + Sobrelotacio

« Desnutri¢io / Desidratagio
* Fragilidade /Vulnerabilidade

* Macas estreitas e colchdes finos

* O Uso de dispositivos de tratamento e

monitorizagio

Pessoa Idosa 2 V7 ) Servico de Urgéncia
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2. OBJETIVO

I Identificar as interven¢des de enfermagem na prevencido de UPP na Pessoa Idosa

3. METODOLOGIA

Revisdo Sistematica da Literatura

“QUAIS AS INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PARA A PREVENGAO
DE ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA?”

P Populagao Quem foi Pessoa idosa
estudado?

| Intervengio O que foi IntervengGes de enfermagem
feito? para a Prevencdo de Ulceras

por Pressao

Comparagio Nao
aplicavel
O Outcomes Oresultado  Prevengdo de UPP na Pessoa
desejado Idosa

Bases de Dados Cientificas:
EBSCO HOST
Medline e Cinahl

Palavras-Chave:
Elderly
Pressure Ulcers
Prevention
Nursing care
Filtros de pesquisa:
Full text
2005-2014

Incluidos na RSL:
10 artigos
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4. RESULTADOS Avaliagao

Inicial

» As medidas preventivas devem ser realizadas tendo como base a || Avaliagdo da
etiologia do problema Pele

» Reduzindo os fatores de risco passiveis de serem modificados Avaliacio do

Risco
» De acordo com a avaliagao inicial da Pessoa Idosa

Avaliagio do
—  Estado
Nutricional

Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24.
Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.

Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and Treat Hospital-Acquired Pressure Ulcers.
American Association of Critical-Care Nurses. 33 (3) 32-39.

Stotts, N. & L. (2007). Predicting Pressure Ulcer Risk: Using the braden scale with hospitalized older adults: the evidence supports it. American Journal of Nursing, 107, (11) 40-48.

> Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

4. RESULTADOS — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

* Posicionamentos individualizados
« Evitar dreas com lesdo, proeminéncias dsseas e dispositivos médicos
* Colchao anti escaras sempre que seja detetado risco
MINIMIZAR A PRESSAO / « Alivio total da pressdo nos calcdneos
FORGAS DE FRICAO OU * Promover a atividade e autonomia da Pessoa Idosa
DESLIZAMENTO * Levante / Sentar na maca
* O uso de resguardos de pano
* Levantar, ndo arrastar a pessoa idosa durante os posicionamentos
* Uso do dngulo de 30° na elevagdo da cabeceira

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.
Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24.
Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.
Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

" d lence h d _care hospi L L

Lah N., Halfens, R., D: T._(2008). Impact of. it ital

s practice. 16. 50-56.
am, B. et al (2011). Early prevention of pressure ulcers among elderly patients admitted through emergency A Annals of Emergency Medicine. 58. 468-478.
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4. RESULTADOS — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

* Redugio da Humidade (Gestio da incontinéncia, Sudorese e
secregdes)

* Manter a pele limpa, seca e hidratada

* Nao efetuar massagem nas proeminéncias 6sseas

* Vigilincia da pele em zonas circundantes aos dispositivos médicos

* Gestdo do uso de dispositivos

CUIDADOS COM A PELE

* Ingestdo de uma dieta adequada as necessidades nutricionais da pessoa
idosa

NUTRIGAO * Suplementos nutricionais

* Aporte proteico

* Hidratagao

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.
Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Costa, B. (2013). Pressure Uleers: and ion in the early stages. Nursing care. 15(5). 258-262.
pioore, Z., Cowman, ., Conroy, R. (2011). A i clinical trial of repositi using the 30° tilt, for the prevention of pressure ulcers. Journal of Clinical Nursing.
20. 2633-2644.

4. RESULTADOS — INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

\ * Equipa multidisciplinar com formagdo na area
* Implementagio de protocolos

FORMAGAO / EDUCACAO * Capacitar a Familia / Cuidador

/ * “Wound Liaison Nurse” - Enfermeiro de Ligagdo

Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and Treat Hospital-Acquired Pressure Ulcers.
American Association of Critical-Care Nurses. 33 (3) 32-39.

Large, J. (2011). A cost-effective pressure damage prevention strategy. Nursing & Residential Care, 13(5). 236-239.

Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24.

Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Taosta, B (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. care. 15(5). 258262
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S. PROJETO SERVICO DE URGENCIA GERAL — Ducxostico pE siuacio

Até Agosto de 2014

Taxa de Ocupagio:

Duragio média de internamento em SO

Taxa de Prevaléncia de UPP no SUG

178,4%

1,2373 dias

16,31%

S. PROJETO SERVICO DE URGENCIA GERAL

Tema:

Prevengao de (lceras por pressio na Pessoa idosa internada no Servigo de Urgéncia: A Parceria como intervengio de enfermagem
no cuidado a pessoa idosa e familia para a promogao do cuidado de Si.

_

Finalidade

Desenvolver
competéncias para uma
pratica especializada no
dominio da Enfermagem
médico-cirurgica,em
especial no cuidado a
pessoa idosa e familia.

[
Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prevengao de UPP na pessoa idosa
promovendo o cuidado de si, utilizando a parceria como intervengio de enfermagem

2.
Contribuir para o desenvolvimento de competéncias no seio da equipa de enfermagem no cuidado a
pessoa idosa em risco de desenvolvimento de UPP

3.
Fomentar na equipa multidisciplinar do SUG uma atitude preventiva no cuidado a pessoa idosa em
risco de desenvolvimento de UPP
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6. CONCLUSAO

» A prevengio de UPP é um processo complexo que requer uma abordagem multidisciplinar

» Os enfermeiros diagnosticam e realizam intervengdes capazes de prevenir a UPP, quer diretamente

com o cliente e/ou cuidador familiar

» Pretende-se uma atitude proactiva e preventiva na abordagem a pessoa em risco.

2‘ Jornadas

A PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO
NA PESSOA IDOSA INTERNADA NO

SERVICO DE URGENCIA

MuiTO OBRIGADA
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APENDICE VI — Péster “Implicacdes da institucionalizacdo da pessoa

idosa — Avaliar para prevenir”

No IV Congresso Internacional de Gerontologia e Geriatria
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IMPLICACOES DA INSTITUCIONALIZAGCAO DA PESSOA IDOSA
3EL/ AVALIAR PARA PREVENIR
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APENDICE VIl — Resumo e Poster
“A parceria como intervengéo de Enfermagem na Prevencéo de Ulceras
por Presséo na pessoa idosa internada no Servico de Urgéncia —

Estudo de Caso”.

3° Congresso dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-

Cirurgica



Relatério de Estagio | 2014/2015

Resumo
Autoria:
Ana Filipa Alves Duarte - Estudante do 5° Curso de Mestrado e Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica, Vertente Pessoa Idosa, Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.
e-mail: filipaduarte83@gmail.com
Contato telefonico: 964110141

Idalina Delfina Gomes — Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa

e-mail: idgomes@esel.pt

Contato telefonico: 969670667

Titulo:
A parceria como intervencdo de Enfermagem na Prevencdo de Ulceras por

Presséo na pessoa idosa internada no Servico de Urgéncia — Estudo de Caso.

Introducédo / Problematica:

O SU é caraterizado pelo ambiente estranho e sobrelotado, aspetos que
promovem o aparecimento de problemas como: confusdo, quedas e UP na pessoa
idosa. 123
A UP é um problema multifatorial que pode ser prevenido.*>® Os enfermeiros
séo fundamentais pois diagnosticam e prescrevem intervencdes capazes de prevenir
as UP. " A prevaléncia nacional nos SU é de 12,5%°, sendo 16,31% no contexto do
estudo. Pretende-se a identificacdo precoce das mesmas, no SU, através da
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa (AMDPI) e promoc¢ao de intervencdes
de enfermagem personalizadas realizadas em parceria com o idoso e cuidador

familiar (CF).8°

Objetivos:
Capacitar a Pessoa idosa e o CF para a prevencdo de UP durante um

episadio de internamento no SU tendo a Parceria como intervengédo de Enfermagem.
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Metodologia:
Estudo de caso em contexto de SU, tendo em conta as 5 fases do modelo de

Parceria — Revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e
assumir ou assegurar o cuidado da pessoa idosa e do CF 2. Para colheita de dados
foi utilizada: observacdo e entrevista, para AMDPI e as escalas: MMSE, MNA,

Barthel e Braden.

Resultados:

Em parceria com a pessoa idosa e CF foi realizada a AMDPI. Identificaram-se
como principais problemas: a confuséo, risco de desnutricdo e o alto risco de UP.

Construiu-se uma acdo comum negociada, baseada na confianca, que
permitiu estabelecer compromissos com o idoso e CF personalizando as
intervencdes que se salienta: permitida a presenca do CF nos horarios de refei¢des;
orientacdo no tempo e espaco; manutencdo de ambiente seguro; explicado ao idoso
e CF fatores de risco e sinais de alerta da UP; negociados os posicionamentos;
incentivada a mobilizacdo no leito e o levante; oferecido urinol e colocado colchéo
anti escaras. O idoso manteve-se orientado, com alimentacdo adequada e com a
pele integra. O CF mostrou-se mais confiante para cuidar do seu familiar apés a alta.

Conclusodes /recomendacdes:

A intervencdo de enfermagem em parceria facilita a AMDPI, revelando-se
fundamental para a capacitacdo do idoso e CF para o cuidado de Si, estabelecendo
compromissos e intervengdes que visem a prevencdo de UP, assegurando ganhos
em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem. Recomenda-se a implementacao
de protocolos de intervencéo de enfermagem em parceria como forma de diminuir a
incidéncia de UP no SU e a realizacdo de estudos de investigacdo para avaliacao

destes ganhos.
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Unidade de Investigagdo em Ciéncias da Saude: Dominio de Enfermagem, 3 (5), 55-63.
Acedido em: 9/04/2014. Disponivel em
http://lwww.scielo.gpeari.mctes.pt/pdf/ref/vserllin5/serllin5a06. pdf

9. Vanderwee, K.; Clark, M., Dealy, C., Gunningberg, L., Defloor, T. (2006). Pressure ulcer
prevalence in Europe: a pilot study. Journal of Evaluation in Clinical Practice. 13, 227-235.
Acedido em 10/10/2014. Disponivel em http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1365-
2753.2006.00684.x/abstract

10. Gomes, I. G. (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria entre o
Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes. O Cuidado da Enfermagem a

Pessoa Idosa — Da Investigacao a prética (pp.77-110). Loures: Lusociéncia;
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APENDICE VIl — Divulgacéo do Projeto a equipa de Enfermagem —
Apresentacdo em Power Point
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PREVENGAO DE ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA INTERNADA

NO SERVICO DE URGENCIA:

A PARCERIA COMO
INTERVENGCAO DE
ENFERMAGEM NO CUIDADO A PESSOA IDOSA E FAMILIA

INDICE

IDENTIFICACAO DO PROJETO
1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
1.1. Problemas da Hospitalizagdo no idoso
1.2. Revis&o da Literatura
1.3. Pertinéncia do tema

2. PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.1.Diagnéstico da situacdo no SUG
2.2. Finalidade do projeto / concegéo da pratica de cuidados
2.3. Definigéo de Objetivos
2.4. Atividades a desenvolver
2.5. Andlise SWOT
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IDENTIFICACAO DO PROJETO

Prevenc&o de Ulceras por Presséo na pessoa idosa internada no Servigo de
Urgéncia: A parceria como intervencgdo de Enfermagem no cuidado a pessoa
idosa e familia

Palavras-chave:
ldoso; Ulceras de Presséo; Prevencéo; Intervengdes de Enfermagem;

Elderley; Pressure Ulcers; Prevention; Nursing care
Instituices envolvidas:

Servigo de Urgéncia Geral: Hospital de Sao Bernardo (CHS-EPE)

Unidade de Cuidados Continuados: Praga da Republica (CS. Setubal — Bonfim)

Duragéo: 6 meses
Data de inicio: Setembro 2014

1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA
1.1. Problemas da Hospitalizac&o no idoso

Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48.
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.2. Revisao da Literatura
[

.

7 'a
ULCERAS Al g Problema
POR F;{S:v'fl)é‘::iqe complexo Custos elevados
PRESSAO Multi-fatorial
(.
'a
APOSTA NA N Qualidade de Conhecimento
~ Familias e doente vid técnico cientificos
PREVENCAO a — fatores de risco

Jones, D. (2013). Pressure ulcer prevention in the community setting. RCN publishing. 28(3). 47-55.

Stotts, N. & Gunningberg, L. (2007). Predicting Pressure Ulcer Risk: Using the braden scale with hospitalized older adults: the evidence
supports it. American Journal of Nursing, 107, (11) 40-48

Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

Saléme, G.M. (2010). Ocorréncia de Glcera de presséo por presséo em individuos internados em uma unidade de terapia intensiva. Sade
coletiva. 7(42). 183-188

1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.2. Revisao da Literatura — (fatores de risco)
[

o Toleranciatecidular

o Imobilizacao (A permanéncia na cama ou cadeira de rodas )

o Fricgdo e forgas de deslizamento

o Ouso de dispositivos (arrastadeiras, sondas, mascara de 02)
o Incontinéncia (uso de fralda)

r Desnutri¢do /Desidratacao

o Alteragdes cognitivas

o ldade

o Doengas neurolégicas (levando a uma dificuldade na identificagéo de dor)

Probleméatica

Da
PESSOA IDOSA

Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48.
Stotts, N. & Gunningberg, L. (2007). Predicting Pressure Ulcer Risk: Using the braden scale with hospitalized older
adults: the evidence supports it. American Journal of Nursing, 107, (11) 40-48
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1. CoOMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.3. Pertinéncia do Tema
[ I
AUP era

considerada como Elevados custos .
consequéncia . Indicador de
o de saude que nos )
inevitavel, na oL qualidade dos
. x USA ja ndo séo
atualidade séo cuidados de
encaradas como um pagos pelas Enfermagem
sinal de seguradoras.
\_  Negligéncia ) \ ) \ )

ATITUDE PROACTIVA E PREVENTIVA NA ABORDAGEM A PESSOA EM RISCO:
PROMOVENDO UM AMBIENTE SEGURO E PREVENINDO COMPLICAGOES ...
MUDANGA DE PARADIGMA....

Tiaki, K. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24

Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice o Prevent and treat Hospital-Acquired Pressure
Ulcers. Critcal Care Nurse 33(3). 32-39

OE (2007). Sistema de Informag&o de Enfermagem (SIE) Resumo Minimo de Dados e Core de Indi de para o Repositério Central de Dados da
Sadde. Acedido a 01-04-2014. Disponivel em hi1p:/www esenfovpoc.cu wp-content uploads /2012 /03 /RMDE pf

2. PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.1. Diagnéstico de situacao - SUG
.,

Reunido Enf.2 chefe Carateristicas do Experiéncia e
de servigo SEervigo observacao
« Indicador de Qualidade dos « Sobrelotagéo « Area de interesse pessoal —
cuidados de enfermagem, « Populag&o idosa elemento de ligagéo do
+ Durag&o média de S G O ED e
+ Necessidade de avaliagao de internamento em SO & de 2 Prevencéo e Tratamento de
taxas de incidéncia e dias Feridas do CHS
prevaléncia de UP, « 2009 verificou-se uma taxa . X :
média de ocupagéo de * Negligéncia da avaliagdo
+ Motivar a equipa para a 282,2% o que corresponde a inicial
importancia da tematica e da uma permanéncia media de
avaliagao do risco 34 doentes/dia « Primeira avaliag&o da escala
« Ambiente estranho, ruido de Braden — ja em
elevado, internamento
* Restricdo ao leito, presenca
de diversos dispositivos + Avaliagdo do risco com pouca
(monitorizacéo e tratamento) frequéncia

* Macas
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2. PLANO DE TRABALHO E METODOS

2.1. Diagnostico de situacao - SUG
-b
@ DGS =

Diresdo-Geral da Sauide

Assunto: Avaliag&o do risco para a Ulcera de Presséo - Escala de
Risco de Braden N°: 35/DSQC/DSC DATA: 12/12/08

e
Avaliagéo Inicial 1° avaliagcdo
Escalade
O Intervencdes de
ST Enfermagem
Reavaliacao diaria " 9
L 7

2. PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.1. Diagnéstico de situacao - SUG

Ano 2014 Doentes com UPP Doentes internados  Taxade Prevaléncia
(%)
Janeiro 7 36 19,44
Fevereiro 4 31 12,90
Margo 3 23 13,04
Média Total 4,66 30 15.12

Ataxa prevaléncia média de
2014 no SUG-SO 15.12
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2. PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.2. Finalidade / Concecéo da Pratica de Cuidados

METODOLOGIA DE PROJETO DE ESTAGIO

FINALIDADE: Desenvolver competéncias para uma préatica especializada no dominio da

Enfermagem médico-cirrgica, em especial no cuidado a pessoa idosa e familia.

Gomes
(2013)
Processo de
Parceria nos
cuidados de

Enfermagem

Gomes, I. G. (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria entre o Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes.
O Cuidado da Enfermagem & Pessoa Idosa — Da Investigagéo & pratica (pp.77-110). Loures: Lusociéncia;

5 fases:
;. Eevellar—se Cuidado
-Envolverse . Centrado na
3. Capacitar ou Possibilitar;
4. Comprometer-se PESSOA
' IDOSA

5. Assumir o controlo de Si ou
assegurar o cuidado do Outro;

2. PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.3. Defini¢éo de objetivos

OBJETIVOS GERAIS

1.

Desenvolver competéncias
como enfermeira especialista
na prevencédo de UP na
pessoa idosa promovendo o
cuidado de si, utilizando a
parceria como intervencéo de
enfermagem

2.

Contribuir para o
desenvolvimento de
competéncias no seio da
equipa de enfermagem no
cuidado a pessoa idosa em
risco de desenvolvimento de
UpP

3.

Fomentar na equipa
multidisciplinar do SUG uma
atitude preventiva no cuidado
a pessoa idosa em risco de
desenvolvimento de UP

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1. Adquirir conhecimentos na area da prevengéo de UP na pessoa idosa;

1.2. Divulgar o Projeto no SUG de Setubal (contextualizando a temética e a sua
pertinéncia)

1.3. Implementar intervencdes de enfermagem a nivel de enfermeiro especialista,
englobando o idoso e familia como parceiros no cuidar, de acordo com os niveis de risco

avaliados através da escala de Braden; que promovam o cuidado de Si

2.1. Contribuir para a melhoria das intervenc¢des da equipa multidisciplinar de acordo com
as necessidades do doente idoso em risco de desenvolver UP e sua familia, tendo por
base uma intervencéo em parceria

2.2. Capacitar os enfermeiros para a utilizagéo de um sistema de registo uniforme,
consciencializando para a importancia da avaliagéo inicial

2.3. Implementar de forma sistematica a avaliagéo de fatores de risco, através da escala

de Braden;

3.1. Avaliar a taxa de prevaléncia e incidéncia de UP no Servigo de Urgéncia

3.2. Contribuir para a melhoria da resposta da equipa multidisciplinar aos problemas do
idoso, em especial das UP, fomentando o cuidado em parceria com o utente e familia
3.3. Desenvolver intervengdes de enfermagem baseadas na melhor evidénciatendo em

conta os diferentes niveis de risco;
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2. PLANO DE TRABALHO E METODOS

2.4. Atividades a desenvolver

Realizagdo de estagio de 13 semanas no SUG; e estagio de 4 semanas na UCC;

Prestar cuidados de enfermagem sob orientacdo de um enfermeiro especialista,
observando boas praticas;

Efetuar pesquisa bibliogréafica;

Formacao em Servigo na area de projeto,

Estudo do conceito de parceria nos cuidados de enfermagem;

Realizagdo de estudo de caso, avaliagdo multidimensional da pessoa idosa;

Envolver o grupo de tratamento e prevengdo de UP do Hospital no projeto (descricdo
do material disponivel na farmécia do hospital);

Elaboragéo de poster para alertar sobre a importancia da avaliagéo inicial e relembrar

a problematica;

Realizagao de folhetos para realizacdo de ensinos & familia e ao utente;

Colheita de informacdes do processo clinico de forma a obter dados estatisticos; -
Taxa de Prevaléncia e Incidéncia;

Fatores

Fatores

2.

Internos

Externos

PLANO DE TRABALHO E METODOS
2.5. Anélise SWOT

Fatores Positivos Fatores Negativos

FORCAS FRAQUEZAS

*  Apoio da Chefia e do Grupo de *  Elevado nimero de profissionais no SUG;
Prevencéo e Tratamento de

feridas do HSB; . Equ‘ipa de enfre_rnjagem grand(_e‘dividida por 5
equipas com dinamicas especificas de
* Equipa de Enfermagem Jovem; trabalho;
* Recursos Disponiveis; . Elevado nimero de doentes internados em SO
*  Melhoria dos cuidados de « Falhas no preenchimento da escala de Braden;
enfermagem
OPORTUNIDADES AMEAGCA
+  Indicador de Qualidade; . Populagé&o idosa com diversos fatores de

risco, co morbilidades;
*  Envelhecimento da Populagéo; ) .
. » . . . Pouca resposta dos cuidados de saude
*  Cuidadores familiares / informais ; | primarios;

. Auséncia de referenciagéo;
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5° Curso de Mestrado em Enfermagem

Esoolaysifpeﬁorﬁ J — Areade Especializagdo em Enfermagem Médico-cirdrgica
de E_nfermagemj
de Lisboa -

Vertente Pessoa Idosa

Opcéo Il — Projeto

PREVENGAO DE ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA

INTERNADA NO SERVIGCO DE URGENCIA: A parceria como

intervencao de enfermagem no cuidado a pessoa idosa e familia

Discente: Ana Filipa Duarte, N°5394

Docente: Prof2 Dr.2 |dalina Gomes

Muito OBRIGADO!

Outubro de 2014
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Apéndice IX — Taxa de Prevaléncia de UP em 2014 no SUG
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TAXA DE PREVALENCIA NO ANO DE 2014 NO SUG

Més Taxa

Janeiro 19,44

Fevereiro 12,9

Marco 13,04

Abril 6,25

Maio 17,39

Junho 19,05

Julho 21,05

Agosto 21,43

Setembro 15

Outubro 7,41

Novembro 25

Dezembro 13,79

Ano 2014 15,97917
30 >
zz 19,44 17,39 19,05 ety
15 2,9 13,04 13,79
HisHH
5
0
& o ) e\\e‘éo @éP < s \°° S v?o (_)z,g, o&&)«o & e@é‘
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Indicador UPP 2014 - Taxa de Prevaléncia UPP adquiridas no SUG

DOENTES EM SO UPP UPP NO

NO ULTIMODIA  TOTAIS SUG
UTIL DO MES

Janeiro 36 10 2 2/36*100 55
Fevereiro 31 6 2 2/31*100 6,4
Margo 23 11 0 0/23*100 0
Abril 32 2 0 0/32*100 0
Maio 23 7 1 1/23*100 4,3
Junho 21 6 0 0/21*100 0
Julho 19 7 0 0/19*100 0
Agosto 14 6 3 3/14*100 21,4
Setembro 20 6 5 5/20*100 10
Outubro 27 6 0 0/27*100 0
Novembro 12 9 2 2/12*100 16,6
Dezembro 29 8 2 2/29*100 6,9

23,9 5,925
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APENDICE X — Nota de campo —
“Estudo de caso no Servico de Urgéncia - Como fazer?”
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NOTAS DE CAMPO - Estudo de caso no Servi¢o de Urgéncia

Dando resposta a uma das atividades planeadas
neste projeto de Estagio — a realizacdo de um estudo
de caso, com a respetiva avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa em contexto de urgéncia, vou para
estagio com a intencdo que seria naquele dia que o

iniciava.

A tarefa ndo foi assim ou linear, chegar, fazer e ja
esta. Foi dificil e ainda néo tinha pensado sobre isto
antes de me propor a fazé-lo: Quando e como fazer

um estudo de caso num Servigo de Urgéncia?

Numa primeira abordagem tento falar com a pessoa

idosa, foram muitas as tentativas...escolho
inicialmente uma pessoa que estava na area de
ambulatério, em vigilancia na SA. Veio a verificar-se
ser impossivel a realizacdo da colheita de dados,
decidi que naquela altura n&o era tempo para
questbes, mas sim, para outros cuidados,
nomeadamente de conforto e administracdo de

terapéutica e mais exames.

Mais tarde, noutro dia, ponderei falar primeiro com os
familiares...aqui com mais pormenor sobre o porque
da realizacdo deste estudo de caso, no entanto a
colheita de algumas informacdes é questionada, para
que precisa de saber isso? O que interessa isso
agora? Reparo que os familiares estdo preocupados
com o presente, que necessitam de informacdes
sobre o estado atual da doenca, e ndo de um

conjunto de questdes.

Apos esta situagcdo um pouco

constrangedora para  mim,
importa refletir sobre a agédo e
mencionar como mudei a
minha atitude desde ai na
minha pratica de cuidados.

A pessoa idosa ainda é
encarada pela sociedade como
um individuo com capacidades
fisicas e intelectuais
diminuidas, como fraco, com
dores e “velho”’. No entanto

apés a realizagdo deste
percurso académico, consolidei
a certeza de que esta ideia é
bastante errada e que deve ser

desmistificada.

A importéncia de um quadro
conceptual tedrico de
referéncia para a pratica de
enfermagem, nunca me fez
tanto sentido. Devemos ter
conhecimentos técnico-
cientificos mas também saber
como operacionalizar a relagao

de cuidados.

Antes n&o reconhecia a pessoa

idosa como um individuo com
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Mais tarde, na area de internamento, pensava eu,
que aplOs as primeiras tentativas seria mais facil,
tinha tempo para a colheita de dados, a pessoa idosa
estava internada e portanto mais “disponivel”. Inicio
uma conversa com um simpatico Sr.° de 81 anos de
idade, antigo pescador, que estava em SO, por
bradicardia, iatrogénica a toma de medicacédo. No dia
anterior tinha sido admitido pela reanimacdo e ja
conhecia a histéria clinica e até a sua situacdo
familiar. Vive sozinho com a esposa da mesma
idade, estando os trés filhos longe e com pouco
contato com o0s pais. Ap6s 10 minutos de conversa
guestiono a razado deste afastamento, e percebo os
motivos e a magoa que tras a esta familia. O Sr.° é
comunicativo e gosta de falar sobre estdrias do seu
passado, e naquela altura estava confiante e peco
para fazer-lhe alguns “testes”. Preenche o Mini-
Mental com alguma reniténcia. Apuro como é o seu
dia-a-dia, o0 que consegue fazer em casa,
perscrutando as atividades béasicas e instrumentais
de vida diarias. Tento saber o maior numero de
informacdes, sobre aquela pessoa, sua familia e a
sua situacédo de doenca. Ausentou-me dando tempo
para o Sr.° tomar o pequeno-almogo, pdo com

manteiga e café com leito, como sempre.

Passado algum tempo volto para junto do idoso em
SO. Decorria uma manha no servico tal como tantas
SO

perfazendo um total de 6 utentes em observacéo

outras, lotado, com maca extra no SO,
numa sala. A azafama e o rebolico das tarefas das

assistentes operacionais, enfermeiros e médicos

caracteristicas especificas e
necessidades diferentes do
individuo adulto, mas agora
posso afirmar que é necessario
um  conhecimento  mais
abrangente da pessoa idosa
para a elaboragao de um plano
de cuidados que incida sobre
0s reais problemas e antecipe

complicagdes.

Por isso, foi necessario uma
pesquisa sobre as diferentes
dimensbes a conhecer da
pessoa idosa, e em especial
em contexto de urgéncia. Com
especial destaque para a
avaliagdo funcional, cognitiva,
Nao

fisica e nutricional.

esquecendo  os  elevados
riscos: nomeadamente de
queda, Ulceras por pressao e
infecdo. E importante uma
avaliagéo multidimensional
pois muitos problemas s&o
atipicos e faciimente
confundidos. A pessoa idosa
recorre 0 SU por diversas
raz0es, muitas complexas, mas
que podem ter uma “solugao”
simples, no entanto &
necessaria uma avaliagdo e

intervencgéo especializadas.



Relatério de Estagio | 2014/2015

sentiam-se no ar. Ao lado, na cama 1, decorria uma
avaliacdo médica. Do outro lado, na cama 3, a
enfermeira e a assistente operacional realizavam
higiene a outro utente. De novo volto a questionar
sobre a sua doenga, como costuma tomar a
medicacdo, e quem o ajuda nesta tarefa. Refere que
sozinho construiu uma grelha de medicacdo com os
horarios das tomas. Que ndo tinha ajuda de
ninguém, mas que ia frequentemente ao médico de

familia, ao centro de saude, perto de casa.

O didlogo comecou a ser mais dificil, estaria a

manifestar cansaco?

Assim, num momento de pausa, o Sr.° pergunta-me
com ar indignado: Mas estd de folga? Férias? E
remata...”"Olhe que ainda se zangam consigo!”

afirma com a voz mais baixa...

A surpresa destas afirmacdes envergonharam-
me...0 que tinha corrido mal, para estas questdes
por parte do idoso? O que tinha faltado, o que

aconteceu?

Nesta situacdo especifica,

apesar de reconhecer as
capacidades da pessoa idosa,
errei na relagdo. Na forma
como precipitei as coisas. Nao
me apresentei, ndo expliquei o
porque daquela colheita de
néo estabeleci

dados, uma

relacéo de Parceria.

O que podia ter mudado?
Podia ter perguntado se era o
momento ideal para realizar a
colheita de dados, explicar
para que servia, vendo aquela
pessoa como “ser de projeto e
de cuidados” e n&o apenas
como alvo 2013,

p.99).

(Gomes,

N&o consegui conhecer esta
pessoa...privilegiei a minha
“tarefa” de realizar um estudo
de caso em vez de
desenvolver uma relagdo de
qualidade, baseada na

confianga e na reciprocidade.

Ndo continuei, percebi que
tinha errado, e que precisava
de voltar atras...através de

uma nova abordagem que me
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ajudasse a centrar o cuidado

naquela pessoa idosa.

Coloquei de parte os papéis,
escalas e ‘“testes” e respondi
as perguntas do  Sr°.

Ola....sou a Enfermeira Filipa!

Gomes, . (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria entre o
Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes. O Cuidado da
Enfermagem a Pessoa Idosa — Da Investigacdo a préatica (pp.77-110). Loures:

Lusociéncia;
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APENDICE X| — Resumo minimo de dados: “Guido” de colheita de
dados.
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RESUMO MINIMO DE DADOS

1. Identificagdo

Nome

Como gosta de ser chamado

Idade

Profissdao

Proveniéncia

Cuidador Familiar

2. Antecedentes Pessoais

3. Medicagao habitual

4. Avaliagao do estado de Consciéncia

Escala de Glasgow:

Abertura Ocular Espontanea

A voz

A dor

Nenhuma
Resposta Motora Obedece comandos

Localizagao dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensao anormal
Nenhuma

Resposta Verbal Orientada
Confusa

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma

5. Avaliagao cognitiva se score de glasgow 213

MiniMental State:

HFNWPOFRLNWDRDUUOOOENWPS
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1. Orientag&o (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? __ Em que pais estamos? ___

Em que més estamos? __ Em que distrito vive? ___

Em que dia do més estamos? __ Em que terravive?

Em que dia da semana estamos? __ Em que casa estamos?

Em que estagéo do ano estamos? Em que andar estamos?

2. Retencdao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra

Gato

Bola__

3. Atencéo e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair bem,
consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e repete assim
até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato

Bola

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. “Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Relogio

Léapis

b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar
a folha segurando com as duas maos.

Pega com a méo direita_____

Dobraaomeio

Coloca onde deve

d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE OS OLHOS";
sendo analfabeto |é-se a frase.

Fechou os olhos

e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros gramaticais néo prejudicam a

pontuacéo.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais

intersectados. N&o valorizar tremor ou rotagéo.
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TOTAL(Maximo 30 pontos):

6. Avaliagdo funcional

indice de Bartlhel:

ITENS ABVD Cotagdo
Alimentacao Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come 10

num tempo razodvel)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a 5

boca etc.)

Dependente 0
Vestir Independente (Veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Apertaos | 10

sapatos, etc.)

Necessita de ajuda (Pelo menos em metade das tarefas, mas 5

realiza-as num bom tempo)

Dependente 0
Banho Independente (Toma banho geral no duche ou banheira. Entra | 5

e sai do banho sem ajuda de terceiros)

Dependente 0
Higiene Pessoal | Independente (Lava a face, m&os e dentes. Faz a barba) 5

Dependente 0
Uso da casa de Independente (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e 10
banho arranja-se sozinho)

Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e 5

ajustar a roupa)

Dependente 0
Controlo Independente (Ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se 10
intestinal necessita de enemas ou clisteres fa-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episddios ocasionais de incontinéncia

e necessita de ajuda para enemas ou clisteres) 5
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Incontinéncia fecal

0

Controlo vesical | Independente (N3o apresenta episddios de incontinéncia. Se 10

necessita de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)

Incontinente ocasional (Episddios ocasionais de incontinéncia | 5

e necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)

Incontinente ou algaliado 0
Subir escadas Independente (Sobe e desce as escadas. Pode usar um 10

instrumento de apoio)

Necessita de ajuda (Necessita de ajuda fisica ou supervisdo 5

para subir/descer escardas)

Dependente 0
Transferéncia Independente (Ndo necessita de qualquer ajuda. Se usa a 15
cadeira-cama cadeira de rodas, transfere-se sozinho)

Necessita de ajuda minima (Ajuda minima e suoervisao) 10

Necessita de grande ajuda (E capaz de se sentar, mas 5

necessita de muita ajuda para a transferéncia)

Dependente 0
Deambulacdo Independente (Caminha pelo menos 50 metros sozinho ou 15

com ajuda de andarilho, canadianas)

Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou 10

supervisao)

Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50 5

metros)

Dependente 0
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7. Exame fisico: denticdo, audicdo e visdao

Pele e Mucosas

Denti¢do (uso de protese)

Acuidade auditiva (uso de prétese)

Acuidade visual (uso de éculos)

Sinais Vitais

-Tensdo Arterial

-Frequéncia Cardiaca

- Temperatura

- Glicémia capilar (se aplicavel)

Dor (Escala da dor)

Altura (se possivel)

Peso (se possivel)

IMC (se pertinente) = Peso

Altura x Altura

<16 — Magreza grave

16 a < 17 — Magreza moderada

17 a < 1835 — Magreza leva

18.5 a <25 — Saudavel

25 a < 30 —Sobrepeso

30 a <35 — Obesidade Grau |

35 a <40 — Obesidade Grau Il (severa)
> 40 — Obesidade Grau Il (mdrbida)
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8. Risco de Queda: Escala de Morse (preencher em alert):

Morse Fall Scale - Versao original® Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Historico de quedas

No Néo 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundario

No Nao 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulacao

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/A}:amado/Auxiliado por Profissional da Satde 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nao 0

Yes Sim 20
5. Gair 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambulagao, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Wealk Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limitagao 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagoes 15

TOTAL SCORE:

Resultado:

0-24 — Baixo Risco
25-44 — Médio Risco
245 - Alto Risco

9. Risco de UPP

Escala de Braden (preencher em alert):
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Percepgao sensorial

Capacidade de
reacgdo  significativa
ao desconforto

Humidade
Nivel de exposigdo da
pele @ humidade

Actividade
Nivel de actividade
fisica

Mobilidade
Capacidade de alterar
e controlar a posigdo
do corpo

Nutricao
Alimentagdo habitual

B _Frio_ga forgas de
deslizamento

1. Completamente limitada:
Ndo reage a estimulos dolorosos (ndo
geme, ndo se retrai nem se agarra a
nada) devido a um nivel reduzido de
consciéncia ou a sedagdo,

ou
capacidade limitada de sentir a dor na

1. Pele constantemente hamid
A pele mantém-se sempre himida
devido a sudorese, urina, etc. E
detectada humidade sempre que o
doente é deslocado ou virado.

1. Acamado:
O doente esta confinado a cama.

1. Completamente imobilizado:
Ndo faz qualquer movimento com o
corpo ou extremidades sem ajuda.

1. Muito pobre:
Nunca come uma refeigdo completa.
Raramente come mais de 1/3 da comida
que lhe é oferecida. Come diariamente
duas refeigdes, ou menos, de proteinas
(carne ou lacticinios).
Ingere poucos liquidos. Ndo toma um
suplemento dietético liquido

ou
esta em jejum e/ou a dleta liquida ou a
soros durante

Requer uma a]uda moderada a maxima
para se movimentar. E impossivel
levantar o doente completamente sem
deslizar contra os lengdis. Descai
frequentemente na cama ou cadeira,
exigindo um reposicionamento constante
com ajuda maxima. Espasticidade,
contraturas ou agitagdo leva a fricgdo
quase constante.

2. Muito limitada:
Reage unicamente a estimulos dolorosos. Ndo
consegue comunicar o desconforto, excepto através
de gemidos ou inquietagdo,

ou
tem uma limitagdo sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em mais
de metade do corpo.

2. Pele muito humida:
A pele estd frequentemente, mas nem sempre,
himida. Os lengdis tém de ser mudados pelo
menos uma vez por turno.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada ou
inexistente. Ndo pode fazer carga e/ou tem de ser
ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

2. Muito limitada:
Ocasionalmente muda ligeiramente a posigdo do
corpo ou das extremidades, mas ndo é capaz de

fazer mudangas frequentes ou significativas
sozinho.

2. Pro e d ] d

Raramente come uma refeicgdo completa e

geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida
que lhe é oferecida. A ingestdo de proteinas
consiste unicamente em trés refeigbes didrias de
carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um
suplemento dietético
ou

recebe menos do que a quantidade ideal de
liquidos ou alimentos por sonda.

Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer
uma ajuda minima. E provével que, durante uma
movimentagdo, a pele deslize de alguma forma

contra os lengodis, cadeira, apoios ou outros
dispositivos. A maior parte do tempo, mantém uma
posigdo relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

3. Ligeiramente limitada:
Obedece a instrugdes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posigdo,

ou
tem alguma limitagdo sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2

__ extremidades.

3. Pele ocasionalmente hamida:

A pele esta por vezes himida, exigindo uma muda
adicional de lengbis aproximadamente uma vez por
dia.

" 3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas
curtas disténcias, com ou sem ajuda. Passa a maior
parte dos turnos deitado ou sentado.

T3, Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e frequentes alteragbes de posigao
do corpo e das extremidades sem ajuda.

T3, Adequada:
Come mais de metade da maior parte das
refeigdes. Faz quatro refeigdes didrias de proteinas
(carne, peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma
refeicdo, mas toma geralmente um suplemento
caso |he seja oferecido,

ou
é alimentado por sonda ou num regime de nutrigdo
parentérica total satisfazendo provavelmente a
maior parte das necessidades nutricionais.

Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem
forca muscular suficiente para se levantar
completamente durante uma mudanga de posigéo.
Mantém uma correcta posicdo na cama ou cadeira.

4. Nenhuma limitagao:

Obedece a instrugdes verbais. Ndo
apresenta défice sensorial que possa
limitar a capacidade de sentir ou
exprimir dor ou desconforto.

"4.Pele raramente humida:

A pele estd geralmente seca; os
lengdis s6 tém de ser mudados nos
intervalos habituais.

4. Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos de duas em duas horas
durante o periodo em que esta
acordado.

4. Nenhuma limitagdo:

Faz grandes ou frequentes alteragdes
de posigao do corpo sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeigdes na
integra. Nunca recusa uma refeigdo.
Faz geralmente um total de quatro ou

mais  refeicdes  (carne,  peixe,
lacticinios). Come ocasional-mente
entre as refeicdes. N&o requer
suplementos.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressdo.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Kétia.(2001)

Pontuagdo total




Relatério de Estagio | 2014/2015

10. Necessidade de apoio social/domiciliario
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APENDICE Xl — Estudo de Caso no SUG
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INTRODUCAO

O atendimento da pessoa idosa no servico de urgéncia (SU) pode revelar-se
complexo, demorado e passivel de cuidados especificos. Esta populacdo apresenta
situacbes de vulnerabilidade e fragilidade que podem levar ao aumento dos
episodios emergentes com consequente aumento das taxas de internamento
hospitalar (Dawood, Dobson, & Banerjee 2011; Ellis, Marshal, & Ritchie 2014).

E importante reconhecer os principais problemas de salde da pessoa idosa,
através da avaliacdo multidimensional, de forma a potenciar qualidades, e minimizar
problemas. Para Botelho (2000) a avaliacdo funcional multidimensional dos idosos
deverq focar trés aspetos: identificacdo de problemas; intervengcdo, com
recomendacdes de acordo com os problemas detetados; acompanhamento, com a

monitorizacdo e o incentivo de aderéncia as intervencdes propostas.

Assim, a avaliacdo global ou multidimensional da pessoa idosa pretende
identificar quais as dimensdes da funcionalidade que demostram mais dependéncia
e quais as necessidades de ajuda para satisfacdo das suas necessidades humanas
basicas. Esta avaliacdo deve ser realizada o mais precocemente possivel
possibilitando a prescricdo de intervencdes adequadas as necessidades reais,
tornando-se assim imprescindivel a utilizacdo de instrumentos de medida para a

realizacdo de um diagnéstico rigoroso (Sequeira, 2010).

Este estudo de caso revela a avaliagdo multidimensional da pessoa idosa em
contexto de urgéncia, inserido no ambito do estagio e do desenvolvimento do
projeto: “Prevencao de Ulceras por pressao na pessoa idosa internada no Servigco de
Urgéncia: A parceria como intervencao de enfermagem no cuidado a pessoa idosa e

familia para a promogao do cuidado de Si”.

E carateristica do SU o atendimento direcionado ao diagndstico e tratamento
da situacdo aguda, no entanto este tornar-se ineficiente em situagées de grande
complexidade, como na pessoa idosa, em que ocorrem alteracdes a nivel fisico,
cognitivo e social (Salvi et, 2007), € por isso, necessario estabelecer uma relacdo de
parceria, de forma a conhecer a pessoa idosa, promover autonomia, reconhecer
potencialidades e fraquezas para um cuidado centrado na pessoa, reconhecendo-a

como “um ser de projecto e de cuidado” (Gomes, 2009, p.153).
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A. ESTUDO DO CASO

Esta situacdo especifica de cuidados ocorreu no més de Outubro durante o
estdgio em contexto hospitalar no SU com a finalidade de aquisicdo de
competéncias para um cuidado especializado no dominio da Enfermagem médico-
cirdrgica, em especial no cuidado a pessoa idosa e familia. Deu-se inicio na sala de
emergéncia com uma pessoa idosa com deméncia por doenca de Alzheimer onde
foi necessério incluir o familiar no plano de cuidados desde a admissdo, ainda em
contexto de reanimacédo, devido ao défice cognitivo do cliente e a dificuldade de
colheita de dados pela equipa multidisciplinar. Para otimizac&o do plano de cuidados
e das intervencdes da equipa foi necessaria a presenca do familiar na sala de
reanimacdo, o que tornou possivel uma colheita de dados mais completa tendo
acesso a diferentes dados. Este estudo de caso foi realizado ao longo de dois dias

de internamento em Servi¢co de Observacéao (SO).

A colheita de dados foi realizada através da observacdo direta e através de
informagdes fornecidas pelo cuidador e pessoa idosa, tendo fomentado a minha
intervencao nas cinco fases do Processo de Parceria e seus indicadores: 12 Fase
revelar-se; 22 fase envolver-se; 32 fase capacitar / possibilitar; 42 comprometer-se e
por ultimo a 52 fase assumir o controlo de si ou assegurar o cuidado do outro
(Gomes, 2013).

Alguns dos instrumentos de recolha de dados estédo inseridos no programa
Alert, utilizado no servi¢co, no entanto foi necessario recorrer a outros de modo a
completar este estudo de caso, em apéndice |, pode ser consultado o guido de
colheita de dados.
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12 Fase do Processo de Parceria — Revelar-se

Esta primeira fase do processo de Parceria “carateriza-se pelo dar-se a
conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de projeto e de cuidados”
(Gomes, 2009, p.99).

Ocorre um esforgo por parte do enfermeiro para conhecer a identidade da
pessoa idosa, quais 0s seus valores, cultura e contexto de Inter-relacdo social. Qual
o significado do presente acontecimento de doenca, mobilizando para isso,
competéncias de comunicacdo, afetividade, respeito, simpatia, disponibilidade e
escuta ativa (Gomes, 2009).

1. Conhecer a Pessoa ldosa

O Sr.° B. de 81 anos de idade deu entrada no SUG trazido do domicilio pela
VMER ap0s contato com o 112 pela esposa por referir falta de ar.

Professor reformado de educacéo fisica, casado com a Sr.2 A, natural de S.

1.1. Contexto de vida da pessoa idosa (contexto de Inter-relacao

social)

Residia num bairro nobre da cidade em casa prépria no rés-do-chdo de um
prédio rastico de 4 andares sem elevador, com boas condicbes de habitabilidade.
Morava com a esposa, no entanto existia apoio e forte relacéo familiar com o filho da
Sr.2 A de anterior casamento, que deu indicacdo a mae para ligar 112 de imediato. A
Sr.2 A era doméstica, e neste momento era a cuidadora Unica e principal do Sr.° B.

A esposa do Sr.° B tem menos 10 anos que o marido, estando casados ha 20
anos, desta relagdo nao surgiram filhos, ndo tendo o Sr.° B. descendentes diretos,
no entanto segundo informacao da esposa sempre considerou o enteado como filho.

Permanecem grande parte dos dias em casa, saindo a Sr.2 A para realizar

compras para casa no minimo tempo possivel.

1.2. Acontecimento de Doenca
e Historiada doenca
O Sr.° B. apresentava como antecedentes pessoais relevantes o diagnostico

de doenca de Alzheimer desde ha 3 anos, no entanto a familia decidiu que o Sr.°

5
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nao teria conhecimento do diagndstico. Sem histéria de dislipidémia ou Hipertensao
arterial (HTA) que seriam importantes fatores de risco para o motivo de vinda ao
SUG.

Como intercorréncia da doenca de Alzheimer a esposa referiu que desde
Julho deste ano tem ocorrido agravamento dos sintomas. Descrevia periodos de
heteroagressividade para com ela e aumento progressivo da dependéncia nas
atividades de vida diarias homeadamente na higiene, tornando-se cada vez mais
dificil esta tarefa. Alternava periodos de apatia e recusa alimentar. A esposa cuida
da gestao do seu plano terapéutico.

Como terapéutica habitual cumpria a seguinte medicacao no domicilio:

- Galantamina 16 mg

- Quetiapina 100 mg 1/2 cp ao deitar

- Lorenin 2.5 mg 1 cp ao deitar

- Alprazolam 0.5 mg 1/2 cp ao almogo + 1 cp ao jantar

- Bunil 25 mg 1/2 cp ao jantar

e Historia da doenca atual

O motivo de acompanhamento da VMER desde o domicilio até ao SUG foi
sensacdo de dispneia de instalacdo subita, caracterizada por cansaco facil,
incapacidade de articular frases completas, sudorese profusa, com aumento dos
valores tensionais, taquicardia e febre.

Segundo a familiar apresentava desde ha trés dias tosse com expetoracao,
febre e anorexia. Motivo pelo qual terd recorrido ao médico de familia estando
medicado desde ai com antibioterapia com Levofloxacina 1xdia por Infecao
respiratoria.

No momento da admissdo encontrava-se polipneico em repouso com
saturac@es periféricas na ordem dos 80% em ar ambiente, hipertenso e taquicardico.

Foram verificados os seguintes sinais vitais:
- TA: 180/89mmHg;
- P. 160b/min;
- SpO2 80%

- Temperatura: 37,5°.
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- Glicémia capilar: 125mg/d|

Como terapéutica de urgéncia foi administrada a seguinte medicacao: 200mg
de hidrocortisona; 2f de furosemida; 125mg+125mg de Metilprednisolona, 2+2cc de
dinitratos, 1f de Morfina SC, 2cc de Mofina endovenosa, 1g de Paracetamol e
amiodorona em perfusdo em seringa infusura a 6cc/h. Foi colocado oxigénio por
méascara a 40%, no entanto mantinha polipneia marcada com necessidade de
ventilacdo ndo invasiva com BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure): IPAP 14;
EPAP 6; FR18.

Apbs estabilizacdo hemodinamica em sala de reanimacéao ficou internado em
servico de observacdo com diagnéstico de Edema Agudo Pulmonar e infecdo
respiratoria durante dois dias.

Durante o internamento em SO, realizou exames complementares de
diagndstico, permaneceu em SO1 (quarto de homens) com soroterapia em curso e
oxigénio a 40% por mascara. No primeiro dia manteve a necessidade de ventilacao
nao-invasiva s6 suspendendo na manha do 2° dia. Apresentou periodos de confuséo
mental com desorientacdo espaco temporal, confusdo noturna, dormindo por curtos
periodos. Foram verificadas diversas tentativas de levante, bem como de retirada da
mascara tanto de oxigénio como do BIPAP, pelo que foi necessario recorrer a
contencdo fisica e quimica para cumprimento terapéutico. A cabeceira da cama
manteve-se preferencialmente elevada pois mantinha cansaco facil a pequenos
esforco. Urinava espontaneamente na fralda era dificil o uso e manipulacdo do
urinol.

No segundo dia de internamento mantinha perfusao de soroterapia e mascara
de O2 a 40%, ja sem episodios de febre, com melhoria analitica. Ao fim da tarde do

segundo dia de internamento em SO foi transferido para o Servico de Medicina.

1.3. Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa

Tendo em conta as informacdes obtidas, e de forma a completa-las
objetivamente, importou a realizagdo de uma avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa, em especial a dimensao cognitiva, funcional e fisica através da aplicacao de
diversos instrumentos de avaliagdo multidimensionais que identificam necessidades

e problemas passiveis de intervencédo de enfermagem.
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e Avaliacdo cognitiva e emocional

O Sr.° B. no momento de admisséo estava desorientado no tempo e espaco,
no entanto orientado na pessoa, reconhecendo a sua esposa. Apresentava periodos
de confusao, estando pouco colaborante nos cuidados. A escala de eleicdo do SUG
para avaliagdo do estado de consciéncia era a escala de coma de Glasgow, no
entanto ndo é o instrumento ideal para avaliacdo de pessoas idosas com deméncia.
Na escala de Glasgow obteve um score de 13 (4+5+4), tendo abertura de olhos
espontanea, no entanto ndo cumpriu ordens, localizou a dor, e apresentava resposta
verbal confusa.

Para otimizacédo terapéutica, nomeadamente cumprimento de Ventilacdo N&o
Invasiva com BIPAP, foi necessério recorrer a sedacao e contencéo fisica, pelo que
no momento inicial de internamento na urgéncia ndo foi possivel aplicar o
instrumento MMSE.

Esta escala € uma das mais utilizadas para avaliacdo cognitiva, constituindo
um instrumento de referéncia a pessoas idosas com deméncia. Examina a
orientacdo, retencdo, atencdo e cdlculo, evocacdo, linguagem e habilidade
construtiva (Sequeira, 2010).

No dia seguinte de internamento, ja em SO, foi possivel a aplicacdo do MMSE
tendo-se verificado um score de 17/30. No Sr.° B. verificou-se maior dificuldade nas
areas de orientacdo, atencdo e calculo, evocacdo e capacidade construtiva
bidimensional.

Para caraterizar o grau de deméncia da pessoa idosa em estudo foi aplicado
o instrumento Clinical dementia rating (CDR) que avalia seis categorias: memoria,
orientacdo, juizo e resolugdo de problemas, atividades sociais, domesticas,
recreativas e cuidados pessoais (Levy, 2001; Sequeira, 2010).

O quadro seguinte esquematiza o resultado desta escala, que indicou quatro
itens pontuados com (2) inclusive a memoria, uma categoria primaria, que revelou

um grau de deméncia moderada (Sequeira, 2010).
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MEMORIA

ORIENTAGAO

Juizo E RESOLUCAO DE PROBLEMAS _‘

ATIVIDADES SOCIAIS

ATIVIDADE DOMESTICA E
RECREATIVA

CUIDADO PESSOAL

De forma a avaliar a componente emocional do Sr.° B. e a despistar sintomas
de depressdo, tendo em conta os periodos de apatia alternados com
heteroagressividade, teria sido importante a aplicacdo de uma escala de avaliacédo
da depressdo. Em diversas situacdes, as manifestacdes depressivas sao frequentes
na pessoa idosa, verificando-se que a depressdo estd associada a deméncia
dificultando o diagndéstico de ambas (Sequeira, 2010).

A Escala Cornell para a Depressdo na Deméncia foi desenvolvida para avaliar
sinais e sintomas de depressdo em individuos com deméncia. E constituida por 19
itens que caraterizam sinais de depressdo através de entrevista e com o
preenchimento pelo entrevistador, tendo em conta estas carateristicas seria a escala
ideal para aplicar neste caso, no entanto néo foi possivel a sua aplicacdo em tempo

atil.

e Observacdo fisica e Avaliacdo da dor

O Sr.° B. apresentava bom estado geral, cabelo cuidado branco e ralo, pele
ligeiramente palida, a sua idade real estava de acordo com a idade cronologica.
Denunciando a sua estrutura fisica de 1.75 metros que sempre fora um homem
dedicado ao desposto, no entanto estava significativamente mais magro. No
momento da admissao encontrava-se com pele fria e suada, no entanto corado mas
ligeiramente desidratado com prega cutanea. Apresentava pupilas isocoricas e
normoreativas, com acuidade visual mantida, apresentando acuidade auditiva com
défice ligeira ndo compensada. Quando questionado nao refere dor. Fazia o uso de

prétese dentaria parcial a nivel superior e inferior.
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o Avaliacdo do Risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo —
Escala de Braden

A Ulcera por pressdo (UP) é uma das principais complicacbes na pessoa
idosa hospitalizada, revelando-se um grave problema de saude, com grande impacto
social, econémico e fisico. Com o avanco da idade, as caracteristicas da pele
modificam-se, tornando-se mais fina e menos vascularizada, assim como, a
permanéncia na cama ou cadeira de rodas, o uso de dispositivos (arrastadeiras,
sondas, mascara de oxigénio) ou a incontinéncia, sdo fatores agressores que a
fragilizam ainda mais, elevando o risco de desenvolver lesbes cutaneas (Cabete,
2005). Para Fulmer (2007) os principais fatores de risco sdo a idade, a imobilizacao,
doencas neurolégicas (levando a uma dificuldade na identificacdo de dor), ma-

nutricdo, alteracdes cognitivas, forcas de friccdo e incontinéncia.

No momento da admissdo em SO foi realizada uma avaliacédo global da pele
do cliente, ndo se verificando lesdes na pele ou alteragcbes da coloracdo nas
prominéncias o0sseas. Foi aplicada a escala de avaliacdo de risco do
desenvolvimento de UP — escala de Braden que avalia 6 subescalas que definem o
risco (Ferreira, Miguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

Apesar de ndo existir lesGes cutaneas o risco era elevado no Sr.° B. pois
reune diversos fatores intrinsecos e extrinsecos que podem contribuir para o seu

desenvolvimento.

No segundo dia de internamento procedeu-se a uma nova avaliacéo da pele e
proeminéncias 6sseas no turno da manha especialmente durante os cuidados de
higiene, que se realizaram no leito. Devido ao posicionamento preferencial com a
cabeceira elevada e em decubito dorsal, o Sr.° B. apresentava a regido do sacro
com eritema branqueavel. Este € o primeiro sinal de alerta sendo urgente a

instituicdo de medidas preventivas e avaliacdo da pele de forma mais rigorosa.

O quadro abaixo descreve a avaliagdo da escala de braden e os fatores de

risco /determinantes presentes no Sr.° B.
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SUBESCALAS DETERMINANTES / FATORES DE RISCO

PERCECAO SENSORIAL 3. Ligeiramente limitada: Deméncia -Pode ndo conseguir exprimir o
desconforto.

EXPOSICAO A HUMIDADE 2. Pele muito humida: Presenga de Fralda, Sudorese por Febre

ATIVIDADE L /ACEIIERITE Limitacdo ao leito

MOBILIDADE 2. Muito fimitada Imobilidade

2. Provavelmente

NUTRICAO inadequada:

Emagrecimento / recusa alimentar

2. Problema potencial:

FRICCAO E FORGAS DE Cabeceira elevada

DESLIZAMENTO

Score 12: Alto risco de desenvolvimento de UPP

Tendo em conta o emagrecimento referido pela cuidadora nos ultimos meses
e alguma dificuldade em alimentar-se durante o internamento em servico de
observacdo, bem como a avaliacdo da escala de Braden como “provavelmente

inadequada” na subescala da Nutricdo, importa avaliar o estado nutricional.

e Avaliacdo do Estado Nutricional
Foi aplicada a escala de Avaliacao nutricional (MNA). Verificou-se um IMC de
21.2 e um score no Mini Nutricional Assessment MNA (GERMI, 2012) de 17/30 que
revelou estar sob risco de desnutricdo. Durante todas as refeicdes no internamento
houve necessidade de preparar os alimentos de forma a retirar espinhas e cortar a
carne, no entanto deu-se primazia a sopas passadas com carne de forma a facilitar

a degluticdo pois nado tinha a prétese dentaria.

e Avaliacdo das atividades basicas de vida diaria
A avaliacdo das atividades basicas de vida diarias (ABVD) pode ser efetuada
através de dois instrumentos: o indice de Barthel e o indice de Katz. Neste caso foi
utlizado o indice de Barthel visto ser o utilizado no Servico de Urgéncia, descartando
o indice de Katz pois é 0 que mais se adequa a pessoas idosas institucionalizadas
(Sequeira, 2010). Foram realizadas duas avaliacdes distintas, registando o que se
verificava antes do internamento em SO, tendo em conta a colheita de dados junto

da cuidadora e a avaliacdo em SO, durante o internamento.
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1. Barthel (antes do internamento em SO)

Barthel

Higiene pessoal: Necessitava de ajuda com o cuidado pessoal.
Evacuar: Continente.

Urinar: Acidente ocasional (maximo uma vez em 24 horas).

Ir & casa de banho: Independente.

Alimentar-se: Independente (a comida era providenciada).
Deslocac¢fes: Pequena ajuda (verbal ou fisica).

Mobilidade: Independente (alguns tém ajuda de uma bengala).
Vestir-se: Dependente.

Escadas: Precisava de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando).
Tomar banho: Dependente.

Score: 65 Ligeiramente dependente

2. Barthel (no 2° dia de internamento em SO)

Barthel

Higiene pessoal: Necessitava de ajuda com o cuidado pessoal.
Evacuar: Continente.

Urinar: Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer.
Ir & casa de banho: Dependente.

Alimentar-se: Precisava de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc..
Deslocacfes: Incapaz - ndo tinha equilibrio ao sentar-se.
Mobilidade: Imobilizado.

Vestir-se: Dependente.

Escadas: Incapaz.

Tomar banho: Dependente.

Score: 15 Totalmente dependente

e Avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria

De forma a avaliar o estado funcional das atividades instrumentais de vida
diaria foi aplicada a escala de Lawton e Brody que avalia o grau de independéncia
da pessoa idosa em oito tarefas: utilizacdo do telefone, fazer compras, preparacéo
das refeicdes, tarefas domeésticas, lavar a roupa, utilizacdo de meios de transportes,
gestdo da medicacgao e gerir o dinheiro, mediante a atribuicdo de um valor de acordo
com a capacidade do sujeito realizar essas atividades (Sequeira, 2010; GERMI,
2012). Neste caso o0 Sr.° B. apresentava um indice igual a 26 pontos revelando-nos

um nivel de dependéncia severa ou que necessita de muita ajuda.
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e Risco de Quedas

O risco de queda no servico de urgéncia néo é avaliado, no entanto € possivel
fazer esta avaliacdo através da aplicacdo Alert, pois inclui a escala de Morse. Os
fatores determinantes para o risco de queda na pessoa idosa, podem estar
relacionados com a sua situacao clinica e fisica, ou ainda, com o0 ambiente em que
este se encontra (Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

Para Ourique (2011) e Lopes (2012) a implementacdo de uma politica de
prevencdo da queda no idoso é imprescindivel para uma intervencdo eficaz,
avaliando e identificando a pessoa em risco de cair, implementando medidas
individuais preventivas adequadas. O Sr.° B. ndo tem historia de quedas recentes,
pelo contrario, sempre foi ativo e praticante de desporto o que minimiza o risco, no
entanto e devido a situacdo atual de fragilidade fisica e ao ambiente estranho em
gue se encontra inserido era importante uma avaliagdo. Assim foi aplicada a escala

de Morse, que é transcrita abaixo.

MORSE

Historia de quedas: N&o.

Diagnostico Secundario: Sim.

Assisténcia no Ambulatorio: Inexistente.

Perfuséo intravenosa: Sim.

Marcha / Equilibrio: Acamado.

Estado mental: Calcula mal ou esquece limitagdes

Score: 50 Alto risco

1.4. Problemas identificados na pessoaidosa

Apos a realizacdo da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa foi possivel
enumerar alguns problemas identificados durante o internamento do Sr.° B. no SU,
corroborados através da utilizacdo do acronimo em inglés “SPICES” que identifica as
seis principais condigbes que requerem intervencdes de enfermagem decorrentes da
institucionalizacao/hospitalizacdo que sdo as seguintes: problemas do sono (S),
problemas com a alimentacgéo (P), incontinéncia (1), confusao (C), evidéncia de
guedas (E) e feridas (S) (Fulmer, 2007).

Assim verificam-se 0s seguintes problemas no Sr.° B: problemas do sono

com dificuldade em dormir no SO, pois ndo estava medicado com a sua terapéutica
13
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habitual; incontinéncia urinaria apesar de no domicilio ndo se verificar no
internamento em SO, foi necessario numa primeira fase recorrer a algaliacdo e
posteriormente ao absorvente por ndo conseguir utilizar o urinol; confusdo com
periodos de agitacdo e desorientacdo, tentativas de levante da cama, com
necessidade de recorrer a medidas de contencao fisicas e farmacolédgicas, que
consequentemente condicionavam o risco de queda; o risco de desnutricdo, e o
risco de desenvolvimento de UP. Apesar de ndo se verificarem feridas, era
urgente implementar medidas preventivas pois este era um cliente com elevado
risco de UP pela imobilidade no leito, presenca de dispositivos médicos, forcas de
friccdo, deslizamento e humidade pela presenca de fralda.

14
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2. Envolver-se: Avaliacao familiar

22 Fase do Processo de Parceria — Envolver-se

A segunda fase do processo de parceria carateriza-se pelo estabelecimento
de uma relacdo de qualidade baseada na confianca entre a pessoa idosa, sua
familia e o enfermeiro. E necessario mobilizar competéncias de comunicacao,
escuta ativa e partilha do profissional para o estabelecimento desta relacdo de
reciprocidade. SO deste modo é possivel para Gomes (2009, p.233) “obter
conhecimentos sobre a capacidade do doente para desenvolver a sua autonomia”,
“‘identificar a falta de conhecimentos” e identificar preocupacdes da familia face a

situacéo de doenca do familiar.

Durante a estadia do Sr.° B. no internamento em SO, a esposa sempre foi
uma pessoa presente e pronta a ajudar. Dado o nosso horario de visitas bastante
reduzido, o tempo que permanecia com o marido era pouco, tinha uma relacéo
excelente com a equipa de enfermagem e gostava de ajudar. Mostrava-se muito
preocupada com a situacao de doenca do marido no momento e no futuro quando
fosse para casa — 0 momento da Alta e como viria a cuidar dele em casa.

Esta situacdo tocou-se especialmente pois era notodria a relagcdo de grande
amizade que tinha com o marido e como este ficava calmo na sua presenca. Apesar
destes horarios rigidos no servigo de urgéncia foi permitida a sua entrada por curtos
periodos ao longo do dia. Mostrou-se muito agradecida por ter acompanhado o seu
marido desde o primeiro momento de entrado no SUG inclusive na sala de
reanimacao.

Falava baixo e com voz trémula, significativamente mais nova do que o0 seu
marido, aparentava mais idade. De estatura magra e pequena, indiciava cansago.
Confidenciou-me estar fraca, ter também emagrecido, apés o primeiro episédio de
agressividade do marido: “E da doenga, eu seil....Mas ja ndo é o mesmo”. Senti que
necessitava de comunicar, falar, expressar o que sentia, e permiti isso, mostrei
disponibilidade, consenti, deixei a conversa acontecer, ali, no SO junto & cama do
marido. “Ele ndo sabe da doenca...sinto medo por ele”... “é muita pressdo, o meu
pior medo € que ele fuja de casa...tenho sempre a chave comigo...e tranco a
porta”... “sempre foi uma pessoa muito ativa, tinha muitos amigos, os miudos da
escola sempre Ihe falavam quando o viam na rua”...”mas nunca teve filhos, e nés ja
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casamos tarde”...’agora passa a vida junto a televisdo...gosta de ver o Big
Brother”...”ri-se com aquilo”...”se ele for para um lar vou com ele!”.

Referi que este acontecimento de doenca poderia ndo alterar o estado
funcional do seu marido, mudar o que conseguia fazer sozinho ou o que ja fazia com
alguma ajuda, expliquei que pode ser necesséario mobilizar outro tipo de ajudas
técnicas e profissionais no domicilio, mas reforcando que tinha feito um bom
trabalho até aqui. Tentei perscrutar se esta cuidadora tinha conhecimentos sobre as
possiveis complicacdes e problemas decorrentes da doenca de alzheimer, tais como
o0 risco de queda, alterac6es do comportamento (confusdo), imobilidade (Ulceras por
presséao) e dificuldade na alimentacéo.

Tentei inclui-la no cuidar do marido no servico de urgéncia dando apoio

guando possivel na alimentacdo, nomeadamente na hora do lanche.

Com o Sr.° B. a relagdo estabelecida foi baseada em algumas estratégias de
comunicagdo com a pessoa com deméncia. E necessario estabelecer uma relagéo
de confianca, convidar a pessoa para a tarefa, falar devagar, usando frases simples,
chamar pelo nome, utilizando linguagem verbal e ndo-verbal congruente, mantendo
sempre o contato visual e explicar o que vai ser feito, de um modo calmo. (D’Hondt,
Kaasalainen, Prentice & D. Martin, 2011; Gallagher & Butcher, 2014).

Apenas através de uma pequena conversa foi possivel depreender que esta
cuidadora estava cansada e talvez precisasse de ajuda. Teria sido enriqguecedora
uma entrevista cuidada e completa para aferir as suas dificuldades e preocupacdes

no cuidado ao seu marido.

A doenca de Alzheimer é uma doenca incapacitante e com uma componente
social importante pois ndo afeta somente a pessoa, como também o seu cuidador
familiar, levando frequentemente a sua exaustdo e a incapacidade de cumprir
plenamente o seu papel de cuidados, pondo em causa o cumprimento do regime
terapéutico (Sturdy, Heath, Ballart & Burns, 2012). Existem diversos instrumentos
para avaliagdo da sobrecarga do cuidador familiar. Para Sequeira (2010, p. 127) “a
percepcao do cuidador é importante, porque nos permite identificar as areas que sédo
focos de preocupacgao ou sobrecargas”. No entanto ndo foi possivel a realizacéo
desta entrevista formal ou da aplicacdo de alguma escala de sobrecarga do

cuidador.
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3. Capacitar ou Possibilitar: Identificacdo de necessidades

3° Fase: Capacitar ou possibilitar

Nesta terceira fase do Processo de Parceria pretende-se o desenvolvimento
de competéncias da pessoa idosa e cuidador para agir e intervir no processo de
cuidados (Gomes, 2009; 2013). O enfermeiro capacita a pessoa idosa e seus
familiares a partir da partilha de informacfes identificando e validando as
necessidades e potencialidades da pessoa através de uma acdo conjunta que

procura habilitar a pessoa para assumir o controlo do cuidado de Si (Gomes, 2009).

Por outro lado, o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado com o
outro quando este ndo consegue, tendo em conta o cuidado que o Outro teria

consigo proéprio.

Apébs conversa com a cuidadora familiar e com o Sr.° B. percebi que os
principais problemas identificados pelos dois sdo a incapacidade de autocuidado
(vestir e despir e banho) com aumento progressivo da dependéncia fisica, funcional
e em Ultima instancia a possibilidade de ficar acamado e ter residir em lar. A
institucionalizagdo como ultimo recurso era bem aceite pela esposa caso ela fosse

viver com ele, mas referia que ndo era o melhor para o marido.

Por outro lado a cuidadora familiar identifica dois outros problemas principais
gue na sua perspetiva sdo os que poderdao nédo depender do seu cuidado que séao a
confusdo como sintoma comportamental da doencga de alzheimer e o risco de queda

devido a sua fragilidade neste momento e apés a alta.

Assim, e esquematizando os principais problemas identificados do Sr.° B.
durante este internamento em SO, foram definidos dois diagnosticos de enfermagem

principais.

O meu cuidado a esta familia foi pautado pelo diadlogo, pelo incentivo, partilha
de informacdes, promovendo a autonomia e o conforto a esta familia. Promovi
momentos de reflexdo por parte da cuidadora tendo em conta a integracao de novos
conhecimentos, avaliando e ajudando a construir capacidades para cuidar do seu
marido. Foi possivel igualmente integrar o Sr.° B. no seu plano de cuidados, apesar
das limitagGes cognitivas, na sequéncia do processo de deméncia, possibilitando o

seu cuidado “segundo os principios e valores da eficacia terapéutica e do
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conhecimento (...) da identidade da pessoa” e do cuidado que teria consigo proprio.
(Gomes, 2013, p. 103).

Com base nos principais problemas identificados em parceria com a familia e
com a pessoa idosa foi delineado um plano de cuidados individualizado e coerente
com as necessidades e com 0s recursos do contexto assegurando a implementacéo

de intervencdes de enfermagem de acordo com o que conheco acerco do Sr.° B.

4. Plano de cuidados

42 Fase do Processo de Parceria — comprometer-se

Durante a relacdo de cuidados com a pessoa idosa, é necessario 0
desenvolvimento de esforcos mutuos para atingir os objetivos estabelecidos com
vista a promocdo da sua independéncia e do seu projeto de vida e saude. O
enfermeiro da suporte ao doente no compromisso que este assumiu com base no
que lhe faz sentido, ajudando-o na transicdo da sua capacidade potencial em
capacidade real fazendo com que a pessoa idosa possa prosseguir com a sua

trajetdria de vida (Gomes, 2013).

Através de um processo continuo de partilha de poder e de negociacdo com a
familia e com o Sr.° B., tendo em conta os seus objetivos, 0 seu projeto de vida e
agindo sempre pelos pressupostos de eficacia terapéutica. Foi elaborado o seguinte
plano de cuidados, que para uma melhor compreensao encontra-se sob a forma de
tabela, onde enumero os problemas identificados, respetivos diagndéstico de
enfermagem, as intervencdes de enfermagem realizadas e 0s compromissos

estabelecidos em parceria com a Sr.° B. e/ou 0 seu cuidador familiar.
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Problema 1: Risco de desenvolver UP

Foco:

Ulceras por pressao; Incontinéncia Urinaria; Risco de desnutricao.
Diagnéstico de Enfermagem

Risco de Integridade da pele prejudicada relacionado com emagrecimento, reducdo da
mobilidade, presenca de fralda, posicionamento em semi-fowler que favorece um padréo

respiratorio eficaz e reducgéo da sensibilidade devido a deméncia e idade avancada.
Intervencdes de Enfermagem

= Realizar ensino ao Sr.° B e esposa (familiar cuidador) sobre esta complicacéo de saude
-0 que é;
- Como se desenvolve;
- Quais os fatores de risco;
- Quais os sinais e sintomas;

= |dentificar o risco de desenvolvimento de UP;

= Proceder a uma detalhada avaliacéo inicial da pele, do risco e avaliacdo nutricional;

= |dentificar os principais fatores de risco de modo a uma intervencao precoce;

= Avaliar a pele em todos os turnos e sempre que se justifique; tendo especial atencéo para a
pele em redor dos dispositivos médicos; nhomeadamente na face devido & méascara de
Bipap;

= [ncentivar o Sr.° B. a mobilizar-se no leito;

= Solicitar a participagdo do Sr.2 B. durante as transferéncias;

= Realizar posicionamentos de acordo com a situacao clinica, reduzir o &ngulo da cabeceira
até aos 30°, elevar ao maximo, apenas durante a alimentacéo;

= Negociar os posicionamentos mais adequados com a pessoa idosa,;

= Promover a atividade e autonomia da pessoa idosa

= Proceder ao alivio total da pressao na regido dos calcaneos;

= Evitar posicionamentos sobre zonas afetadas, proeminéncias ésseas ou dispositivos
terapéuticos;

= Promover o descanso e fornecer agua quando é retirada a mascara de BIPAP;

=Colocar colchdo anti escaras na maca, utilizar lencol dobrado (resguardo) nos
posicionamentos e transferéncias;

= Realizar levante para o cadeirdo, ou sentar na cama com supervisdo; Negociar tempo de
permanéncia sentado;

=|ncentivar a ingestdo de liquidos e alimentacdo de acordo com as suas necessidades,
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ingestao de aporte proteico, suplementos nutricionais, alimentos preferidos, colaboragéo da
esposa, estar presente no periodo das refeicdes;

= Evitar a humidade, mantendo a pele limpa, seca e hidratada;

= Providenciar mudancas de absorvente frequentemente;

= Aplicacao de creme hidratante e vitamina A,

= Nao efetuar massagem nas proeminéncias 0sseas;

= Ensino sobre o uso do urinol, colaborar, incluir a cuidadora familiar nesta tarefa;

= Fornecer folheto informativo sobre a prevencgéo de UP;

= Providenciar uma alimentacdo adequada de acordo com a sua patologia e necessidades
nutricionais;

= Instruir para uma alimentacdo equilibrada e com aporte proteico;

= Estimular a ingestao de liquidos;

= Promover a sua alimentacdo de forma autonoma;

=Vigilancia de dor;

= Monitorizar de nauseas ou vomitos;

= Administrar medicacao prescrita e em SOS se dor ou outros sintomas;

Compromissos:

= O cuidador familiar e o Sr.° B. identificaram os principais sinais e sintomas de lesdo da pele;

= Comprometeu-se a pessoa idosa a mobilizar-se no leito, e quando nao for possivel o
enfermeiro fornece ajuda no seu posicionamento;

= A pessoa idosa e a esposa reconheceram a importancia de uma alimentagdo equilibrada
para a sua recuperagdo. O Sr.° compreendeu a importancia de ingerir um aporte de
alimentos adequado, hidratacdo e valor proteico; Assumiu o compromisso de alimentar-se
de forma fracionada evitando mal-estar;

= Ao cuidador familiar foi permitida a permanéncia nos horérios de refeicdo, de forma a
motivar o Sr.° B. a alimentar-se, tendo assumido o Sr.° uma alimentacédo adequada;

= Assumir o compromisso de pedir o urinol;

Resultados esperado:

= Que ambos reconhegam 0s principais sinais e sintomas de pele vulneravel;

= Que a pessoa idosa seja capaz de pedir colaboragcédo quando ndo consegue sozinha para se
mobilizar no leito;

= Que o familiar integre o plano de cuidados

= Pele integra.
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Problema 1: Confusdo mental

Foco:

Queda; Insénia; adesédo ao regime terapéutico
Diagnéstico de Enfermagem

Confusdo Cronica relacionada com o processo de deméncia da doenca de
Alzheimer manifestada por distdrbios da memdéria (esquecimentos), desorientacao

no tempo e espaco, insbénia e alteracdes do comportamento (agressividade).
Intervencdes de Enfermagem

» Avaliar no inicio de cada turno o estado cognitivo do Sr.° B;

»Falar de forma calma e pausadamente, fazer referéncia ao nome que o Sr.° B.
gosta de ser chamado;

»QOrientar para a realidade, fazer referéncia ao local onde se encontra e o0 motivo
deste internamento;

»Explicar o que vai ser feito, a tarefa, apresentar-me;

= Promover um ambiente seguro e calmo; reduzir os alarmes no SO; reduzir o nivel
de luz nos momentos de descanso;

= Aplicar dispositivos de seguranca (grades do leito elevadas, manter a maca na
posicdo mais baixa e travada);

»Vigiar sinais de ansiedade, desorientacdo e confuséao;

»Restringir 0 uso de equipamentos de monitorizacao, retirar a bracadeira da tensao
arterial quando néo é necessaria;

=Explicar o risco elevado de queda e as suas possiveis consequéncias no plano
terapéutico;

= Monitorizar sinais vitais nomeadamente temperatura e dor;

=Cumprir esquema terapéutico tendo em conta a sua medicacdo habitual —
reconciliagéo terapéutica;

=Promover a utilizacdo correta do BIPAP; Negociar a sua utilizacdo e os periodos
de descanso;

»Educar a esposa sobre a evolucdo da doenca de Alzheimer; sobre os sintomas e
comportamentos especificos; estratégias e formas de lidar com as mudancas de
comportamento no domicilio;

= Proporcionar visitas da esposa ao longo do dia;
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Compromissos:

= Compromisso de manter o regime terapéutico e um ambiente seguro;

=Proporcionar a visita da esposa por periodos curtos ao longo do dia,
nomeadamente nos horarios das refei¢oes;

= A esposa conseguiu identificar comportamentos e sintomas inerentes & doenca de
Alzheimer;

» Ambos perceberam os risco de queda e quais as consequéncias desta;

=O Sr.° B. assumiu 0 compromisso de néo realizar levante sozinho apenas com
supervisao e ajuda;

Resultados esperado:

=Que o Sr.° B. esteja calmo;

= Que nao apresente quedas ou incidentes ao longo do internamento em SO;
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5. Avaliacao e discussao de resultados

52 Fase do Processo de Parceria: Assumir o controlo do cuidado de Si /
assegurar o cuidado do outro

A pessoa idosa e sua familia nesta fase consegue ter controlo sobre a sua
trajetoria de vida, estéa informado e consegue tomar decisdes e gerir e ter controlo
sobre o seu projeto de vida e saude manifestando bem-estar. A familia adquire
capacidades para ajudar da pessoa idosa, assumindo-se como responsavel pelo seu

cuidado, ou a pessoa idosa (Gomes, 2013).

Com a implementacdo de um plano de cuidados em Parceria com a pessoa
idosa e com a familia foi mais facil conseguir atingir os resultados pretendidos, pois
foram realizadas intervencdes de enfermagem de acordo com o conhecimento
prévio da pessoa, integrando-a como sujeito ativo e fundamental na sua

recuperacdo e bem-estar.

Apos a implementacdo das intervencBes de enfermagem foi possivel
reconhecer que o Sr.° B manteve-se calmo durante o periodo de internamento em
SO, percebendo o motivo deste e colaborando nas atitudes terapéuticas da equipa.

Foi reconhecido por toda a equipa de enfermagem os beneficios da presenca
da esposa junto do Sr.° B, sendo que este apresentava-se mais calmo, orientado e
colaborante. Por isso, foi possibilitada a permanéncia da cuidadora por periodos ao

longo do internamento, nomeadamente nos horarios de refei¢des.

Surgiu durante o internamento a recusa do Sr.° B. em alimentar-se, foi entdo
pedida a colaboracdo da esposa para trazer refeicées da preferéncia do Sr.° B., que

0 motivaram a alimentar-se melhor e com apetite.

Foi incentivada a pessoa idosa a colaborar nos cuidados, assumindo o
controlo do cuidado de si proprio. Estava informado sobre os possiveis riscos,
nomeadamente sobre a presenca de feridas e de quedas, foi possivel o nédo
aparecimento destes problemas através do cumprimento das medidas definidas em
parceria. Realizou mobilizacdo no leito, através de pequenos posicionamentos, a
elevacdo dos calcaneos através da colocacdo de uma almofada e da sua

mobilizagdo, foi negociado levante e a sua permanéncia do cadeirdo, sO se
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levantando com ajuda. Detinha conhecimentos acerca da importancia do
cumprimento do BIPAP, da ingestdo de liquidos, do repouso no leito, e de uma

alimentacéao equilibrada.

No decorrer dos dois dias de permanéncia em SO, foi possivel verificar que o
Sr.° B., apresentava-se mais calmo, com menos episodios de agressividade e
agitacdo, solicitava a colaboracdo da equipa para as tarefas que nao conseguia
fazer, reconhecia limitacdes e controlava sentimentos de frustracdo, pedindo ajuda.
Conseguia fazer uma melhor gestdo da situacdo de internamento, que estava
patente na sua calma, conforto e bem-estar. Referia muitas vezes estar confortavel

sem dor e sem dificuldade respiratoria.

Por outro lado, foi possivel que a esposa, cuidadora Unica, mantivesse a
capacidade de cuidar do seu esposo em situacdo de alta. Foi partilhado
conhecimento cientifico, nomeadamente sobre a prevencdo de complicacdes, e a
gestdo dos episbdios de agressividade no domicilio. Reforcado positivamente todo o
cuidado que realizava sozinha, explicado no entanto, que seria possivel pedir ajuda
a diversos recursos existentes na comunidade tais como o apoio domiciliar e de
enfermagem em caso de ndo conseguir realizar todas as tarefas sozinhas,

assegurando de igual modo o cuidado que 0 esposo teria consigo proprio.

Com a capacitacdo da Sr.2 A. foi possivel assegurar o controlo do cuidado do
marido e proporcionar que 0 proprio conseguisse manter as suas capacidades

prosseguindo com o seu projeto de vida e de saude.
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6. Conclusao / Reflexdo

O uso da parceria como intervencao de enfermagem capacita a pessoa idosa
e familia, pretendendo-se que seja uma acao conjunta negociada entre o enfermeiro,
com vista a superacao dos problemas identificados. A avaliacdo multidimensional no
SUG revelou-se importante instrumento para conhecer a pessoa idosa em questao,
identificando precocemente problemas e formas de intervir. No entanto foi um
processo dificil de executar, moroso e condicionado pelo ambiente da urgéncia e

sua missao.

Neste caso a pessoa idosa, o Sr.° B., ndo desenvolveu UP, quedas ou
episodios de confusdo durante o internamento no SUG, por outro lado, o cuidador
familiar esta mais confiante para cuidar do marido apds a alta, reconhecendo quais

0s principais problemas e detém conhecimento sobre como preveni-los.

Com o aumento da esperanca média de vida, a populacdo idosa é um grupo
que recorre frequentemente ao SUG com situacdes atipicas e complexas que
requerem avaliacdo especifica, podendo ser necessaria uma avaliacdo
multidimensional para a detecdo de problemas adequada para contextos de

urgéncia.

Através deste estudo de caso e da respetiva aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo posso afirmar que forneceram importantes contributos para o meu
desenvolvimento enquanto futura enfermeira especialista na vertente da pessoa
idosa e na prestacdo de cuidados em contexto de urgéncia. Muitas vezes estamos
‘presos” a regras e normas da instituicdo que se tornaram ultrapassadas e sem
beneficio para o cliente, nhomeadamente os tempos curtos de visita e a nao
permanéncia de familiares em servi¢cos de urgéncia. Através deste estudo de caso
pude constatar que a presencga do familiar pode ser muito benéfica para a pessoa

idosa, revelando-se ganhos em saude.

O enfermeiro deve assumir um papel de interveniente ativo no cuidado a
pessoa idosa e familia, utilizando o processo de enfermagem como forma de
adequar e personalizar os cuidados, e ser ator de mudancas nas instituicbes e no

desenvolvimento da Enfermagem Geriatrica.
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Apéndice | — Guiao de colheita de dados do Sr.° B.
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RESUMO MINIMO DE DADOS

1. Identificacdo

Nome Sr.°B. N.

Como gosta de ser chamado Sr.° B.

Idade 81 anos.

Profisséo Professor de Educacao fisica.
Proveniéncia Domicilio

Trazido pela VMER ao SUG

Cuidador Familiar Esposa Sr.2 A.

2. Antecedentes Pessoais

- Doenca de Alzheimer

3. Medicacgéo habitual

Medicacdo Dosagem Pequeno- Almoco Jantar Ceia
almogo
Galantamina 16 mg 1
Quetiapina 100mg 1/2
Lorenin 2.5mg 1
Alprazolam 0.5mg 1/2 1

Bunil 25 mg 1/2
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4. Avaliacéo do estado de Consciéncia

Escala de Glasgow:

Abertura Ocular

Espontanea

A voz

A dor

Nenhuma

Resposta Motora

Obedece comandos

Localizac&o dor

Movimento de retirada

Flexdo anormal

Extensao anormal

Nenhuma

Resposta Verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Sons incompreensiveis

Nenhuma

SCORE

TOTAL

(':)I—‘I\)OJGU'II—‘I\)OO-P@:OHNOOG

5. Avaliacao cognitiva se score de glasgow 213
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MiniMental State: Score de 17/30
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6. Avaliacdo Clinical dementia rating (CDR)
0 0.5 3
MEMORIA
ORIENTACAO

Juizo E RESOLUGAO DE
PROBLEMAS

ATIVIDADES SOCIAIS

ATIVIDADE DOMESTICA E
RECREATIVA

CUIDADO PESSOAL

Grau de Deméncia moderada

7. Avaliagéo funcional

indice de Bartlhel durante o internamento (Alert):

Barthel

Higiene pessoal: Necessitava de ajuda com o

cuidado pessoal.

Evacuar: Continente.

Urinar: Incontinente ou cateterizado e
incapacitado para o fazer.

Ir a casa de banho: Dependente.

Alimentar-se: Precisava de ajuda para cortar,
barrar a manteiga, etc..

Deslocagbes: Incapaz - ndo tinha equilibrio ao

sentar-se.

Mobilidade: Imobilizado.

Vestir-se: Dependente.

Escadas: Incapaz.

Tomar banho: Dependente.

Score: 15 Totalmente dependente
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8. Exame fisico

Pele e Mucosas: Pele fria e suada no momento da
admissdo, no entanto corado mas
ligeiramente desidratado com prega

cutanea.

Denticado (uso de proétese): Faz o uso de prétese dentaria parcial a

nivel superior e inferior.

Acuidade auditiva (uso de protese) Acuidade auditiva com défice ligeira néo
compensada
Acuidade visual (uso de 6culos) Acuidade visual mantida
Sinais Vitais:
-Tensdo Arterial - TA: 180/89mmHg;
-Frequéncia Cardiaca - P. 160b/min;
- Temperatura - Sp0O2 80%
- Glicémia capilar (se aplicavel) - Temperatura: 37,5°.

- Glicémia capilar: 125mg/di

Dor (Escala da dor) 0

Altura (se possivel) 1.75 metros
Peso (se possivel) 70Kg
IMC (se pertinente) = Peso e 211

Altura x Altura

MNA 17/30 « Sob Risco de Desnutri¢cdo
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9. Risco de Queda

Escala de Morse (preencher em alert):

Morse Fall Scale - Versio original®

Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil

Pontos

1. History of falling

1. Historico de quedas

No Nao @

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secundario

No Nao 0

Yes Sim 15

3. Ambuliatory aid
None/Bed read/Nurse assist

Crutches/Cane/Walker

3. Auxilio na deambulagio
Neuhum/Alcamado/Auxiliado por Profissional da Saude
Muletas/Bengala/Andador

Furniture Mobiliario/Parede

4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado
No Nao
Yes Sim

5. Gair 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair

Normal/Sem deambulagao, Acamado, Cadeira de Rodas

Weal Fraca
Impaired Comprometida/Cambaleante
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability

Overestimates/forgets limitations

Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limita¢ao

Superestima capacidade/Esquece limitagoes

TOTAL SCORE: 50

Alto risco

10. Risco de UPP

(3] (%] (%)
- O |

Escala de Braden (preencher em alert): Score 12 - Alto risco de desenvolvimento de UP;
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Avaliagao do risco de desenvolvimento de ulceras por pressdo — Escala de Braden

Percepgao sensorial
Capacidade de
reacgdo significativa
ao desconforto

| Humidade
Nivel de exposigdo da
pele @ humidade

Actividade
Nivel de actividade
fisica

Mobilidade
Capacidade de alterar
e controlar a posigdo
do corpo

Alimentagdo habitual

1. Completamente limitada:

Né&o reage a estimulos dolorosos (néo
geme, ndo se retrai nem se agarra a
nada) devido a um nivel reduzido de
consciéncia ou a sedagdo,

ou

capacidade limitada de sentir a dor na
maior parte do seu corpo.

1. Pele constant

A pele mantém-se sempre htimida devido
a sudorese, urina, etc. E detectada
humidade sempre que o doente é
deslocado ou virado.

1. Acamado:

O doente estd confinado a cama.

1. Completamente imobilizado:

Nao faz qualquer movimento com o
corpo ou extremidades sem ajuda.

Nunca come uma refeigdo completa.
Raramente come mais de 1/3 da comida
que lhe é oferecida. Come diariamente
duas refeigbes, ou menos, de proteinas
(carne ou lacticinios).

Ingere poucos liquidos. Ndo toma um
suplemento dietético liquido

ou

esta em jejum e/ou a dieta liquida ou a
soros durante mais de cinco dias.

"2, Pele muito hiimid

2. Muito limitada:

Reage unicamente a estimulos dolorosos. Ndo
consegue comunicar o desconforto, excepto através
de gemidos ou inquietagdo,

ou

tem uma limitagdo sensorial que Ihe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em mais
de metade do corpo.

A pele estd frequentemente, mas nem sempre,
himida. Os lengdis tém de ser mudados pelo menos
uma vez por turno.

2. Sentado:

Capacidade de marcha gravemente limitada ou
inexistente. Ndo pode fazer carga e/ou tem de ser
ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a posigdo do
corpo ou das extremidades, mas ndo é capaz de
fazer mudancas frequentes ou significativas
sozinho.

Raramente come uma refeigdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da comida
que lhe é oferecida. A ingestdo de proteinas
consiste unicamente em trés refeigdes diarias de
carne ou lacticinios. Ocasionalmente toma um
suplemento dietético

ou

recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos
ou alimentos por sonda.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugdes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a
necessidade de ser mudado de posigdo,

ou
tem alguma limitagdo sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.

3. Pele ocasi I e

A pele estd por vezes himida, exigindo uma muda
adicional de lengois aproximadamente uma vez por
dia.

3. Anda ocasionalmente:

Por vezes caminha durante o dia, mas apenas
curtas distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior
parte dos turnos deitado ou sentado.

3. Ligeiramente limitado:

Faz pequenas e frequentes alteragGes de posicdo do
corpo e das extremidades sem ajuda.

Come mais de metade da maior parte das refeigOes.
Faz quatro refeigdes diarias de proteinas (carne,
peixe, lacticinios). Por vezes recusa uma refeigdo,
mas toma geralmente um suplemento caso lhe seja
oferecido,

ou

é alimentado por sonda ou num regime de nutrigdo
parentérica total satisfazendo provavelmente a
maior parte das necessidades nutricionais.

4. Nenhuma limitagdo:

Obedece a instrugdes verbais. Nao
apresenta défice sensorial que possa
limitar a capacidade de sentir ou
exprimir dor ou desconforto.

4, Pele raramente humida:

A pele esta geralmente seca; os
lengdis s6 tém de ser mudados nos
intervalos habituais.

4. Anda frequentemente:

Anda fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos de duas em duas horas durante
o periodo em que esta acordado.

4. Nenhuma limitagdo:

Faz grandes ou frequentes alterages
de posigdo do corpo sem ajuda.

Come a maior parte das refeigdes na
integra. Nunca recusa uma refeigéo.
Faz geralmente um total de quatro ou
mais refeigOes (carne, peixe,
lacticinios). Come ocasional-mente
entre as refeigbes. Nao requer
suplementos.
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Fricgdo e forgas de 1. Problema:

deslizamento . L
Requer uma ajuda moderada a maxima

para se movimentar. E impossivel
levantar o doente completamente sem
deslizar contra os lengdis. Descai
frequentemente na cama ou cadeira,
exigindo um reposicionamento constante
com ajuda méxima. Espasticidade,
contraturas ou agitagdo leva a fricgdo
quase constante.

2. Problema potencial:

Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer
uma ajuda minima. E provavel que, durante uma
movimentagdo, a pele deslize de alguma forma
contra os lengdis, cadeira, apoios ou outros
dispositivos. A maior parte do tempo, mantém uma
posicdo relativamente boa na cama ou na cadeira,
mas ocasionalmente descai.

3. Nenhum problema:

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

Mantém uma correcta posigdo na cama ou cadeira.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma Ulcera de pressao.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia.(2001)

Pontuagdo total

Alto risco
12
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11. Necessidade de apoio social/domiciliario

- Sem necessidade de apoio social até entao;

- No domicilio com o apoio de cuidadora principal que € a esposa;
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Apéndice Xlll - Nota de Campo
Visita em Equipa multidisciplinar na UCC
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NOTAS DE CAMPO - A prestacdo de cuidados em contexto domiciliario

ApOs a realizagdo de estagio em contexto domiciliario muitas foram as
aprendizagens, vivéncias e historias de vida que ndo vou esquecer. Esta nota de
campo pretende refletir, através de um diario, sobre duas atividades ao longo das
qguatro semanas nha Unidade de Cuidados Continuados (UCC) com a Equipa de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e as aprendizagens desenvolvidas, com
especial destaque para a visita multidisciplinar realizada para admissédo na Rede
Nacional de Cuidados Continuados (RNCCI).

A trabalhar em contexto hospitalar hd 9 anos desconhecia por completo esta
realidade, e tinha a ideia, partilhada pela populacdo que os cuidados de saude
primarios ndo dao resposta as necessidades em saude da populacdo. No entanto
apos a realizacéo deste estagio pude compreender as dificuldades e impedimentos
do trabalho da equipa.

A ECCI é composta por 11 enfermeiros que acumulam func¢des dando resposta
aos 50 utentes da RNCCI, as visitas domicilidrias necessarias, e a especificidade
dos cuidados paliativos. Tudo isto nhuma abrangente area geografica e a uma
populacdo envelhecida com caracteristicas muito especificas. Estamos a falar de
um distrito com algumas caréncias econdémicas com alargada area rural, que
conduz a algumas condicionantes, nomeadamente nas deslocagdes da equipa,
pelos elevados quildmetros percorridos. As enfermeiras desdobram-se em varias
fungbes, ndo sendo benéfico para a continuidade de cuidados. Uma das
enfermeiras realizava visitas domiciliarias no periodo da manha, e apés o almoco,
integrava 0 curso de preparagdo para o parto, chegando a ter que redistribuir
trabalho para as colegas no periodo da tarde.

Quando cheguei a este local de estagio a principal ideia que emergiu foi a
enorme necessidade de falar-se ainda de prevencao de ulceras por pressao (UP),
visto que a maioria das pessoas tinham uma ou mais UP, e o trabalho da equipa
incidia fundamentalmente na prevencao e tratamento desta complicagéo.

Em conversa com a equipa confirmei o diagndstico de situag&o realizado para o

relatorio, pois a maior parte das pessoas referenciadas pelo hospital, através da
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ficha de ligacdo, sdo devido a necessidade de tratamento e execu¢do de pensos,

apontando para uma taxa de incidéncia hospitalar elevada.

Com o envelhecimento populacional, importa investir em respostas na
comunidade, de forma a manter o cuidado a pessoa idosa, no seu contexto de vida,
junto da sua familia, com elevados beneficios nos custos e na qualidade de vida da
pessoa idosa. Para Sequeira (2010) os cuidados domiciliarios tendem a ser
privilegiados, devido ao crescente niumero de idosos, podendo ser uma resposta as
necessidades dos idosos dependentes. No entanto é necessario um alargamento
da resposta social, perceber que a sociedade vai continuar a envelhecer, e que

importa um pensar de modo diferente (Rosa, 2012).

Assisti “ao vivo” ao massivo envelhecimento populacional, ao isolamento e as
condigdes que muitos idosos vivem, ou “sobrevivem”. Sdo imensos os casais de
idosos, sem qualquer apoio de familiares, que sdo eles proprios os cuidadores um
do outro, que cuidam do cbnjuge, muitas vezes com dependéncia funcional, com
elevada dificuldade. As equipas de enfermagem e de apoio domiciliario revelam-se
importantes elos de suporte para estas familias, combatendo o isolamento e a
tristeza. Era frequente, sermos recebidas a porta, com sorrisos, palavras amigas,
mas também com palavras austeras quando a equipa se atrasava. Estas atitudes
ndo eram vividas com desagrado pelas enfermeiras, pelo contrario, sentiam que as
familias necessitavam da sua presenca, ansiavam a sua chegada e que eram as
Gnicas pessoas que recebiam ou que falavam durante longos dias. No fim, voltavam

a fechar as portas até ao dia seguinte.

Em seguida sdo apresentadas duas situacOes de aprendizagem que surgiram

no decorrer deste estagio.

28/01/2015

Neste dia realizei uma visita multidisciplinar, fui com duas enfermeiras da
equipa e com a assistente social, avaliar uma familia, para ingressar na RNCCI. Foi
um dos primeiros contatos com o trabalho desenvolvido pela ECCI, e em que pude

confirmar, que apenas em equipa € possivel identificar problemas e necessidades
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na comunidade.

Esta visita consistiu na avaliacdo da pessoa idosa, através do documento
integrado da plataforma informatica da RNCCI, que consiste na avaliacdo de
queixas de saude, emocionais, funcdo cognitiva, funcional, fisica e habitos.

Na avaliacdo cognitiva foi realizada um pequeno teste de orientacdo, no
entanto, ndo foi aplicada nenhuma escala, o que poderia ser benéfico para avaliar
outro tipo de capacidades como a evocacao, retencéo, calculo, linguagem e funcéo
construtiva, como no caso do Mini-Mental State Examination (MMSE).

Na avaliagdo funcional foi avaliada a autonomia fisica e instrumental, com
especial destaque para as alteracdes decorrentes do envelhecimento.

Esta colheita de dados foi conduzida pela enfermeira, incluindo a familia e a
pessoa idosa, para uma recolha de informacg6es completas e fiaveis. Foi necessario
para a realizacdo desta entrevista demonstrar disponibilidade, ter tempo, permitir
que a pessoa idosa também tenha possibilidade de se exprimir. Muitas vezes foram
os familiares, que na ansia de partilhar todas as informacBes, o mais rapido
possivel, interpelam o idoso, ndo o deixando falar, tendo a equipa um papel
importante na gestdo desta relacdo, para que a pessoa idosa seja incluida neste
processo e partilha também o que a preocupa.

Neste dia, s6 assisti, mantive-me a observar os diferentes intervenientes e a
relacdo que se estabelecia. Apercebi-me que estar em casa do alvo de cuidados é
diferentes que ser o individuo a deslocar-se ao hospital. O ambiente é seu...€ o seu
intimo e a sua privacidade que esta a expor, e isso nota-se na relacdo que a familia
e a equipa demonstram. Até entdo, nunca tinha pensado nisto desta forma, pois
habituada a trabalhar em contexto hospitalar estou “na minha casa”, conheco as
regras, as rotinas, o pessoal, “os cantos a casa”, sendo que o elemento novo todos
os dias € o cliente, a pessoa idosa que recorre ao SUG. Aqui 0s papéis invertem-se,
era eu que desconhecia tudo...as pessoas, os locais, as fotografias na sala, e os
barulhos 14 fora. Sentiria 0 mesmo daqueles que recorrem a urgéncia e que
deitados numa maca, numa cadeira de rodas ou pelo proprio pé sdo “guiados” e
“‘mandados” pelos funcionarios daquele servigo?

Os enfermeiros demonstram respeito pela familia, pela pessoa idosa vulneravel,

baseiam a relacdo na confianca, percecionam a pessoa idosa com objetivos,
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valores e necessidades préprias. A relacdo de parceria € estabelecida ao longo dos
diversos contatos mas foi a partir do primeiro momento que se construiu a base
desta relacao, tendo a “necessidade de ver a pessoa idosa como um ser de projeto
e de cuidado” (Gomes, 2013, p. 94).

A avaliagdo continua através do exame fisico, onde foram avaliadas medidas
antropometricas, como 0 peso, altura e cinturas corporais e a avaliacdo de sinais
vitais. Através desta avaliacao foi possivel o calculo do indice de massa corporal e 0
despiste de sinais de desnutricdo. Foi avaliada a pele da pessoa idosa, que neste
caso tinha Ulceras por pressao, motivo pelo qual iria ingressar na RNCCI. O exame
fisico foi detalhado, realizou-se uma descricdo de todas as feridas, sua localizagéo,
caracteristicas, tamanho e categoria. E desde logo delineado um plano de
prevencao e tratamento para este problema.

A avaliacao social é realizada pela assistente social, que perscruta a situacao
financeira da familia, avalia as condi¢cdes da habitacdo e faz referéncia a todos os
apoios e complementos econémicos que podera requerer.

E a informagao médica, clinica...? Fiquei um pouco surpresa quando soube que
a UCC néao integrava um médico. O médico a ser contatado era de acordo com o
centro de saude a que o utente pertencesse, sendo a equipa de enfermagem
importante elo de ligacdo com estes profissionais, realizando contato quando era
necessario. Nesta situacao especifica, ndo foi necessario, a familia, ja tinha pedido
previamente um relatério ao médico de familia, que disponibilizou a equipa, com
todos os dados referentes a antecedentes pessoas, internamentos anteriores e
medicacgéo instituida.

As condi¢cbes ambientais e recursos sdo avaliados em conjunto, esta familia,
devido ao elevado grau de dependéncia fisica da pessoa idosa, iria necessitar de
uma cama articulada e de um colchdo anti escaras. A equipa sugere solucdes,
disponibiliza alternativas a compra e mobiliza recursos na comunidade. Neste caso,
foi possivel no espaco de trés dias conseguir uma cama articulada, e a familia
comprometeu-se a comprar um colchéao.

O plano de cuidados é planificado, partilhado com a familia, sado identificadas
necessidades em conjunto e sugeridas intervencdes. Pude acompanhar esta familia
ao longo das guatro semanas de estagio, e sentir que era fundamental inclui-la no

plano de cuidados, sendo sO assim possivel atingir bons resultados, ganhos em
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salde para a pessoa idosa. Este tem que fazer sentido para a familia, ser exequivel
e moldado ao longo do tempo, indo ao encontro das necessidades reais e
promovendo autonomia. O enfermeiro tem um papel importante na capacitacdo da
familia para cuidar da pessoa idosa, e por outro lado, tem a “responsabilidade e o
cuidado que o outro teria consigo proprio se tivesse capacidade de autonomia”
(Gomes, 2013, p.102).

ApoOs a realizacdo desta visita tive oportunidade de introduzir todos os dados
obtidos na plataforma de RNCCI e dar inicio ao processo a nivel informatico. O risco

de UP foi avaliado através da escala de Braden na plataforma da RNCCI.

03/02/2015

A prevencéao de Ulceras por pressédo (UP) em contexto domiciliario reveste-se
de contornos diferentes do que a nivel hospitalar. As medidas implementadas sé&o
obrigatoriamente individualizadas, influenciadas pelas necessidades do individuo
mas também pelo contexto em que este se encontra.

A maioria das medidas preventivas utilizadas eram muito semelhantes as
efetuadas em contexto hospitalar, sendo as mais frequentes:

» Colchbes anti escaras;

» Cama articulada;

» Posicionamentos;

= Alivio da pressao;

= Avaliacao e hidratacéo da pele;

Todas estas medidas eram implementadas tendo em conta 0 meio ambiente,
quero dizer com isto que, nem sempre era possivel, por exemplo, a colocagédo de
uma cama articulada em casa dos utentes. Quer pela falta de espaco, ou em
situacbes de casais, dormirem ainda na mesma cama. Todas estas situacOes
tinham que ser avaliadas individualmente e pensadas formas de solugéo em equipa
(enfermeiro, familias e pessoa idosa).

Uma das principais medidas preventivas que era utilizada pela equipa de
enfermagem era a educacdo da familia e da pessoa idosa. O que evidencia
Rodrigues & Soriano (2011) num estudo realizado em contexto domiciliario na

regido autbnoma dos agores:
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“Nos cuidados domiciliarios, os cuidadores tém um papel importante nos

cuidados ao cliente, pois o constante acompanhamento € efetuado por eles. Assim,
devem estes ser capacitados para dar resposta as necessidades dos clientes, ou
para estabelecer a ligagdo com o profissional de saude que efetua a visita
domiciliaria”.

(Rodrigues & Soriano, 2011, p. 57)

Apenas através da capacitacdo da familia e da pessoa idosa era possivel obter
ganhos em saude, melhores resultados no plano de cuidados e a evidéncia de ndo
desenvolvimento de UP. Através da partilha de conhecimento era possivel que os
familiares detivessem conhecimentos sobre os mecanismos de desenvolvimento de
feridas, os principais fatores de risco e a forma de poderem minimizar estes fatores.
Uma familia informada que o aumento de humidade na fralda pode influenciar o
aparecimento de UP, vai fazer com que mude mais vezes 0s absorventes. Por outro
lado, explicar a pessoa idosa, que tem que se mobilizar no leito para evitar
complicacbes, leva a que cumpra e realize pequenos movimentos, pois esta
informada e sabe o propdésito desta medida.

Nem sempre os dispositivos de alivio de pressdo na comunidade sdo os mais
convencionais, devido aos custos elevados que acarretam as familias, mas na
verdade é que fazem o seu trabalho, como é o caso de uma caixa de fruta.

Este estagio decorreu em pleno inverno, e o frio fazia-se sentir, 0 peso das
mantas acumulava-se na cama do Sr.° P. Em anteriores visitas a equipa de
enfermagem, e eu proépria tinhamos alertado os familiares para o risco de ocorrer
feridas nos dedos dos pés devido a elevada pressao exercida pelas mantas. A
familia percebeu que tinha que aliviar as mantas, no entanto continuavam a ser
necessarias as mantas. Na proxima visita para nossa surpresa, a solugdo mais
improvavel ja estava a ter muito bons resultados. Uma caixa de fruta revestida, e
cortada de maneira a que colocada no fundo da cama, ndo permitisse que as
mantas tocassem nos pés.

Uma prova que uma familia informada, investida de poder pode ser um
importante parceria na relacdo de cuidados e na prevencdo de complicaghes,
nomeadamente as UP. O enfermeiro em contexto domiciliario tem um papel

importante na construcéo de capacidades para que a familia cuida da pessoa idosa.
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A parceria entre o enfermeiro, o doente idoso e a sua familia, € um processo
gue promove o cuidado de Si, que em contexto de cuidados domiciliarios, assume
um duplo sentido. Para Gomes (2013) baseia-se numa a¢do conjunta em que a
pessoa idosa assume o cuidado de si quando tem capacidade de decisdo, ou o
enfermeiro assume o cuidado do outro, quando este ndo tem capacidades de
prosseguir com o seu projeto de vida e de saude.

Foi possivel ao longo do estagio promover a saude e prevenir as complicacdes
da pessoa idosa, nomeadamente as UP, através da divulgacéo dos folhetos sobre a
prevencao de UP com informacgdes pertinentes, que ajudaram a capacitar a familia
sobre este problema de saude.
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INTRODUCAO

No decorrer do estagio na Unidade Cuidados Continuados na Comunidade
(UCC) realizei um estudo de caso a uma familia com quem tive contato nos
primeiros dias, pude assim, acompanhar e participar no processo de integracao
desta na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), em especial
na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e compreender o processo.

Através do estudo desta situacdo na comunidade pude trabalhar em parceria
com a familia percebendo as dificuldades de cuidar de uma pessoa idosa
dependente no domicilio e qual o papel do enfermeiro especialista. Em cuidados na
comunidade é importante fomentar uma relacdo de cuidados em parceria com a
pessoa idosa e sua familia para a promocao do cuidado de Si e de um cuidado
centrado na sua singularidade (Gomes, 2013).

A recolha de dados foi realizada com recurso as informacdes presentes no
processo da utente, através dos cuidadores (filhos) e da pessoa idosa, ao longo das
visitas domiciliarias semanas a esta familia. Foi assim realizada, uma avaliacédo
multidimensional da pessoa, de forma a detetar problemas, necessidades e
incapacidades, para maior precisdo no diagnéstico de enfermagem e um

planeamento de cuidados mais personalizados.

A “avaliacao precoce e a monitorizacédo das limitacdes/défices nos idosos possibilita
a prescricdo de intervencgdes, adaptadas as suas necessidades reais, 0 que revela
um maior potencial terapéutico ao nivel da prevenc¢do da deterioracdo, e contribui

para uma maior satisfacao” (Sequeira, 2010, p.42).

Este trabalho escrito encontra-se dividido em trés capitulos. No primeiro é
apresentado o estudo de caso e respetiva avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa e familia. No segundo é realizada uma planificagdo do plano de cuidados. Em
seguida, no terceiro capitulo, a avaliacédo e discusséo dos resultados. Por ultimo no
quarto capitulo encontra-se a conclusdo em jeito de reflexdo sobre o trabalho

desenvolvido.
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l. DESCRICAO DO CASO

1. Conhecer a Pessoa Idosa
a) Dados demograficos
Nome: M. A. S.
Idade: 87 anos de idade, sexo feminino, raca caucasiana.
Profissdo: Vendedora/Operaria agricola
Estado Civil: Vidva ha 12 anos, com 2 filhos

Naturalidade e Residéncia: Setubal

HabilitacOes Literarias: 4° classe.

b) Contexto de vida (Experiéncias de vida significativas)

A Sr.2 A., como gostava de ser chamada, sempre foi uma pessoa saudavel,
segundo os filhos, trabalhadora e amiga de ajudar os outros. No entanto aos 75
anos de idade com a morte do marido, “foi-se abaixo....”, “Foi uma situagao dificil, “o
meu pai sofreu muito...e nés também’(sic). Combateram de perto com a situacao de
doenca do pai muito incapacitante e prolongada, que faleceu ha cerca de 12 anos
por Doenca de Alzheimer. Esta doenca veio a complicar-se ao longo dos tempos
apos a idade da reforma, o que afetou o quotidiano da familia em especial a Sr.2 A.

Com a morte do esposo, também ela sofreu um periodo de vida mais dificil,
tendo recorrido ao médico de familia com sintomas de depressao, “a minha mae
estava sempre triste...ja ndo fazia as coisas da casa e da horta, percebemos que
estava alguma coisa mal, quando deixou de ter interesse pelo que sempre gostou,
tratar das flores...” (sic).

A sua saude foi-se degradando, aos 80 anos, teve varios episodios de queda
numa semana, iniciou febre, tosse com expetoracéo, pelo que foi encaminhada para
o hospital, na sequéncia destes sintomas ficou internada por infecdo respiratoria.
Foram 10 longos dias de internamento, conta a filha “pensava que a minha mae
morria...estava a ficar cada vez mais magra, fraca, mas ainda a conseguimos trazer
para casa” (sic). Desde ai a necessitar de mais ajuda nas atividades de vida,
manteve-se na sua casa, mas fazia as refeicbes na casa da filha.

Naquela altura, o medo da familia eram as quedas, porque a Sr.2 A. mantinha
a vontade de fazer tudo autonomamente, por isso, passou a deambular com a ajuda

de uma bengala, que lhe trouxe mais seguranca nesta fase, no entanto a filha
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receava que ficasse sozinha em casa, chegando a sugerir que a mae ficasse
permanente em casa dela, ideia que recusou. Apds o internamento foi-lhe
diagnosticada hipertensao, apresentando valores de tenséo arterial elevados, tendo
iniciado medicacédo anti hipertensora em esquema apos a alta.

Esteve 5 anos sem intercorréncias a nivel de saude, segundo a filha, “a minha
mae andava bem”...”’nada fazia prever o AVC...” (sic). Situacdo que ocorreu ha dois
anos atras e que motivou novo internamento. Este internamento ainda foi mais
doloroso que o outro. Conta a filha que encontrou a mae caida no chédo da cozinha
apos o almocgo, na tentativa de a levantar, percebeu que ndo era uma simples
gueda, estava sem forca nas pernas e nao falava.

Foram longos dias de internamento na unidade de neurologia, com o pior
diagnéstico que se esperava, acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico que,
pela idade, caracteristicas da lesdo e pelas co morbilidades associadas néo tinha
indicagdo neurocirargica. Durante este internamento cumpriu novamente esquema
de antibioterapia por infecédo respiratoria. Nesta fase a familia temia o pior, foi uma
recuperacdo demorada, com necessidade de diversas sessdes de fisioterapia, mas
gue revelaram-se insuficientes. Foi sugerido pela equipa do hospital a referenciacao
para uma instituicdo, devido ao grau de dependéncia fisica e funcional, mas que a
familia recusou. Era intuito da familia levar a mae para a sua casa, local onde

sempre morou.

c) Crencgas e valores

O desejo de trazer a Sr.2 A. para casa, era partilhado por todos os elementos
da familia, pois sabiam que esta era a sua vontade. Esta era uma familia unida, ndo
apenas pela proximidade fisica, visto partilharem um terreno com diversas casas,
mas também na partilha de decistes familiares e do cuidado a esta pessoa idosa.

A cuidadora referiu que o primeiro ano de cuidado a mée apos o internamento
por AVC, fora esgotante, tinha medo de fazer alguma coisa mal, de falhar, foi uma
fase dificil que s6 ultrapassou com a ajuda do irmé&o que sempre a apoiou € a ajudou
partiihando as tarefas. Com o tempo “aceitei este acontecimento como natural...o
ciclo da vida, da velhice, deixei de ter medo...mas precisei de muita ajuda, e

inclusive fui ao médico de familia e tomei fluoxetina” (sic).
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Foi interessante falar com esta cuidadora e perceber que também é
importante avaliar o estado de saude da pessoa que cuida, emocional e fisico,
perceber o processo de revolta, de luta e de aceitacdo da situacéo e as estratégias
gue encontrou para cuidar da mae no domicilio.

Com o aparecimento de lesdes na pele, muitos foram os sentimentos vividos
por esta familia, sendo que a filha sentiu-se culpada, referia que: “era a ultima coisa
que queria que acontecesse a minha mae, ter feridas...sinto que ja ndo consigo
fazer tudo sozinha’(sic).

Através desta partilha de sentimentos e emocgdes, de uma escuta ativa e
disponibilidade, foi possivel um cuidado mais centrado na pessoa idosa e na familia
tendo por base o conhecimento da situacdo, projeto e trajetéria de vida, valores e
cultura. A avaliacdo da sobrecarga do cuidador familiar foi efetuada com recurso a
Escala de Sobrecarga do Cuidador (ESC), traduzida e adaptada para a populacéao
portuguesa por Sequeira (2010a), a partir da Burden Interview Scale de Zarit. Esta
escala permite uma avaliacdo objetiva e subjetiva do cuidador informal e inclui
aspetos relacionados com a saude fisica e psicolégica, recursos econdémicos,
trabalho, relagbes sociais, e relacdo com o recetor de cuidados (Sequeira, 2010a).

Foi importante a utilizacao desta escala para compreender a necessidade de
apoio e de ajudas a esta cuidadora. A avaliacéo revelou um score de 48 pontos que

indicava sobrecarga ligeira (Apéndice 1).

d) Individualidade da pessoa — Avaliagdo Multidimensional da Pessoa
Idosa

Através de uma relacdo de qualidade e de confianca, o enfermeiro deve

perscrutar as reais necessidades da pessoa idosa, o que realmente é singular, para

gue possa usar esta informacéo na acéo e relacdo (Gomes, 2013). Com a avaliacéo

multidimensional da pessoa idosa foi possivel identificar as diversas dimensdes com

mais dependéncia, reconhecendo precocemente o0s problemas de forma a

implementar intervencdes de enfermagem mais especificas.

e Avaliagdo cognitiva (comunicagao)
N&o foi possivel aplicar o Mini Mental State Examination (MMSE) devido a

impossibilidade de escrever da Sr.2 A e da afasia. No entanto, de forma a avaliar o
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estado cognitivo foi aplicada a escala de coma de Glasgow que revelou um score de
9. Apresentava-se com abertura espontadnea ocular, calma, n&o colaborante,
dirigindo o olhar a sons. Sem resposta verbal no entanto emitia sons e gemidos,

apresentava resposta motora em flexao.

e Avaliacao fisica

A sua idade real estava de acordo com a idade cronoldégica. Encontrava-se
acamada e muito emagrecida. No ultimo més, segundo os familiares verificou-se
perda de peso, na sequéncia de um episédio de vomitos e diarreia. Apresentava
cerca de 50kg com 1.45 metros de altura, sendo o indice de massa corporal de
23.78, com um total de 12 pontos em possiveis 30 na escala Mini Nutritional
Assessmet (MNA), que revela desnutricdo (Apéndice II).

Com pele e mucosas coradas e hidratadas, mas visivelmente emagrecida,
com reduzida massa muscular, apresentava padrdo rigido articular dos membros
superiores e inferiores, sem edemas. Os cabelos sdo finos e de colora¢do branca.
Sem histéria de défices auditivos ou visuais, ndo necessitando de Oculos ou
aparelho auditivo antes deste episédio de doenca.

O térax encontrava-se simétrico, com movimentos respiratérios normais, sem
tiragem intercostal, com frequéncia respiratéria na ordem dos 16 ciclos/minuto, sem
sinais de dificuldade respiratéria. Abdomen mole e depressivel a palpacao, sem dor
e sem massas palpaveis.

A pele estava seca e descamativa com presenca de Ulceras por pressao
(UP). Na regido trocantérica direita observava-se cicatriz de leséo anterior, na regiao
trocantérica esquerda pequena ferida circular de categoria Il, com perda parcial da
espessura da derme sem presenca de necrose ou exsudado. Na regidao sagrada
apresentava leséo de categoria Il com cerca de 5 cm de diametro, e diversas lesdes
por humidade, ligeiramente sangrantes devido a presenca de fralda. Restante pele
integra. De forma a avaliar o risco de desenvolvimento de UP foi aplicada a escala
de Braden que revelou alto risco com pontuagéo de 8 (Apéndice III).

N&o foram identificadas alergias nem a alimentos, nem a medicamentos.

Importa referir gque no momento desta avaliagdo os sinais vitais encontravam-
se estaveis, dentro dos seus parametros normais:

* TA: 125/86mmHg;
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+ P-86;
+ Temperatura axilar — 36.5°

* Glicémia capilar — 102mg/dI

e Avaliacdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria

A Sr2 A. estava totalmente dependente nas atividades de vida diaria (AVD) e
nas atividades instrumentais de vida diarias (AIVD).

Através da avaliagdo do indice de Barthel constatou-se a maxima
dependéncia para todas as atividades com a pontuacdo minima de zero (Apéndice
V).

+ Alimentacdo — Necessitava de alimentacdo por sonda nasogastrica, estando
totalmente dependente de terceiros para esta atividade. A filha era quem
preparava e administrava todas as refeigcbes, num total de quatro refeicbes
liguidas por dia. Ndo fez referéncia a administracdo de suplementos
nutricionais, adicionava carne e peixe a sopa passada de legumes nas
refeicdes principais. Ao pequeno-almogo e ao lanche a meio da tarde
alternava iogurte liquido e papa Nestum. Para uma avaliacdo mais detalhada
do estado nutricional foi aplicada a escala Mini Nutricional Assessment
(MNA), ja referida anteriormente que revelou desnutricao (GERMI, 2012).

* Vestir/ Banho / Higiene corporal/ Uso da casa de banho — Os cuidados de

higiene eram realizados no leito, todos os dias de manha. Eram os filhos que
realizavam sozinhos esta tarefa, avaliando a necessidade de lavar o cabelo
semanalmente. Ao longo dos dUltimos dois anos sempre realizaram 0s
cuidados de higiene a mae, recusando qualquer apoio de recursos da
comunidade.

+ Controlo intestinal e vesical — Apresentava incontinéncia vesical e intestinal

total, pelo que usava absorvente 24h por dia. Sem episédios de obstipacao,
com padréo intestinal regular, evacuando 1x por dia.

» Subir escadas / transferéncia cadeira — cama / deambulacdo — Totalmente

dependente nestas atividades. Nao fazia levante para cadeirao.
Quanto a avaliagdo das atividades instrumentais de vida diarias a semelhanca
das AVD, revelou severa dependéncia com necessidade de muita ajuda, a avaliacédo

foi realizada através da Escala de Lawton (Sequeira, 2010) (Apéndice V).
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2. Conhecer 0 meio que arodeia

A Sr.2 A, residia em casa prépria, numa vivenda em area rural fora da cidade,
rodeada de terreno agricola. Sempre foi 0 seu local de residéncia, juntamente com o
seu marido e com os seus filhos. Os filhos cresceram neste local, e optaram por
construir casa no mesmo terreno tendo ficado a morar, juntamente com as suas
familia, junto dos pais. As vivendas eram térreas e reuniam todas as condi¢des de
salubridade.

A Sr.2 A. passava os dias na sua propria casa, limpa, arrumada e organizada,
composta por dois quartos, sala, cozinha e casa de banho. A familia alterou a
estrutura da casa, fazendo da sala agora o quarto principal por ser a divisdo mais
ampla. Tem cama articulada e colchao anti escaras.

O terreno em redor das habitacdes era grande e sempre foi a principal fonte
de rendimento da Sr.2 A e do marido, que vendiam produtos agricolas no mercado
local. Os filhos, muito embora gostassem do trabalho no campo, estudaram e
trabalharam fora desde novos. O irmdo mais velho sempre trabalhou na camara
municipal, a irma, numa fabrica. Voltaram a explorar o terreno agricola, desta vez sé
para consumo da familia, apés a reforma. O irmdo tinha uma oficina onde dedicava
os tempos livres a realizar pequenos trabalhos de arranjos. Por seu lado, a irma
fazia trabalhos de costura para fora a par das tarefas domésticas.

Ambos eram casados e com filhos, um dos quais ainda morava em casa dos
pais. O dia-a-dia desta familia era gerido entre as tarefas normais do quotidiano, o
trabalho na agricultura e o cuidado a mée.

A filha referia ter o grande apoio do irm&o, mas era nela que recaiam as
tarefas com a roupa e com a alimentagcéo. Nunca necessitou de outros recursos para
cuidar da méae, mas neste momento e com o0 aparecimento de lesdes na pele, sentiu

a necessidade de pedir ajuda.

e) Situacao sociofamiliar

Os membros familiares interagem entre si, e a natureza desta relacdo foi
avaliada através de um instrumento designado por Apgar Familiar desenvolvido por
Smilkstein em 1978, que permite mensurar a satisfacdo de um membro da familia
relativamente a assisténcia que lhe é dispensada pelos restantes membros dessa
familia (Andrade & Martins, 2011).
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Através da relagdo estabelecida com esta familia e das diversas observacoes
e interacdes que pude experienciar ao longo do estagio depreendo que esta familia
era funcional e coesa, no entanto foi avaliado o indice de Apgar familiar que revelou
uma familia altamente funcional (Apéndice VI).

Foi realizado um genograma e ecomapa da familia de forma a esquematizar a
estrutura familiar e as relagdes entre si, estas informacgdes foram recolhidas através

da entrevista realizada a filha da Sr.2 A.

Sr.2A

Legenda: 87a |

|
I:I Homem |

QMther
KI Obito

Relacéo Pobre

Relagéo Forte

=== Relag#o Muito Forte

Figura 1. Genograma

Legenda:

Domiciliario

Relacéo Pobre

Relacéo Forte

=== Relag#io Muito Forte

— Fluxo da Energia

Figura 2: Ecomapa
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Na primeira visita multidisciplinar a esta familia, foi realizada uma avaliagédo
social, pela Assistente Social, que questionou a filha acerca dos rendimentos da

prépria e da necessidade do pedido do complemento de dependéncia.

3. O que sabemos sobre a doenca da pessoa
f) Histéria de saude
Como antecedentes pessoais médicos destacaram-se a hipertensdo arterial,
a osteoporose, o acidente vascular cerebral e as infec6es do trato urinario.

Como medicacgao habitual cumpria o seguinte plano terapéutico:

Medicacédo Pequeno-almogo Almoco Jantar
Acido acetilsalicilico 100mg X
Losartan 50 mg X
Buscopan X X X
Varimine (vitaminas) X
Paracetamol Se dor ou febre

g) Histéria de doenca atual

Na sequéncia do ultimo internamento h& 2 anos no servi¢o de neurologia pelo
diagnéstico de AVC, mantinha-se acamada. Inicialmente realizou sessfes de
fisioterapia mas como ndo houve recuperacdo motora a familia suspendeu por
iniciativa propria.

A filha fazia a ligagdo com o médico de familia no centro de salde em
situacdes de doenca aguda. Como intercorréncias relevantes verificaram-se dois
episédios de infecdo urinéria, e outro de infecdo respiratéria com necessidade de
observacdo médica no domicilio e instituicdo de antibiotico. Segundo a familia, a
infecdo urinaria era um problema recorrente, apesar dos cuidados com a mudanca
frequente de absorvente e do aporte de liquidos que Ihe administravam, verificavam
muitas vezes a presencga de urina muito concentrada na fralda.

O risco de infecdo respiratérias de repeticdo era elevado, esta familia nao
possuia aspirador em casa, pelo que, na presenca de secrecdes, incentivavam a
Sr2 A. a tossir, 0 que, nem sempre era eficaz. A presenca de sialorreia pela
auséncia do reflexo de degluticdo era uma constante.

Os filhos referiram que ndo gostavam de ir com a mée ao hospital e que
sempre que possivel, preferiam a ida do médico a casa. O que acontecia também

para a realizacdo de andlises anuais.
11
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No ultimo més tinham sentido mais dificuldade na prestacdo de cuidados,
devido nomeadamente a presenca de lesGes na pele, e ao episddio de diarreia e
vomitos que a levou a perder peso, estando mais magra e debilitada. Foi medicada
pelo médico de familia com vitaminas que tomou desde ai.

A filha ap6s uma ida ao centro de saude referiu ao médico de familia que
estava a necessitar de ajuda para cuidar da méae, o clinico encaminhou de imediato
para a equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados continuados (UCC) que
realizou a primeira visita de enfermagem para avaliar a situacdo familiar, e em
seguida uma nova visita multidisciplinar para a sua admissao na Rede Nacional de
Cuidados Continuados (RNCC) e em especial na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI).

ApoOs a avaliacdo das varias dimensdes da pessoa idosa e da familia foram
identificados como principais problemas na pessoa idosa e familia: o risco elevado
de desenvolvimento de UP, com presenca de lesfes cutaneas; a desnutricédo
verificando-se acentuada magreza; o risco de infecdo urinaria; e a sobrecarga
ligeira do cuidador familiar.

Assim, em parceria com a familia foram esclarecidos os principais problemas
e definidos os objetivos, por forma a assumir ou assegurar a continuacédo do projeto
de vida de saude da pessoa idosa. Através de um processo negociado e de
compromisso as intervencdes necessarias foram implementadas, respeitando o que
se sabe sobre a pessoa idosa e sua familia. O enfermeiro ajuda e da suporte,
partilha conhecimentos, com base no que faz sentido para esta pessoa idosa e sua
familia, assume-se como recurso, desenvolve competéncias - capacita (Gomes,
2013).

Em seguida serd apresentado o plano de cuidados de acordo com o0s

problemas identificados estabelecendo diagnaosticos e intervencgdes de enfermagem.

12
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Foco

Ulcera
de
pressédo

Diagnéstico
de
Enfermagem

Alto Risco de
Ulcera de
pressédo

(Score de 8)

PLANO DE CUIDADOS

Intervencéao

Avaliar risco de Ulcera de pressao através da escala de Braden;
Avaliar regularmente as condig6es da pele;

Instruir a familia sobre o que é, como se desenvolve, quais os fatores
de risco e os sinais de alerta da UP;

Lavar a regido perianal e genital apés evacuar;

Evitar a humidade, mantendo a pele limpa, seca e hidratada;

Usar creme hidratante para a pele seca;

Ensinar a familia a ndo massajar de forma vigorosa as proeminéncias
dsseas ou as zonas mais suscetiveis ao desenvolvimento de ulceras
de presséo;

Realizar ensino sobre alternancia de decubitos — posicionamentos;
Manter a roupa da cama limpa, seca e sem vincos;

Incentivar o uso do resguardo de pano para facilitar a mobilizacao e
posicionamentos;

Providenciar dispositivos auxiliares de alivio de presséo (colchao anti
escara e almofadas);

Supervisionar e assistir nos posicionamentos, em intervalos regulares
de acordo com a avaliagdo da pele e suas caracteristicas;

Ensinar a familia a vigiar a integridade da pele, em especial dos
calcaneos;

Proceder a elevacéo dos calcaneos e ao alivio da pressao nos pés
exercido pela roupa da cama;

Realizar o tratamento a UP de categoria Il na regido sagrada e
trocantérica esquerda;

Proceder a avaliacao da dor;

Incentivar a familia para a realizacéo de levante;

Ponderar ajuda - apoio domiciliario para realizagéo de higiene parcial
€ posicionamentos,

13
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Avaliacéo
27/01/2015
Foi realizada uma avaliagdo da pele, avaliacdo do risco de UP, feridas e sua
caraterizacao;

Apresentava alto risco de desenvolver UP com score de 8 na escala de Braden;
Foram realizados ensinos a familia sobre hidratagdo e limpeza da pela, aferindo
conhecimentos, e dando reforgo positivo ao que ja faziam;

A pele dos calcaneos estava integra, foi explicitado a familia que esta também é
uma zona de risco de leséo;

Explicada a importancia de realizar levante;

Avaliados os recursos desta familia, nomeadamente os dispositivos de alivio de
presséo, foi explicitado a importancia de almofadas e de um novo colchéo anti
escaras; A familia ponderou esta hipétese.

Foram recolhidos os documentos para ingressar a familia na RNCCI;

Execucéo de penso 2x por semana pela ECCI;

Entregue folheto sobre os cuidados a ter para a prevencao de UP;

Em conjunto com a familia, a equipa pondera algaliacdo, pela lesdo na regiao
sagrada;

03/02/2015

Foi colocado novo colchédo anti escara de pressées alternadas;

Realizado ensino sobre a sua utilizagéo e regulacdo de pressao;

Familia detém mais conhecimentos acerca do risco de desenvolvimento de UP; a
filha disponibilizou mais almofadas para os posicionamentos;

Realizagdo de tratamento a ferida na regido sagrada — a Sr.° A, foi algaliada com
sonda Foley n° 16 apenas o tempo necessario para cicatrizagdo da lesao;
Realizados ensinos sobre o manuseio da algalia;

Reforgada necessidade de um cadeiréo para a realizacéo de levante; a familia
estava a providenciar;

10/02/2015

N&o surgiram novas lesdes cutaneas;
A familia detinha conhecimentos sobre prevencao de UP, esclarecia diuvidas com a
equipa;

A filha administrou 1g de paracetamol antes da visita de enfermagem por dor &
mobilizacao;

A Sr.2 A fez levante;
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Foco Diagndstico
de
Enfermagem

Risco de
Incontinéncia Infecdo

urinaria urinaria

Foco Diagnéstico de
Enfermagem

Desnutricdo (MNA=12).

Por episédio de
Malnutricdo vOmitos e nauseas.

Intervencdo de enfermagem

Ensinar a filha sobre os cuidados a ter com o manuseio da
algalia e os cuidados de higiene;

Instruir sobre o despejo do saco, seu posicionamento e
fixacdo;

Vigiar as carateristicas da urina;

Vigiar sinais de infecdo — instruir para a avaliacdo da
temperatura se tremores;

Remover cateter urinario o mais precocemente possivel;
Instruir a familia sobre os cuidados inerentes a prevencao
de infecao do trato urinério;

Vigiar débito urinario;

Incentivar a administracéo de refor¢o hidrico,
nomeadamente 4gua, chas e sumos por sonda
nasogastrica;

Avaliacdo

27/01/2015

Algaliada com sonda Foley n° 16, explicitando a familia que seria
apenas pelo minimo tempo necessario para cicatrizacéo da Ulcera de
pressao na regido sagrada;

Realizados ensinos sobre o manuseio da algalia;

03/02/2015

Foi explicada a necessidade da manutencédo da algalia durante o
tratamento da UP na regido sagrada;

Desmistificados os perigos da algaliagcao através de uma boa técnica
de manuseio e higienizacao;

Vigilancia de sinais vitais (temperatura), carateristicas da urina;

10/02/2015

A Sr.2 A. ndo desenvolveu infecdo urinéria

Manteve-se algaliada até ao fim do tratamento da leséo cutanea na
regido sagrada;

Intervencédo de enfermagem Avaliacédo
Avaliar o estado nutricional da Sr. 2 A; 27/01/2015
Ponderar a introducéo de suplementos nutricionais de reforco proteico e caldrico Foi reforgcada a administracao de liquidos, e sua

entre as principais refei¢oes;

problemas de salde, nomeadamente o aparecimento de UP;

contabiliza¢éo, presenca de um jarro de agua na mesa

Explicar a familia a importancia de uma nutricdo adequada para a redugéo dos de apoio;

Filha detinha conhecimentos sobre alimentag&o por

Reforcar a administracéo de liquidos (Agua, sumos, cha) por sonda; sonda, comprometeu-se a dar mais duas refei¢cdes por

Ponderar a introducé@o de um lanche a meio da manhé e da ceia;

dia;

Instruir a familia para a administracéo de fruta em puré como sobremesa;

Vigiar sinais de nauseas, vomitos ou diarreia;

03/02/2015 - 10/02/2015

Reavaliacédo do peso através de uma estimativa;
Melhoria da integridade cuténea;

N&o surgiram novas lesodes;

Nao se verificaram episddios de nauseas, vomitos ou
diarreia;

Bom débito urinario, urina clara e sem sedimento;
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Foco Diagndstico de Intervencgao de enfermagem Avaliacéo
Enfermagem
Conversar com a filha da Sr.2 A, sobre a possibilidade de ajuda nos 27/01/2015
cuidados de higiene mobilizando apoio domiciliario pelo menos A familia detém conhecimentos acerca dos diversos
duas vezes por dia; recursos existentes na comunidade;
Informar sobre os recursos existentes na comunidade e as diversas Ingressou na ECCI tendo apoio de enfermagem duas
formas de ajuda; vezes por semana;
Cuidador Ligeirasobrecarga  Ajudar o cuidador a identificar quais as principais dificuldades e Ponderam a possibilidade de apoio domiciliério;
familiar do cuidador quais os principais fatores de stresse;

segundo a ESC de
Zarit (48 pontos)

Aplicar a escala de sobrecarga do cuidador;

Explicar a necessidade de atividades de lazer do seu interesse;
Orientar sobre os cuidados necessarios;

Proporcionar conhecimentos sobre a prestagao de cuidados (sobre
a alimentacgédo, prevencéao de feridas e infe¢cdes do trato urinario);
Orientar sobre a técnica do levante;

Dar reforgo positivo acerca do que esté a ser feito;

Realizar uma planificagcao das atividades ao longo do dia, fomentar
a participacdo do irmao mais velho no cuidado a mae;

Esclarecer duvidas, fornecer ajuda;

Fazer com o cuidador, exemplificar;

Orientar sobre estratégias a adotar em caso de situacdes de
urgéncia;

Proporcionar conforto e ambiente seguro a Sr.2 A. para que o
cuidador possa realizar as suas atividades;

Explicar atividades de recriacdo e de lazer para a Sr.2 A,

15

03/02/2015

Negociado o apoio domiciliario — os filhos mantém a
vontade de realizar os cuidados de higiene todos os dias a
Sr.2 A. No entanto aceitam ajuda para os posicionamentos,
mudangas de fralda e roupas de cama duas vezes por dia;

10/02/2015

A filha pediu a colaboracdo do irméo para administracéo
de algumas refeicdes, nomeadamente os almocos, para
conseguir fazer compras com mais calma, ausentar-se da
quinta por periodos mais longos;

Na sequéncia da preocupacao da filha que considera que
a mae passa muito tempo sozinha, sugeriu-se a colocacédo
de uma radio com musica da preferéncia da pessoa idosa,
gue neste caso era Fado.
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. AVALIACAO DOS RESULTADOS

Apos a realizacdo do plano de cuidados e dos resultados obtidos importa uma
avaliacao destes e de uma pequena reflexao sobre o trabalho desenvolvido.

Ao longo das quatro semanas de estagio pude compreender que nem tudo o
que é 6bvio para o profissional de saltde é para a familia que cuida. E necessario
realizar cedéncias, abdicar de algumas crencas e valores indo ao encontro das
convicc¢des da familia e da pessoa idosa.

Foi possivel através de uma agédo negociada e ponderada em conjunto com a
familia assumir os principais compromissos:

» Aquisicdo de um novo colchédo anti escaras;

» Fazer uma gestao do apoio domiciliario de acordo com as necessidades da
familia e da vontade de serem os filhos a continuarem a realizar os cuidados
de higiene;

* Realizacao de levante;

« Ajudar no desenvolvimento de estratégias de coping do cuidador;

» Negociar a introducéo de dois pequenos lanches e a implicacdo do irméao dos
cuidados com a alimentacdo, em beneficio da saude da irma;

* Ponderado o procedimento de algaliacdo e a sua remocdo logo apos a
cicatrizacdo da Ulcera por pressao na regido sagrada.

Todas estas estratégias foram negociadas, pensadas em familia e em equipa,
praticadas, exemplificadas, traduzidas num esforco conjunto para assegurar o
cuidado, tendo em conta o que fazia sentido para esta familia e para a pessoa idosa
(Gomes, 2013).

Sabendo que o processo de Parceria € um continuum de 5 fases, e que estas
nao sao estanques, foi mais facil proceder a avaliacdo das atividades de forma
cronoldgica. Por fim, a 5° fase do processo de Parceria reflete as capacidades que
esta familia adquiriu para continuarem a cuidar da pessoa idosa apesar das
dificuldades sentidas ap0s o surgimento das UP, e do elevado risco de
desenvolvimento de novas feridas, detendo conhecimentos sobre a sua prevencéo,

mantendo-se a equipa dos cuidados continuados como recurso.
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IV. CONCLUSAO

Com a realizacdo deste estudo de caso pude desenvolver competéncias de
enfermeira especialista na prestacdo de cuidados a pessoa idosa em contexto
domiciliario. Com a avaliacdo multidimensional desta familia foi mais facil intervir em
Parceria, pois detinha conhecimentos sobre o projeto de vida e de saude destes,
adequando as intervencdes de forma personalizada.

A rede nacional de cuidados continuados assume-se com uma importante
alternativa aos cuidados centrados no hospital, permitindo que a pessoa idosa
permaneca no seu contexto social e familiar mesmo com dependéncia funcional
severa. Tem o enfermeiro especialista o papel de orientar, prestar cuidados, partilhar
conhecimentos e supervisionar o cuidado de forma a capacitar o cuidador e ou a
pessoa idosa para o cuidado de Si (Gomes, 2013).

Entre o enfermeiro e a familia deve ser estabelecida uma relagédo de partilha e
de negociacdo que estimule a parceria nos cuidados. Nesta situacédo especifica de
cuidados foi possivel ao longo das visitas de enfermagem semanais ajudar a familia,
dotando-a de conhecimentos e novas estratégias, através da estruturacdo de
compromissos para assegurar o cuidado da pessoa idosa.

Para mim foi essencial a realizacdo deste estudo de caso, pois ap0s nove
anos em contexto hospitalar, desconhecia a realidade do trabalho realizado com
contexto domiciliario e da importancia major da familia no cuidado a pessoa idosa
dependente. Reconhe¢o agora que através de uma relacdo de Parceria com a
familia é possivel prevenir complicacbes e problemas de saude no idoso
dependente. No entanto, salvaguardo ap0s a realizacdo deste trabalho, a
importancia de uma avaliacdo do cuidador que representa um elevado contributo
para a manutencdo da qualidade de vida do ente querido, mas que também
necessita de assisténcia e de cuidados (Sequeira, 2010).

O enfermeiro especialista em médico-cirdrgica, em especial na vertente de
enfermagem a pessoa idosa, pelo conhecimento cientifico especifico pode ser um

elemento essencial nas ECCI.
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ENTREVISTA DE ZARIT DE SOBRECARGA DO CUIDADOR
1. Sente que o seu familiar Ihe pede mais ajuda do que aquela que precisa? NUNCA (0)

2. Sente que devido ao tempo que passa com o seu familiar ndo dispde de tempo
suficiente para si proprio/a?

QUASE SEMPRE
4)

3. Sente-se enervado quando tenta conciliar os cuidados ao seu familiar com outras | BASTANTES

tarefas relacionadas com a sua familia ou com a sua profisséo? VEZES (3)

4. Sente-se incomodado/a pelo modo como o seu familiar se comporta? NUNCA (0)

5. Sente-se irritado quando esta com o seu familiar? NUNCA (0)

6. Sente que o seu familiar afecta as suas relagdes com outros membros da familia ou | ALGUMAS

com amigos, de forma negativa? VEZES (2)

7. Tem receio sobre o que pode acontecer ao seu familiar no futuro? ALGUMAS
VEZES (2)

8. Sente que o seu familiar esta dependente de si? QUASE SEMPRE
4)

9. Sente-se constrangido quando esta ao pé do seu familiar? BASTANTES
VEZES (3)

10. Sente que a sua salde estd a sofrer por causa do seu envolvimento com o seu | BASTANTES

familiar? VEZES (3)

11. Sente que nao dispde de tanta privacidade como gostaria de ter por causa do seu | ALGUMAS

familiar? VEZES (2)

12. Sente que a sua vida social foi afectada pelo facto de estar a cuidar do seu familiar? ALGUMAS
VEZES (2)

13. Sente-se pouco a vontade para convidar os seus amigos a virem a sua causa por
causa do seu familiar?

QUASE SEMPRE
4)

14. Sente que o seu familiar parece esperar que cuide dele/a como se fosse a Unica
pessoa de quem ele pode depender?

RARAMENTE (1)

15. Sente que n&o tem dinheiro suficiente para cuidar do seu familiar enquanto suporta ao | BASTANTES
mesmo tempo as suas restantes despesas? VEZES (3)
16. Sente que ndo pode continuar a cuidar do seu familiar por muito mais tempo? ALGUMAS
VEZES (2)
17. Sente que perdeu o controlo da sua vida desde que o seu familiar adoeceu? BASTANTES
VEZES (3)
18. Gostaria de poder transferir o trabalho que tem com o seu familiar para outra pessoa? | ALGUMAS
VEZES (2)
19. Sente-se inseguro sobre o que fazer quanto ao seu familiar? ALGUMAS
VEZES (2)
20. Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar? ALGUMAS
VEZES (2)
21. Pensa que poderia cuidar melhor do seu familiar? ALGUMAS
VEZES (2)
22. Finalmente, sente-se muito sobrecarregado por cuidar do seu familiar? ALGUMAS
VEZES (2)
48 PONTOS

Sem sobrecarga (< 46)

Sobrecarga ligeira (47 — 55)

Sobrecarga intensa (>56)

Ferreira et al (2010). Validagcdo da escala de Zarit: sobrecarga do cuidador em cuidados

paliativos domiciliarios, para populacdo portuguesa. Cadernos de saude. 3(2)13-19.

Acedido em 27/01/2015.

Disponivel

eM

http://repositorio.ucp.pt/bitstream/10400.14/10936/1/CSaude 3-2 2010%282%29.pdf
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APENDICE Il — Avaliacdo nutricional

Mini Nutritional Assessment (MNA)
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GERMI (2012). Avaliacdo Geriatrica. Acedido a 01/06/2014. Disponivel em
http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf;
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APENDICE Il - Avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulceras por

pressao — Escala de Braden



Percepgéo sensorial
Capacidade de reaccédo
significativa ao
desconforto

Nivel de exposicdo da
pele a humidade

Nivel de actividade
fisica
Mobilidade

Capacidade de alterar e
controlar a posicdo do
corpo

Nutrigdo
Alimentagéo habitual

1. Completamente limitada:

N&o reage a estimulos dolorosos (ndo
geme, ndo se retrai nem se agarra a nada)
devido a um nivel reduzido de consciéncia
ou a sedacéo,

ou
capacidade limitada de sentir a dor na maior
parte do seu corpo.

2. Muito limitada:
Reage unicamente a estimulos dolorosos. N&o
consegue comunicar o desconforto, excepto através de
gemidos ou inquietagao,

ou
tem uma limitag&o sensorial que Ihe reduz a capacidade
de sentir dor ou desconforto em mais de metade do
corpo.

A pele mantém-se sempre himida devido a
sudorese, urina, etc. E detectada humidade
sempre que o doente é deslocado ou virado.

1. Completamente imobilizado:
N&o faz qualquer movimento com o corpo
ou extremidades sem ajuda.

1. Muito pobre:
Nunca come uma refeicdo completa.
Raramente come mais de 1/3 da comida
que |he é oferecida. Come diariamente duas
refeicdes, ou menos, de proteinas (carne ou
lacticinios).
Ingere poucos liquidos.
suplemento dietético liquido
ou
estd em jejum e/ou a dieta liquida ou a
soros durante mais de cinco dias.

N&o toma um

oblema:

2. Pele muito humida:

A pele esta frequentemente, mas nem sempre, himida.
Os lencdis tém de ser mudados pelo menos uma vez
por turno.

Capacidade de marcha gravemente limitada ou
inexistente. Ndo pode fazer carga efou tem de ser
ajudado a sentar-se na cadeira normal ou de rodas.

2. Muito limitada:

Ocasionalmente muda ligeiramente a posi¢éo do corpo
ou das extremidades, mas ndo é capaz de fazer
mudancas frequentes ou significativas sozinho.

2. Provavelmente inadequada:

Raramente come uma refeicdo completa e geralmente
come apenas cerca de 1/2 da comida que lhe é
oferecida. A ingestdo de proteinas consiste unicamente
em trés refeicdes didrias de carne ou lacticinios.
Ocasionalmente toma um suplemento dietético

recebe menos do que a quantidade ideal de liquidos ou
alimentos por sonda.

3. Ligeiramente limitada:

Obedece a instrugdes verbais, mas nem sempre
consegue comunicar o desconforto ou a necessidade
de ser mudado de posicéo,

ou

tem alguma limitacdo sensorial que lhe reduz a
capacidade de sentir dor ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.

A pele estd por vezes humida, exigindo uma muda
adicional de leng6is aproximadamente uma vez por dia.

. ocasionalmente:
Por vezes caminha durante o dia, mas apenas curtas
distancias, com ou sem ajuda. Passa a maior parte dos
turnos deitado ou sentado.

3. Ligeiramente limitado:
Faz pequenas e frequentes alteragbes de posi¢éo do
corpo e das extremidades sem ajuda.

3. Adequada:
Come mais de metade da maior parte das refeigdes.
Faz quatro refeicdes diarias de proteinas (carne, peixe,
lacticinios). Por vezes recusa uma refei¢cdo, mas toma
geralmente um suplemento caso lhe seja oferecido,

ou
é alimentado por sonda ou num regime de nutricdo
parentérica total satisfazendo provavelmente a maior
parte das necessidades nutricionais.

4. Nenhuma limitagao:

Obedece a instrucdes verbais. N&o
apresenta défice sensorial que possa
limitar a capacidade de sentir ou exprimir
dor ou desconforto.

A pele esta geralmente seca; os lengdis
s6 tém de ser mudados nos intervalos
habituais.

. frequentemente:
Anda fora do quarto pelo menos duas
vezes por dia, e dentro do quarto pelo
menos de duas em duas horas durante o
periodo em que est& acordado.

4. Nenhuma limitag&ao:
Faz grandes ou frequentes alteracGes de
posicéo do corpo sem ajuda.

4. Excelente:

Come a maior parte das refeicbes na
integra. Nunca recusa uma refei¢éo. Faz
geralmente um total de quatro ou mais
refeicdes (carne, peixe, lacticinios).
Come  ocasional-mente  entre  as
refeicbes. N&o requer suplementos.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior sera o potencial para desenvolver uma tlcera de presséo.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia.(2001)

Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressédo — Implementacdo nacional da escala

de Braden. Loures: Lusociéncia.

deslizamento Requer uma ajuda moderada a maxima Movimenta-se com alguma dificuldade ou requer uma Move-se na cama e na cadeira sem ajuda e tem forca X
para se movimentar. E impossivel levantar o ajuda minima. E provavel que, durante uma muscular suficiente para se levantar completamente
doente completamente sem deslizar contra movimentagdo, a pele deslize de alguma forma contra durante uma mudanca de posigao.
os lengéis. Descai frequentemente na cama os lencgéis, cadeira, apoios ou outros dispositivos. A Mantém uma correcta posi¢cdo na cama ou cadeira.
ou cadeira, exigindo um reposicionamento  maior parte do tempo, mantém uma posicao
constante com ajuda maxima.  relativamente boa na cama ou na cadeira, mas
Espasticidade, contraturas ou agitacédo leva ocasionalmente descai.
a friccdo quase constante.
Alto risco

Pontuagao total
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APENDICE IV — Avaliac&o das atividades basicas de vida diaria

— Indice de Barthel
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AVALIAGAO DAS ATIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA - indice de Barthel

Evacuar

Urinar

10 itens —
Higiene Pessoal

Ir a casa de
banho

Alimentacéao

Transferéncia

Mobilidade
Caminhar numa
superficie
nivelada

Vestir/Despir

Escadas

Banho

0 — Incontinente
5 — Acidente ocasional
10- Continente
0 - Incontinente/algaliado/incapaz de urinar
sem ajuda
5— Acidente ocasional
10 - Continente
0 — necessita de ajuda
5 -Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda
10 - Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda/adaptacéo da dieta
10 -Independente
0 —Incapaz de se manter sentado
5 — Grande ajuda — necessita de ajuda
fisica de 1 ou 2 pessoas; pode sentar-se
10 — Necessita de alguma ajuda (fisica ou
verbal)
15 — Independente (em todas as fases)
0 — Imobilizado/mobiliza-se menos de 50
metros

5 — Independente uso cadeira de rodas,
mais 50 metros
10 — Caminha com ajuda (verbal ou fisica)
de 1 pessoa, mais de 50 metros
15 — Independente (pode utilizar qualquer
ajuda), mais de 50 metros
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda
10 - Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda
10 -Independente

0 — Dependente

5 — Independente (banheira ou chuveiro);
nédo necessita de ajuda

TOTAL 0

Aradjo, F., Ribeiro, J.L.P., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de Barthel
numa amostra de idosos ndo institucionalizados. Qualidade de vida 25(2):59-66.
Acedido a 06/02/2015. Disponivel em
aberto.up.pt/bitstream/10216/15740/2/86323.pdf

http://repositorio-
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APENDICE V - Avaliac&o das atividades instrumentais de vida diaria
indice de Lawton
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Cuidar da casa

Fazer compras

Preparar a comida

Uso do telefone

INDICE DE
LAWTON

Lavar aroupa

Uso de transporte

Uso do dinheiro

Responsével pelos
medicamentos

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo exceto o trabalho pesado
S0 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as
tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa
Faz as compras sem ajuda

S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras
Planeia, prepara e serve sem ajuda
Prepara se lhe derem os
ingredientes

Prepara pratos pré cozinhados
Incapaz de preparar refeicdes
Usa-o sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares
Necessita de ajuda para o usar
Incapaz de usar o telefone

Lava a sua roupa

So6 lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a roupa

Viaja em transporte publico ou
conduz

S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento
Incapaz de usar o transporte
Paga as contas, vai ao banco

S6 em pequenas quantidades de
dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro
Responsével pela medicacao
Necessita que Ihe preparem a
medicacgao

Incapaz de se responsabilizar pela
medicacgéo

AlWN PP

RPIWNRFPRARWNRPRP MW NP A WNPEP O

NP WN

=W

TOTAL
30
Severamente dependente, necessita de muita ajuda.

GERMI  (2012). Geriatrica. Acedido a 01/06/2014.

http://www.spmi.pt/docs_nucleos/GERMI_36.pdf;

Avaliacéo Disponivel em

Sequeira, C. (2010).Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel —

EdicGes técnicas, Lda;
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APENDICE VI - Avaliacdo familiar - Apgar



Estudo de Caso | UCC

APGAR FAMILIAR

O total das pontuacdes permite classificar o tipo de relagéo familiar:
* De 7 a 10 pontos sugere uma familia altamente funcional.

* De 4 a 6 pontos sugere uma familia com disfuncao leve.

* De 0 a 3 pontos sugere uma familia com disfuncéo severa.

Andrade, A. & Martins, R. (2011). Funcionalidade Familiar e Qualidade de Vida dos
Idosos. Millenium, 40: 185-199.
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APENDICE XV — FOLHETO
Ulceras por press&o: Guia para o Cuidador, como Prevenir?
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APENDICE XVI — Notas de campo
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NOTAS DE CAMPO 1 - No momento da Alta

Esta atividade pretende a descricdo de uma situacdo de prética de cuidados
entre mim enquanto estudante, entre a pessoa idosa dependente e a sua familia,
aguando do momento de alta clinica em contexto hospitalar no Servico de
Observagéao do Servi¢o de Urgéncia Geral, no més de Outubro.

A par da sua descri¢éo € feita uma analise reflexiva. A capacidade de reflexao
€ natural, no entanto nem sempre o fazemos de forma a desenvolver novo
conhecimento sobre nés mesmos e do mundo que nos rodeia. A reflexdo para
Santos & Fernandes (2004, p. 60) “envolve a ac¢ao voluntaria e intencional de quem
se prop0e refletir, 0 que faz com que a pessoa que faz a reflexdo mantenha em
aberto a possibilidade de mudar”. Corroboram esta ideia Alarcao & Tavares (2010)
acrescentando que a capacidade de refletir e analisar é um dos pilares da
construcdo de uma identidade profissional. Esta andlise reflexiva sera realizada
tendo por base as cinco fases do processo de parceria como intervencao de

enfermagem (Gomes, 2009, 2013).
Descricao da pratica de cuidados

A Sr.2 M. de 89 anos estava internada no SUG desde a
madrugada do dia anterior. Na curta nota do enfermeiro
da triagem lia-se: “Recorre ao SUG por prostracado e
farfalheira, aspiragdo de conteudo alimentar (?)” O
processo clinico vai revelando alguns pormenores dos
seus antecedentes de saude e doenca. Nomeadamente
outros internamentos, mas nao estava descrito qual o
seu contexto familiar, onde vivia e com quem, se estaria
institucionalizada ou em casa propria com cuidadora.
Estamos no 2° dia de internamento no So2 (destinado a
senhoras mas que hoje é “misto”) na passagem de turno
a colega referia-se a Sr.2 M como estando prostrada com
um score de 10 (3+1+6) na escala de coma de Glasgow,
com SNG para alimentacdo e hidratacdo, Sinais vitais
estaveis, nomeadamente a saturacdo de Oxigénio, pois
tinha suspendido o aporte de oxigénio no turno anterior.

Apresentava soro fisiolégico em veia periférica. Estava

Analise reflexiva

Esta situacao particular revela
a oportunidade de construcao
de uma relagdo de cuidados
baseada no processo de
parceria assente na agdo em
que o enfermeiro assegura o
cuidado do Outro, através da
capacitagéo da familia, tendo
por base o conhecimento da
pessoa e da familia (Gomes,
2009).

Foi importante, embora que
tardiamente  conhecer a
pessoa idosa e 0 seu
contexto familiar, perceber

como era o contexto de vida
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confortavel, com ar sereno, calma, sem dor,
apresentando pele integra.

No decorrer do turno a Sr.2 M, veio a ficar mais desperta,
comunicando através de algumas palavras e cumprindo
ordens simples, no entanto mantinha a necessidade de
SNG pois apresentava alguma disfagia a liquidos.
iISSO com

Analitcamente melhorada, estavel e por

indicagdo para Alta naquele dia. Foi comunicado
telefonicamente & familia esta intencao.

Prontamente veio a filha buscar a mae. No mesmo
momento que olha para a mae, olha para mim como a
duvidar do que lhe tinha sido transmitido, e ai percebo
pelo seu olhar que algo ndo esta bem.

Prontamente identifico-me, expliquei que era Enfermeira
e estava ali para ajudar no que fosse necesséario. A
familiar comunicou-me que nao teria condicdes de levar
a mée para casa, neste momento percebo que esta
familiar era a cuidadora da Sr.2 M.: “A minha mae nao
era assim...falava...e ainda comia sozinha”, “esta pior,
nao a consigo levar para casa”.

Percebo a ansiedade desta familiar, tento entdo
conhecer esta familia, nomeadamente o contexto de
vida, e este acontecimento de doenca da mée. Tentando
acalmar a familiar, mostro disponibilidade para falar
sobre estes medos e questiono sobre como era a sua
mae antes deste episédio de internamento. “Sabe, a
minha mae ja tem 89 anos, eu tinha que ajuda-la em
muita coisa, quase todo, alias. Mas vive comigo e com a
minha familia, numa casa térrea”, “as vezes ainda ia ao
quintal com ajuda, ela gosta de ver as flores”. “A minha
familia tem um café, mas conseguimos entre todos o0s
irmaos, que sao trés, cuidar da mée...agora com a

sonda, ndo sei”

desta pessoa. De forma a
recolher 0 maior numero de
informagdes que ajudam no
processo de cuidados. O
conhecimento da Pl (revelar-
se) deve ser realizado desde
0 momento da admissdo de
modo a identificar
necessidades 0 mais

precocemente.

Envolver a familia, dando
espaco e tempo para falar
sobre o0s seus medos e
ansiedades, revelou-se
importante no
estabelecimento de uma
relacdo de qualidade e de
confianga (Gomes, 2013).

Tendo em conta as
dificuldades da familia torna-
se necessario capacitar 0
familiar

cuidador para

assegurar 0 cuidado da
pessoa idosa, neste exemplo
especifico, na alimentag&o.
Assim, e tendo em conta que
se pretende uma acdo
conjunta no desenvolvimento
de competéncias (Gomes,
2013), partilhei informagdes
pertinentes sobre, potenciais

riscos de prolongamento
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Percebo a preocupacdo desta familia, entretanto,
esclareco que a situacdo anterior mantém-se, que
podera continuar a fazer o que sempre fez, tendo em
conta as preferéncias e gostos da mae, e as suas
capacidades. No entanto e devido a necessidade de
otimizar a hidratacéo e alimentacao, e devido ao risco de
novo episodio de aspiracdo seria importante manter a
sonda. Explico que a permanéncia no Hospital s6
aumenta o risco de infecdo e de outros problemas de
saude na pessoa idosa, tais como as ulceras por pressao
devido a imobilizacdo numa maca, e de confusédo devido
ao ambiente estranho, ruidoso e confuso inerente ao
Servigo de Urgéncia.

De modo a capacitar esta familia, para o cuidado a
pessoa idosa em contexto de domicilio com alimentacdo
entérica, assumo 0 compromisso de esclarecer a
cuidadora familiar, face a este problema. Assim
proponho a realizacdo de ensino sobre a alimentacéo e
hidratacdo por sonda, que prontamente a filha aceita,
referindo que o seu intuito nunca foi deixar a méae no
hospital, mas sim querer o melhor para ela enquanto
pessoa. Apds a minha exemplificacédo e explicacéo sobre
todo o procedimento a efetuar, entrego um folheto
informativo sobre a alimentagdo entérica utilizado no
servico. Em seguida a familiar, mais segura, faz o
procedimento com a minha supervisdo e reforcos
positivos. Esta fala com a mae e gquestiona-a se quer ir
para casa? Obviamente os olhos da Sr.2 M, cintilaram,
“sim” responde através de uma voz baixa e rouca. Sinto
gue esta resposta e a realizacdo do procedimento de
modo correto e de forma esclarecida sdao motivo para
gue a familiar fique ainda mais confiante nas suas

capacidades de cuidar da mae.

deste internamento e sobre

0s cuidados a ter com a

alimentagao por  SNG
exemplificando a  tarefa,
dando suporte e reforgos

positivos quando a cuidadora
familiar realizou 0

procedimento.

A cuidadora familiar assumiu
0 compromisso de alimentar
por SNG a mée possibilitando
uma rapida recuperagéo e um

estado nutricional adequado.

Através desta interacdo entre

familiar, pessoa idosa e

enfermeiro  foi  possivel
capacitar a cuidadora para
assegurar o cuidado da mae
com garantia que adquiriu as
capacidades para alimentar a
mée por SNG: reconhece
como os alimentos devem ser
preparados, como é efetuado
0 manuseio da sonda, como
verificar a sua
permeabilidade, como
administrar ~ alimentos e
medicacdo e quando deve
administrar agua, mantendo a
permeabilidade da SNG e

uma hidratagdo adequada do
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Esclareco ainda que esta situacao pode ser transitoria e | seu familiar. A equipa de
gue nao estara sozinha neste processo, pode solicitar o | enfermagem hospitalar e/ou
esclarecimento de ddvidas junto da equipa de do CS mantém-se como
enfermagem do servi¢co de urgéncia e junto do centro de | recursos importantes para
saude. Que existem equipas de cuidados continuados e | apoio nesta fase.

visitas domiciliarias que podem ajuda-la a cuidar da mae,

ainda melhor. Posto isto, e em conjunto com a equipa

multidisciplinar sugiro a referenciacdo desta familia para

a equipa de cuidados continuados do centro de saude,

através da folha de ligagdo com os cuidados de saude

primarios.
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NOTAS DE CAMPO 2 - A Pessoa ldosa Confusa no Servigo de Urgéncia

Ouvia-se no corredor da urgéncia... esteja quieto”, “‘ndo se pode levantar’,

‘pode cair’... “néo retire o oxigénio”.

Situagbes como a que vou descrever e refletir nesta nota de campo séo
infelizmente muito frequentes nos servicos de urgéncia e, sempre me suscitam
elevada frustracdo. O titulo resume tudo: “A pessoa Idosa confusa no servigo de
urgéncia”.

A voz que se ouvia era a de uma colega enfermeira que tentava impedir um
Sr.° de 82 anos de se levantar.

De imediato ndo consegui perceber o que se passava e a situacao ficou um
pouco esquecida, estava a prestar cuidados na sala de reanimacao juntamente
com o enfermeiro orientador, em mais um dia de estagio no servico em que

trabalho. Mais tarde, ap0s o jantar, vou até a sala onde se encontra o Sr.°

“Ola, Boa noite!” O Sr.° responde-me prontamente, “Boa noite? So se for
para si!”...Insisto...e continuo: Entdo? Porqué? O que se passa? Tento saber o
que o preocupa, avalio de uma forma rapida se esta orientado, na pessoa, no
tempo e no espaco, através de rapidas questdes. Ao contrario do que
inicialmente esperava, estd orientado, respondendo corretamente ao que
perguntei. “Sou o A. e estou no Hospital” No entanto ndo sabe o aconteceu,
como veio para o servi¢o de urgéncia (SU) e porqué.

Ja viu como estou? Aqui, amarrado a cama? Infelizmente era uma
realidade, estava contido ao leito pelos membros superiores. Tento conhecer a
pessoa idosa, mostro disponibilidade para o ajudar, para saber o que se passa,
demonstro respeito pelo individuo, e avalio a situagdo com o cliente. Construo
uma relacdo de cuidados baseada na confianga, mobilizando competéncias de
comunicacao, para perceber o que o preocupa e conhecer a pessoa idosa.

Na minha primeira abordagem apresento-me, falo calma, e serenamente,
mostro disponibilidade para ouvir o Sr.° A. A primeira fase do processo de

Parceria 1° Revelar-se, carateriza-se por isto mesmo, “pelo dar-se a conhecer
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da pessoa (do doente e do enfermeiro) como ser de projeto e de cuidados”
(Gomes, 2013, p. 99).

Instantes depois...aparece a colega na sala.

Ao longo do estdgio no meu local de trabalho, considero que foram mais as
vantagens que desvantagens, pois conhecia a equipa, 0 que se fazia, o que
podia ser mudado, bem como todas as especificidades do servico. No entanto,
também existiram algumas dificuldades, que tive de ultrapassar e esta foi uma

delas...como contrariar a decisdo de um colega de forma assertiva?

A enfermeira precipitou-se a dizer: “N&o retires as imobilizagées!”...

(Mas porqué? ... Pensei eu, ainda sem conseguir estruturar a minha atitude
e 0 meu comportamento perante o sucedido). No entanto, no mesmo instante,
reconheci o potencial desta situacdo para aprendizagem de ambas as partes e
desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista, baseando a
minha intervencdo num processo de Parceria. Para Gomes (2013) este modelo
de intervencdo em enfermagem, contraria a despersonalizacdo dos cuidados,
reconhece a pessoa idosa como parceira, como ser Unico, singular, investindo-o

de poder na relacdo de cuidados, de forma a assumir o Cuidado de Si.

‘O Sr. Esta confuso tentou levantar-se varias vezes...!”. De imediato
lembrei-me de alguns conteldos tedricos da especialidade e em especial da
disciplina de Supervisdo Clinica e de Enfermagem Avancada. Como ser
assertiva nesta situagdo, como suportar a minha pratica num corpo de
conhecimentos baseados na evidéncia cientifica e como partilhar o
conhecimento, gerindo a equipa e implementando intervencbes adequadas a
pessoa idosa.

“Mas o Sr.° ndo esta confuso!” Sabe onde esta, sabe o nome! Ja tentas-te
saber o que se passa? O que precisa? O porque de querer levantar-se?” Tem
febre ou dor?

Deste modo confirmo, uma vez mais, a necessidade de uma avaliacao
multidimensional da pessoa idosa para perceber os reais problemas e intervir
adequadamente. No SU nem sempre existe o tempo necessario para este

conhecimento aprofundado da pessoa idosa, no entanto, € essencial cria-lo,
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adequar as nossas intervencbes de enfermagem, e centra-las na pessoa,
fomentando a promocdo de um ambiente seguro. A segunda fase do processo
de parceria — Revelar-se, passa pelo estabelecimento desta relacdo de
qualidade, de solicitude e de disponibilidade. No servico de urgéncia o tempo
tem que ser gerido de forma adequada, para dar resposta a todas as situacoes,
mas também, €& necessario ter consciéncia do tempo necessario para

estabelecer uma ligacdo com a pessoa idosa e da sua importancia na relacéo.

N&o!..Responde a colega.

Tentamos entdo perceber em conjunto 0 que se passa com a pessoa idosa.

O motivo de vinda ao SU fora uma queda, veio a verificar-se no momento
da admissao, tonturas e hipertenséo arterial, razdo pela qual ficou numa maca.
Ao mesmo tempo estava febril. Como diagnéstico provavel, infecao respiratoria
pelo que ficaria a passar a noite em observacdo na sala aberta, a cumprir
oxigénio, antibidtico e repetiria exames no dia seguinte ponderando-se ou néo

internamento.

“Preciso ir urinar!” Refere o Sr.°, no entanto, era evidente que nao
conseguia levantar-se, apresentava ainda tonturas e cansaco, sendo o risco de
queda elevado. Expliquei o que tinha acontecido, o porque de estar no servi¢o de
urgéncia e as medidas tomadas. Foram retiradas as imobiliza¢des, partilhei
informagéo pertinente de forma transparente sobre o seu plano de cuidados,
explicando que ficaria a passar a noite no hospital, que era arriscado fazer
levante, que a casa de banho era longe, que ndo conhecia o0 espaco e que podia
agravar o seu estado clinico. O Sr.° A, compreende a situacédo, reconhece a
necessidade de ajuda face as suas limitacBes atuais, mostra-se recetivo a

aceitar a ajuda da equipa.

Sugerimos entdo o uso do urinol, que aceitou, apesar de insistir, que ainda
conseguia andar, que nao era “nenhum invalido”.
Capacito o Sr.° para o uso do urinol, fomentando a sua autonomia,

assumindo a pessoa idosa o cuidado de Si, tendo por base a sua singularidade,
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a colheita de dados anterior e adequando as suas capacidades.

O Sr.° A. apresentava-se mais calmo e demonstrava confianca na equipa.
Salvaguardo que o uso do urinol € uma situacao transitoria, “Apenas até se sentir
melhor”, assumo 0 compromisso que da proxima vez que quiser urinar, e caso
esteja melhor, o levaria a casa de banho, tendo o Sr.° comprometendo-se a que
nao voltava a realizar tentativas de levante sozinho percebendo os riscos. Na 4°
fase do modelo de parceria, sdo desenvolvidos esforcos mutuos para atingir 0s
objetivos definidos, que aqui eram manter a seguranca e a saude da pessoa
idosa mas também ir ao encontro das suas necessidades e desejos.

Apesar desta situacéo ser tdo simples, tdo banal, frequente no dia a dia,
serviu para refletir como mudei a minha pratica usando uma légica de cuidados
centrados na pessoa e em parceria. O Sr° A, a partir daguele momento, estava
informado, tinha controlo sobre a sua situacdo de saude, detinha conhecimento,
e estava mais calmo. “Agora vou conseguir descansar, Obrigado!” Revelou
assumir controlo do cuidado de Si proprio, do seu projeto de vida e de saude,

manifestando conforto — 5° fase.

“Para a proxima vez, ja sei... chamo-te!” Replica a colega.

Senti nesta afirmacéo alguma ironia, mas ndo me importei, quero acreditar
gue esta simples situacdo de cuidados foi tdo importante para mim, como para a
pessoa idosa, ou para a colega. Que através de uma situacdo pratica tenha
conseguido, fomentar momentos de aprendizagem informais, ser promotora de
mudanca nos comportamentos e nas praticas, desenvolvendo também
competéncias como enfermeira especialista e competéncias de cuidado a
pessoa idosa na equipa.

Através desta interacdo pude ter a certeza que foram prevenidas diversas
complicagBes na pessoa idosa durante a permanéncia no SU: nomeadamente
guedas e Ulceras por pressao, evitando que o Sr.° estivesse confuso e
imobilizado durante toda a noite no servico.

Um elemento chave nesta interacdo que nao foi incluido e que podia ter
sido muito benéfico para a pessoa idosa seria a presenca de um familiar junto
deste, no entanto, ja tinham saido do servigo, visto o Sr.° ter que permanecer no

servico durante a noite, e ndo ter sido dada a op¢cédo de permanecerem.
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APENDICE XVII - Grelha de analise dos registos de enfermagem —

Indicadores de Parceria.
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GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

12 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — REVELAR-SE

INDICADORES

REGISTADO NAO
REGISTADO

CONHECER A PESSOA IDOSA

Identidade (nome que gosta de ser chamado)
Idade

Profissao

Estado civil

Morada / contactos

Habilitagdes literarias

CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA - CONTEXTO DE SOCIOFAMILIAR
Com quem reside - agregado familiar

Relagbes familiares

Cuidador principal / Pessoa significativa

Situacdo econémica

Projeto de vida: como ocupa os tempos livres

Condicdes habitacionais

Recursos comunitarios

ACONTECIMENTO DE SAUDE E DOENCA - CONTEXTO DA DOENCA

Proveniéncia

Motivo de vinda ao SUG

Motivo de internamento
Diagnoéstico

Antecedentes pessoais

Fatores de risco - Co morbilidades
Medicacao habitual

Habitos e estilos de vida

Portador de Feridas (UP)
Conhece a sua situacéo de doenca
Tratamento

Sinais e Sintomas

PADRAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS REGISTADO NAO
REGISTADO

Avaliag&o cognitiva

Observacéo fisica — Avaliacdo da pele

Avaliagéo do Risco de desenvolvimento de UPP —
Escala de Braden

Avaliacdo das atividades basicas de vida diaria
(indice de Barthel)

NAO
APLICAVEL

NAO
APLICAVEL
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¢ Higiene pessoal

e FEvacuar

e Urinar

e Iracasa de banho
e Alimentar-se

o Deslocacdes

e Mobilidade
e Vestir-se
e Escadas

e Tomar banho

Avaliagéo das AIVD
Avaliagéo da dor
Avaliagéo do Estado Nutricional

22 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO — PESSOA IDOSA / FAMILIA

(FORMA COMO FOI FEITA A RELAGAO) REGISTADO NAO
REGISTADO

Avalia e aprofunda o conhecimento que a Pessoa
idosa e familia tém sobre a sua doenga

Explora o que o doente sabe fazer sozinho e o que
necessita de ajuda

Demonstra tempo e disponibilidade

Respeita a privacidade da pessoa idosa

Clarifica os termos da relacéo

Esclarece duvidas e fornece informagtes
pertinentes

Partilha informacao sobre possiveis complicactes
Educacao para a saude a pessoa idosa e familia
Envolve a pessoa idosa e a familia nos cuidados
Estabelece uma relag&o de confianca, estimulando
as suas capacidades fomentando a sua autonomia

NAO
APLICAVEL
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32 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — CAPACITAR / POSSIBILITAR

INDICADORES

ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA
IDOSA - PROMOVENDO O OU POSSIBILITANDO O
CUIDADO DE SlI.

Partilha informacéo / conhecimento durante os

cuidados

Promove medidas de conforto minimizando os

efeitos da presséo e friccdo

Minimiza a exposi¢ao da pele ao excesso de

humidade

Promove habitos saudaveis e medidas

terapéuticas

Motiva a pessoa idosa para a sua recuperacao

prevenindo complicacdes:

¢ Incentiva o cuidado de si nos cuidados de

higiene, a deambulac¢&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, hidratacéo e
alimentacéo adequadas;

Negoceia e estabelece compromissos com a

pessoa idosa e familia durante o internamento

Avalia as potencialidades da pessoa fazendo com

que as potenciais se tornem reais — Capacita a

Pessoa ldosa e familia/cuidador

Respeita 0 tempo e o ritmo da pessoa idosa

Sugere, nao impobe

Adequa o plano de cuidados as necessidades

identificadas

REGISTADO

NAO
REGISTADO

NAO
APLICAVEL
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4a FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — COMPROMETER-SE

INDICADORES
O ENFERMEIRO DESENVOLVE COMPETENCIAS NA | REGISTADO NAO
PESSOA IDOSA E FAMILIA PARA A PREVENGAO DE UP REGISTADO

Implementa intervencgdes na prevencéo de UP na
pessoa idosa

e Colocacdo do colchao anti escaras

e Reforgo proteico

e Gestdo da humidade e dispositivos

e Posicionamentos

e Levante

e Promocao da autonomia
Estabelece compromissos com a pessoa idosa e
familia
Valida as estratégias
Negoceia novas intervencgdes

NAO
APLICAVEL

52 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI/

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADORES

ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO REGISTADO NAO
REGISTADO

A pessoa idosa esta informada e prossegue com 0
seu projeto de vida e salude prevenindo
complicacdes através
o Deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, alimentagéo
saudavel, hidratagdo, cuidados de higiene
Manifesta conforto e bem-estar

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Garante que a familia adquiriu capacidades para
cuidar da pessoa idosa, nomeadamente na
avaliagdo da pele, posicionamentos, alimentacéo,
hidratagédo, mobilidade e superficies de apoio,
mantendo-se o enfermeiro como recurso, em caso
de necessidade

NAO
APLICAVEL
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APENDICE XVIII — Anélise dos Registos de Enfermagem
e Analise Inicial

° Andalise Intermédia
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GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
Analise Inicial

12 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — REVELAR-SE

Dia N° de utentes Média de idades  AvaliacOes escala Colchdes
em SO de Braden disponiveis
20 (23 Pessoas 16 Alto risco
Outubro Idosas)
de 2014 31 5 Baixo-risco 5
81.9 anos

2 Nao avaliados
23 Processos

INDICADORES
CONHECER A PESSOA IDOSA REGISTADO NAo NAO
REGISTADO APLICAVEL

Identidade (nome que gosta de ser chamado) 3 20

Idade 8 15

Profisséo 0 23

Estado civil 0 23

Morada / contactos 0 23

Habilitacdes literarias 0 23

CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA - CONTEXTO DE SOCIOFAMILIAR
Com quem reside - agregado familiar
Relacbes familiares 10 13

Cuidador principal / Pessoa significativa 3 20
Situac&o econémica 3 20
Projeto de vida: como ocupa os tempos livres 0 23
Condi¢des habitacionais 3 20
Recursos comunitérios 0 23
ACONTECIMENTO DE SAUDE E DOENGA - CONTEXTO DA DOENGA
Proveniéncia 18 5
Motivo de vinda ao SUG 23 0
Motivo de internamento 20 3
Diagnastico 23 0
Antecedentes pessoais 22 1
Fatores de risco - Co morbilidades 22 1
Medicacao habitual 2 21
Habitos e estilos de vida 0 23
Portador de Feridas (UP) 2 21



Relatério de Estagio

2014/2015

Conhece a sua situagao de doenca
Tratamento
Sinais e Sintomas

PADRAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Avaliagéo cognitiva

Observacéo fisica — Avaliacao da pele

Avaliagéo do Risco de desenvolvimento de UPP —
Escala de Braden

Avaliagéo das atividades béasicas de vida diaria
(indice de Barthel)

¢ Higiene pessoal

e Evacuar

e Urinar

e Iracasade banho
¢ Alimentar-se

o Deslocacdes

e Mobilidade
e \estir-se
e [Escadas

e Tomar Banho
Avaliagédo das AIVD
Avaliagéo da dor
Avaliagéo do Estado Nutricional

0
20
20

REGISTADO

15
2
21

23
3
3

NAO
REGISTADO
8
21
2

23

21
5
5

23
3

23

21

23

23

13
23
20
23

22 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO — PESSOA IDOSA / FAMILIA
(FORMA COMO FOI FEITA A RELAGAO)

Avalia e aprofunda o conhecimento que a Pessoa
idosa e familia tém sobre a sua doenca

Explora o que o doente sabe fazer sozinho e o que
necessita de ajuda

Demonstra tempo e disponibilidade

Respeita a privacidade da pessoa idosa

Clarifica os termos da relacao

Esclarece duvidas e fornece informacoes
pertinentes

Partilha informacao sobre possiveis complicacfes
Educacao para a saude a pessoa idosa e familia

REGISTADO

0

OO oOonN

w

NAo
REGISTADO
23

21

21
23
23
23

20
21

NAO
APLICAVEL

NAO

APLICAVEL
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Envolve a pessoa idosa e a familia nos cuidados
Estabelece uma relacéo de confiancga, estimulando
as suas capacidades fomentando a sua autonomia

32 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — CAPACITAR / POSSIBILITAR

INDICADORES

ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA
IDOSA - PROMOVENDO O OU POSSIBILITANDO O
CUIDADO DE SlI.

Partilha informacéo / conhecimento durante os

cuidados

Promove medidas de conforto minimizando os

efeitos da presséo e friccdo

Minimiza a exposi¢ao da pele ao excesso de

humidade

Promove habitos saudaveis e medidas

terapéuticas

Motiva a pessoa idosa para a sua recuperacao

prevenindo complicacdes:

¢ Incentiva o cuidado de si nos cuidados de

higiene, a deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, hidratacéo e
alimentacdo adequadas;

Negoceia e estabelece compromissos com a

pessoa idosa e familia durante o internamento

Avalia as potencialidades da pessoa fazendo com

que as potenciais se tornem reais — Capacita a

Pessoa Idosa e familia/cuidador

Respeita 0 tempo e o ritmo da pessoa idosa

Sugere, ndo impode

Adequa o plano de cuidados as necessidades

identificadas

REGISTADO

20

20

o

22

21
21

NAO
REGISTADO

21

21

21

23

23

23
23

NAO
APLICAVEL
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4a FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — COMPROMETER-SE

INDICADORES
O ENFERMEIRO DESENVOLVE COMPETENCIAS NA | REGISTADO NAO NAO
PESSOA IDOSA E FAMILIA PARA A PREVENGAO DE UP REGISTADO APLICAVEL

Implementa intervencgdes na prevencéo de UP na
pessoa idosa
e Colocacdo do colchao anti escaras 7 16

e Reforgo proteico 0 23
e Gestdo da humidade e dispositivos 5 18
e Posicionamentos 17 6
e Levante 0 23
e Promocao da autonomia 0 23
Estabelece compromissos com a pessoa idosa e 0 23
familia
Valida as estratégias 0 23
Negoceia novas intervencgdes 0 23

52 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI/
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADORES

ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO REGISTADO NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

A pessoa idosa esta informada e prossegue com 0 0 23
seu projeto de vida e salude prevenindo
complicacdes através
o Deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, alimentagéo
saudavel, hidratagdo, cuidados de higiene
Manifesta conforto e bem-estar 0 23

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Garante que a familia adquiriu capacidades para 0 23
cuidar da pessoa idosa, nomeadamente na

avaliagdo da pele, posicionamentos, alimentacéo,

hidratagédo, mobilidade e superficies de apoio,

mantendo-se o enfermeiro como recurso, em caso

de necessidade
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GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
Analise Intermédia

12 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — REVELAR-SE

Dia N° de utentes Médiade idades Avaliacdes escala Colchdes
em SO de Braden disponiveis
8 (25 Pessoas 14 Alto risco
Dezembro Idosas)
de 2014 28 3 Baixo-risco 3
79.4 anos

5 Nao avaliados
25 Processos

INDICADORES
CONHECER A PESSOA IDOSA REGISTADO NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

Identidade (nome que gosta de ser chamado) 15 10

Idade 15 10

Profissdo 0 25

Estado civil 0 25

Morada / contactos 0 25

Habilitagdes literarias 0 25

CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA - CONTEXTO DE SOCIOFAMILIAR

Com quem reside - agregado familiar 15 10
Relacdes familiares 5 20
Cuidador principal / Pessoa significativa 15 10
Situacdo econémica 0 25
Projeto de vida: como ocupa os tempos livres 0 25
Condi¢Bes habitacionais 0 25
Recursos comunitarios 5 20
ACONTECIMENTO DE SAUDE E DOENCA - CONTEXTO DA DOENCA

Proveniéncia 20 5
Motivo de vinda ao SUG 25 0
Motivo de internamento 25 0
Diagnoéstico 25 0
Antecedentes pessoais 25 0
Fatores de risco - Co morbilidades 22 3

Medicacao habitual 10 15
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Habitos e estilos de vida

Portador de Feridas (UP)

Conhece a sua situagao de doenca
Tratamento

Sinais e Sintomas

PADRAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Avaliagéo cognitiva

Observagéo fisica — Avaliacao da pele

Avaliagéo do Risco de desenvolvimento de UPP —
Escala de Braden

Avaliagéo das atividades béasicas de vida diaria
(indice de Barthel)

¢ Higiene pessoal

e Evacuar

e Urinar

e Iracasade banho
¢ Alimentar-se

o Deslocacdes

e Mobilidade
e Vestir-se
e [Escadas

e Tomar Banho
Avaliagédo das AIVD
Avaliagéo da dor
Avaliagéo do Estado Nutricional

REGISTADO

22
10
20

22
21
20
5
2

NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL
3
15
5

23

20
10
10
23
5
23
20
25
25

23
25
5
25

22 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO — PESSOA IDOSA / FAMILIA
(FORMA COMO FOI FEITA A RELAGCAO)

Avalia e aprofunda o conhecimento que a Pessoa
idosa e familia tém sobre a sua doenca

Explora o que o doente sabe fazer sozinho e o que
necessita de ajuda

Demonstra tempo e disponibilidade

Respeita a privacidade da pessoa idosa

Clarifica os termos da relacéao

Esclarece duvidas e fornece informacgfes
pertinentes

REGISTADO

2

g1 O O Ol

NAo NAo
REGISTADO APLICAVEL
23

20

20
25
25
20
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Partilha informacao sobre possiveis complicactes
Educacdo para a saude a pessoa idosa e familia
Envolve a pessoa idosa e a familia nos cuidados
Estabelece uma relacéo de confiancga, estimulando
as suas capacidades fomentando a sua autonomia

32 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — CAPACITAR / POSSIBILITAR

INDICADORES

ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA
IDOSA - PROMOVENDO O OU POSSIBILITANDO O
CUIDADO DE SlI.

Partilha informacéo / conhecimento durante os
cuidados
Promove medidas de conforto minimizando os
efeitos da presséo e fricgcdo
Minimiza a exposi¢do da pele ao excesso de
humidade
Promove habitos saudaveis e medidas
terapéuticas
Motiva a pessoa idosa para a sua recuperacao
prevenindo complicacdes:
¢ Incentiva o cuidado de si nos cuidados de
higiene, a deambulagdo/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, hidratacéo e
alimentacdo adequadas;
Negoceia e estabelece compromissos com a
pessoa idosa e familia durante o internamento
Avalia as potencialidades da pessoa fazendo com
gque as potenciais se tornem reais — Capacita a
Pessoa Idosa e familia/cuidador
Respeita o tempo e o ritmo da pessoa idosa
Sugere, ndo impode
Adequa o plano de cuidados as necessidades
identificadas

o1 o1 o1 01

REGISTADO

23

23

23

25

20
20
20
20

NAO
REGISTADO

20

20

20

20

25
25

NAO
APLICAVEL
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4a FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — COMPROMETER-SE

INDICADORES
O ENFERMEIRO DESENVOLVE COMPETENCIAS NA | REGISTADO NAO NAO
PESSOA IDOSA E FAMILIA PARA A PREVENGAO DE UP REGISTADO APLICAVEL

Implementa intervencgdes na prevencédo de UP na
pessoa idosa

e Colocacdo do colchao anti escaras 9 16
e Reforgo proteico 2 23
e Gestdo da humidade e dispositivos 21 3
e Posicionamentos 25 0
e Levante 0 25
e Promocao da autonomia 2 23
Estabelece compromissos com a pessoa idosa e 2 23
familia
Valida as estratégias 0 25
Negoceia novas intervencgdes 0 25

52 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI/
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADORES

ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO REGISTADO NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

A pessoa idosa esta informada e prossegue com 0 2 23
seu projeto de vida e salude prevenindo
complicacdes através
o Deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, alimentagéo
saudavel, hidratagdo, cuidados de higiene
Manifesta conforto e bem-estar 0 25

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Garante que a familia adquiriu capacidades para 2 23
cuidar da pessoa idosa, nomeadamente na

avaliagdo da pele, posicionamentos, alimentacéo,

hidratagédo, mobilidade e superficies de apoio,

mantendo-se o enfermeiro como recurso, em caso

de necessidade
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APENDICE XIX — Auditoria ao uso de colchdes anti escaras e a

avaliacao do risco através da Escala de Braden no SUG
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N&o

Baixo Alto avaliado
Segunda 8 Dez. 14 25 79.4 3 14 5 3 9
Terca, 9 Dez. 14 32 75,6 10 19 3 3 9
Quarta, 10 Dez. 14 32 75,9 9 20 3 7 5
Quinta, 11 Dez. 14 24 74,2 7 10 5 5 7
Sexta, 12 Dez. 14 14 80,3 2 9 1 5 7




Relatério de Estagio | 2014/2015

APENDICE XX — Péster: Tratamento e prevencéo de Ulceras por
pressao no SUG - Material de tratamento
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TRATAMENTO E PREVENGAO DE ULCERAS POR PRESSAO NO
SERVICO DE URGENCIA GERAL — MATERIAL DE PENSO
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APENDICE XXI — Péster / Protocolo: “A prevencéo de Glceras por

pressao na pessoa idosa internada no Servigo de Urgéncia”.
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A PREVENCAOD DE ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA INTERNADA NO
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APENDICE XXII — Formac&o da Equipa de Enfermagem — “Prevencdo
de Ulceras por Press&o na pessoa idosa internada no Servigo de
Urgéncia: A parceria como intervencdo de Enfermagem no cuidado a

pessoa idosa e familia’.
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Introducao

« A UPP é uma das principais complicagdes da hospitalizacdo na pessoa idosa, & semelhanca da

confusdo mental, problemas com o sono, com a alimentacéo, incontinéncia e quedas;

Um problema de salude de elevada morbilidade e mortalidade, custos, prolongamento de

internamentos, dor e alteragéo da qualidade de vida, tando da pessoa como da sua familia;

Indicador de Qualidade sensivel aos cuidados de enfermagem

Seguranca do doente

Taxa de Prevaléncia de UPP: Portugal - 12.5%

Esta é considerada como uma complicacéo passivel de ser evitada — Apostar na Prevencéao.

Fulmer, T. (2007). How to try this - Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48.
Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de lceras de pressao - Implementagao nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia.
Vanderwee, V.; Clark, M., Dealy, C., Gunningberg, L., Defloor, T. (2006). Pressure ulcer prevalence in Europe: a pilot study. Journal of Evaluation in Clinical Practice. 227-235

2. Objetivos da formacao

Clarificar conceitos

Avaliar a pessoa idosa no Servico de Urgéncia

Identificar as intervengdes de enfermagem na prevencgao de UP na Pessoa Idosa no SU
Uniformizar procedimentos inerentes a prevengao de UP no SU

Promover o envolvimento da equipa na implementagéo do projeto

o g K~ w N R

Apresentacéo do trabalho realizado
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3. A Pessoa Idosa e o Servico de Urgéncia - Problematica

/-Redugio da Mobilidade
« Alteracoes tecidulares
« Sensibilidade diminuida
« Doencas cronicas e co morbilidades
« Alterag6es cognitivas e fisicas

« Presenca de feridas crénicas

~N

« Ambiente ruidoso e estranho

« Luz fluorescente constante

« Macas estreitas e colchdes finos
« Restricéo ao leito

* Sobrelotacdo

« O Uso de dispositivos de tratamento e

~N

* Incontinéncia Urinéria monitorizagdo

« Desnutrigdo / Desidratagdo

« Fragilidade / Vulnerabilidade

Servico de Urgéncia

Pessoa Idosa

4. Finalidade e objetivos do Projeto

Desenvolver competéncias para uma pratica especializada no dominio da

Enfermagem médico-cirurgica, em especial no cuidado a pessoa idosa e familia

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prevengéo de UPP na
OBJETIVOS . n 0 e 9 q
pessoa idosa promovendo o cuidado de si, utilizando a parceria como intervengéo de

enfermagem

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias no seio da equipa de enfermagem no

cuidado a pessoa idosa em risco de desenvolvimento de UPP

Fomentar na equipa multidisciplinar do SUG uma atitude preventiva no cuidado & pessoa

idosa em risco de desenvolvimento de UP

Melhoria continua da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

Reducéo da Taxa de incidéncia de UP no SUG
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“Uma lesdo localizada da pele e/ou

5. Revisao da []te ratura tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia dssea, em resultado da presséo ou de

uma combinago entre esta e forgas de tor¢éo”

Fatores Extrinsecos Fatores Intrinsecos
Presséo Idade
Friccéo Insuficiéncia vasomotora/ Hipotenséo
Forgas de deslizamento Imobilidade
Superficies de apoio Doengas crénicas (Diabetes /AVC)
Humidade Desnutricéo / Desidratacéo
Presenca de dispositivos Episddio anterior de lesdo
Medicagao / Polimedicacdo Incontinéncia urinaria

Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao - Implementagao nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia.
EPUAP/NPUAP (2009) Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009. Acedido em 01/04/2014. Disponivel em:

http://gaif.net/sites/default/files/Guideline_Prevencao_da_UPressao_PT.pdf

5. Revisao da Literatura

Epidermis

Dermis

Adipose
Tissve.

Muncle
-

suce)  me swct 2

Bone
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5. Revisao da Literatura

SUSPECTED
DEEP TISSUE INJURY

UNSTAGEABLE

5.1. Avaliacao Inicial - Pessoa Idosa no SUG

. ) . *Avaliacédo da Pele
« As medidas preventivas devem ser realizadas tendo ¢

como base a etiologia do problema *Avaliacéo do Risco

» Reduzindo os fatores de risco passiveis de serem -Avaliagdo do Estado

Avaliacao Inicial

modificados (fatores extrinsecos) Nutricional

Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24.
Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting. . Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.
Miles, 5., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.

Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and Treat Hospital-Acquired . American A Critical-Care Nurses. 33 (3) 32-39.
Stotts, N. & Gunningberg, L. (2007). Predicting Pressure Ulcer Risk: Using the braden scale with ized older adults: i ipports it. American Journal of Nursing, 107, (11) 40-48.
Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.
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5.1. Avaliacao Inicial

+ Vigiar a cada turno sinais precoces de desenvolvimento de UP:
+ Zonas de rubor; alteragdes da cor

+ Alteragdes da textura da pele

Alteragdes de sensibilidade

Presenga de calor, edema e dor

Rastear sinais de desidratagéo: pele seca, escoriages, e fragilidade cutanea

Pedir a colaboragdo da pessoa na identificacéo de eventuais areas de desconforto ou dor que possam ser atribuidos a

Avaliacdo da pele

danos causados por pressao

ESCALA DE

5.1. Avaliacao Inicial - o -
= 5
Ex==e B E s 5 B
e T e
e = ' -
e, TUmemmSSEE meEe s
S e
*Escala de Braden < v A F 1o
v

o +Efetua-se nas primeiras 6 horas ol e ol o i o i
8 apos admissdo da pessoa idosa C%
= SUG <x—=~mm e . o maa.

no S Siadiar L
3 i = S mereedmir TETEE.

+Avalia-se a cada 24h nos SUG e e
2 T o e S
On +*Seguindo a norma da DGS = hin » s G e B e e
] et el
= +2 niveis de risco
g ==
Z | *Baivorisco (2a17) s
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Avaliagao do estado
Nutricional

5.1. Avaliacao Inicial e

+ Estimativas das necessidades nutricionais

+ Comparagao da ingestéo nutricional com as necessidades estimadas

« Oferecer suplementos nutricionais orais elou através de sonda de
alimentag&o, com alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, a
pessoas em risco nutricional e de Ulceras por presséo

+ Providenciar intervengdo nutricional apropriada e de acordo com as
rotinas diérias

+ Monitorizar e avaliar o balango nutricional com reavaliagdes do estado
nutricional a intervalos regulares enquanto o individuo estiver em risco.

+ Os individuos podem necessitar de formas distintas de nutricdo no
decurso da sua doenga.

MINIMIZAR A PRESSAO

5.2. Intervencoes de Enfermagem - Medidas preventivas no SU

que se justificar

« Alivio total da presséo nos calcaneos

médicos

« Levante / Sentar na maca

« Posicionamentos de acordo com a situag&o clinica e sempre

« Colchéo anti escaras sempre que seja detetado risco

« Evitar &reas com les&o, proeminéncias 6sseas e dispositivos

« Promover a atividade e autonomia da Pessoa Idosa

« Uso do angulo de 30° nos posicionamentos laterais
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5.2. Intervencdes de Enfermagem - Medidas preventivas no SU

+ O uso de resguardos de pano
FORCAS DE FRICAO OU * Levantar, ndo arrastar a pessoa idosa durante os posicionamentos
SN e as transferéncias

+ Uso do angulo de 30° na elevagéo da cabeceira

-

Miles, ., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.

Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10)

Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting... Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-

Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

Lahmann, N., Halfens, R., Dassen, T. (2008). Impact of i d processes on p prevalence in nursing homes and pitals. Jounal of evaluation in clinical practice. 16. 50-56.
Pham, B. et al (2011). Early prevention of pressure ulcers among elderly patients admitted through emergency Ac i lysis. Annals of icine. 58. 468-478.

5.2. Intervencoes de Enfermagem - Medidas preventivas no SU

» Reducédo da Humidade (Gestéo da incontinéncia, Sudorese e
secregoes)

* Manter a pele limpa, seca e hidratada

CUIDADOS COM A PELE » N&o efetuar massagem nas proeminéncias 6sseas

« Vigilancia da pele em zonas circundantes aos dispositivos
médicos

 Gestao do uso de dispositivos

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.

Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

Moore, Z., Cowman, S., Conroy, R. (2011). A randomized controlled clinical trial of repositioning, using the 30° tilt, for the prevention of pressure lcers. Journal of Clinical Nursing. 20. 2633-2644.
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5.2. Intervencoes de Enfermagem - Medidas preventivas no SU

« Ingestdo de uma dieta adequada as necessidades nutricionais
da pessoa idosa

NUTRICAO * Suplementos nutricionais
« Aporte proteico

« Incentivar a Hidratagéo oral

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.
Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

Moore, Z., Cowman, S., Conroy, R. (2011). A randomized controlled clinical trial of repositioning, using the 30° tilt, for the prevention of pressure ulcers. Journal of Clinical Nursing. 20. 2633-2644.

6. A Pessoa Idosa e o Servico de Urgéncia - Problematica

- Dados estatisticos do SUG

Até Agosto de 2014

URGENCIA

Taxa de Ocupagéo:
178,4%

Duragdo média de internamento em SO
1,2373 dias

\ / \ / Taxade
® M/ N/ Prevaléncia
© A4 AV4 —) em 2014

5

© 15.97
O e & D e 0 & & o o .
& & & ¢ & L FF S

F & T TS S
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6. Realidade no SU

- Apresentacao de resultados

N° de utentes Avaliacoes da Colchoes
em SO Média de idades Escala de Braden disponiveis
Baixo Alto Nio
avaliado
Segunda 8 Dez. 14 25 79.4 3 14 5 3
Terga, 9 Dez. 14 32 75,6 10 19 8 3
Quarta, 10 Dez. 14 32 759 9 20 3 7
Quinta, 11 Dez. 14 24 74,2 7 10 5 5
Sexta, 12 Dez. 14 14 80,3 2 9 1 4

Avaliacédo da
Pele

* “pele integra”;

+ “Prestados cuidados
de higiene e
conforto”

* “integridade cutanea
mantida”

+ Avaliagdo da pele
tardia, pouco
[EEENE]

6. Realidade no SU

- Apresentacao de resultados (registos de enfermagem)

Avaliacdo do
Risco

+ Néo existe referéncia

a0 risco nas notas
de enfermagem;

+ Correta avaliagao

mas fraca relagéo
com as medidas
preventivas;

Avaliagao do
Estado
Nutricional

+ “Alimentou-se”
+ Avaliagdo do estado
Nutricional empirica

Medidas

EENNES

+ “Posicionado com
ajuda’;

+ “Posicionado em

alternancia de
dectibitos”

+ “Colch&o anti
escaras”
+ “Posicionado”
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6. Realidade no SU

- Posicionamentos
B - O uso de resguardos de pano e transferes
- Cuidados com a pele
- Avaliagdo inicial (avaliagdo do risco)

INTERVENGOES DE

ENFERMAGEM - Colchdes ani-escaras pouco utilizados

- Promogéo da autonomia da Pessoa idosa — levante/ sentar na
maca

- Gestao dos dispositivos médicos
- Suplementos Nutricionais
- Auséncia de registos das intervengdes de enfermagem realizadas

MEDIDAS PREVENTIVAS

6. Realidade no SU

Estrateaas: &= [Avaliagdo da Pele

Colchdes sempre presentes nas camas e a sua colocagao o mais precoce; . .
X . - : *Avaliacéo do Risco
Uso de alimentagéo entérica, sempre possivel, em doentes com SNG, ou
a utilizagdo de suplementos nutricionais
Conhecer a pessoa idosa, quais as suas capacidades funcionais, fomentar *Avaliag&o do Estado
a autonomia nas atividades de vida, alimentacéo e higiene Nutricional
Intervengdes de enfermagem de acordo com o nivel de risco avaliado

Detalhe de registos - Medidas preventivas

Registos de Enfermagem

Relato de incidente *Medidas preventivas
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| |[ FORMULARIO DE RELATO DE INCIDENTE |
- Campo o | 80 Exchusiva pelo GIARCCGR
6. Realidade do SU SrEr T
Taxa de Incidéncia e ] === =
——— ‘ e I G Dmsocaueo|
[ Tw0 de inidente Clioo | e R |

]
(Ronrs i e remche cames masects! :n—..-=——-—-j

A Preencher em caso de Ulcera por Pressao - Indique:
|N° Proc, Clinico Categorla da UP 1Tl 1l Score Braden na admissdo: | scollu

jite |
Score Nutriclonal: | scoll | Comorbilidades|

Prevencgao: [J-Av. Risco; D-Av Peie [O-Nutrigso; D-Reposcmamamos DSupemmos de apono
Constrangimentos a implementacdo das medidas corretivas: (

que aqui pa

7. Implicacoes para a pratica

Atividades Desenvolvidas no SUG:

Construgédo de uma pasta com documentos / trabalhos realizados >>>>>>Pasta departamental
>>>>>Servigo de Urgéncia Geral >>>>> Enfermagem

» Realizagdo de um estudo de caso;

A PESSOA COM DEMENCIA POR DOENCA DE ALZHEIMER ADMITIDA
NA SALA DE REANIMACAO NO SERVICO DE URGENCIA
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A PREVENGAO DE ULCERAS POR PRESSAQ NA PESSOA ID0SA INTERNADA NO

7. Implicacoes para a pratica

Atividades Desenvolvidas no SUG:

- Realizagao de pdster com o tema:

“A Prevencao de ulceras por pressdo na pessoa

e g mecnscntm: Homrna i perar s
Mo s b e mgeon o e o pneeraraon et

idosa internada no Servigo de Urgéncia” [ —— ooy

Frpmonen s ke e e e ron
Nt . Gt it

P ———
! P —
S ———— [ORST——
| ey

1 e e, e e s M e o e

7. ImplicacOes para a pratica  sess=

i liceras par Pressin
Atividades Desenvolvidas no SUG: e e ——
. bl

« Folheto informativo para os cuidadores

informais:

“Guia para o cuidador Como Prevenir?”
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SERVICO DE URGENCIA GERAL ~ MATERIAL DE PENSO

7. Implicacdes para a pratica

Atividades Desenvolvidas no SUG:

- Realizagdo de poster sobre o tratamento;

Conclusao

» Aprevencéo de UPP é um processo complexo que requer uma abordagem multidisciplinar

» Os enfermeiros diagnosticam e realizam interveng¢des capazes de prevenir a UPP, quer diretamente

com o cliente e/ou cuidador familiar

- Pretende-se uma atitude proactiva e preventiva na abordagem a pessoa em risco de desenvolver UP.

Ferreira, P., Miguéns, C., Gouveia, J., & Furtado, K. (2007). Risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo - Implementagdo nacional da escala de Braden. Loures: Lusociéncia.
Rodrigues, A. & Soriano, J. (2011) Fatores i dos cuidados de domiciliérios na prevencao de Ulceras por presséo. Revista de Enfermagem Referéncia li(5), 55-63.

Pina, E., Gouveia, J., Pedro, A., Miguéns, C., Lyder, C., Braden, B., Mendes, D. & Costa, V. (2010) Prevencao das Ulceras de Pressao:Pratica Baseada na Evidéncia. Lisboa: GAIF.




Relatério de Estagio I 2014/2015

STOP

PRESSURE ULCER DAY
Novembe
. puap.org.

MuITO OBRIGADA

Ana Filipa Duarte
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APENDICE XXIII — Formag&o da Equipa de Enfermagem — Avaliacio
Multidimensional da Pessoa ldosa, Apresentacédo do “Guiao” de colheita

de dados
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Prof®. Dra. Idalina Gomes

RESUMO MINIMO DE DADOS
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"

1. Avaliagdo Multidimensional da pessoa idosa no SUG: Conhecer a Pessoa

Idosa
2. A parceria como intervencdo de enfermagem
3. Avaliagdo inicial: Resumo Minimo de Dados — Revisdo da Literatura

4. Avaliagdo inicial no Servigo de Urgéncia Geral: Resumo Minimo de Dados
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INTRODUCAO

0 As alteragdes demogréficas atuais refletem-se no recurso acentuado da populagdo
idosa aos Servigos de Urgéncia (SU).

0 Representam a maioria das situagdes de emergéncia, resultando em internamento
ou readmissdes nos SU.

o O atendimento da Pessoa Idosa (Pl) no SU pode ser complexo, demorado e requer
competéncias especificas.

o0 A Pl possui co morbilidades e declinio funcional, resultando num estado de
fragilidade o que pode contribuir para a obtengéio de maus resultados de saide e
uma necessidade de cuidados elevada.

o0 A identificagéio precoce da Pl em situagdes de risco pode ser benéfica para o
direcionamento de cuidados especializados, recorrendo para tal a escalas de
avaliagdo.

Dawood, M., Dobson, A. & Banerjee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp! ive geriatric in the deparytment. Clinical Interventions in Aging. 9, 2033-2043.

1. AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NO SU

CONHECER A PESSOA IDOSA
[

* Dimensdes da ¢ Instrumentos de

* Diagnéstico de
funcionalidade com medida de enfermagem

BT mais dependéncia avaliagdo da Realizar rigoroso

/ Quais as \ / * Observagéo
A\
S necessidades S * Entrevista

* Intervengdes de

enfermagem

PLANO DE CUIDADOS ADEQUADO AS REAIS NECESSIDADES
CUIDADO CENTRADO NA PESSOA IDOSA

MODELO DE INTERVENGAO EM PARCERIA (GOMES, 201 3)

UTILIZACAO DE INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS / OBSERVAGAO E ENTREVISTA
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2. A PARCERIA COMO INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

1. Revelar-se
Gomes

(2013) 2. Envolver-se

Cuidado
Centrado na
nos cuidados de 4. Comprometer-se PESSOA IDOSA

3. Capacitar ou Possibilitar;

Processo de Parceria

Enfermagem 5. Assumir o controlo de Si ou

assegurar o cuidado do Outro;

Gomes, I. G. (2013). Promover o Cuidado de Si: A Natureza da Parceria entre o Enfermeiro e o Doente Idoso no Domicilio. In M. A. Lopes. O Cuidado da Enfermagem & Pessoa
Idosa — Da Investigagdo & prética 77-110. Loures: Lusociéncia.

3. RESUMO MINIMO DE DADOS
AVALIAGAO INICIAL NO SERVICO DE URGENCIA GERAL
[l TS|
o ldentificagéo

0 Proveniéncia (cuidador)

0 Hdbitos e estilos de vida

0 Antecedentes Pessoais (histéria de internamentos anteriores)
0 Motivo de vinda ao SUG e histéria de doenga atual

0 Medicagdo habitual / instituida recentemente

0 Exame fisico (sinais e sinftomas apresentados, sinais vitais, portador de dispositivos

invasivos, integridade cutdnea, estado de higiene, sinais de maus tratos)
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3. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL — Revis&o da Literatura

o Avaliar comprometimento funcional e cognitivo como forma de prever eventos clinicos e
prevenir readmisses

o Presenga de doengas crénicas que afetam o estado geral

0 Conhecer a medicagdo habitual investindo na educagdo para a autogestéio da doenga e na
articulagéio com os profissionais de sadde na comunidade.

o Formagéo e educagéio dos profissionais de sadde da urgéncia para o uso de instrumentos de
avaliagéio especificos para a pessoa idosa

o Os enfermeiros devem avaliar os sinais vitais, incluindo a dor.

o Na colheita de dados inicial ao SUG deve-se avaliar a proveniéncia da pessoa idosa, as
alteragdes préprias da idade, co-morbilidades, risco de queda, medicagéo habitual,
identificagéo do cuidador principal.

Legrain, S., Tubach, F., Bonnet-Zamponi, D., Lemaire, A., Aquino, J., Paillaud, E.,... Lacaille, S. (2011) A New Multimodal Geriatric Discharge-Planning Intervention to Prevent Emergency visits and
rehospitalizations of older adults: The Optimization of ication in AGEd i i Controlled Trial. The American Geriafrics Society. 59(11).2017-2028.

Dawood, M., Dobson, A,, & Barnerjee, J. (2011) Treatment of older people in emergency departments. Emergency Nurse. 19(7)18-19.

Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). C: ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

Veillette, N., Demers, L., Dutil, E. & McCusker, J. (2009) Item analysis of the functional status assessment of seniors in the Disability and ilitation. 31(7). 565-572.

4. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL — Revisdo da Literatura

0 Os idosos em situagdo de fragilidade, recorrem ao servigo de urgéncia de forma atipica,
exigindo uma avaliagdo multidimensional detalhada e um cuidado multidisciplinar para o
diagnéstico correto  evitando complicagdes (comprometimento funcional e cognitivo,

polimedicagdo, quedas e exaustéio do cuidador).

o Sinais de Fragilidade: depressdo, agitagdo, confuséo mental, défices sensoriais, incontinéncia,

imobilidade e quedas.

¥ ¥

PREVENINDO INTERNAMENTO E READMISSOES NA URGENCIA

Legrain, S., Tubach, F., Bonnet-Zamponi, D., Lemaire, A., Aquino, J., Paillaud, ... Lacaille, S. (2011) A New Mulfi Geriatric Discharge-Planning to Prevent Emergency visits and
rehospitalizations of older adults: The Optimization of Medication in AGEd Multi izaed Controlled Trial. The American Geriatrics Society. 59(11).2017-2028.

Dawood, M., Dobson, A., & Barnerjee, J. (2011) Treatment of older people in emergency departments. Emergency Nurse. 19(7)18-19.

Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

Veillette, N., Demers, L., Dufil, E. & McCusker, J. (2009) ltem analysis of the functional status assessment of seniors in the emergency department. Disability and Rehabilitation. 31(7). 565-572.
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4. RESUMO MINIMO DE DADOS

AVALIACAO INICIAL NO SERVICO DE URGENCIA GERAL
T T —

Escala de Coma de Glasgow

AvaliagGo cognitiva MiniMental State

Avaliagéo da capacidade indice de Barthel

Avaliagéo Nutricional Mini Nutricional Assessment

Risco de Queda Escala de Morse

Risco de Ulcera por Presséo * Escala de Braden

Avaliagéo do Risco de Infe¢do * Protocolo Sépsis e MRSA SUG

funcional

Dawood, M., Dobson, A. & Banerjee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp ive geriatric in the emergency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.

CONCLUSAO
L [ |

0 Cuidados especificos & Pl podem reduzir o tempo de permanéncia ou de
readmisséo no SU.

0 Os cuidados a Pl devem incluir estratégias que promovam a sua seguranga na
admissdo ao SU.

0 Importdncia de SU adequados as exigéncias da populagdo idosa que promovam a
sua seguranga, tornando-os centro da prestacdo de cuidados.

o No SUG a melhoria da prestagéio de cuidados & Pl pode passar por uma colheita
de dados especifica em folha de registo prépria.

Dawood, M., Dobson, A. & Baneriee, J. (2011). Treatment of older people in emergency deparments. Emergency Nurse. 19 (7), 18-19.
Ellis, G. , Marshal, T. & Ritchie, C. (2014). Comp ive geriatric in the gency deparytment. Clinical Inferventions in Aging. 9, 2033-2043.
Nolan, M. R. (2009). Older patients in the emergency department. Journal of gerontological nursing. 25 (12), 14-18.
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APENDICE XXIV — Andlise dos Registos de Enfermagem

e Avaliacao final
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GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
Avaliacao final

12 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — REVELAR-SE

Dia N° de utentes Médiade idades Avaliacbes escala Colchdes
em SO de Braden disponiveis
13 (20 Pessoas 13 Alto risco
Fevereiro Idosas)
de 2015 24 5 Baixo-risco 2
80.6 Anos

2 Nao avaliados
20 Processos

INDICADORES
CONHECER A PESSOA IDOSA REGISTADO NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

Identidade (nome que gosta de ser chamado) 15 5

Idade 10 10

Profissao 0 20

Estado civil 1 19

Morada / contactos 0 20

Habilitacdes literarias 0 20

CONTEXTO DE VIDA DA PESSOA IDOSA - CONTEXTO DE SOCIOFAMILIAR

Com quem reside - agregado familiar 13 7
Relagbes familiares 5 15
Cuidador principal / Pessoa significativa 16 4
Situac&o econémica 0 20
Projeto de vida: como ocupa os tempos livres 0 20
Condi¢Bes habitacionais 1 19
Recursos comunitérios 5 15
ACONTECIMENTO DE SAUDE E DOENGA - CONTEXTO DA DOENGA
Proveniéncia 15 5
Motivo de vinda ao SUG 20 0
Motivo de internamento 20 0
Diagnostico 20 0
Antecedentes pessoais 20 0
Fatores de risco - Co morbilidades 15 5
Medicacao habitual 15 5
Habitos e estilos de vida 0 20
Portador de Feridas (UP) 2 18
Conhece a sua situacao de doenca 5 15
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Tratamento
Sinais e Sintomas

PADRAO DAS NECESSIDADES HUMANAS BASICAS

Avaliacdo cognitiva

Observagéo fisica — Avaliacdo da pele

Avaliacdo do Risco de desenvolvimento de UPP —
Escala de Braden

Avaliagéo das atividades béasicas de vida diaria
(indice de Barthel)

¢ Higiene pessoal

e FEvacuar

e Urinar

e Iracasade banho
¢ Alimentar-se

o Deslocacdes

e Mobilidade
e Vestir-se
e Escadas

e Tomar Banho
Avaliagédo das AIVD
Avaliagéo da dor
Avaliagéo do Estado Nutricional

20
20

REGISTADO

20
15
18

20
20
20
20

15

15

15

0
0

NAO
REGISTADO
0
5

20

0
0
0
16
0
16
5
20
20

5
20

20

22 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO — PESSOA IDOSA / FAMILIA
(FORMA COMO FOI FEITA A RELAGCAO)

Avalia e aprofunda o conhecimento que a Pessoa
idosa e familia tém sobre a sua doenga

Explora o que o doente sabe fazer sozinho e o que
necessita de ajuda

Demonstra tempo e disponibilidade

Respeita a privacidade da pessoa idosa

Clarifica os termos da relacéao

Esclarece duvidas e fornece informacgfes
pertinentes

Partilha informacao sobre possiveis complicactes
Educacdo para a saude a pessoa idosa e familia
Envolve a pessoa idosa e a familia nos cuidados

REGISTADO

5

g1 o1 O O

[@XNé!

10

NAo
REGISTADO
15

15

20
20
15
15

15
20
5

NAO
APLICAVEL

2
(menos 6h)

NAO
APLICAVEL



Relatério de Estagio | 2014/2015

Estabelece uma relagéo de confianga, estimulando
as suas capacidades fomentando a sua autonomia

0

20

32 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — CAPACITAR / POSSIBILITAR

INDICADORES

ACAO CONJUNTA ENTRE ENFERMEIRO E PESSOA
IDOSA - PROMOVENDO O OU POSSIBILITANDO O
CUIDADO DE SlI.

Partilha informacéo / conhecimento durante os
cuidados

Promove medidas de conforto minimizando os
efeitos da presséo e friccdo

Minimiza a exposi¢ao da pele ao excesso de
humidade

Promove habitos saudaveis e medidas
terapéuticas

Motiva a pessoa idosa para a sua recuperacao
prevenindo complicacdes:

e Incentiva o cuidado de si nos cuidados de
higiene, a deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, hidratacdo e
alimentacéo adequadas;

Negoceia e estabelece compromissos com a
pessoa idosa e familia durante o internamento
Avalia as potencialidades da pessoa fazendo com
que as potenciais se tornem reais — Capacita a
Pessoa ldosa e familia/cuidador

Respeita o0 tempo e o ritmo da pessoa idosa
Sugere, nao impobe

Adequa o plano de cuidados as necessidades
identificadas

REGISTADO

10

20

20

15

20

NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

10

12

12

12

20
20
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4a FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — COMPROMETER-SE

INDICADORES
O ENFERMEIRO DESENVOLVE COMPETENCIAS NA | REGISTADO NAO NAO
PESSOA IDOSA E FAMILIA PARA A PREVENGAO DE UP REGISTADO APLICAVEL

Implementa intervencgdes na prevencéo de UP na
pessoa idosa

e Colocacdo do colchao anti escaras 10 2
e Reforgo proteico 4 16
e Gestdo da humidade e dispositivos 15 5
e Posicionamentos 20 0
e Levante 2 18
e Promocao da autonomia 8 12
Estabelece compromissos com a pessoa idosa e 0 20
familia
Valida as estratégias 0 20
Negoceia novas intervencgdes 2 18

52 FASE DO PROCESSO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI/
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADORES

ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO REGISTADO NAO NAO
REGISTADO APLICAVEL

A pessoa idosa esta informada e prossegue com 0 5 15
seu projeto de vida e salude prevenindo
complicacdes através
o Deambulac&o/posicionamentos,
cumprimento terapéutico, alimentagéo
saudavel, hidratagdo, cuidados de higiene
Manifesta conforto e bem-estar 10 10

ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Garante que a familia adquiriu capacidades para 1 19
cuidar da pessoa idosa, nomeadamente na

avaliagdo da pele, posicionamentos, alimentacéo,

hidratagédo, mobilidade e superficies de apoio,

mantendo-se o enfermeiro como recurso, em caso

de necessidade



0 que néo deve fazer!

Nao deve massajar a pele sobre as proemingncias
dsseas, correndo o risco de lesar a pele;

Nao deve almofadar as zonas de pressao (tais como os
calcAnens) pois impede a visualizagéo da pele e da vigi-
|ancia dos sinais de alerta;

Evite o posicionamento sobre 4reas com leséo;

Nao deve posicionar o seu familiar sobre os dispositivos
médicos que use, como é o caso das sondas vesicais
(algalias) e sondas nasogastricas;

Evite arrastar o corpo durante o posicionamento, o ideal
& o seu levantamento, para isso, use resguardos de pano,
para o auxiliar nas mobilizagdes;

WORLD WIDE

STOP

PRESSURE ULCER DAY
November 20 2014
www.epuap.org

Ana Filipa Alves Duarte

Estudante do a® Curso de Mestrado e Especializagao em Enfermagem Médico-
Cirdrgica, Vertente Pessoa Idosa, Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Orientagén: |dalina Delfina Gomes - Professora Doutora da Escola Superior de
Enfermagem de Lishoa

l |
4 L£: L_} ~
Escola Superior >
de Enfermagem__/
-

de Lisboa

Ulceras por Pressio

Guia para o cuidador
Como prevenir?

Telefone



0 que sén?

“Uma lesao localizada na pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia Gssea, em
resultado da presséo ou de uma combinagéo entre
esta e forgas de torgdo”

NPUPAP/EPUAP 2009

- Esta lesdo & considerada uma complicagio de saide, especialmente grave na
pessoa idosa que causa:

-elevado impacto na qualidade de vida da familia e do doente;
- elevados custos de tratamento;
- Dor, morhilidade e mortalidade.

Pode ser evitada através de medidas eficazes de prevengéo.

Como surgem?

Resultam da pressdo prolongada, continua e elevada da pele
sobre uma superficie. por exemplo, contra a cama e/ou a
cadeira de rodas, em pessoas com redugdo da mobilidade.

Ocarre o blogueio da circulago sanguinea nao permitindo a
passagem de oxigénio para os tecidos e células, que revestem
as proeminéncias dsseas, levando 4 sua destruigén.

Fatores de Risco

|dade—Pessoa |dosa
Incontingncia Uringria e fecal (Uso de fralda)
Pessoa acamada ou em cadeira de rodas (Incapaz de se mobilizar)
Desnutrigao/ Desidratagéo

Doengas tais como a Diabetes, Deméncia, AVD

Sinais de alerta de desenvolvimento de dlceras por presséo:

. Alteragdes da cor (vermelhiddo e pele escura)

. Alteragdes da textura e forma da pele (endurecimento e flu-
tuagies)

. Alteragdies de sensibilidade

. Presenca de calor e dor

Onde surgem?
- Proeminéncias dsseas

Occipital

Cotovelo

Sacra .o
Joelho

~._lIsquio

Maléolo

Calcineo ~_Halux

Como se previnem?

Cuidados com a pele

o [eve estar atento aos sinais precoces de alerta, observando a pele regularmente;
o  Realizar os cuidados de higiene com produtos adequados ao tipo de pele;
o  Aplicar creme hidratante apds os cuidados de higiene;

o  Reforgar a protegao da pele através de cremes barreira, tais comoa Vit A e o

Halibut.

Evitar a presséo

o  [osicionamentos de 2/2 Horas na cama e de 15/19 min em cadeira de rodas, ou

sempre que se justificar, de acordo com a avaliagéo e integridade da pele;
®  Ponderar o uso de colchdes anti escaras e almofadas que o ajudam a posicionar o

seu familiar, aliviando a pressdo sobre as proemingncias Gsseas e asseguram
conforto;

Reduzir a Humidade da pele

e  Secar bem a pele apds o banho

o Realizar mudangas de fraldas frequentes, mantendo a pele o mais seca possivel

Nutricdo e hidratacdo adequada

o  |Ima hidratag#o adequada é fundamental para o correto funcionamento do seu
corpo, mantendo-o saudével;

o [Encorajar a ingestdo minima de oito copos de agua por dia ou 1,0l

®  )ingestdo de proteinas ajuda a cicatrizagao e regeneragao das células, sao boas
fontes de proteinas os produtos lacteos, os ovos, carnes, peixe. figado, assim comao
frutos secos (nozes, avelds, améndoas), as leguminosas (feijdo) e as gelatinas.



A PREVENCAO DE ULCERAS POR PRESSAO NA PESSOA IDOSA INTERNADA NO
SERVICO DE URGENCIA

Ana Filipa Duartel; Idalina Gomes2
1. Estudante do 52 Curso de Mestrado e Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa ldosa da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa; Enfermeira do Centro Hospitalar de Setubal — Servico de Urgéncia Geral
2. Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Escola Superior
de Enfermagem ___ -
de Lisboa

Enfermeiro Orientador: Jodo Valente; Enfermeira Coordenadora llda Roque - Servico de Urgéncia Geral

Introducao: Objetivos:

A UP € uma das principais complicactes decorrentes do internamento hospitalar 1. Descrever a avalia¢ao inicial a pessoa internada no SUG
na pessoa idosa, um problema antigo, mas que atualmente deve ser encarado como 2. Uniformizar procedimentos inerentes a prevencao de UP no SUG com base na
uma realidade passivel de ser evitada. Estando associado a taxas elevadas evidéncia cientifica
morbilidade e mortalidade, custos, prolongamento de internamentos, dor e alteracao da 3. ldentificar e descrever as principais medidas preventivas de acordo com os dois
qualidade de vida da pessoa e sua familia. Importante indicador da qualidade de niveis de risco, identificados pela avaliacao da escala de Braden.
cuidados de enfermagem prestados.

 Estimativas das
necessidades
nutricionais

» Comparacao da
ingestao nutricional
com as necessidades
estimadas

* Suporte nutricional e
intervencao adequada

» Dieta adequada

eAvaliacao da Pele *\/igiar a cada turno alteracdes Despistar fatores de risco
da cor; alteragdes da textura da
pele, alteracOes de
sensibilidade

‘Presenca de calor, edema e dor

Rastear sinais de desidratacao:
pele seca, escoriacoes, e
fragilidade cutanea

*Pedir a colaboracao da pessoa
na identificagdo de eventuais
areas de desconforto

e Avaliacdo do Risco *Avaliar sinais vitais - Dor
*Nas primeiras 6 horas apos
admissao da pessoa idosa no
SUG

e Avaliacao do Estado
Nutricional

Avaliar a cada 24h no SUG

Nutricional

Avaliacao da pele
Avaliacao do risco
Avaliacao do estado

AVALIACAO DO RISCO - ESCALA DE BRADEN

BAIXO RISCO ALTO RISCO
(=217) (< 16)

!

Cuidados de higiene personalizados; Plano individualizado de posicionamentos;

Manter a pele limpa e hidratada O uso de resguardos de pano durante os posicionamentos e transferéncias;

Incentivar a pessoa idosa a mobilizar-se Colch&o anti escaras

Promover a funcionalidade e autonomia da Pessoa |dosa; Alivio total da pressao nos calcaneos

Proporcionar o levante /sentar na maca; Uso do angulo de 30°

Alimentacao adequada; Inspecionar a pele regularmente, vigiar sinais de rubor, calor e dor, em especial

Gestao dos equipamentos de avaliagdo e monitorizagao; em zonas circundantes aos dispositivos medicos;

1 Gestao da humidade

Gestao dos equipamentos de avaliagdo e monitorizacgao;

DOCUMENTAR, EFETUANDO REGISTOS DE TODAS AS Manter a pele limpa e hidratada.

AVALIACOES E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM Oferecer suplementos nutricionais orais e/ou atraves de sonda de alimentagao,

com alto teor proteico, como suplemento da dieta habitual, em caso de

desnutricao;

Referéncias Bibliograficas:

Armour-Burton, T., Fields, W., Outlaw, L., & Deleon, E. (2013). The Healthy Skin Project: Changing Nursing Practice to Prevent and Treat Hospital-Acquired Pressure Ulcers.
American Association of Critical-Care Nurses. 33 (3) 32-39.

Casey, G. (2013). Pressure ulcers reflect quality of nursing care. Kai Tiaki Nursing New Zealand. CPD 4 Nurses. 19 (10) 20-24.

Costa, B. (2013). Pressure Ulcers: assessment and prevention in the early stages. Nursing residential care. 15(5). 258-262.

EPUAP/NPUAP (2014). Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Clinical Practice Guideline. Australia. Acedido em 10/12/2014. Disponivel em:
http://www.epuap.org/guidelines/quick-reference-guide-2014-edition-translations/

EPUAP/NPUAP (2009) Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC. Acedido em 01/04/2014. Disponivel em:
http://gaif.net/sites/default/files/Guideline Prevencao da UPressao PT.pdf

Fulmer, T. (2007). How to try this — Fulmer SPICES. American Journal of Nursing, 107 (10), 40-48. Acedido em 01-04-2014. Disponivel em
http://nursing.ceconnection.com/nu/public/modules/1187;

Jones D. (2013). Pressure Ulcer prevention in the community setting.. Nursing Standard. RCN Publishing 28 (3). 47-55.

Lahmann, N., Halfens, R., & Dassen, T. (2008). Impact of prevention structures and processes on pressure ulcer prevalence in nursing homes and acute-care hospitals.
Jounal of evaluation in clinical practice. 16. 50-56.

Miles, S., Nowicki, T., Fulbrook, P. (2014). Repositioning to prevent pressire injuries: evidence for practice. ANMJ. 21(6).32-34.

Pham, B., Teague, L., Mahoney, J., Goodman, L., Paulden, M., Poss, J... Krahn, M. (2011). Early prevention of pressure ulcers among elderly patients admitted through
emergency departments: A cost-effectiveness analysis. Annals of Emergency Medicine. 58. 468-478.
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IMPLICACOES DA INSTITUCIONALIZACAO DA PESSOA IDOSA
AVALIAR PARA PREVENIR

Escola Superior Ana Filipa Duarte!; Vera Oliveiral; Verdnica Floréncio!; Idalina Gomes?

gg Ei';fg«’(;?agf?m/ 1. Estudantes do 52 Curso de Mestrado e Especializacao em Enfermagem Meédico-Cirurgica, Vertente Pessoa ldosa da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
2. Professora Doutora da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Introducao

O aumento da esperanca meéedia de vida constitui um aspeto positivo, mas representa
Sono Alimentagdo Incontinéncia Confusdo Quedas Feridas também um desafio para os profissionais de saude na medida em que os idosos,
podem estar mais vulneraveis ao aparecimento de doencas crdnicas?, levando a
institucionalizacao em hospital ou lar. Esta pode causar vivéncias stressante contribuir
para o aparecimento de complicacdes que afetam o estado funcional da pessoa idosa?.
As complicacdes sao motivo do aumento dos custos com a saude e duracao dos
internamentos e sofrimento da pessoa idosa?. Assim impoe-se que os enfermeiros
S P I C E S especialistas promovam a detecao precoce das mesmas, através da aplicacao de
instrumentos de forma a planificar intervencdes preventivas e terapéuticas?.

Sleep Disorders 1 0 bj et iVO S

Problems with Eating or Feeding

* |dentificar as complicacoes decorrentes da institucionalizacao da Pessoa Idosa (PI)

Incontinence em contexto Hospitalar em Servico de Urgéncia (SU) médico-cirdrgico e em
Confusion contexto de lar no distrito de Setubal.

Evidence of Falls * Enumerar as complicacoes mais frequentes decorrentes da institucionalizacao da
Skin Breakdown Pl em contexto de SU e em contexto de lar, utilizando a escala Fulmer “SPICES”.

 Analisar as intervencoes de enfermagem do enfermeiro especialista em saude da
Pl para prevencao e controlo destas complicacoes.

2. Metodologia

Este trabalho foi desenvolvido em duas fases:

12 fase: Revisao narrativa da literatura com base na questao: “Quais as principais complicacoes decorrentes da institucionalizacao da PI?” e nas seguintes palavras-
chave: hospitalization, nursing home, elderly/aged, aftereffects, com sintese e analise dos principais resultados;

22 fase: Trabalho de campo no SU e em contexto de lar, com recurso a escala de Fulmer “SPICES” para identificacao das complicacdes mais frequentes nestes dois

contextos. Colheita realizada numa amostra os 19 utentes internados em Servico de Observacao no SUG e nos 35 residentes do Lar todos com idades superiores aos 65
anos.

3. Resultados

A literatura mostra que as principais complicacdes decorrentes da institucionalizacao sao: os problemas relacionados com o sono, alimentacao, incontinéncia, confusao,
guedas e feridas.

Em contexto de lar identificaram-se 20 residentes com problemas de incontinéncia e 15 com problemas relacionados com o sono;
No SU verifica-se que as principais complicacoes na Pl sao a incontinénciae a alimentacaocom 16 e 12 casos respetivamente como indicam os graficos.
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Grafico 2: Resultado aplicacao Fulmer “SPICES” em contexto hospitalar.

Grafico 1: Resultado aplicacao Fulmer “SPICES” em contexto de lar.

4. Discussao de Resultados

Estes resultados corroboram outros trabalhos que apontam a incontinéncia urinaria como uma das principais complicacoes decorrentes da institucionalizacao, estando
associada a uma baixa auto-estima3#, a par das alteracdes do sono que interferem com a capacidade de raciocinio e memoaria, tendo consequéncias emocionais € no humor.

Estas complicacOes afetam significativamente a qualidade de vida da PI>. A alimentacao é também apontada como uma complicacdo frequente da Pl e que pode levar ao
aparecimento de patologias ou evitando o seu agravamento-.

Conclusao

Face aos resultados encontrados, que apontam como complicacdes mais frequentes na Pl institucionalizada os problemas relacionados com o sono, alimentacao,
incontinéncia, confusao, quedas e feridas, constatamos que sao areas de cuidados sensiveis aos cuidados de enfermagem, pelo que o enfermeiro especialista na saude da PI
tem um papel preponderante na sua identificacao precoce e no desenvolvimento de uma pratica de enfermagem avancada em parceira com a Pl que permita, desde a
admissao conhecer os habitos e estilos de vida Pl para em conjunto com esta e familia possa estabelecer um plano de cuidados personalizado que promova o conforto, o
sono, um ambiente seguro que previna quedas, ulceras de pressao , a antecipacao da miccao, que pode reduzir a algaliacao e a implementacao de um plano alimentar e
ingestdo hidrica que promova um bom estado nutricional>. Estas intervencdes de enfermagem trazem ganhos para a salde da pessoa idosa pois permitem a manutencao ou
a promocao o da capacidade funcional da pessoa idosa no sentido de que ela continue a desenvolver o seu projeto de vida®”’.
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Introducao:

O SU é caraterizado pelo ambiente estranho e sobrelotado, aspetos que promovem o aparecimento de problemas como: confusao, quedas e UP
na pessoa idosa.l%?

A UP é um problema multifatorial que pode ser prevenido.*>* Os enfermeiros sao fundamentais pois diagnosticam e prescrevem intervencoes
capazes de prevenir as UP.”8 A prevaléncia nacional nos SU é de 12,5%°, sendo 16,31% no contexto do estudo.

Pretende-se a identificacao precoce das mesmas, no SU, através da avaliacao multidimensional da pessoa idosa (AMDPI) e promocao de
intervencoes de enfermagem personalizadas realizadas em parceria com o idoso e cuidador familiar (CF).%1°

Objetivo: .

Assumir o
Capacitar a Pessoa idosa e o CF para a prevencao de UP durante um controlo de

Si ou

episddio de internamento no SU tendo a Parceria como intervencao de assegurar o Revelar-se

Cuidado do
Enfermagem. Outro
Metodologia:
Estudo de caso em contexto de SU, tendo em conta as 5 fases do modelo de

Comprometer-se Envolver-se
Parceria — Revelar-se, envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se
e assumir ou assegurar o cuidado da pessoa idosa e do CF.1° Para colheita de
dados foi utilizada: observacdo e entrevista, para AMDPI e as escalas: Capacitar
ou

MMSE, MINA, Barthel e Braden. Possibilitar

Resultados:

Em parceria com a pessoa idosa e CF foi realizada a AMDPI. Identificaram-se como principais problemas: a confusao, risco de desnutricao e o
alto risco de UP.

Construiu-se uma acao comum negociada, baseada na confianca, que permitiu estabelecer compromissos com o idoso e CF personalizando as
intervencoes que se salientam: permitida a presenca do CF nos horarios de refeicoes; orientacao no tempo e espaco; manutencao de ambiente
seguro; explicado ao idoso e CF fatores de risco e sinais de alerta da UP; negociados os posicionamentos; incentivada a mobilizacao no leito e o
levante; oferecido urinol e colocado colchao anti escaras. O idoso manteve-se orientado, com alimentacao adequada e com a pele integra. O CF
mostrou-se mais confiante para cuidar do seu familiar apos a alta.

Conclusao:

A intervencao de enfermagem em parceria facilita a AMDPI, revelando-se

¥’Manutencgo de ambiente seguro fundamental para a capacitacdo do idoso e CF para o cuidado de Si,
v'Orientacdo no tempo e espaco

estabelecendo compromissos e intervencoes que visem a prevencao de UP,

N assegurando ganhos em saude sensiveis aos cuidados de enfermagem.
ISCO aeé

desnutricao

vPresenca do CF nos horarios de Recomenda-se a implementacao de protocolos de intervencao de enfermagem

refeicoes comprometendo-se a
pessoa idosa a uma alimentacao
adequada

em parceria como forma de diminuir a incidéncia de UP no SU e a realizacao de

estudos de investigacao para avaliacao destes ganhos.
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Introducao

A ulcera por pressado (UP) € uma complicacdo em saude, importante causa de morbilidade e mortalidade, afetando a qualidade de vida do individuo e sua familia.
Constitui igualmente uma sobrecarga economica para os servicos de saude, no que se refere ao seu tratamento. Os avancgos cientificos nesta area sao evidentes e

InUmeros 0s materiais de penso existentes. Importa uma adequada gestao destes recursos para otimizagao e continuidade no tratamento*.

Objetivo

- Enumerar os diferentes materiais existentes no servigo de urgéncia geral para utilizagcao no tratamento e prevencao de ulceras por pressao;

- Descrever as principais indicagoes terapéuticas;

“Trade Mark of/Marque de
commerce de Smith & Nephew

CE ® @ [ *I"AK

>¢ smith&nephe)

GAZE GORDA

Indicacoes:

Tratamento de feridas com tecido de epitelizacao

e com pouco exsudado;

As propriedades hidrofobicas diminuem a
aderéncia ao leito da ferida, facilitando a

remogao do penso;
Preservam o tecido de granulagao

GAZE IODOFORMADA

Indicacoes:

Indicado em feridas infetadas mas tambéem pode
ser aplicado, como preventivo de infecdo em
queimaduras ligeiras e lesbes traumaticas
ligeiras com perda de pele.

Promovem o controlo da infecdo atraves da
libertacédo de iodo no leito da ferida.

HIDROCOLOIDES / PELICULAS

A camada externa confere a capacidade de
efetuar trocas gasosas com o exterior, impedindo
a passagem de microrganismos;

Indicacoes:

Prevencao e tratamento de UP de Categoria | e |I
Mantém o leito da ferida humido ajudando a
promover a cicatrizagao em feridas com tecido de
granulacao e epitelizacao;

Protege a pele da pressao, evita o contato com
fluidos e bactérias;

ESPUMAS

Apresentam-se sob a forma de penso adesivo ou
ndo, de estrutura hidrofilica, com grande
capacidade de absorcao.

Indicacoes:
Feridas exsudativas;
Prevencao de UP.

HIDROGELES

Indicacoes:

E recomendado para tratamento de feridas
secas, com presenca de necrose, devido a
capacidade de doacao de humidade.

Capaz de realizar desbridamento seletivo?.

PENSO DE CARVAQ ATIVADO

ALGISITE°M

Gestao de feridas cronicas com exsudado baixo
a elevado, em particular quando infectadas e
com mau odor.

Indicacoes:

Ulceras de perna venosas. Ulceras de perna
arteriais. Ulceras por pressdo. Feridas tumorais.
Feridas traumaticas ou cirurgicas infectadas e/ou
com mau odor.

AIGINATO DE CALCIO

E um penso composto por uma estrutura de fibras
que interagem com o exsudado da ferida
transformando-se num gel hidrofilico. Este gel
proporciona um gradiente optimo de humidade e
absorcdo favorecendo o ambiente para a
formacao de tecido de granulacio e cicatrizagcao

da ferida

Indicacgoes:
Ulceras de pressdo, feridas com exsudado
hemorragico, feridas infetadas e feridas agudas.

PENSO DE ALGINATO DE CALCIO COM
PRATA

Askina Calgitrol ® Ag € um aposito a base de
alginato de prata, tecnologicamente avancgado,
que combina a eficacia de barreira de prata
Ionica com as capacidades de absorcao de
alginato de calcio e espuma de poliuretano

Indicacoes:

E recomendado para o tratamento de feridas
infectadas®.

Necessita de requisicao medica a farmacia.
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