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A verdadeira viagem de descoberta
nao consiste em descobrir novos horizontes,

mas em ver com novos olhos.

Marcel Proust (escritor francés, 1909)
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RESUMO

O crescimento do numero de pessoas idosas com limitagbes funcionais,
incapacidade na mobilizacéo e reducédo da atividade potencia o risco de desenvolvimento de
Ulceras de pressao (UP). Estas ndo representam apenas uma leséo cutanea, traduzem uma
ofensa a dignidade humana porque pdem em causa a integridade da pessoa idosa,

tornando-se essencial promover medidas preventivas nesta tematica.

Este relatério pretende descrever e analisar as diferentes etapas de um estagio em
que se implementou um projeto na prevencdo de UP na pessoa idosa e através deste
pretendeu-se desenvolver competéncias comuns e especificas de enfermeira especialista
em enfermagem Médico-cirirgica no cuidado a pessoa lIdosa, contribuindo para o
desenvolvimento de competéncias promotoras de prevencdo de UP na pessoa idosa junto
da familia e das equipas de enfermagem, tanto em contexto hospitalar como em casa. A
metodologia utilizada teve por base as cinco etapas da Metodologia de Projeto: Diagndstico
da situagéo; Definicdo de objetivos; Planeamento; Execucdo e avaliagdo e Divulgacdo dos

resultados.

Os resultados revelaram que a implementacdo de estratégias para a prevencgéo de
UP foi bem-sucedida porque no final do estagio as pessoas idosas incluidas neste projeto,
em contexto comunitario, ndo apresentaram novas UP; os cuidadores demonstraram
reconhecer que a prevengdo de UP depende de um conjunto de cuidados: de higiene, alivio
de pressdao, vigilancia e hidratacdo da pele, alimentacdo e conforto da pessoa idosa; 0s
enfermeiros da equipa hospitalar passaram a valorizar a articulagdo entre servicos
(hospitalar-comunitario) na alta da pessoa idosa para casa, mesmo aquelas sem lesbes séo
referenciadas; na ECCI, os enfermeiros integraram a aplicacdo do Processo Individual de
Enfermagem baseando-se no Caderno de Linhas Orientadoras para Prevencdo de UP

facilitando e adequando a tomada de decisdo na prestacdo de cuidados a pessoa idosa.

Conclui-se que a prevencdo de UP na pessoa idosa esta diretamente relacionada
com a qualidade das avaliacbes realizadas e das respetivas tomadas de decisdo. A
implementacdo deste projeto permitiu o desenvolvimento das competéncias inicialmente

propostas.

Palavras-chave: Cuidar, envelhecimento, enfermagem, prevencéo, Ulceras de pressao



ABSTRAT

The growing number of older people with functional limitations, disability
mobilization and decreased activity increases the risk of developing pressure ulcers
(PU). These not only represent a skin lesion, translate an offense to human dignity
because they undermine the integrity of the Elderly, making it essential to promote

preventive measures in this subject.

This report aims to describe and analyze the different stages of a stage in a
project that was implemented in PU prevention in the elderly and through its
implementation was intended to develop common and specific competencies of
nurse specialist in medical-surgical nursing care to the person elderly and contribute
to promoting the development of skills of PU prevention in elderly, family, and teams
of nursing in the hospital setting and at home. The methodology used was based on
the five stages of the Project Methodology: Diagnosis of the situation; Setting goals;

planning; Implementation and evaluation; and dissemination of results.

The results revealed that the implementation of strategies for the prevention of
PU was successful because at the end of the internship, the elderly included in this
project, in a community context, did not present new PU; caregivers demonstrated
recognize that PU prevention depends on a number of care: hygiene, pressure relief,
surveillance and skin hydration, food and comfort of the elderly; nurses of the
hospital staff began to promote coordination between services (hospital-community)
assuming the transfer of the elderly in his return home, even those without lesions
are referenced; the ECCI, nurses joined the application of Nursing Single Process
based on the Guidelines Booklet for PU prevention and adapting facilitating decision

making in the field of PU prevention in providing care for the elderly.

It was concluded that PU prevention in the elderly is directly related to the
quality of the assessments undertaken and the respective decision-making. The
implementation of this project enabled the development of skills initially proposed.

Keywords: Caring, elderly, nursing, prevention, pressure ulcers.
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INTRODUCAO

Este Relatério de Estagio surge no ambito do 4° Curso de Mestrado e Pés
Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirargica, na vertente da
Pessoa Idosa. Em estagio foi implementado o projeto: “Capacitar a familia na
prevencdo de Ulceras de pressdo na pessoa idosa em casa: intervencdo do
enfermeiro especialista” na sua aplicagcéo pretendeu-se desenvolver capacidades na
utilizacdo da investigacdo, raciocinio critico e de argumentacdo em torno do
problema identificado. Com este relatério pretende-se refletir e centrar-se na
aquisicdo de competéncias mobilizando 0s recursos pessoais como pessoa,
profissional e cidada (ESEL, 2013).

Com a populacdo cada vez mais envelhecida e com o processo natural de
envelhecimento, a pessoa idosa apresenta uma maior vulnerabilidade a agressées a
sua integridade, pela presenca de limitacbes funcionais, incapacidade na
mobilizacdo e reducdo da atividade sendo a presenca das UP em contextos,

hospitalar ou domiciliario uma problematica clinica atual.

Em contexto hospitalar, a transferéncia e/ou a articulagdo com as equipas da
comunidade, relativamente a alta da pessoa idosa (sem lesdes cutdneas) mas em
risco de desenvolver UP, era omissa (a nota de alta era entregue a familia), ndo
garantindo a continuidade de cuidados por omissdo na transmissdo da sua

necessidade.

Por sua vez as equipas de enfermagem na comunidade eram solicitadas por
familiares ou médico de familia, apenas na e pela presenca de UP. A origem dessas
UP estava relacionada com a situacdo clinica e dependéncia da pessoa idosa e/ou

por falta de cuidados especificos a nivel da prevencao de UP.

Assim surge o problema, cuja resolucdo implica a implementacdo de
estratégias e intervengfes preventivas, ajudando a pessoa idosa a recuperar ou
manter as suas capacidades, de forma a preservar a sua qualidade de vida. Neste
sentido, a familia/cuidador também requer acompanhamento, apoio e capacitagao,
para adquirir as competéncias adequada perante a pessoa idosa dependente, e 0s
enfermeiros devem manter-se alerta e sensibilizados para esta situacdo e serem

eles proprios capacitados para assumir as suas responsabilidades na tomada de

1Z



decisdo, valorizando as atividades autbnomas através de intervencdes dirigidas a

prevencgao.

Os objetivos gerais deste projeto sdo: (1) desenvolver competéncias de
enfermeiro especialista na area da prestacdo de cuidados a pessoa idosa e familia;
e (2) implementar estratégias de promoc¢do e manutencdo da integridade cutanea e
prevencao de UP, na pessoa idosa. Sendo os objetivos especificos correspondentes:
(1) agir como enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados a pessoa idosa e (2)
sensibilizar a equipa de enfermagem hospitalar na identificacdo da pessoa idosa em
risco de fragilidade ou de desenvolver UP e 0 seu encaminhamento para a
comunidade; desenvolver competéncias na equipa de enfermagem da comunidade
na prevencao de UP da pessoa idosa e capacitar a familia/cuidador na prevencéao de

UP da pessoa idosa.

Este relatorio de estagio descreve, no primeiro capitulo resultado da revisao
da literatura efetuada, contemplando o estado da arte sobre a tematica através da
contextualizacdo do problema, a sua justificacéo e relevancia; a fim de incluir o leitor
neste tema, o segundo capitulo pretende, com o0 enquadramento tedrico,
contextualizar o envelhecimento da pessoa idosa, abordando a pele, a etiologia e a
prevencdo da UP e ainda, a Enfermagem e o cuidar no envelhecimento, para
promover a vida, o papel e as competéncias do enfermeiro especialista e mestre; o
terceiro capitulo descreve as cinco etapas da Metodologia de Projeto; no quarto
capitulo estd descrita a implementacdo deste projeto, que traduz as atividades
realizadas com a finalidade de implementar estratégias na prevencao de UP
desenvolvendo competéncias de enfermeira especialista médico-cirargico na
vertente da pessoa idosa e mestre em enfermagem; o quinto capitulo descreve as
competéncias adquiridas através da implementacdo do projeto e também reflete
algumas questbes éticas sugeridas nos contextos, implicacdes do trabalho para a
pratica e suas limitagdes; por fim, na conclusdo estardo presentes as aprendizagens
e as reflexdes mais relevantes e significativas e o resultado desta intervengédo na

pessoa idosa, cuidadores familiares e equipas de enfermagem.

13



1.CONTEXTUALIZACAO DO PROBLEMA

1.1.Problemética

“O envelhecimento da populacdo® é um dos maiores triunfos da
humanidade” (Organizacdo Mundial de Saude (OMS), 2005, p. 8) e também um dos
maiores desafios atuais. O envelhecimento demografico tornou-se um problema
generalizado e segundo Galvao (2002) citando Nazareth (1999) “uma das grandes
certezas é que o envelhecimento demogréafico veio para ficar nas proximas dezenas
de anos e € uma auténtica tendéncia pesada e irreversivel... e cuja problematica por

ser multifacetada implica uma intervengao necessariamente complexa” (p.396-397).

A OMS (2005) previa, entre 1970 e 2025, um crescimento de 223% do
namero de pessoas com mais de 60 anos, cerca de 694 milhdes, em 2025
aproximadamente 1,2 bilides e 2 bilides até 2050. Em Portugal o envelhecimento da
populacdo ocorreu de forma generalizada e progressiva sendo causado ndo s6 por
uma reducdo da proporcdo de jovens mas também por uma maior longevidade, o
indice de envelhecimento? entre 0 ano de 2001 e 2011, passou de 102 para 128
(Instituto Nacional Estatistica (INE), 2012). Na regido de Lisboa (area de atuacéo
para este projeto), este indice passou de 103 para 140 idosos por cada 100 jovens.
Mantendo a mesma década de referéncia, a populacdo residente na regido de
Lisboa em 2011, segundo os dados dos CENSOS 2011, era de 2 821 876
individuos, a populacdo entre 0-14 anos aumentou 0,6% e a populacdo com 65 e
mais anos 2,8%, salientando o acréscimo de 2,5% da populacdo com 75 e mais
anos, traduzindo um aumento do indice de longevidade® de 39,7 para 45,7 (INE,
2012).

As alteracbes do envelhecimento sdo progressivas e irreversiveis, envolvem
0S varios 0rgaos e sistemas, perturbando mecanismos fisioldgicos e expressando-se

de forma variavel em cada individuo (Pinto & Botelho, 2007).

! Envelhecimento de uma populagdo revela uma reducdo do ndmero de criangas e jovens e um
aumento do nimero de pessoas idosas (pessoas com mais de 65 anos) (INE, 2012).

% indice de Envelhecimento- Relacdo entre a populacdo idosa e a populacdo jovem, definida
habitualmente como o quociente entre 0 nimero de pessoas com 65 ou mais anos e 0 nimero de
pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos (INE, 2012).

Indice de Longevidade- Relacdo entre a populacdo mais idosa e a populacdo idosa, definida
habitualmente como o quociente entre 0 nimero de pessoas com 75 ou mais anos € 0 nimero de
pessoas com 65 ou mais anos (INE, 2012).
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o envelhecimento como etapa de vida € um processo bioldgico inevitavel, mas ndo é Uunico,
pois implica modificacBes somaticas e psicossociais. Deste modo, as dimensdes biolégicas,
sociais e psicolégicas interagem de forma ininterrupta de acordo com a interac¢cao humana,

onde cada uma afecta e é afectada (Sequeira, 2010, p.19).

Compreender o processo de envelhecimento impele ao conhecimento dos
varios componentes do declinio fisioldgico e das interagcdes deste com outros
fatores, que concebem os aspetos individuais e sociais da vida, desde os fatores
genéticos e biolégicos aos aspetos psicossociais, comportamentais e ambientais
(Pinto e Botelho, 2007).

Pinto e Botelho (2007) descrevem como o envelhecimento “afeta todas as
estruturas do organismo, com a particularidade de cada 6rgéo e tecido ter um ritmo
préprio de envelhecer” (p.493). Numa prespetiva de avaliacdo da pessoa idosa no
seu processo de envelhecimento deve ter-se em consideracdo todas as alteracdes
da manutencéo e regulacdo do organismo, da composi¢cao corporal, dos sistemas:
cardiovascular, respiratério, musculo-esquelético, tegumentar, nervoso, entre outros
(Pinto & Botelho, 2007) (ver Apéndice 1). Os efeitos do envelhecimento da pele néo
deixam passar despercebidas as outras alteracdes concomitantes durante o
processo de envelhecimento, pois ela influencia e € influenciada por essas

alteracoes.

A individualidade biolégica de cada um, no que diz respeito a genética,
imunologia, bioquimica ou fisiopatologia ndo sdo sé por si ou em conjunto
argumento Unico para o envelhecimento, outros fatores como doencas, acidentes,
opcdes ou estilos de vida sdo condicionantes (Pinto & Botelho, 2007). Todos estes
aspetos podem predispor a pessoa idosa a uma reducdo da mobilidade, perdas
sensoriais, alteracdes do estado de consciéncia, ma perfusdo, desnutricdo e
desidratacdo: fatores condicionantes ao risco de desenvolvimento de UP em
contextos, hospitalar ou domicilidrio, traduzindo uma problematica clinica atual
(Morison, 2004; Dealey, 2006; EPUAP& NPUAP 2009).

Com o avanco da idade qualquer perturbacdo na homeostasia® e na reacéo

ao stress comprometem a resposta de algumas capacidades fisiol6gicas e implicam

* Homeostasia- conceito de ambiente interno estavel, conseguido através de um cuidadoso sistema
fisiolégico que se opde a mudanca (Pinto & Botelho, 2007, p.523)
15



habitualmente uma diminuicdo da competéncia funcional® (Pinto e Botelho, 2007;
Sequeira, 2010). O declinio gradual da capacidade funcional manifesta-se através
de dificuldade ou demora na execucao e agilidade, no desempenho das Atividades
Béasicas de Vida Diarias® (ABVD), no autocuidado’, na adaptacéo ao meio ou no
desempenho das Atividades Instrumentais de Vida Diaria® (AIVD) (Moraes, 2012).
A dependéncia surge estreitamente ligada a incapacidade individual para a
satisfacdo das necessidades humanas basicas no desempenho do autocuidado
(Sequeira, 2010), ao cuidado ao proprio corpo e aos cuidados de manutencdo da
vida (Colliere, 2003). O conceito de dependéncia funcional € a consequéncia “de
uma deficiéncia® e/fou de uma incapacidade/ restricdo da atividade'®, constitui
uma desvantagem social/ restricdo da participacdo™, que leva a necessidade do
auxilio de terceiros para a execugao de determinadas atividades” (Pinto & Botelho,
2007, p.512).

Quando a pessoa idosa apresenta dependéncia pode presenciar-se uma
inversdo de papéis, 0 que consequentemente pode provocar alteracfes na estrutura
familiar (Galvao, 2002). A familia desempenha um papel fundamental no bem-estar
da pessoa idosa porque lhe presta cuidados — Cuida. A auséncia de familia ou o
desconhecimento ou incapacidade da familia na prestacdo dos cuidados béasicos a
manutencao da vida da pessoa idosa podem desencadear ou perpetuar a perda de
autonomia e independéncia do idoso (Sequeira, 2010) potenciando o risco de

desenvolvimento de UP.

®> Competéncia funcional- “é a capacidade da pessoa em realizar as actividades relacionadas com o
seu autocuidado (ABVD), as actividades necessarias a sua independéncia (AIVD) e as actividades
relacionais em fungéo da sua capacidade cognitiva” (Sequeira, 2010, p. 42)
® ABVD- atividades relacionadas ao autocuidado gue se referem as tarefas necessérias para o
cuidado com o corpo ou autopreservacdo (Moraes, 2012, p.13); definem-se como um conjunto de
atividades primarias realizadas por uma pessoa, atividades essas que se relacionam com o
autocuidado e mobilidade e permitem uma vivéncia autonoma e independente (Sequeira, 2010).
" Autocuidado é a atividade que os individuos praticam em seu beneficio para manter a vida, a saude
e o0 bem-estar (Orem,1995).
® AIVD- atividades mais complexas que as basicas, que se referem as tarefas necessarias para o
cuidado com o domicilio ou atividades domésticas sdo indicadoras da capacidade do idoso viver
sozinho na comunidade (Moraes, 2012, p.13)
° Deficiéncia- esta relacionada, com a perda ou a anomalia, das estruturas e/ou fun¢des anatémicas,
fisioldgicas ou psicoldgicas do corpo (défices), segundo a Classificacdo Internacional da
Funcionalidade (CIF) (OMS, 2004)
1% |ncapacidade/ Restricdo da atividade - estdo relacionadas com restricdes ou perda da capacidade
de praticar as atividades individualmente em consequéncia de uma deficiéncia, segundo CIF (OMS,
2004)
' Desvantagem social/ Restricdes na participacdo- relacionam-se com o desajustamento entre
limitagcdes, consequentes de uma deficiéncia e/ou incapacidade, e 0s recursos que a pessoa tem
acesso, por exemplo barreiras e/ou ajudas técnicas e/ou pessoais, segundo CIF (OMS, 2004)
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1.2. Justificag&o do projeto

Este projeto “Capacitar a familia na prevencédo de ulceras de pressdo na
pessoa idosa em casa: intervengdo do enfermeiro especialista” justifica-se, por ser,
fundamentalmente, uma questado deontoldgica, ética e moral — pela importancia da
manutencdo da Integridade da Pessoa ldosa; pelo facto da presenca de UP ser um
indicador de qualidade do cuidado; pela contextualizacdo da préatica de cuidados
onde se presencia algum descuido no ato de cuidar da pessoa idosa e da sua pele,
s6é se fazendo notar diligéncias quando € preciso tratar de uma efetiva perda de

integridade cutanea; e ainda, pelos Custos inerentes a UP.

Considerando-se a deontologia um conjunto de normas, alicercadas nos
principios da moral e do direito, que procuram definir as boas praticas de uma
determinada profissdo, as UP sdo, por si s6, um problema a nivel mundial e
constituem uma questdo deontoldégica para a profissdo de Enfermagem. Um
exemplo internacional desta questdo como um problema politico e social, foi no
“Reino Unido (através do seu Servico Nacional de Saude — NHS - e do National
Institute for Clinical Excelence - NICE) e os Estados Unidos (através da AHCPR)
terem sido obrigados a produzir e a implementar manuais para a exceléncia de
cuidados na prevencdo e tratamento das UP” (Ferreira, Miguéns, Gouveia &
Furtado, 2007, p.17).

A procura da evidéncia cientifica no sentido de melhorar a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados na prevencdo das UP deve ser um acto
profissional onde o enfermeiro assume a exceléncia do exercicio (Codigo
Deontolégico do Enfermeiro- Artigo 88.°- exceléncia do exercicio) (OE, 2005).
“Percebe-se assim que os «cddigos deontolégicos» constituem as «condi¢cdes de
possibilidade minima», avaliadas e promulgadas num determinado contexto
profissional, para que o acto livre seja considerado, do ponto de vista exterior e
social, como «justo», «bom», «adequado», «aceitavel», «ndo mau».” (Renaud, 2002,
p.25).

A ética é “um trabalho de reflexdo sobre o agir; mas enquanto tal, ndo se
considera como homogénea ao agir sobre o qual ela reflete” (Renaud, 2002, p.16). A
ética ndo tem poder direto sobre a acdo, o poder da ética € o questionamento das

acOes produzidas e a reflexdo sobre as préaticas, sendo também, outro problema
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ético, o impacto da finalidade do agir na tomada de deciséo e no decurso da propria
acao (Renaud, 2002).

A prevencdo de UP é na sua esséncia um problema ético - que
guestionamento € realizado relativamente as intervencdes preventivas de UP na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa dependente? Eticamente,
como resultado dessa reflexdo, o enfermeiro € confrontado com o agir (na
prevencao), € o sujeito responsavel na agéo de decidir (autonomia) e na sua tomada
de decisdo: “as nossas decisdes quanto aos cuidados e a nossa responsabilidade
perante as pessoas de quem cuidamos ndo apenas nos pertencem como nos

constituem profissionalmente” (Nunes, 2006, p.10-11).

Assim, o enfermeiro deve adquirir competéncias para precocemente despistar
situacdes de risco e proteger a pessoa idosa e familia que cuida, mas também ter a
iniciativa de procurar formacédo atualizada, fomentar ambientes promotores a
autoformacéo, formacdo dos pares e formacdo da pessoa idosa em risco de
desenvolver UP e familia, como € referido por varios autores (Morison, 2004;
Ferreira et al, 2007; Ayello & Sibbald, 2008; EPUAP & NPUAP, 2009; DGS, 2011).

O enfermeiro assume conhecer as necessidades da populacdo e da
comunidade, participar na sua orientacédo e na busca de solucdes para os problemas
de saude detetados, responsabilizando-se na promocao de saldde e na resposta as
necessidades em cuidados de enfermagem. O enfermeiro deve conhecer as
pessoas idosas da comunidade em que estdo inseridas e despistar precocemente 0s
seus riscos, implementando medidas preventivas e promovendo a sua salde
(Codigo Deontolégico do Enfermeiro- Artigo 80.°- Do dever para com a comunidade)
(OE, 2005), (REPE,1996; EPUAP & NPUAP, 2009; Lira et al, 2012).

Deste modo, passa a existir uma consciencializagao da capacidade de intervir
no dominio da saude (ndo s6 singular mas global) e assim se justifica uma
Educacao de Saude para todos. O dever “zelar pela sua saude” serve de mote a um
processo educativo a todos os membros da sociedade e ndo apenas as pessoas
doentes (Patrdo Neves, 2002). Com tudo isto, o enfermeiro demonstra reconhecer a
finalidade da sua atuacdo e revela ter consciéncia dessa mesma finalidade

encarando esta problematica sob diferentes prespetivas de niveis de prevencao (in
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portal salde publica): primordial, priméaria, secundéria, terciaria e quaternéria
(ver Apéndice 2). Morison (2004) revela que, tendo em conta o risco presente, pode
reduzir-se o0 aparecimento de UP entre 50 a 60% ao se prestar cuidados

preventivos.

Como defende Colliere (1999, 2003) a utilizacdo da abordagem antropologica
nas situacdes de cuidados permite a consciencializacdo das divergéncias e até dos
opostos culturais que existem, ou podem existir, entre os clientes e os prestadores
de cuidados, e o conhecimento e a compreensao da forma de viver do outro. A
moral é isso mesmo: relaciona-se com a inquietacdo do bem-estar de outros seres
humanos de acordo com a liberdade do agir (Renaud, 2002) e os deveres morais

dirigem-se a consciéncia de cada um (Patrdo Neves, 2002).

N&o basta a qualidade cientifica ou a técnica, exige-se uma qualidade
humana e humanizadora. Os enfermeiros sdo seres humanos que cuidam de seres
humanos e tém de preservar a dignidade de quem cuidam em todo o ciclo de vida
(Colliere, 2003). Manter a integridade cutanea da pessoa idosa € preservar a sua
dignidade e qualidade de vida, bem como daqueles que a rodeiam (Cdédigo
Deontolégico do Enfermeiro- Artigo 81.°- Dos valores humanos; Artigo 82.°- Dos
direitos a vida e qualidade de vida; Artigo 89.°- Da humanizacéo dos cuidados) (OE,
2005).

O aparecimento de uma UP pode ser previsivel pela presenca de varios
fatores de risco mas simultaneamente pode ser prevenida também por uma pratica

de cuidados centrados na pessoa.

No quadro conceptual da pratica centrada na pessoa, McCormack vé o
enfermeiro como facilitador da autonomia da pessoa idosa através de uma authentic
consciousness - “consciéncia auténtica”, centrar os cuidados na pessoa alterando a
abordagem comum: do “fazer para” por “fazer com” capacitando e estimulando a
pessoa idosa a assumir o ser ela a fazer por si (Dewing, 2004). Este quadro
conceptual vem testemunhar as mudancas na relacdo terapéutica como questao
ética e moral, um relacionamento que traduz a pessoa idosa, com doenga ou nhao,
como uma “pessoa total” tornando a parceria central na finalidade comum que é a

recuperacédo da saude (Patrao Neves, 2002).
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Os valores de incidéncia® e prevaléncia®® da presenca de UP em diferentes
contextos de trabalho s&o indicadores de saude utilizados pela OMS e o facto de
serem consideradas indicadores de qualidade dos cuidados, justificam por si sO este
projeto (Louro, Ferreira & Povoa, 2007). Em Portugal, também a Direcdo Geral de
Saude (DGS) refere que as UP “sdo um problema de saude publica e um indicador
da qualidade dos cuidados prestados” (DGS, 2011, p. 2). A investigacado nacional
produziu ainda poucos estudos de incidéncia/prevaléncia de UP. Um primeiro estudo
sobre a tematica (cuja data, tipo de estudo e numero da populacdo abrangida é
omissa pelos autores) apresentou valores de prevaléncia de UP de 31,3%; num
segundo estudo de prevaléncia (n= 115), cuja data se mantem omissa, apds a
implementacédo da escala de avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP (Escala
de Braden), indicou uma reducéo para 19,3% (Ferreira et al., 2007). A EPUAP em
2002 conduziu um estudo europeu multicéntrico de prevaléncia de UP, no qual
Portugal estava incluido (n=736), tendo-se observado a nivel nacional uma
prevaléncia de 12,5% de UP (Ferreira et al., 2007; DGS, 2011).

Relativamente a esta tematica, a Ordem dos Enfermeiros (OE) também
preconiza como ganhos em saude, sensiveis a prestacdo de cuidados de
enfermagem, os seguintes indicadores de qualidade: a nivel da promocédo da
salude - taxa de incidéncia/ prevaléncia de UP, Ganhos em conhecimento do
prestador de cuidados sobre prevencdo de UP, Ganhos em aprendizagem das
capacidades do prestador de cuidados para prevenir as UP; a nivel da prevencao
de complicacdes - percentagem de casos de risco de UP, taxa de eficacia

diagndstica do risco de UP, taxa de eficacia na prevencéo da UP (OE, 2004).

A contextualizagcdo da pratica de cuidados justifica a necessidade deste
projeto porque denuncia o facto da equipa de enfermagem ser apenas solicitada
para visitar a pessoa idosa quando ja existe UP, constituindo este um dos motivos
de referenciacéo - gestdo e tratamento de UP - por intermédio do médico de familia

(ustificando uma atividade interdependente), o que dificulta o despiste precoce de

'2 Incidéncia- nimero de novos casos de um determinado resultado de satde num espago de tempo
definido (Aguiar, Silva, Ferreira & Negreiro, 2007).
3 prevaléncia- proporcdo de casos prevalentes com um determinado resultado de satde
relativamente & populacéo de interesse da qual se extrairam esses casos (Aguiar et al, 2007).
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situacOes de dependéncia da pessoa idosa e risco potencial de desenvolvimento de
UP (atividade autonoma do enfermeiro).

Os custos inerentes ao tratamento das UP muitas das vezes s&o
inqualificaveis e inquantificaveis, traduzindo-se em sofrimento, dor, morbilidade,
feridas de dificil cicatrizacédo, perda de qualidade de vida e até mortalidade, para a
pessoa idosa e para quem a rodeia (Goulart, Ferreira, Santos, Morais & Filho, 2010).
Institucionalmente a presenca de UP é responsavel por internamentos mais longos e
dispendiosos, com gasto de material, tempo das equipas e a sua reputagao
(Baranoski & Ayello, 2006). O aumento do tempo de internamento também potencia
o risco de 6bito, como €é suportado por um estudo conduzido nos EUA, gue revela
que entre 1990 e 2001, de todas as mortes reportadas, 0,4% (114 380 mortes) foram
relacionadas com UP, sendo o custo total de internamento com tratamento de UP
entre 2 mil e 70 mil délares por UP (Wada, Neto & Ferreira, 2010). Na Holanda
calculou-se que a despesa com o tratamento de UP variava entre 362 milhdes e 2,8
bilides anuais, com consumo de 1% do orcamento total para a saude em 2002
(Dealey, 2006). No Reino Unido, usando o mesmo modelo de calculo, os custos
ainda eram mais elevados, variando de 1,4 bilides e 2,1 bilides anuais, 0 que

representava 4% da despesa do estado (Dealey, 2006).

Em Portugal ndo existem estudos sobre o impacto econémico das UP, pois
muitas vezes estas lesdes ndo estdo documentadas ou ndo sao consideradas como
diagnéstico principal (Ferreira et al., 2007). A DGS reconhece que o tratamento e 0s
internamentos que advém das UP aumentam os encargos financeiros para o Servi¢o
Nacional de Saude (SNS) (DGS, 2011), reforcando a necessidade de

implementag&o de medidas preventivas.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. O processo de envelhecimento: a pele da pessoaidosa

A pele é o maior 6rgéo externo do corpo humano, no adulto pesa de 2,7 a 3,6
Kg e tem uma variacdo normal de pH de 4,5 a 6 resultando numa “camada acida”
gue tem a capacidade protetora e de manutencéo da flora cutdnea normal. A pele
recebe um terco do volume sanguineo da circulacéo corporal. As funcdes principais
da pele sdo a protecao (barreira fisica a prova de agua, bactérias, quimicos e raios
ultra violeta), imunidade, sensibilidade, termorregulacéo, excre¢do, metabolismo e

comunicacao (Baranoski & Ayello, 2006; Dealey, 2006; Benbow, 2009).

A pele é constituida por duas camadas distintas, a mais externa- epiderme e a
mais interna- derme. Entre elas existe uma separacao designada por juncédo dermo-
epidermal ou zona da membrana basal. Tem uma superficie irregular, chamada
crista papilar que se projeta em sentido descendente a partir da epiderme e liga-se
as projecOes ascendentes da derme, sendo a sua funcao impedir os avancos e/ou
retrocessos da epiderme e da derme através da estrutura que as prende entre si.
Sob a derme existe uma camada de tecido adiposo subcutdneo também chamado
hipoderme (Baranoski & Ayello, 2006; Dealey, 2006; Benbow, 2009).

No processo de envelhecimento da pele a epiderme vai enfraquecendo, a
renovacao celular do estrato basal é lenta e a migracao celular retarda para o estrato
cérneo, podendo ser este um fator que retarda também a cicatrizacdo. As
irregularidades/nivelamentos da juncdo dermo-epidermal, a derme papilar e as
cristas interpapilares epidermais esbatem-se e enfraquecem, logo as éareas de
contacto diminuem cerca de 50%, tornando a pele mais suscetivel a trauma
mecanico por lesdo traumatica ou acidental da derme e epiderme, que se designa
por quebra cutdnea (Baranoski & Ayello, 2006). Ha4 uma reducdo da espessura

dermal de aproximadamente 20%, que torna a pele mais fina (parecendo papel).

As glandulas sebaceas diminuem a sua producao, reduzindo a oleosidade da
pele, visualizando-se uma pele seca caracteristica nas pessoas idosas. A reducao
das proteinas dermais na pele envelhecida diminui a capacidade de reter a
humidade, promovendo desvios oncoéticos de presséo e reducédo da homeostase de

fluidos, tornando a pessoa idosa mais vulneravel ao risco de desidratacdo; os vasos
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sanguineos tornam-se também mais finos e frageis pela diminuicdo daquelas
proteinas, sendo frequente o aparecimento de purpura senil (pequenas hemorragias
locais) (Morison, 2004; Baranoski & Ayello, 2006; Benbow, 2009).

Por diminuicdo das fibras de colagénio e elastina que déo suporte as
estruturas da derme, ha uma perda da capacidade de voltar a sua forma original
deixando a pele mais laxa e rugosa tornando-a numa barreira menos eficaz contra a
perda de agua, abraséo e infecdo, diminuindo a sensibilidade tactil e a percecéo a
dor (aumentando a vulnerabilidade da pessoa idosa a agressdes ambientais

traumaticas) como também uma deficiente termorregulacdo (Morison, 2004).

A perda de tecido adiposo subcutaneo vai diminuir a protecdo mecanica e
isoladora através da perda do “acolchoamento” das proeminéncias 6sseas. A face,
dorso das maos, tibia e planta do pé sédo algumas zonas do corpo onde o tecido
subcutaneo atrofia com o envelhecimento e que em situagdes de traumatismo

aumentam a energia absorvida pela pele (Goulart et al, 2010).

A reducdo das células de Langerhans, presentes nos estratos, espinhoso e
granuloso da epiderme, € responsavel pela diminuicdo da resposta imunitaria da
pele. Também a medicacdo é responsavel por alguns efeitos adversos na pele,
como por exemplo os esteroides, que diminuem a espessura da epiderme e
suprimem o sistema imunitario da pele (Morison, 2004; Baranoski & Ayello, 2006;
Lawton, 2007; Ferreira, Miguéns, Gouveia & Furtado, 2007).

A pele da pessoa idosa tem inumeras diferencas da pele do adulto e sdo
essas caracteristicas que tém de ser identificadas na préatica e que justificam a
diferenciacdo dos cuidados de enfermagem. A pele estd exposta a inumeras
agressoOes, externas e internas, e reflete o processo de envelhecimento através do
seu aspeto, sendo o risco de desenvolvimento de UP proporcional & presenca de
alteracdes do envelhecimento (Morison, 2004; Dealey, 2006). Decorrente destas
alteracOes a pessoa idosa torna-se especialmente vulneravel e essa fragil condicéo
tem de ser preservada com cuidados especificos, privilegiando o conforto da pessoa
idosa, através da vigilancia diaria do seu estado geral - despistando o estado de
nutricdo e hidratacdo, e da pele em particular - limpeza e conforto da pele, alivio

e/ou controlo de pressao e/ou dor contribuindo assim para a prevencao de UP
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(NICE, 2003, 2014; EPUAP & NPUAP, 2009).

2. 2. A prevencdao de Ulceras de presséo na pessoa idosa

Internacionalmente a UP é definida por “uma leséo localizada da pele e/ou
tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da
pressdo ou de uma combinagao entre esta e forgcas de torcao” (EPUAP & NPUAP,
2009, p.7). As UP resultam em ulceracdo tecidular por isquémia e necrose
(Baranoski & Ayello, 2006) e podem classificar-se segundo as caracteristicas que
apresentam, que dependem das camadas lesionadas - Categoria I: Eritema nédo
branqueavel; Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele; Categoria Ill: Perda
total da espessura da pele; Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos
(EPUAP & NPUAP, 2009) (Apéndice 15 ver Apéndice 1).

As UP séo evitaveis em 95% dos casos (Morison, 2004; Ferreira et al, 2007). A
identificacdo precoce dos grupos de risco, como por exemplo, pessoas idosas com
mobilidade reduzida, com alteracfes sensoriais e ou motoras, alteracdes cognitivas,
atrofia muscular, lesées medulares (EPUAP & NPUAP, 2009; Goulart et al, 2010); o
conhecimento dos fatores de risco - alteragbes da mobilidade, perdas sensoriais,
niveis de consciéncia, idade avancada, doenca aguda, grave ou terminal, histéria
anterior de lesdo de pressdo, ma perfusdo, desnutricdo e desidratacdo (Morison,
2004; Dealey, 2006; EPUAP & NPUAP, 2009); e a avaliacdo desse risco sao
fundamentais ao planeamento e implementacdo de medidas para a prevencao e
tratamento de UP (Morison, 2004; Dealey, 2006; Ferreira et al, 2007; Wada et al,
2010). Os principais fatores de risco primarios sédo a pressao, o deslizamento e a
friccao:

e A pressdo é o fator mais importante no desenvolvimento da UP, por isso o
seu nome, e ocorre quando o tecido mole do corpo € comprimido entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie dura, causando pressdes superiores a tensao
capilar, o que origina uma isquémia localizada (Dealey, 2006; Goulart et al, 2010). A
quantidade e duragcdo de pressdao sao inversamente proporcionais. Baixas
guantidades de presséo por longos periodos de tempo, podem ser tao prejudiciais
para os tecidos, como grandes quantidades de pressao durante curtos periodos de
tempo (Morison, 2004; Baranoski & Ayello, 2006).
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e O deslizamento ou atrito por cisalhamento ou torcao é criado pela interacéo
entre as forcas gravitacionais e de atrito, que corresponde a resisténcia que existe
ao movimento entre duas superficies. Por exemplo, no movimento que ocorre
durante o reposicionamento da pessoa deitada no leito, a pele permanece aderida
ao lencol, enquanto o restante corpo é empurrado para cima. Devido a essa tracao
ha a torcdo dos vasos sanguineos e a interrupcdo da microcirculacdo da pele e
tecido subcutaneo (Baranoski & Ayello, 2006; Goulart et al, 2010).

e A friccdo corresponde ao movimento de duas superficies, uma contra a outra
e isso acontece quando a pele se move contra uma superficie de apoio. Apesar de
esta forca ndo ser o fator principal para o desenvolvimento da UP, pode contribuir
para uma agressao da camada epidermal da pele, criando um ambiente propicio
para agressoes posteriores. A friccdo estd sempre presente quando o cisalhamento
acontece (Baranoski & Ayello, 2006; Goulart et al, 2010).

Os fatores de risco secundarios dividem-se em intrinsecos™ - idade avancada,
tensado arterial, perfusédo tecidular, comorbidades, nutricdo, tabagismo, aumento da
temperatura corporal e extrinsecos™ - friccdo, humidade/ incontinéncia, substancias
irritantes (Baranoski & Ayello, 2006; Goulart et al, 2010). Dealey (2006) ainda refere
alguns fatores que podem exacerbar o0s descritos anteriormente, tais como
posicionamentos inadequados que podem aumentar a pressao e o0 deslizamento,
uso de mas técnicas ao manusear e levantar a pessoa idosa, restricdes ao

movimento ou ma higiene.

A prevencdo de UP na pessoa idosa esta diretamente relacionada com a
qualidade das avaliagOes realizadas e das respetivas tomadas de decisao, que por
sua vez se relacionam com a solidez do conhecimento teérico, experiéncias
anteriores, juizo clinico, reconhecimento das capacidades e conhecimento da
pessoa idosa e familia. Este conhecimento é central e essencial e € um componente
chave de exceléncia dos cuidados de enfermagem (Morison, 2004). O processo de
tomada de decisédo deve ser dinamico, atual, em constante renovacao e baseado em

evidéncia cientifica. Existem grupos de referéncia nesta tematica, que tém

4 Fatores de risco intrinsecos - consideradas as caracteristicas inerentes ao individuo que se

relacionam a variaveis do seu estado de saude (Baranoski & Ayello, 2006)

> Fatores de risco extrinsecos - consideradas as caracteristicas independentes ao individuo que se
relacionam com os mecanismos da lesao (Baranoski & Ayello, 2006)
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desenvolvido recomendac¢des baseadas na evidéncia cientifica e sédo direcionadas a
todos profissionais de saude envolvidos nos cuidados a pessoas vulneraveis, em
risco de desenvolver UP, quer se encontrem em contexto hospitalar, quer em
unidades de cuidados continuados, em lares ou em casa, independentemente do
seu diagndstico ou necessidade de cuidados de saude (EPUAP & NPUAP, 2009).

No Reino Unido, através da National Institute for Clinical Excellence, desde 2005,
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) é recomendado para a
prevencdo de UP a avaliacdo do risco, inspecdo da pele, avaliacdo da pele e
cuidados a pele, formacdo de todos envolvidos e a utilizacdo de protocolos
preventivos (NICE, 2005, 2014).

Nos EUA, os Protocolos de Enfermagem Geriatrica, para as melhores praticas
baseadas na evidéncia, da responsabilidade da Hartford Institute for Geriatric
Nursing (HIGN) (Ayello & Sibbald, 2008, 2012; Ayello, 2012), recomendam a
avaliagcdo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, utilizacdo da Escala de
Braden, utilizacdo protocolos de prevencao, avaliacdo diaria da pele, cuidados a
pele, posicionamentos, formacao ao cliente, cuidadores e equipa de profissionais na

utilizacao dos protocolos de prevencéo.

Em destaque nesta tematica estdo a American National Pressure Ulcer Advisory
Panel (NPUAP- grupo norte americano) e o European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP - grupo europeu), mencionados em artigos cientificos mundiais,
representando uma colaboracdo internacional, corresponsaveis pela criacdo e
desenvolvimento de Guidelines internacionais para a prevencao e tratamento de UP.
Este projeto centra-se na pessoa idosa e cuidadores mas estas recomendacdes,
para a prevencdo de UP destinam-se a todas as pessoas vulneraveis em todos 0s
grupos etéarios (EPUAP & NPUAP, 2009):

=Avaliacdo do risco — promover politicas de avaliagdo de risco, educar 0s
profissionais e documentar todas as avaliagbes de risco; estabelecer praticas de
avaliacdo de risco com abordagens estruturadas na identificacdo dos grupos em
risco, avaliacdo de alteracdes da atividade e mobilidade, avaliagdo global da pele
incluindo a pele integra; identificar fatores de risco definindo da periodicidade das

avaliacdes; educar para a importancia da avaliacdo do risco e conhecimento de
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fatores de risco a todos os que prestam cuidados a pessoa idosa em risco de
desenvolver UP, incluindo o préprio e os cuidadores;

=Avaliacdo da pele - assegurar politicas de uma avaliacdo completa a pele,
despertar os profissionais para a sua importancia, inspecionar regularmente a pele;
documentar todas as avaliagbes da pele, incluindo detalhes de qualquer alteracao
e/ou dor relacionada com presséo; educar para a importancia da avaliacdo da pele e
conhecimento do que é uma UP a todos os que prestam cuidados a pessoa idosa
em risco de desenvolver UP, incluindo o préprio e os cuidadores;

=Cuidados a pele - examinar o estado da pele diariamente, assegurar uma
avaliacdo dos cuidados de higiene prestados a pessoa idosa dependente, nao
utilizar a massagem na prevencdo, nao esfregar vigorosamente a pele e secar a
pele cuidadosamente, limpar a pele sempre que se encontre suja, evitando a agua
quente e aplicar cremes hidratantes; evitar a exposicdo da pele a humidade
excessiva, através do uso de produtos barreira; educar para a importancia dos
cuidados a pele, a todos os que prestam cuidados a pessoa idosa em risco UP,
incluindo o préprio e os cuidadores;

=Nutricdo para a prevencao das UP- rastrear situacbes de subnutricédo,
escolher e utilizar um instrumento valido e fidvel para avaliacdo do risco nutricional,
adotar uma politica de avaliagdo nutricional, providenciar assisténcia médica ou de
nutricionista sempre que se justifique, assegurar suporte nutricional a todos aqueles
em risco nutricional; educar para a importancia da nutricdo, a todos 0s que prestam
cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver UP, incluindo o proprio e os
cuidadores;

=Uso de Superficies de Apoio®® (SA) - estas devem ser adequadas a
pessoa em risco, pelo tempo em que se mantem o risco, tendo em conta a
mobilidade, conforto e contexto da prestacdo de cuidados; educar para a
importancia do uso das SA, a todos os que prestam cuidados a pessoa idosa em
risco de desenvolver UP, incluindo o proprio e os cuidadores.

=Reposicionamento para a prevencao das UP - considerar-se a alternancia
de decubitos/posicionamentos como uma estratégia preventiva e de forma a reduzir

a pressao nas areas mais vulneraveis do corpo, a frequéncia dos posicionamentos

'® SA- superficies com caracteristicas especiais e promovem a redistribuicio de pressao, controlo da
humidade da pele, controlo de temperatura da pele, controlo de infecdo, conforto e bem-estar da
pessoa e diminuicao do atrito (Duque et al, 2012).
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deverd resultar dos fatores de risco presentes e das SA utilizadas, tendo em
consideracéo o conforto e a tolerancia tecidular da pessoa em risco, utilizar técnicas
de posicionamento que contribuem para a dignidade e capacidade funcional da
pessoa idosa; documentar os reposicionamentos; educar para a importancia dos
reposicionamentos, técnicas corretas de reposicionamento e uso de equipamentos,
a todos os que prestam cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver UP,
incluindo o préprio e os cuidadores (EPUAP & NPUAP, 2009).

Em Portugal, a Orientagdo DGS n° 17/2011 preconiza o uso da Escala de
Braden e do Instrumento de Avaliacdo da Pele, o desenvolvimento de Protocolos
Preventivos em cada instituicdo segundo a responsabilidade da mesma, a Educacéo
das pessoas idosas (familia/cuidador) em risco de desenvolvimento de UP e a
elaboragdo de um manual de apoio ao cuidador e familia (DGS, 2011).

A reestruturacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) revelam
mudanca nas politicas de salude, sociais a nivel nacional com a criacao de redes de
suporte as multiplas necessidades (que incluem a prevencéo e tratamento de UP)
das pessoas idosas e familia, exemplo disso esta a criagdo das Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC) que preconizam cuidados de saude no ambito
“‘domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais
vulneraveis, em situacado de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca
(...) actua ainda na educagédo para a saude, na integracdo em redes de apoio a
familia” (DL n.°28/2008- Artigo 11.°, p.1184)

2.3. O Envelhecimento e a Enfermagem: Cuidar e Promover a Vida

A sociedade, a familia, a vida e o envelhecimento confrontam a pessoa idosa
com as suas proprias limitacdes, perdas e finitude (Galvdo, 2002). Colliere (2003)
define a vida como uma sucessao de passagens, as grandes passagens da vida,
que traduzem acontecimentos determinantes (crises, ruturas, mudancas
irreversiveis), representando também a transposi¢cdo de uma etapa, de um limiar, ou
uma prova de adaptabilidade ou de ajustamento, que faz com que a vida deixe de

Ser como era antes.

Desde o nascimento até a morte (as Unicas passagens inevitaveis da vida)

pode desenhar-se uma linha, a linha da vida, esta pode ser comparada com uma
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linha de cuidados, onde se encontram todas as etapas de vida: “ser cuidado...
cuidar-se... cuidar... (...) este verbo abraga todas as principais passagens da vida,
traduzindo a indispensavel necessidade dos cuidados sem que para isso haja
doenca” (Colliere, 2003, p.178).

O nascimento da inicio a linha da vida, o “ser cuidado” corresponde a primeira
infancia, cuidar é permitir a aquisicdo e o desenvolvimento de capacidades de fazer
0 que é indispensavel para continuar a viver e a crescer. O acto de “cuidar-se”, na
adolescéncia até a idade adulta, afigura-se em manter e assegurar 0S proprios
cuidados pessoais e diarios. Seguindo-se o “cuidar” aos filhos que nascem e/ou aos
pais que envelhecem. Com o avanco da idade, com o estilo de vida adotado, com o
meio social, com os recursos financeiros ou quando as capacidades de cuidar-se a
si proprio diminuem, ha que deixar “ser cuidado”, “ndo sé para vigiar ou manter as
capacidades que permanecem, mas também para tentar diminuir a aceleracdo das
perdas sensorio-motoras e psico-afectivas, assim como para manter despertas as

capacidades restantes” (Colliére, 2003, p.178).

Ha semelhanca das grandes passagens da vida, surge o conceito transicao,
ou seja, uma “passagem de uma fase da vida, condigdo ou estado para outro.
Refere-se tanto ao processo como ao resultado de um complexo de interaccdes
entre a pessoa e o ambiente” (Meleis & Trangenstein, 1994, p.256). Assim sendo, ao
conceito de transicdo emergem outros dois conceitos, crise e adaptacdo, em que 0
primeiro € o facto que despoletou a necessidade de transicdo e o segundo a forma

como é vivenciado o processo de transicao (Sequeira, 2010).

O “deixar ser cuidado” acontece quando estdo presentes alteracbes na
autonomia’’ ou independéncia'® de uma pessoa, essas alteracdes produzem
efeitos que se designam por elos de significacdo (comparavel aos conceitos crise e
adaptacao), que se traduzem na vida, nas atividades, expectativas e desejos de

guem as tem e que tém de ser descodificados para que os cuidados sejam especiais

7" Autonomia- capacidade de decisdo individual e decisédo sobre as acdes, estabelecidas pelas
préprias regras da pessoa (Moraes, 2012); é a capacidade da pessoa, segundo as suas regras e
preferéncias, para controlar, lidar e tomar decisfes sobre as diversas situacdes da sua vida
quotidiana, ou seja, a capacidade de cuidar de si préprio, a sua capacidade de adaptacao ao meio e a
responsabilidade pelas suas acbes (OMS, 2005).

'® Independéncia a capacidade de realizar/executar algo pelos préprios meios da pessoa, permitindo
gue o individuo cuide de si e da sua vida (Moraes, 2012)
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e adequados para a pessoa que os vivéncia (Colliere, 1999).

E preciso interpretar o verbal e ndo-verbal da pessoa idosa e consciencializar
a ligacdo entre os diferentes aspetos de uma mesma situagdo de cuidados,
esclarecendo o significado de cuidar para o outro, isto é, ajuda-lo a viver nas
limitagBes determinadas pelo envelhecimento (Colliere, 2003).0 sentido influencia a
funcionalidade da pessoa idosa e este sentido tem mesmo a ver com 0 que se
sente, com as experiéncias, com as motivagdes e aspiracdes, porque este sentido
pode desempenhar um papel motor ou inibidor a quem recebe e a quem presta 0s
cuidados. A funcionalidade pode ser definida pelo que a pessoa idosa pode fazer
sozinha, o que pode fazer com ajuda e o0 que ja ndo pode fazer e ainda com o que
sabe fazer sozinha, o que sabe fazer com ajuda e o que néo sabe fazer e porqué?

(Colliére, 1999).

A pessoa idosa precisa de cuidados centrados em si, numa prespetiva
antropoldgica, que “consiste em ficar proximo das pessoas, deixando vir a nés o que
formos capazes de agarrar, o que conseguirmos aprender com elas a partir do que
nos revelam por sua prépria iniciativa” (Colliére, 2003, p.148). E preciso uma pratica
centrada na pessoa, que consiste num processo de cuidar dindmico baseado numa
relacdo interdependente e interligada que reconhece a liberdade da

autodeterminacdo como um fundamental direito humano (McCormack, 2003).

Quando a pratica se centra na pessoa idosa sem autonomia, ou seja, sem
poder decisivo sobre a sua propria vida, o papel da familia é fundamental, espera-se
que as familias mantenham as suas fun¢cdes na manutencdo da integridade da
unidade familiar, da resposta as suas necessidades e as expectativas da sociedade,
“a estas, acrescenta-se uma funcéo basica da familia que é proteger a saude dos
seus membros a dar apoio e respostas as necessidades basicas em saude,

perpassando todo o ciclo vital da familia” (Sarmento et al, 2010, p.33).

A palavra “familia” refere-se a duas ou mais pessoas cujo seu relacionamento
se justifica por ligacdo biologica, legal ou afetiva (Institute for Family- Centered Care,
s.d.). A estrutura familiar do final do século XX passou de familias mdultiplas e
extensas para familias formadas por um sé nucleo (o dos pais e dos filhos), familias

recompostas, familias “ndo convencionais”, tais como, um conjuge separado com 0s
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filhos a cargo, pessoas do mesmo sexo com filhos ou pessoas a viverem s0s. Todas
estas situagBes obrigam-nos a refletir ndo s6 nas diferencas das estruturas da
familia mas também nas funcdes, papéis, representacdes e relacdes entre 0s seus
membros (Carvalho, 2009).

“‘Apesar destas alteragdes na estrutura e na dindmica familiar, a fungao de
cuidar esta intimamente associada a familia (...) independentemente da sua
tipologia, ainda é o suporte por exceléncia da realizagdo afetiva e efetiva do
individuo, prestando um suporte (...) informal'® (Carvalho, 2009, p.78). Dos
elementos da rede de apoio familiar, habitualmente, destaca-se uma pessoa que
olha, apoia e cuida do idoso no seu dia-a-dia - o cuidador familiar - € aquele que
cuida (do inglés caregiver: care + giver = doador de cuidados) sem receber
remuneracao por isso envolvendo-se e participando nas AVD de quem esta ao seu
cuidado (Family Caregiver Alliance®, 2014). Frequentemente sdo as mulheres que
assumem o papel de cuidador (filhas, mées, cbnjuges, irmas, noras) (Carvalho,
2009; Sequeira, 2010; Sarmento, Pinto & Monteiro, 2010). A familia apresenta um
papel preponderante na assisténcia e manutencéo da pessoa idosa no seu contexto

habitual (Sequeira, 2010). Segundo Colliere, cuidador € aquele que presta cuidados

familia e/ou os proximos empenhados em relagdes sociais e afectivas com a pessoa idosa; as
prestadoras de cuidados institucionais dos servigos de cuidados domiciliarios e outros. Esta
distincdo, que parece evidente, é importante para ter em consideracdo a diferenca de
natureza das relagbes emocionais, sociais e financeiras em jogo, assim como as suas

implicagbes (Colliere, 2003, p.349).

Mais desenvolvida na area da pediatria, principalmente nas ultimas duas
décadas, o conceito de cuidado centrado na familia foi criado por Shelton,
Jeppson e Johnson em 1987 e inclui os principios da dignidade e respeito, partilha
de informacéo, participacdo e colaboracédo (Green, 2008). A familia e a equipa de
salde participam e colaboram numa parceria focada no cuidado e nas necessidades
de cada pessoa, no sentido de proporcionar um cuidado integral e abrangente com
qualidade (Green, 2008). Sendo a pessoa idosa e a familia parceiros no cuidar, o

cuidado é centrado nos pontos fortes dessas afinidades/relacbes e aumentam a

% Suporte informal é um termo usado para caraterizar as relacdes entre os membros da familia,
dentro ou fora do nucleo familiar, ou seja, o suporte prestado pela familia, amigos, vizinhos (Carvalho,
2009).
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qualidade e a experiéncia do cuidar (Institute for Pacient- Family- Centered Care,
s.d.).

Todas as culturas tém presente o ato de cuidar, o que difere é a sua
realizacdo e a forma de o expressar. Cuidar € uma forma de ser, um ato solidario
que envolve respeito, reciprocidade e complementaridade (Sequeira, 2010).
Também Colliére corrobora que cuidar é para cada pessoa, um ato individual
prestado a si mesmo desde que se adquire autonomia “mas é igualmente, um acto
de reciprocidade que somos levados a prestar a toda a pessoa que, temporaria ou
definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir as suas necessidades
vitais” (Colliere, 1999, p.235).

“a variedade da natureza dos cuidados é determinada pela diversidade das finalidades a que
esses cuidados tém de responder em relagdo ao que tem de ser adquirido..., desenvolvido...,
readquirido..., compensado..., mantido..., ou para suprir o que falta de modo vital,

temporariamente ou definitivamente” (Colliere, 2003, p. 184).

bY

Relativamente a prevencdo de UP na pessoa idosa os cuidados de
compensacao sao fundamentais pois asseguram as funcgdes vitais consequentes do
desgaste ou incapacidades sensoriomotoras, como por exemplo, a perda do controle
dos esfincteres ou das propriedades da pele (Colliere, 2003). Os cuidados de
manutencdo da vida sdo os cuidados que “sustentam e por isso mantém as
capacidades adquiridas para fazer face as necessidade da vida quotidiana (...)
permitem estar atento para evitar as perdas das aquisicbes realizadas em
determinada etapa do desenvolvimento, assegurando a sua manutencdo e 0 seu
reforco” (Colliere, 2003, p. 182). Estes sao ainda complementares aos cuidados de
compensacao e requerem uma adequacdo ao estado da pessoa que estad a ser
cuidada (Colliére, 2003).

“Cuidar de alguém implica estar exposto as consequéncias associadas a uma
relacdo de prestacado de cuidados” (Sequeira, 2010, p.151). Esta situagao requer
experiéncia e sensibilidade, de forma a encarar todas as pessoas que cuidam, com
potencialidade de se tornarem mais competentes e autbnomas (Sarmento et al,
2010). O papel do enfermeiro especialista € aqui fundamental, é necessario uma
identificacdo das dificuldades e das necessidades de incentivo e ajuda, estar atento

as relacdes familiares e sua interacdo com os profissionais de saude, privilegiando a
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colaboracdo na prestacdo de cuidados entre ambos, favorecendo o fortalecimento
da aprendizagem e a mudanca de comportamentos resultante da otimizagdo do
autocontrolo, autoestima e motivacdo (Sarmento et al, 2010). Assim, cuidando dos
“‘dadores de cuidados” o enfermeiro garante “a qualidade do seu desempenho, a
preservacdo da salude e do bem-estar da diade em interacdo (receptor/dador de
cuidados)” (Sequeira, 2010, p.151).

2.4. Competéncias em enfermagem

As competéncias sédo fundamentais ao desenvolvimento pessoal e
profissional, segundo Le Boterf (1994), isso reflete-se no saber agir, saber mobilizar
recursos, saber comunicar, saber aprender, saber assumir responsabilidades, saber
‘engajar-se” e comprometer-se e ter visao estratégica. “A atualizagdo daquilo que se
sabe em um contexto singular (marcado por relagdes de trabalho, por uma cultura
institucional, por eventualidades, imposicGes temporais, recursos...) € reveladora da
“ passagem ” a competéncia. Esta realiza-se na acédo" (Le Boterf, 1994, p. 16). A
transferéncia dos saberes ndo é automatica, a sua apropriacdo faz-se através do
exercicio e de uma pratica reflexiva, pois estes momentos promovem a mobilizacao
dos conhecimentos, transpondo-o0s, combinando-os, adaptando estratégias originais
a partir de recursos ja existentes mas que anteriormente ndo interagiam entre si
(Perrenoud, 1999).

A OE, segundo o regulamento n°122/2011 descreve que os dominios: da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal; da Melhoria Continua da Qualidade; da
Gestdo dos Cuidados; e das Aprendizagens Profissionais sdo competéncias

comuns® de enfermeiro especialista.

O Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo em
Enfermagem Meédico-cirargica (CMEMC), promovido pela ESEL, esta estruturado

nos dominios de competéncia de enfermeiro especialista definidos pela OE (2011):

=Prestacdo de cuidados globais a pessoa Adulta e Idosa através de atividades

centradas no cliente, que incluem avaliagdo inicial, interpretacdo dos dados,

20 Competéncias comuns- sdo as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada capacidade
de concepcdo, gestado e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efectivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacao, investigacdo e assessoria (OE, 2011);
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planeamento e prestagédo de cuidados com énfase no aconselhamento ao cliente e
avaliacdo dos resultados; =Educacao que propde responder as necessidades de
aprendizagem na area da saude e bem-estar focada na pessoa Adulta e ldosa,
prestadores de cuidados e populacdo em geral; =Investigacdo através de uma
atitude de pesquisa sistematica, incorporando os resultados duma prética baseada
na evidéncia na prestacao dos cuidados;=Lideranca profissional que para além do
contexto de prestacdo de cuidados invoca a promocdo da enfermagem e a
divulgacdo do conhecimento sobre cuidados de saude;=>Gestdo na otimizagdo da
pratica de enfermagem através do reconhecimento dos sistemas de apoio que visam
contribuir para a elaboracdo e cumprimento de normas, assegurando a qualidade

dos cuidados e o desenvolvimento de politicas de saude.

Este curso de enfermagem avancgado, promovido pela ESEL, preconiza como
competéncias de mestre em enfermagem na area de intervencdo a pessoa idosa:

= Agir e intervir como enfermeira perita na prestacdo de cuidados, centrando os
cuidados na pessoa adulta idosa numa prespetiva holistica, baseados nos principios
de respeito e partilha, em diferentes contextos e niveis de prevencdo, criando
condicBes que garantam uma prestacao de cuidados de qualidade, dinamizando a
melhoria da qualidade dos cuidados através de formacdo dos pares, nas equipas
multiprofissionais; = Agir e assumir um papel dinamizador, na capacitacdo da
pessoa idosa/ familia/cuidador na gestdo do seu envelhecimento, doenca ou
dependéncia e também na construcdo e divulgacdo dos saberes ao nivel da pessoa
idosa e cuidadores.

O grau de Mestre, segundo o regime juridico dos graus académicos e diplomas
do ensino superior, Decreto —Lei n°® 115, é conferido a quem possuir:

e Conhecimentos (ao nivel do 1.° ciclo) e os souber aplicar, demonstre capacidade
de compreensdo para desenvolver esses conhecimentos e os aprofundar,
demonstre capacidade de resolucdo de problemas em situacbes novas e nao
familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados
com a sua éarea de estudo e que em contexto de investigacdo ou outros
contextos, esses conhecimentos e compreensdo estejam na base para o

desenvolvimento e ou implementacdes inéditas (DL n.°115/2013);
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e “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugbes ou emitir juizos (...) incluindo reflexbes sobre as
implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucdes e
desses juizos ou os condicionem (DL n.°115/2013, p.4761);

e Capacidade de comunicar as suas conclusdes, e seus conhecimentos e
raciocinios, quer a especialistas, ou outros profissionais, de uma forma explicita e
sem ambiguidades (DL n.°115/2013);

e Competéncias que facilitem uma aprendizagem continua, de um modo

essencialmente auto-orientado ou auténomo (DL n.°115/2013).

Assim, a formacdo continua em enfermagem esta inerente as competéncias de
ser enfermeiro (especialista e mestre) permitindo assegurar a exceléncia do
exercicio profissional mantendo a atualizacdo continua dos conhecimentos,
utiizando de forma competente as tecnologias, sem esquecer a formacao
permanente e aprofundada nas ciéncias humanas (Cdédigo Deontolégico do
Enfermeiro, DL 104/98, art.° 88.°). Assim o enfermeiro assume a responsabilidade
pela aprendizagem e pela preservacao e manutencdo das competéncias adquiridas;
atua no sentido de desafiar as proprias necessidades de formacéo; e aproveitando
as oportunidades de aprender em conjunto com 0s outros, contribui para a melhoria
continua dos cuidados de saude (Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, DL 104/98,
art.° 88.°; OE, 2005).

Sendo o objetivo central deste projeto o de desenvolver competéncias pessoais e
dos pares e capacitar adultos, torna-se fundamental aprender em conjunto com 0s
outros e promover aprendizagens significativas a todos aqueles que nele
participarem. Isto impele a questdo “‘como aprender e ensinar competéncias?”,
segundo os autores Zabala e Arnau (2010), no seu quadro tedrico, identificam
fatores e caracteristicas que contribuem para uma aprendizagem significativa
(profunda e com sentido pessoal) fundamental & formacdo de adultos =10
Principios Psicopedagodgicos:

1-Esquemas _de conhecimento e conhecimentos prévios=0s esquemas Sao as

representacdes que se tem de alguma coisa e 0s conhecimentos sdo o ponto de

partida para a aprendizagem de uma coisa nova; 2-Vinculacdo profunda entre os

novos conteldos e 0s conhecimentos prévios=Em continuidade com o principio
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anterior, a aprendizagem faz-se quando € estabelecida uma relacdo concreta e ndo

casual, com o0 que se sabe e um novo conteudo; 3-Nivel de desenvolvimento=

Depende daquilo que se sabe (estado cognitivo) que predispde a uma nova

aprendizagem; 4-Zona de desenvolvimento proximal=Representa a distancia do que

se sabe daquilo que se quer aprender; 5-Disposicdo para a aprendizagem=Para

além das capacidades cognitivas devem estar presentes fatores vinculados as
capacidades de equilibrio pessoal, de relacéo interpessoal e de insercdo social; 6-

Relevancia e funcionalidade dos novos conteudos=Para que um novo conteddo

seja considerado relevante tem de ter significado por si proprio; 7-Atividade mental e

conflito _cognitivo=Este principio psicopedagdgico impde um papel ativo e de

protagonista a quem aprende, onde o desenvolvimento da atividade mental, ndo é
mais do que o questionamento de uma representacdo prévia, que promove um
conflito cognitivo e que leva a reconstrucdo de um novo significado; 8-Atitude

favoravel, sentido e motivacdo=>Para se aprender tem de haver uma atitude

favoravel com o objeto de aprendizagem, aquilo que se aprende tem de fazer/ter
sentido no conjunto final do que se quer aprender e a motivacdo nao deve ser (s6)

um meio, a motivacdo tem que ser a propria aprendizagem; 9-Autoestima

autoconceito e _expectativas=>Em continuidade com o principio anterior, para que

exista uma atitude favoravel a aprendizagem € necessario que associado as
capacidades pessoais, as competéncias, e ao bem-estar pessoal, que sao definidos
por autoconceitos e conceitos de autoestima, também haja expectativas de alcancar

0 éxito; 10- Reflexdo sobre a metacognicdo= A capacidade de se refletir sobre a

forma como se produz a propria aprendizagem faz com que esta seja mais profunda

e significativa e facilite a aquisicdo de novas aprendizagens.
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3. METODOLOGIA DE PROJETO

A metodologia utilizada teve por base as cinco etapas da Metodologia De
Projeto: Diagnoéstico da situacao; Definicdo de objetivos; Planeamento; Execucéo e

avaliacao; e Divulgacao dos resultados (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

A primeira etapa, diagndéstico da situacao, “visa a elaboragdo de um mapa
cognitivo sobre a situacéo-problema identificada, ou seja, elaborar um modelo
descritivo da realidade sobre a qual se pretende actuar e mudar” (Ruivo et al, 2010,
p.10). Uma vez identificado o facto de existirem pessoas idosas dependentes em
casa e sO haver uma solicitacdo de cuidados de enfermagem apds a presenca de
UP foi realizada uma pesquisa bibliografica para verificar as mais recentes medidas
preventivas ao desenvolvimento de UP em idosos dependentes, em domicilio. A
partir desta problematica foi iniciado o processo de pesquisa em literatura cinzenta,
publicacdes periodicas, livros, em bases de dados eletronicas via EBSCO, SCielo,
foram incluidos apenas artigos em texto integral (Full text) com sistema de peer
review e limitados temporalmente no periodo de 2000 a 2013. As palavras-chaves
escolhidas e utilizadas para esta pesquisa foram: pessoa idosa (elderly, fraily),
envelhecimento da pele (skin aging, ageing skin), e cuidados de enfermagem

(nursing care, nurse), Ulcera de pressao (pressure ulcer), prevencao (prevention).

A segunda etapa, definicdo de objetivos, revela os resultados que se
pretendem alcancar com o projeto. As atividades que planeei permitiram
desenvolver e aplicar os conhecimentos adquiridos e também 0s que necessitavam
de ser mais explorados (Ruivo et al, 2010). Os objetivos gerais deste projeto foram:
(1) desenvolver competéncias de enfermeiro especialista na area da prestagéo de
cuidados a pessoa idosa e familia; e (2) implementar estratégias de promocao e
manutencao da integridade cutanea e prevencdo de UP, na pessoa idosa. Sendo 0s
objetivos especificos correspondentes: (1) agir como enfermeiro especialista na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa e (2) capacitar a familia/cuidador na
prevencédo de UP da pessoa idosa; sensibilizar a equipa de enfermagem hospitalar
na identificacdo da pessoa idosa em risco de fragilidade ou de desenvolver UP e o
seu encaminhamento para a comunidade; desenvolver competéncias na equipa de

enfermagem da comunidade na prevencao de UP.
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A terceira etapa da metodologia de projeto € o planeamento, ou seja, 0 mapa
detalhado do projeto com a compilagdo dos objetivos, atividades, recursos e
cronograma (Ruivo et al, 2010). Nesta etapa projetei o desenvolvimento do projeto

em dois locais de estagio diferentes (hospital e uma ECCI) (ver Apéndice 3).

Algumas técnicas de aprendizagem foram planeadas, nomeadamente a
criacdo de um portefélio®* para reunido de artigos encontrados nas pesquisas
bibliograficas elaboradas durante a execucdo do projeto e no sentido de facilitar a
reflexdo na acdo, para o registo de situagbes peculiares ou marcantes e/ou
incidentes criticos. De forma a promover o pensamento reflexivo (metacognicdo)
foram também essenciais a elaboracdo de um diario de aprendizagem e estudos
de caso, instrumentos/estratégias que permitiram refletir as préticas através da
escrita, sobre o que se viu fazer, como foi feito e como foi sentido (Melo & Raposo,
2007); a utilizacdo da observacdo® foi fundamental para caracterizar o0s

prestadores e a prestacdo de cuidados.

A Execucdo e Avaliacdo sdo a quarta etapa da metodologia de projeto e
consiste na realizagdo do estagio, “materializa a realizagdo, colocando em pratica
tudo o que foi planeado” (Ruivo et al, 2010, p.23). O estagio decorreu num servigo
hospitalar de internamento de especialidades médicas (ver Apéndice 4) e em
Cuidados de Saude Primarios, numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC),
mais especificamente numa Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
(ver Apéndice 5).

A quinta etapa - a Divulgacdo dos resultados feita através da realizacao
deste relatorio, consiste em demonstrar a pertinéncia deste projeto e o caminho
percorrido na resposta ao problema identificado inicialmente, assumindo um papel
fundamental no desenvolvimento dos profissionais e melhoria dos servigcos

prestados (Ruivo et al, 2010).

L portefélio em educacdo, uma colecdo organizada e planeada de trabalhos produzidos pelo

estudante, ao longo de um determinado periodo de tempo, de forma a poder proporcionar uma viséo
alargada e detalhada dos diferentes componentes do seu desenvolvimento cognitivo, metacognitivo e
afetivo (Valadares & Graca, 1998).
2 A observagao direta visa descrever os componentes de uma dada situagéo (...) a fim de extrair
tipologias desta, ou ainda permitir identificar o sentido da situacdo social por meio da observacao
participante (Fortin,1999, p.241).
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4. IMPLEMENTACAO DO PROJETO E SEUS RESULTADOS

Este projeto teve como objetivo implementar estratégias na prevencao de UP,
desenvolvendo competéncias de enfermeira especialista médico-cirargico na
vertente da pessoa idosa e mestre em enfermagem. Apresentando-se a descricao
das atividades desenvolvidas e respetivos resultados em trés prespetivas:
sensibilizagao das equipas de enfermagem num servigo hospitalar e numa ECCI; e a

capacitacao dos cuidadores familiares.
4.1. Implementar estratégias na prevencao de UP

Através da execucdo das atividades propostas neste projeto pretende-se
operacionalizar 0os saberes na acao e traduzir as aprendizagens que promoveram a

“passagem” as competéncias (Le Boterf, 1994).
4.1.1. Sensibilizar a equipa de enfermagem hospitalar

Foram realizadas varias reunides para divulgacdo formal do projeto e
identificacdo das estratégias institucionais desenvolvidas no ambito da prevencéo de
UP.

Em reunido com a Enfermeira representante do Grupo de Ulceras e Feridas
do Hospital foi referida a existéncia no grupo de um ou dois enfermeiros de cada
servico, servindo estes de elos de ligacdo entre o grupo e os restantes enfermeiros
dos servicos. Este grupo tem um papel ativo na dinamizacdo das equipas de
enfermagem relativamente a uniformizacdo dos registos e diagnésticos de

enfermagem, assim como dos tratamentos a implementar.

Os registos informaticos existentes e 0s protocolos de prevencdo e
intervencao referentes as UP foram planificados pelo Grupo e o hospital procurou
aconselhamento junto do Grupo, para a aquisicdo de ajudas técnicas e superficies
de apoio para prevencdo de UP. Porém, a alta da pessoa idosa em risco de
desenvolver UP, sem lesfes, ndo tem sido equacionada na referenciacdo para a
comunidade, esta foi considerada uma situacdo pertinente a refletir em préximas

reunides de Grupo.
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Realizada reunidio com a Enfermeira da Equipa de Gestdo de Altas (EGA) %3
do Hospital, que referiu que o processo de encaminhamento da pessoa idosa

passava pela EGA se houvesse necessidade de referenciacdo através da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) %*. Segundo esta
responsavel, este encaminhamento tem sido pouco frequente porque a populagédo
desacreditou no SNS devido aos atrasos e escassas vagas para as Unidades da

RNCCI, sendo estas referencia¢des ultimo recurso familiar.

As equipas de enfermagem dos servi¢cos hospitalares também desconheciam
as diferentes tipologias disponiveis através da RNCCI, nomeadamente as Equipas
de Cuidados Continuados Integrados (ECCI)®, o que dificultava a sua referenciacao.
Também a inexisténcia de um cuidador familiar tem sido um critério de excluséo
para a referenciacdo para a ECCI. Discutida a importancia destas equipas ha
comunidade, como resposta a continuidade dos cuidados e como elos de ligacéo na
triade: hospital, RNCCI, comunidade. Foi agendada uma apresentacdo no Simpdsio
‘o doente com AVC” a realizar a 31 Margo de 2014, organizado por este hospital
sobre as caracteristicas dos cuidados assistenciais existentes no ACES (emergiu
para além do projeto), titulo da comunicagdo: Articulagdo entre os cuidados de
saude primarios/hospital).

Em reunido com a equipa de Enfermagem do servico hospitalar foi solicitada
a colaboracéo e participacdo dos enfermeiros para identificar as necessidades dos

enfermeiros na articulacdo com as equipas de salude na comunidade e descrever o

2 A Equipa de Gestado de Altas € uma equipa hospitalar multidisciplinar para a preparacédo e gestao
de altas hospitalares com outros servicos para os doentes que requerem seguimento dos seus
problemas de saude e sociais, quer no domicilio quer em articulagdo com as unidades (...) na area de
influéncia hospitalar (DL n.° 101/2006- Artigo 23.°).

0 objetivo geral da RNCCI é promover a prestacdo de cuidados continuados integrados (CCl) a
pessoas que, independentemente da idade se encontrem em situacdo de dependéncia (Decreto-Lei
n.c 101/2006 — Artigo 4°).

B A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (...) equipas multidisciplinares da responsabilidade
dos cuidados de saude primérios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servigos
domiciliarios da RNCCI - (Destinadas a doentes em situagdo de dependéncia e que rednem
condicbes no domicilio para lhe serem prestados os cuidados que necessitam) (...) assegura,
designadamente: a) Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e a¢des paliativas, devendo as visitas dos clinicos ser programadas e regulares
e ter por base as necessidades clinicas detetadas pela equipa; b) Cuidados de fisioterapia; c) Apoio
psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados; d) Educacdo
para a saude aos doentes, familiares e cuidadores; €) Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;
f) Apoio no desempenho das atividades da vida diaria; g) Apoio nas atividades instrumentais da vida
diaria; h) Coordenagéo e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais (DL n.° 101/2006-
Artigo 28.9).
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processo de alta e posterior encaminhamento da pessoa idosa. Os enfermeiros
demonstraram disponibilidade e concordaram com a pertinéncia do projeto.

No dia de admissdo era preconizado, através do sistema informatico de
registo (Glint) o despiste de risco e era avaliado: o grau de dependéncia funcional
(segundo indice Barthel), o grau de risco de desenvolvimento de UP (segundo
Escala de Braden), o risco de quedas (segundo Escala de Morse); identificado o
cuidador familiar; reconhecidas as necessidades de apoio social (do
cliente/cuidador). O programa informatico hospitalar (SAPE Uniform), através dos
protocolos de prevencdo e intervencdo pré-estabelecidos pelo Grupo de Ulceras e
Feridas do Hospital, sugeria as intervencdes de enfermagem adequadas a pessoa

em risco (ver Apéndice 6).

Para caracterizar os cuidados prestados e valorizados pela equipa de
enfermagem a nivel de prevencao de UP foi feito o preenchimento de uma grelha:

Caracterizacdo dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem a pessoa idosa

dependente e em risco de desenvolver UP (ver Apéndice 7). Pedida autorizacdo a

Direcdo do Hospital para aplicacdo da grelha, aos enfermeiros do servigo (Anexo ).
Os enfermeiros consentiram e mostraram interesse em cooperar para validar a sua

prépria prestacdo de cuidados a nivel de prevencéo de UP.

A observacdo participante tornou-se um meio de conhecimento
aprofundado dos comportamentos e percecdes dos enfermeiros, assim como uma
forma de validacdo da congruéncia entre o que diziam e o que faziam, sendo
igualmente outra estratégia de aproximac¢ao com a equipa que permitiu a incluséo na
prestacao de cuidados de forma natural, em beneficio do conhecimento do local de
estagio e dos enfermeiros no seu contexto. Apds observacdo na prestacdo de
cuidados a pessoa idosa/familia era preenchida a grelha, esta contemplava cinco
temas gerais: Avaliacao de risco; Cuidados a pele; Controlo da humidade; Controlo
da pressao; Educacéao do cliente e cuidador.

Analisando os resultados obtidos, os enfermeiros valorizavam e prestavam
cuidados a pele, controlavam a humidade e a pressdo presentes. Na avaliagdo do
risco e educagéao do cliente e cuidador foram detetadas algumas omissdes: a Escala

de Braden era avaliada e registada na admissédo mas nao era reavaliada ao longo do
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internamento (as reavaliagcbes do risco de desenvolvimento de UP ndo estavam
definidas); o indice de Barthel ndo era registado informaticamente, apenas se definia
o grau de dependéncia no quadro geral de identificacdo dos clientes, na sala de
passagem de turno, ndo se verificando reavaliacdes. Relativamente a educacéo da
pessoa idosa e cuidador, os enfermeiros demonstravam respeito pela privacidade da
pessoa e pediam o0 seu consentimento aquando da abordagem na prestacédo de
cuidados mas a explicacdo dos procedimentos, o envolvimento da pessoa nos seus

cuidados e ou a validacao dos seus conhecimentos ou capacidades era descuidada.

Para promover o questionamento das praticas de enfermagem relativamente
a prevencao de UP e facilitar a aquisicdo de aprendizagens significativas na
prestacdo de cuidados foi necessario reconhecer inicialmente quais eram as
representacfes e 0s conhecimentos prévios que a equipa de enfermagem hospitalar
detinha (Zabala & Arnau, 2010) porque este era o ponto de partida para a
aprendizagem de algo novo (0 que € que os enfermeiros sabiam e 0 que queriam

saber?).

Com cada um dos enfermeiros foi revista a grelha, o que facilitou estabelecer
uma relagdo concreta com o que os enfermeiros sabiam e um contetdo novo, outro
principio psicopedagdgico, o da vinculacdo profunda entre os novos conteddos e 0s
conhecimentos prévios (Zabala & Arnau, 2010). Esta estratégia contribuiu para a
reflexdo das préaticas tendo sido essencial a formacdo dos pares na prestacdo de
cuidados e efetivou a sensibilizagdo da equipa de enfermagem hospitalar na
implementacéo de estratégias na prevencao de UP a nivel da prevencao primaria e

secundaria.

No dia da alta era impressa a nota de alta de enfermagem, com o resumo do
internamento e era pedido ao cuidador/familia para a entregar na unidade de saude
da sua area de residéncia, quando existiam lesfes e/ou quando eram necessarios
tratamentos. O processo de transferéncia e/ou a articulacdo era negligente, nao
assegurando nem garantindo a continuidade de cuidados (ver Apéndice 8). A
necessidade de ser cuidado ndo implica a existéncia de doenca (Colliere, 2003) e
torna-se uma prioridade, identificar e sinalizar as pessoas idosas em risco de
desenvolver UP quando regressam ao seu domicilio, pelo risco de se “perderem” e

pelo desconhecimento da sua existéncia pelas Equipas de Salude na Comunidade.
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Justificando a necessidade de articulagao entre equipas foram valorizados e
anunciados numa acdo de formacédo (referida mais adiante) os enunciados
descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem (OE, 2012):
a procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, promoc¢éo da saude, a
prevencao de complicacdes e a readaptagdo funcional. Assim, o enfermeiro ao
identificar a pessoa idosa dependente internada, em risco de desenvolver UP pela
sua situacdo clinica e/ou na presenca de outras alteracdes (perturbacdes
alimentares, do sono e/ou da eliminacdo, entre outros) tem de garantir a
continuidade dos cuidados, assumindo a sua tomada de decis&0%, promovendo a
articulacdo entre servicos através da referenciacdo: ajudando a atingir 0 maximo
potencial de saude, prevenindo complicacdes e desenvolvendo processos eficazes
de adaptacdo aos problemas de saude da pessoa idosa internada mas com alta
programada. O internamento serve para responder a uma situacao aguda de doenca
mas o0s problemas reais ou potenciais identificados na pessoa idosa podem

permanecer (e permanecem na maioria dos casos).

Também foi demonstrada a necessidade da referenciacdo da pessoa idosa
apos a alta hospitalar, por caracterizacdo da populacao internada neste servico. Dos
cinquenta clientes internados, 56% (28) representavam o sexo feminino e 44% (22)

representavam o sexo masculino.

Gréfico 1: Representacao do grupo etario da populagdo internada no servi¢o hospitalar
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Quanto ao grupo etario (Grafico 1) pode constatar-se que 76% (38) dos

clientes tinham mais de 65 anos, o que revela uma percentagem significativa da

% A tomada de decisdo do enfermeiro faz parte do exercicio profissional autdnomo e implica uma
abordagem sistémica e sistemética. Na tomada de deciséo, o enfermeiro identifica as necessidades
de cuidados de enfermagem na pessoa, familia ou comunidade e prescreve intervencdes de
enfermagem (interveng¢des autbnomas) de forma a evitar riscos, detectar precocemente problemas
potenciais e resolver ou minimizar os problemas reais identificados (OE, 2012)
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populacédo idosa, sendo este facto favoravel a aplicacdo deste projeto.

O indice de Barthel (Apéndice 15 ver Anexo 1) permite identificar os

determinantes do comprometimento das ABVD, de forma global através da

pontuacéao total (Grafico 2) ou parcelar através das ABVD (Grafico 3).

Gréafico 2: Representacéo do nivel de dependéncia, segundo indice de Barthel, da populacéo idosa

no servigo de internamento hospitalar
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Gréfico 3: Representacdo do nivel de dependéncia nas ABVD, de populagéo idosa dependente,

segundo indice de Barthel, no servico de internamento hospitalar
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Segundo Sequeira (2010), o Indice de Barthel sugere que as ABVD

manifestam uma natureza multidimensional podendo ser organizadas em trés

dominios: a mobilidade (que inclui todas atividades que

requerem

mobilizacdo/articulacdo dos membros superiores e/ou inferiores: Alimentacao, Vestir,
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Uso da casa de banho, Subir escadas, Transferéncia cadeira- cama, Deambulag&o);
a higiene (que inclui as atividades: Banho, Higiene corporal) e o controlo de

esfincteres (que inclui as atividades: Controlo vesical, Controlo intestinal).

Foi constatado que dos 38 clientes idosos com mais de 65 anos, 53% (20)
eram total e severamente dependentes, segundo o indice de Barthel (Gréfico 2). A
dependéncia apresentada por estes idosos, de forma parcelar (Gréfico 3) demonstra
gue a atividade alimentacao representava a menor percentagem de dependéncia no
dominio da mobilidade e que os dominios do controlo de esfincteres e higiene

representavam a maior percentagem de dependéncia.

Mais uma vez se revela a importancia dos cuidados de enfermagem e a
continuidade dos cuidados ap6s a alta hospitalar. A avaliacdo da capacidade
funcional do idoso e a determinacdo do seu grau de dependéncia em cada ABVD,
promove a identificacdo das aptidées e limitacbes da pessoa idosa, facilitando a
intervencdo de medidas preventivas, estimulando e desenvolvendo a mobilidade
nessas atividades, mantendo as capacidades existentes facultando a justificacédo

para a manutencao de cuidados no domicilio.

A Escala de Braden (Apéndice 15 ver Anexo IlI) é um instrumento de
avaliacdo de risco de desenvolvimento de UP, amplamente divulgado e
recomendado pelas principais guidelines internacionais (EPUAP & NPUAP, 2009;
NICE, 2005, 2014, 2014; WOCN, 2010; Ayello, 2012) e preconizado a nivel nacional
pela Orientacdo da DGS n° 17 (DGS, 2011) que aconselha o seu uso em todos 0s
contextos assistenciais, independentemente do diagndstico clinico e da necessidade

em cuidados de saude.

Ao grupo de clientes idosos dependentes (n=20) foi feita a avaliagdo do risco
de UP, através da Escala de Braden e a totalidade apresentava alto risco de
desenvolvimento de UP (pontuagao total < a 16 pontos). A Escala de Braden pode
ser interpretada de forma global (< 16: alto risco e >17: baixo risco) ou parcelar (esta
escala centra-se em dois principais fatores no desenvolvimento de UP: a
intensidade e duracdo da pressédo que se relacionam com os itens da percecgao

sensorial, mobilidade e atividade; e a tolerancia tecidular a pressdo que se
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relaciona com a humidade, nutricdo e friccao e forcas de deslizamento) (Ferreira et
al, 2007).

No Gréfico 4 pode-se observar o risco de desenvolvimento de UP, segundo
Escala de Braden.

Grafico 4: Caracterizagdo do risco de desenvolvimento de UP, segundo a Escala de Braden, da

populacdo idosa dependente, no servico de internamento hospitalar
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Segundo o grafico 4, este grupo de clientes idosos dependentes
apresentaram maior risco de desenvolvimento de UP, pela presenca da intensidade
e duracdo da pressdo porque o nivel de atividade era muito reduzido: 70% (14)
estavam “acamados”, 20% (4) tinham a marcha gravemente afetada e apenas 10%
(2) tinham “marcha ocasional”. A mobilidade também era muito limitada: 65% (13)
estavam “muito limitados” e 20% (4) “completamente imobilizados”. Em termos de
percecdo sensorial 90% (18) tinham limitacdbes na sensibilidade: 15% (3)
“‘completamente limitado”, 40% (8) “muito limitado”, 35% (7) e “ligeiramente limitado”,
0 que intensifica e justifica a vigilancia e avaliagdo diéria, nestas pessoas idosas,

relativamente a presenca de pressao e suas consequéncias.

No Gréfico 5 representa-se os problemas mais comuns na pessoa idosa,
segundo o acrénimo SPICES.
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Gréfico 5: Representacao dos problemas mais comuns na pessoa idosa, segundo o acrénimo

SPICES, da populacéo idosa dependente, no servigo de internamento hospitalar
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Para a avaliacdo do fendmeno da fragilidade foi utilizado o instrumento
SPICES (Anexo 1) e procedeu-se a uma avaliacdo dos itens do acrénimo (Gréfico
5), havendo evidéncia de alteracbes em todos os itens (mais de 50%): Sleep
disorders - perturbacbes do sono, 80 % (16) apresentavam alteracdes,
nomeadamente, insonia, dificuldade em adormecer, acordar muitas vezes durante a
noite, sonhar em demasia; Problems whith eating or feeding - alteragbes
alimentares, as mais frequentes foram: falta de apetite, recursa alimentar, nauseas e
vomitos, denticdo insuficiente, 20% (4) apresentava alimentacdo entérica por sonda
nasogastrica; Incontinence - incontinéncia de esfincteres representada por 100%
(20) dos idosos, 35% (7) algaliados e 65% (13) com fralda; Confusion — confuséo,
55% (11) tinha periodos de confusao, 35% (7) tinham diagndstico de deméncia e/ou
Doenca de Alzheimer; Evidence of falls - risco de queda representado por 45% (9)
das pessoas idosas dependentes, estando estas identificadas por alto-risco e
“sinalizadas” por um codigo colorido de alerta protocolado no servigco; Skin
breakdown - Alteracdes de integridade cutanea presentes em 60% (12) dos idosos,
designadamente, 5% (1) lesGes fungicas, 10% (2) les6es por humidade excessiva e
45% (9) por presenca de UP.

Foi realizada uma agcdo de formacado (Apéndice 11), referida anteriormente,
para a equipa de enfermagem de forma a compilar os pontos de interesse
encontrados na prestacdo de cuidados e promover a melhoria continua da

qualidade:
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- Enfatizada a importancia da avaliagdo do Indice de Barthel e recomendada a
avaliacdo na admissdo, sempre que haja alteracdo do estado de saude da pessoa
internada e na alta - através da diferenca das pontuacdes globais ou parcelares,
pode ser verificada a melhoria ou a deterioragcdo do estado funcional da pessoa
idosa (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007);

- Enfatizada a importancia da avaliagdo da escala de Braden, recomendada
reavaliacdo do risco de desenvolvimento de UP, de 48 em 48 horas em
internamentos hospitalares (DGS, 2011);

- Justificada a referenciacdo entre o hospital e a comunidade, como forma de
garantir a continuidade da prestacdo de cuidados, promovendo a adaptacao
individual e familiar na comunidade. Legitimando os cuidados de manutencéo, na
pessoa idosa dependente, na presenca ou ndo de cuidados de reparacéo,
defendidos por Colliére (1999, 2003);

- Esclarecimento acerca da organizagdo dos novos ACES, nomeadamente do
ACES da éarea de influéncia do hospital, e as diferencas entre as diferentes
Unidades Funcionais de Saude, as suas designacdes e respetivos cuidados
assistenciais (Emergiu para além projeto);

- Também foi efetivada a distincdo das duas diferentes vias para a articulacéo
entre o0 hospital e a comunidade: entre servicos (contacto direto entre hospital e
comunidade, que se designa por visitas domiciliares) ou através da RNCCI (contacto
indireto entre hospital e comunidade efetuado através de referenciacdo do servico
hospitalar, entre a EGA e a RNCCI, para as ECCI na comunidade, que se designa

por cuidados continuados integrados®’).

Enfatizada esta referenciacao,
principalmente quando existem fatores de risco que justificam uma complexidade de
cuidados, ndo so de saude mas também sociais;

-Fornecida a equipa de enfermagem o acronimo SPICES (Anexo Il), em formato
de poster, para facilitar a detecdo precoce da sindrome de fragilidade da pessoa
idosa e a identificacdo de alguns problemas de salude comuns na pessoa idosa
(despiste rapido de declinio funcional), promovendo uma sistematizacdo das

intervencdes de enfermagem na prestacdo de cuidados, bem como no registo da

2! «Cuidados continuados integrados» o conjunto de intervencdes sequenciais de salde e ou de
apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na recuperacado global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, activo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando
a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacao e
reinsercao familiar e social; (DL n.° 101/2006- Artigo 3.°).
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nota de transferéncia de enfermagem, revelando a pertinéncia da continuidade dos
cuidados de enfermagem em domicilio (Wallace & Fulmer, 2007);

-Para a articulacdo direta entre servicos hospitalar e comunitario foi fornecido
outro contributo para a equipa de enfermagem que consistiu em duas

representacfes, também em formato de poster: Esquema de articulagdo com o

ACES (Apéndice 12) e ainda, Esquema de contactos preferenciais do ACES

(telefonicos e correio eletrénico), representadas pelas enfermeiras coordenadoras de
cada unidade correspondente (Apéndice 13). Estes dados foram cedidos pela
enfermeira Chefe que integra o Conselho Clinico do ACES da area de influéncia do
Hospital e a sua reproducdo foi permitida para divulgacédo interna dos servigos
hospitalares, o que finalizou um projeto de articulacdo comunidade-hospital que

tinha sido iniciado entre ACES/Hospital (emergiu além do projeto).

No desenvolvimento autbnomo das aprendizagens profissionais foi realizado
um estudo de caso®® (Apéndice 9) que possibilitou identificar e caraterizar a pessoa
idosa e familia no seu contexto e no contexto de um fenédmeno, tendo sido escolhido
o da fragilidade. A detecdo precoce das sindromes geriatricas, nomeadamente a
fragilidade, torna-se fundamental, para prevenir alteracbes de saude na pessoa
idosa e impedir desnecessarias iatrogenias®®, promovendo a manutencdo da
funcionalidade dos mais idosos. Descrever o fenbmeno da fragilidade através da
evidéncia cientifica atual e reconhecer as suas manifestacbes, quer pela
sintomatologia apresentada, quer pela forma como a pessoa idosa/cuidador/familia a
vive e se adaptou, facilitou a sistematizacdo das intervencfes e permitiu uma
reflexdo da prestacdo de cuidados tanto a nivel pessoal, como profissional através
da partilha e formagédo dos pares. O estudo de caso possibilita 0 “ aluno: pessoa
considerada em processo continuo, de descoberta de seu proprio ser, com objetivo
altimo de auto-realizagdo ou o uso pleno de suas potencialidades e capacidades”
(Bocchi, Pessuto & Dell’laqua, 1996, p.102).

Para intervir através da prestacao de cuidados foi fundamental conhecer cada

% Estudo de caso — “pode ser discutido sobre trés enfoques: como modalidade assistencial, de
ensino e de pesquisa (...) modalidade assistencial reserva-se principalmente a alunos, com a
finalidade principal de favorecer o ensino-aprendizagem no campo de estagio (Bocchi, Pessuto &
Dell’'aqua,1996, p.100)
%9 |atrogenias: Obtenc3o simultanea de varios resultados de satde adversos: incapacidade, declinio
funcional (morbidez), queda, hospitalizag&o, institucionalizacéo e morte (Bergman et al, 2007).
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pessoa idosa “conhecer melhor para melhor cuidar” (Colliére, 2003, p.101): os seus
hébitos, raizes, as suas limitac6es funcionais e capacidades fisicas e mentais, 0s
seus objetivos de vida, as suas crengas, 0S seus apoios sociais, “todas essas
‘pequenas coisas” da vida, aquelas que, para uma determinada pessoa, dao sentido
a vida e sao importantes” (Hesbeen, 2000, p.47). Isto s6 foi possivel, através do
Instrumento de colheita de dados (Apéndice 10) construido na Unidade Curricular
de Enfermagem Avancada, adaptado em estagio e que permitiu reunir o que se
sabia da pessoa, do meio que a rodeava e a da histdria da doenca e assim participar

na prestacao de cuidados e na formacéo dos pares.
4.1.2. Desenvolver competéncias na equipa de enfermagem na comunidade

Para divulgacdo formal do projeto, foi realizada reunido com a equipa de
enfermagem da ECCI e solicitada a colaboracdo desta para o desenvolvimento do
projeto através do envolvimento, participacdo e partilha na prestacdo de cuidados
aos seus clientes. A rececdo a este pedido foi positiva, foi demonstrado interesse
pelo projeto e expectavel a aquisicdo de contributos para melhorar a performance da
equipa mas simultaneamente preocupada (haveria disponibilidade, nesta fase de
construcdo e consolidacdo pessoal e na equipa, para novas aquisicbes e novos

instrumentos?).

Foram identificados os instrumentos de avaliagdo e colheita de dados
utilizados pela equipa de enfermagem na identificacdo da pessoa idosa em risco,

gue consistiam nos instrumentos cedidos na plataforma da RNCCI (Anexo Ill) e que

se denominam: “Avaliagdo de Enfermagem” - nota de enfermagem e identificacao de
diagnostico e intervengbes de enfermagem; “Avaliagdo do Risco de
Desenvolvimento de UP”- aplicagao a Escala de Braden; “Avaliacdo Biopsicossocial’
- aplicacao do Instrumento de Avaliacao Integral (l1Al); “Avaliacao da Dor” — aplicacéo
da escala das faces e registo de observacdes e descricdo de caracteristicas
pertinentes; “Avaliacdo do Estado da UP” - classificacdo de UP e monitorizagcédo das
caracteristicas da UP e a sua cicatrizacdo. Para a equipa de enfermagem todas
estas avaliagcdes registadas na plataforma da RNCCI eram insuficientes nao

facilitando a prevencéo de UP na prestacao de cuidados ao idoso/familia.

De seguida apresenta-se a caraterizacdo da populacéao desta ECCI. Os
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clientes da ECCI eram maioritariamente do sexo feminino com 60% (9) e o grupo
etario predominante era dos maiores de 75 anos com 80% (12) e 20% (3)

representavam o grupo etario dos 65-74 anos.

Gréfico 6: Representacdo do nivel de dependéncia da populacéo idosa, segundo indice de Barthel,
na ECCI
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Em termos de dependéncia, segundo o indice de Barthel, a populacéo
apresentava cerca de 80% (12) de dependéncia total e severa e 20% (3) de
dependéncia moderada (Gréfico 6).

No grafico 7 representa-se o nivel de dependéncia nas ABVD, segundo indice
de Barthel.

Gréfico 7: Representacao do nivel de dependéncia nas ABVD, da populagéo idosa dependente,

segundo indice de Barthel, na ECCI
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Relativamente, as ABVD (Gréfico 7) na atividade alimentacéo verificava-se
27% (4) de independéncia. Em todas as ABVD a presenca de dependéncia era
superior a 50%: alimentacao e vestir (53%), transferéncia (60%), controlo intestinal e
higiene corporal (67%), controlo vesical (73%), deambulacdo (80%), uso da casa de
banho e subir e descer escadas (87%) e tomar banho (100%). Importa sublinhar que
estes idosos “necessitam de ajuda” em todas as ABVD, excepto no tomar banho, o
gue revela que esta atividade é uma das primeiras a ser perdida... por substituigcao
(ver Apéndice 14). O item “necessitam de ajuda” demonstra ainda existéncia de
capacidades da pessoa idosa que se devem manter e estimular - estas foram as
intervencdes mais comuns aplicadas na prestacdo de cuidados as pessoas idosas
em ECCI, justificando a implementacdo de medidas estratégicas para prevenir todas

as formas de imobilidade e assim prevenir UP.

Na avaliagdo de risco de desenvolvimento de UP, segundo a Escala de
Braden, 87% (13) apresentavam alto risco e 13% (2) baixo risco. Nos itens da
Escala de Braden (Grafico 8) o maior risco nestes clientes relacionava-se com a
tolerancia tecidular a pressdo porque a maioria dos idosos apresentava menor

pontuacgao nos itens: forcas de deslizamento e fricgcdo, nutricdo e humidade.

Gréfico 8: Representacao do risco de desenvolvimento de UP, segundo a Escala de Braden,

da populacéo idosa dependente, na ECCI
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As forcas de deslizamento e friccdo eram um problema em 60% (9) das
situacdes; a nutricdo era inadequada em 20% (3) e provavelmente inadequada em
27% (4) dos idosos em ECCI, ou seja, cerca de 47% (7) tinham uma alimentacao
desajustada; e a humidade estava presente em 7% (1) das situacfes. Também a
atividade era um fator de risco fulcral, 53% (8) representavam idosos acamados cuja
sua atividade era reduzida; a pouca mobilidade era evidente, 20% (3) das pessoas
estavam completamente imobilizadas e 53% (8) com a mobilidade muito reduzida,

isto representava 73% (11) de pessoas idosas com limitagcdo na mobilidade.

No Gréfico 9 representa-se 0s problemas mais comuns na pessoa idosa,

segundo o acrénimo SPICES.

Gréfico 9: Representacao dos problemas mais comuns na pessoa idosa, segundo o acrénimo
SPICES, da populacéo idosa dependente, na ECCI
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Através do acronimo SPICES, a caraterizacao dessas alteragfes encontra-se
resumida no Grafico 9:
- A incontinéncia era a perturbagcdo mais comum, presente em 80% (12) da
populacdo da ECCI. 33% (5) estavam algaliados e 47% (7) utilizavam fralda, sendo
as principais causas deste facto a reducdo da atividade funcional resultante da sua
situacgao clinica;
- As alteracbes da integridade cutanea estavam presentes em 60% (9) das pessoas
idosas e eram representadas por UP de origem hospitalar ou domicilidria, sendo
estas, um dos principais motivos de referenciacdo para a ECCI, devido a
complexidade da intervencdo de cuidados de enfermagem. Mais uma vez aqui se
reforcou a importancia deste projeto: a perda de integridade cutanea resultante de
varios fatores que interagem entre si dificultava e justificava a complexidade das
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intervencdes de enfermagem na prestacdo de cuidados a pessoa idosa dependente
e familia;

-Também a confusao estava presente em 60% (9) dos casos. Em 53% (8) de forma
permanente devido a diagndstico de deméncia e temporaria num caso particular, 7%
(1), por diagndstico de metastases cerebrais;

- Representada em 47% (7) das pessoas idosas da ECCI, a perturbacdo alimentar
era um problema real. Esta alteracdo relacionava-se em 7% (1) com a perda de
apetite e recusa alimentar consequentes a presenca de dor, em 13% (2) pela
presenca concomitante de dor e situacdo demencial e em 27% (4) por agudizagao
do estado demencial.

A dor era a origem de algumas destas alteracdes no idoso, presente em 47%
(7) dos casos: 20% (3) relativas as perturbagdes do sono e da alimentacdo e 27%
(4) relativas a reducédo de atividade e mobilidade. A avaliacdo da dor esta entre as
recomendacdes internacionais para despiste precoce de UP e por isto se justificou a

introducéo deste instrumento de Avaliagcdo da dor no processo individual da pessoa

idosa em ECCI (ver Apéndice 16) (que emergiu para além do projeto).

Este estagio veio fortalecer e consolidar os saberes adquiridos durante o
curso, reforcando a formacdo continua através da autoformacdo e da procura
incessante da exceléncia, de forma a alcancar os objetivos propostos. Esta procura
foi concretizada através de pesquisa bibliografica baseada na investigacdo atual,
nas bases cientificas disponiveis, inclusive as bases de dados especificas a
pesquisa geriatrica e gerontolégica em enfermagem, e organismos internacionais,
tais como: Hartford Institute for Geriatric Nursing, designadamente NICHE (Nurses
Improving Care for HealthSystem Elders), National Institute on Aging, Agency for
Health Care Policy and Research (AHCPR), Agency for Healthcare research and
quality (AHRQ), National Guideline Clearinghouse (NGC), Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (WOCN), National Institute for Care Excellence (NICE).

A construcdo do portefdlio e a procura permanente da exceléncia no
exercicio profissional, através da evidéncia cientifica atual, permitiram a criacdo de
um processo de tomada de decisédo, focalizado na prevencdo da UP na pessoa
idosa, em casa. Os resultados da investigacdo pesquisados foram-se incorporando

na implementacdo das intervengdes e sustentaram a producdo de um Caderno de
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Linhas Orientadoras (Apéndice 15) para uma boa prética de cuidados de

enfermagem, baseados na evidéncia empirica, constituindo uma base estrutural
importante, promovendo discussdo na equipa e reflexdo de cada elemento
favorecendo a melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros, nesta ECCI.

Construido e cedido, como contributo deste estagio, o Caderno de Linhas
Orientadoras encontra-se dividido em trés partes: Linhas Orientadoras de Prevencao

de UP: Linhas Orientadoras de Prevencdo de UP sequndo o indice de Barthel:

Linhas Orientadoras de Prevencdo de UP sequndo a Escala de Braden. Estas linhas

orientadoras para prevencdo de UP, respeitam as recomendac¢des internacionais ja
descritas, incluem instrumentos/ferramentas necessarias a uma avaliacdo detalhada,
contemplam, através de folhetos teméticos, um complemento ao processo formativo
de capacitacdo da pessoa idosa e cuidadores e ainda encontram resposta a
necessidade de intervir preventivamente na estimulacdo da mobilidade e
desenvolvimento da funcionalidade da pessoa idosa em risco desenvolver UP nas
recomendacdes de intervencdes preventivas nos varios itens que compdem o indice

de Barthel e a Escala de Braden.

Este Caderno de Linhas Orientadoras permitiu a construcdo de um Processo

Individual De Enfermagem (PIE) (Apéndice 16) (que emergiu para além do projeto),

para cada cliente da ECCI, proporcionando uma avaliagdo multidimensional: que
facilita o despiste de risco de perda da integridade cutanea e que documenta todas
as avaliacOes de risco efetuadas num contexto de prevencdo de UP (Ayello &
Sibbald, 2008, 2012; EPUAP & NPUAP, 2009; Ayello, 2012; NICE, 2005, 2014).

A utilizacdo do PIE pode facilitar: detetar precocemente fatores de risco,
identificar as necessidades na prestacdo de cuidados a pessoa idosa, caraterizar 0s
itens mais alterados das escalas de avaliacao e identificar e implementar as medidas
preventivas pertinentes e adequadas a cada cliente; identificar e caracterizar a
pessoa idosa em risco da sindrome de fragilidade e de desenvolvimento de UP,
prestar cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia, de acordo com o0s
problemas mais comuns na pessoa idosa, nomeadamente, nas perturbacdes do
sono, altera¢des da nutricdo, incontinéncia, estados confusionais, risco de quedas e

presenca ou risco de UP.
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O Apéndice 16 demonstra como €& constituido o PIE, os
instrumentos/ferramentas estao identificadas e apresentam um resumo sobre a sua

origem e aplicabilidade, estes designam-se por: 1.ldentificacdo de fatores de risco

para o desenvolvimento de UP: 2. Projeto de cuidados; 3. indice de Barthel 4.Escala

de Braden, 5.Avaliacdo da Pele, 6.Avaliacdo da Dor, 7.Avaliacdo Nutricional,
7.1.Mini_Nutritional Assessment (MNA®), 7.2.Mini Nutritional Assessment- Short-

form (MNA®-SF), 8. Grelha de caracterizacdo dos cuidados prestados pelos

cuidadores a pessoa idosa dependente, 9.Grelha de identificacdo e caracterizacao

dos cuidadores e foram utilizados nas visitas aos clientes da ECCI durante a

prestacdo de cuidados pelos elementos da equipa de enfermagem, para facilitar a
operacionalizacdo das ferramentas e instrumentos reunidos no Caderno de Linhas
Orientadoras, e posteriormente a sua aplicacao foram aferidas algumas duvidas, nos
contetdos e/ou na sua aplicabilidade, alguns dados permaneceram, outros foram
retirados, de forma a simplificar a colheita de informac¢des centradas na pessoa
idosa e cuidadores, transformando esses momentos enriqguecedores para beneficio
da propria implementacdo de medidas preventivas através dos instrumentos

utilizados como também na formacéao profissional de cada um.

A observacdo participativa manteve-se como uma técnica fundamental
durante o estagio porque facilitou a participacdo no dia-a-dia da ECCI, equipa
multidisciplinar e de enfermagem, observando as pessoas e as situacfes que
surgiam e a forma como se comportavam, podendo posteriormente através do
didlogo compreender a interpretacdo que davam aos acontecimentos observados.
Esta observagdo acontecia tanto na prestacdo de cuidados como nas reunides
semanais entre a equipa multidisciplinar da ECCI. Nestas reunides construia-se um
processo multidisciplinar - Processo Individual De Cuidados Continuados® (PICC)
com informacdo pertinente da pessoa idosal/familia por parte de todos os
profissionais e a partir dai procedia-se a elaboracdo do Plano Individual De
Intervencdo® (PIl) de cada cliente. Através do PIE, processo exclusivo de

enfermagem (referido anteriormente) e com as avaliagbes efetuadas do risco da

% picc - conjunto de informacao respeitante a pessoa em situagdo de dependéncia que recebe
cuidados continuados integrados (DL n.° 101/2006- Artigo 3.°, p. 3857).

pj - conjunto dos objectivos a atingir face as necessidades identificadas e das intervencdes dai
decorrentes, visando a recuperacdo global ou a manutencdo, tanto nos aspectos clinicos como
sociais (DL n.° 101/2006- Artigo 3.°, p. 3857).
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pessoa idosa dependente, proporcionaram-se momentos de partilha e discusséo em
equipa favorecendo a formacéo pessoal e profissional de todos os envolvidos.

Perante a dificuldade de avaliar o estado ponderal da pessoa idosa acamada
no domicilio (ver Apéndice 17) devido aos impedimentos: no célculo do indice de
Massa Corporal (IMC) (pela impossibilidade na avaliagdo do peso e altura real da
pessoa idosa), na medicdo da prega cutanea subescapular (pela inexisténcia de
adipometros nos servicos e ao elevado custo em adquiri-los), na avaliagcédo
bioquimica (por poder estar comprometida na pessoa idosa devido a existéncia de
doencas concomitantes que impelem inevitavelmente alteracbes dos valores

analiticos).

Feita nova pesquisa que foi acompanhada pela equipa de enfermagem da
ECCI, da qual resultou um instrumento de avaliacao nutricional, rapido, ndo invasivo

e nao dispendioso: o Mini Nutritional Assessment- MNA® - Mini Avaliacdo Nutricional

(ver Apéndice 16) e a sua forma reduzida: Mini Nutritional Assessment-Short-Form -

MNA®-SF (ver Apéndice 16): quando a altura e o peso ndo podem ser avaliados,
uma pontuacao alternativa ao IMC inclui a avaliacdo da Circunferéncia da Perna
(CP) recomendado pela HIGN para as Melhores Praticas nos Cuidados de
Enfermagem a Pessoa ldosa (DiMaria-Ghalili & Amella, 2012). O MNA® foi
desenvolvido e validado pela Nestlé® para a populacdo portuguesa, por isso foi
pedida autorizacdo para a sua utilizacdo neste projeto (Anexo VIII) e também
guestionada a validacdo do MNA®-SF, sendo a resposta afirmativa e anexada com
o estudo prospetivo de Kaiser e colaboradores que avaliou a concordancia do MNA®
com as versdes resumidas (MNA®-SF-IMC e MNA®-SF-CP), verificando-se uma
concordancia de 84,6% com o MNA®-SF-IMC e 81,4% com o MNA®-SF-CP, sendo

as classificacbes na comunidade mais proximas do MNA®, 90,8% e 90,4%,

respectivamente, o que confirmou ser o instrumento adequado para as pessoas

idosas na comunidade (Kaiser et al, 2011).

No final deste estagio foi anunciado formalmente através de uma acdo de
formacado (Apéndice 18) a toda a equipa, o Caderno De Linhas Orientadoras para a
Prevencéo de UP. Este foi considerado, pela equipa de enfermagem, um contributo
facilitador nas tomadas de decisdo na prestacdo de cuidados, e sendo baseado em
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evidéncias cientificas atuais, promoveram inevitavelmente a seguranca na prestacéo

de cuidados, garantindo a qualidade dos cuidados e a satisfagdo dos enfermeiros.

4.1.3. Capacitar a familia/cuidador

Em contexto hospitalar, a participagédo e o envolvimento da familia/cuidador
na prestacao de cuidados a pessoa idosa foi desinteressada justificando-se com a
institucionalizacdo em lar apds a alta hospitalar. Estes cuidadores caraterizaram-se
por pessoas sem rosto e sem disponibilidade que apareciam esporadicamente,

durante o internamento ou no dia da alta.

A participacdo de uma cuidadora na prestacdo de cuidados tornou possivel a
implementacéo das atividades para o alcance dos objetivos deste projeto - capacitar
o cuidador/familia na prevencdo de UP na pessoa idosa. Uma situacao para refletir:
neste cenario hospitalar apenas um cuidador se disponibilizou para a prestacdo de
cuidados, porqué? O papel da familia durante o internamento da pessoa idosa e a
sua desresponsabilizacdo em meio hospitalar foi uma questdo que me deixou

profundamente desassossegada (ver Apéndice 19).

Na enfermagem e em cuidados centrados no cliente, valoriza-se a presenca
de “pequenas coisas”, simples mudancas e/ou aprendizagens individuais,
adequadas e pertinentes aquela situacdo especifica, podem posteriormente refletir
uma melhor prestacédo de cuidados e consequente aumento na qualidade de vida da
pessoa idosa/cuidador, respeitando os direitos e a dignidade de ambos: “a atengéo a
essas “pequenas coisas” revela a preocupagao do profissional com o outro, na sua

existéncia. Participa plenamente na sua saude” (Hesbeen, 2000, p.47).

O envolvimento na prestacdo de cuidados realizado entre equipa de
enfermagem, pessoa idosa e cuidadora baseou-se em atividades quotidianas
proporcionando momentos formativos de partilha, potenciadores de aprendizagens

significativas, fundamentais na formacao de adultos.

Em simultaneo, utilizada a observacdo participativa e a Grelha de

caracterizacdo dos cuidados prestados pelos cuidadores a pessoa idosa dependente

(ver Apéndice 16 ponto 8). A grelha baseia-se em seis temas: avaliacdo da pele,

cuidados a pele, controlo da humidade, posicionamentos e mobilizacdo, nutricdo e
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educacdo da pessoa idosa e cuidador. O preenchimento da grelha e a partilha da
prestacdo de cuidados facilitou a identificacdo de quais eram as representacdes e
conhecimentos prévios da cuidadora no contexto da prevencdo de UP e facultou a
criacdo de uma relacdo concreta com o que a cuidadora sabia, as necessidades na
prevencao de UP da pessoa idosa em risco (identificagao de fatores de risco) e um
novo conteddo (medidas preventivas adequadas) - vinculacdo profunda entre os
novos conteudos e 0s conhecimentos prévios; a cuidadora apresentava alguma
inquietacdo na prestacdo de cuidados relativamente aos posicionamentos,
transferéncias e vigilancia da pele, comecando a questionar as suas acdes e
intencdes — atividade mental e conflito cognitivo, isto porque a sua aprendizagem
estava dependente do nivel de desenvolvimento que possuia (do que se sabe e do

gue se quer saber mais) (Zabala & Arnau, 2010).

Como as medidas preventivas implementadas para a prevencédo de UP eram
relevantes para a pessoa idosa e tinham significado por si - Relevancia e
funcionalidade dos novos conteudos- foi possivel a promocdo de aprendizagens
significativas a esta cuidadora. As principais mudancas verificadas na prestacéo de
cuidados desta cuidadora foram: a observacédo diaria e frequente da pele nos locais
mais predispostos a pressdo; a vigilancia da pele perante a presenca de sonda
nasogastrica e o0 desembaraco nos reposicionamentos tendo sempre em

consideracao o conforto da pessoa idosa.

Em contexto domiciliario foram encontradas realidades diferentes:
cuidadores familiares que se dedicavam plenamente ao acto de cuidar do outro e
cuidadores que por indisponibilidade prépria, contratavam outros (empregadas) a
“assumir” o papel de cuidador, acumulando simultaneamente o restante servico
doméstico. Esta situacdo promoveu novo questionamento e reflexdo: o que é que as
pessoas consideram cuidar? Que cuidados querem receber as pessoas idosas? Que
cuidados querem dar os cuidadores as pessoas idosas? Sera que queremos a
contratualizacdo de pessoas nao qualificadas para o papel de “cuidador’, sem
preparacdo especifica e que mesmo sendo remuneradas ndo apresentam
competéncias para o cuidado formal, centrando o seu trabalho em tarefas como o

banho, troca da fralda e preparacao de refeicoes? (ver Apéndice 20)

Entre os cuidadores familiares totais desta ECCI (n=15) encontravam-se na
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situacao de contratualizagcdo de “empregadas domésticas” 33% (5) que coabitavam
nas 24 horas com a pessoa idosa. Este grupo era do sexo feminino, 40% (2) do
grupo etéario dos 15-44 anos e 60% (3) do grupo etario dos 45-64 anos, 60% (3) de
nacionalidade brasileira e 40% (2) portuguesa, baixa escolaridade e com tempo de

experiéncia nesta atividade entre 1 a 4 anos (uma alternativa ao desemprego).

Os outros cuidadores 67% (10) eram familiares proximos da pessoa idosa e 0
seu grau de parentesco: 40% (6) cOnjuges e 27% (4) filhas. De referir que apenas
um cuidador era um conjuge masculino. Estes cuidadores tinham: 20% (3) idades
entre 40-64 anos e 47% (7) idades superiores a 65 anos: dos quais 20% (3) do

grupo etario 65-74 anos e 27% (4) do grupo etario dos maiores de 75 anos.

Os cuidadores familiares em termos de atividade: estavam reformados - 53%
(8) ou desempregados e com baixos rendimentos - 13% (2). O tempo de prestacao
de cuidados era para 27% (4) destes cuidadores entre 2 a 9 meses e para 40% (6)
entre 1 a 5 anos. Estes dados sao corroborados por varios estudos, que concluiram
gue o cuidar se faz essencialmente no feminino, por familiares que habitualmente

vivem com a pessoa idosa (Sequeira, 2010; Sarmento, Pinto & Monteiro, 2010).

O ato de cuidar pode surgir de forma inesperada e o cuidador pode néo estar
preparado e nao ter formacdo prévia para o fazer. Cuidar de um familiar idoso e
dependente pode tornar o cuidador, a semelhanca da pessoa idosa, o centro dos
cuidados de enfermagem (Sequeira, 2010), onde se torna essencial avaliar as suas
capacidades para a prestacao de cuidados, as dificuldades na pratica do dia-a-dia,
as suas representacées e conhecimentos prévios e a capacidade para receber e
interpretar novos conteudos (Sequeira, 2010; Zabala & Arnau, 2010).

Procedida a identificacdo do tipo de dificuldades mais frequentes do cuidador

nas situacdes de prestacdo de cuidados a pessoa idosa através do Indice de

Avaliacdo das Dificuldades do Cuidador- CADI (Carer's Assessment of Dificulties
Index) (Apéndice 15 ver Anexo lll). Este instrumento foi fundamental para o despiste
precoce das dificuldades do cuidador, promovendo uma intervencdo adequada e
impedindo as proprias dificuldades de inibirem o envolvimento e participacdo do
cuidador na prestacao de cuidados a pessoa idosa. Trata-se de um instrumento que

auxilia a identificar dificuldades/necessidades dos cuidadores relativamente ao
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cuidar, criado no Reino Unido, desenvolvido por Nolan e colaboradores, em 1989 e
traduzido e validado para a populacdo portuguesa por Barreto e Brito, em 2002
(Sequeira, 2010).

O CADI consiste num questionario, onde o cuidador se identifica, ou ndo, com
a situacdo exposta (dificuldade), devendo revelar, em caso positivo, se essa
situacdo ndo o perturba, perturba ou perturba muito. Essas dificuldades foram
agrupadas segundo as suas carateristicas e facilitaram a identificacdo da
necessidade sentida pelo cuidador, eram elas: problemas relacionais, restricoes
sociais, exigéncias do cuidar, reacdes ao cuidar, apoio familiar e apoio profissional
(Sequeira, 2010). Este questionario ndo foi aplicado as cuidadoras contratadas

(empregadas domésticas) porque ndao eram familiares da pessoa que cuidavam.

No geral, as dificuldades dos cuidadores familiares (10): em 50% (5)
revelaram que o que os perturbava mais eram as questdes da exigéncia do cuidar
(sentirem gue a pessoa de quem cuidavam dependia e necessitava muito dos seus
cuidados); em 40% (4) o fator identificado foi a rea¢cdo ao cuidar (o sentimento de
impoténcia para reverter a situacdo de dependéncia e os problemas econdémicos
inerentes a situacdo); e em 30% (3) manifestaram a falta sentida pelo apoio
profissional (os profissionais de salde n&do manifestavam compreender o0s
sentimentos dos cuidadores). A pessoa idosa e os cuidadores revelaram poucos
conhecimentos sobre a teméatica da prevencdo de UP mas muita disponibilidade
para saber mais, em prol da qualidade de vida de ambos. Esta disponibilidade foi

facilitadora ao envolvimento do cuidador no seu processo formativo.

A identificagc&o junto do cuidador de necessidades de formag&o para manter a
integridade cutanea e prevenir UP, na prestacdo de cuidados, foi feita através da

Grelha de caracterizacdo dos cuidados prestados pelos cuidadores a pessoa idosa

(j& referida anteriormente). Esta grelha foi preenchida e baseada na observacéo
participativa com os cuidadores familiares, cuidadores formais e empregadas
domésticas (foram incluidos todos os cuidadores de forma a potenciar a qualidades
dos cuidados prestados) durante a prestacdo de cuidados a pessoa idosa, 0 que
permitiu 0 acesso, aquilo que acreditavam, aos seus sucessos e fracassos e a
confrontacdo com as dificuldades na prestacdo de cuidados, para despistar

precocemente comportamentos que podiam comprometer a integridade da pele da
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pessoa idosa cuidada.

Estes cuidadores apresentavam principalmente preocupagédo com a humidade
da pele, verificavam os locais expostos a humidade e protegiam esses locais, ndo se
identificaram necessidades no tema de controlo de humidade. O mesmo néo era
verificado nos outros temas, que estavam envoltos em algum desconhecimento e
em representacdes prévias ndo atualizadas: por exemplo, estavam demasiado
focados na higienizacdo dos genitais, ndo manifestando preocupacgao pela pele em
geral (despistada necessidade formativa a nivel da avaliacdo da pele e dos cuidados
a pele); era usada agua muito quente, a pele era limpa por friccdo com toalhas, por
vezes pouco macias e mantinha-se a massagem nas proeminéncias 0sseas ha

presenca de eritema branqueével ou ndo branqueavel.

Os posicionamentos eram realizados pelos cuidadores familiares com pouca
frequéncia, constatando-se preferéncia por posicionamentos com apoio total do
grande trocanter, por periodos demasiado longos. As forcas de friccdo e
deslizamento eram ignoradas; ndo era estimulado o levante e a mobilizacdo; a
cabeceira da cama era elevada a mais de 30 graus, tanto na posi¢céo dorsal como na
posicao lateral. A nutricdo era descuidada na ingestdo de proteinas e dos liquidos,

pelas quantidades insuficientes fornecidas.

O envolvimento do cuidador foi desenvolvido e baseado na demonstracéo e
partilha da prestacdo de cuidados de manutencdo a pele da pessoa idosa, entre
equipa e cuidador, nomeadamente, nos temas identificados, das necessidades
formativas do cuidador e pessoa idosa, tudo isto, tendo em conta 0s principios
psicopedagdgicos de aprendizagens significativas de Zabala e Arnau (2010).

Comparando a caraterizacdo dos cuidados a pele, realizados pelo cuidador,
inicialmente e apos intervencdo formativa pude verificar que existiu efetivamente
aprendizagem do cuidador. Quando o cuidador reconhecia as suas representacoes
e a necessidade de novos conhecimentos, quando se inquietava, ficava predisposto
e recetivo a novos conteudos e fosse pela importancia, utilidade e/ou funcionalidade
dessas informacdes, essas aprendizagens (significativas para o cuidador) refletiam-

se na pratica.

Como exemplo destas aprendizagens, pode ser referido que, inicialmente,
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0S posicionamentos e as mobilizacdes eram das necessidades formativas mais
comuns entre os cuidadores - eram realizados com pouca frequéncia verificando-se
que os cuidadores tinham dificuldade em fazé-lo e em dizé-lo. Foi exemplificado
repetidas vezes, demonstrando as varias possibilidades, sempre enfatizando o
conforto da pessoa dependente, foi pedida a colaboracédo do idoso e do cuidador,
justificando-se e explicando-se os procedimentos passo a passo. Operacionalizando
0s principios psicopedagodgicos, de Zabala e Arnau (2010), iam-se introduzindo
novos contetdos a medida das necessidades de ambos e para complementar estas

experiéncias de partilha fornecia-se um folheto que compilava toda essa informacao.

De realcar que os folhetos tematicos foram uma mais-valia para a
consolidagdo de novos conhecimentos por parte dos cuidadores e pessoas idosas,
0S temas sao:

Folheto | — Prevenir UP: Fatores de Risco (Apéndice 15 ver Apéndice 7); Folheto Il —

Prevenir UP: O que €? Como se manifesta? (Apéndice 15 ver Apéndice 8); Folheto
Il - Prevenir UP: Cuidados a Pele (Apéndice 15 ver Apéndice 9); Folheto IV -

Prevenir UP: Posicionamentos (Apéndice 15 ver Apéndice 11); Folheto V - Prevenir
UP: SA (Apéndice 15 ver Apéndice 13); Folheto VI - Prevenir UP: Nutricdo (Apéndice
15 ver Apéndice 15).

O tema mais dificil de abordar e menos bem-sucedido no envolvimento e
participacdo do idoso/familia foi o das SA. A escolha da SA nao deve depender
apenas do risco detetado, cada pessoa tem as suas limitagdes funcionais, tolerancia
tecidular, estrutura anatdmica, e tem de se ter em consideragcédo o conforto e o bem-
estar da pessoa em risco (EPUAP & NPUAP, 2009).

N&o existe evidéncia cientifica que comprove a existéncia de SA de melhor
qualidade ou eficacia e/ou eficiéncia superior (Dugue et al, 2012). O risco deve ser
avaliado de forma continua e pelo tempo em que se mantem o risco, de acordo com

0 contexto da prestacéo de cuidados (Hampton & Collins, 2005; Iglesias et al, 2006).

Antes da utilizagdo da SA deve-se verificar se esta se encontra dentro do
tempo de vida util recomendado, ou seja, se mantem as caracteristicas que a
definem sem danos do material, e a cada visita domiciliar o enfermeiro deve avaliar
a SA quanto a sua funcionalidade e adequabilidade (EPUAP & NPUAP, 2009).
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A frequéncia dos posicionamentos ndo é anulada pela existéncia de SA mas
pode ser influenciada por esta, uma vez que na sua presenca ha uma redistribuicdo
de pressdo que promove um aumento da tolerancia tecidular e consequentemente
uma maior duracdo na frequéncia dos posicionamentos, ou seja, a frequéncia dos
reposicionamentos depende inevitavelmente das caracteristicas da SA (EPUAP &
NPUAP, 2009).

Seria um contrassenso recomendar SA sem conhecer as suas caracteristicas
e custos, por isso, foram visitados alguns locais de venda destes produtos para a
prevencdo e promocdo da integridade cutdnea (emergiu para além projeto).
Constatou-se que a maioria dos materiais tem um elevado custo que se torna

insustentavel para a populacao em geral.

A recomendacdo das ajudas técnicas e SA adequadas a cada situacéo clinica
e a cada pessoa dependente torna-se um desafio. Por vezes, o adequado é
desajustado as condi¢cdes econdmicas e disponibilidade financeira da pessoa idosa
e familia. Compete ao enfermeiro avaliar as necessidades e 0s riscos que a pessoa
idosa dependente esta sujeita, e aconselhar os meios para minimizar os efeitos
desses riscos. Existem alguns locais que tém banco de ajudas técnicas mas também
tém lista de espera e o aluguer dos materiais torna-se muito dispendioso. Neste
sentido, a dificuldade residiu, ndo no despiste do risco, ndo na recomendacdo em si,

mas sim na aplicabilidade das recomendagdes efetuadas.

Verificou-se que no final de estagio cerca de 73% (11) dos cuidadores tinha

um Plano De Posicionamentos (Apéndice 15 ver Apéndice 10) tracado por si, gerido

conforme as necessidades da pessoa idosa e com posicionamentos frequentes de

acordo com o conforto e a tolerancia tecidular da pessoa dependente.

Outro aspeto importante de mudanca foi em relacdo a alimentacéo,
respeitando as preferéncias da pessoa idosa e o0 tempo que necessitava para se
alimentar, os cuidadores deixaram de ter por base as trés refeicbes diarias e
passaram a oferecer pequenas refeicdes com maior frequéncia, incluindo proteinas
(ovos, carne e peixe, soja) nas suas dietas e reforcando a ingestdo de liquidos

(gelatinas, chas, sumos de fruta, batidos).
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A inspecdo diaria da pele também foi outra mudanca no comportamento dos
cuidadores, quando se procedia as visitas de enfermagem havia um relato
pormenorizado das inspecdes realizadas, do que tinham feito, a detecdo precoce de
alguns locais em potencial perigo, 0 que demonstrava um sentimento de apoio e

compreensao por parte da equipa com 0s seus sentimentos.

O reconhecimento que a prevencgéo de UP ndo dependia apenas de cuidados
de higiene ou alivio de pressdo, dependia da vigilancia da pele, hidratacao,
alimentacdo e conforto da pessoa idosa foi a maior prova de capacitacdo destes

cuidadores.

De realcar que nédo se verificaram novas UP apos aplicacéo deste projeto.

Cerca de 87% (13) dos cuidadores participaram e permitiram um
envolvimento, entre eles e a equipa, na prestacdo de cuidados a pessoa idosa,
embora 13% (2) dos cuidadores ndo o permitisse e nao prestasse cuidados nas
melhores condi¢des, principalmente por questbes de saude. Exemplo disto foi a
situacdo de dois conjuges com mais de 75 anos, mulheres habituadas a cuidar mas
debilitadas pela incapacidade fisica provocada pelo seu proprio envelhecimento,
estado de saude e pela fadiga psicolégica provocada pela doenca do cénjuge que
cuidavam, que ndo conseguiam admitir as suas limitacdes, limitacbes essas,
responsaveis, por muitas acées omissas necessarias ao cuidar. Estas cuidadoras
foram o foco central de intervencao interdisciplinar com a finalidade de promover “o

cuidar de si para puder cuidar do outro”.
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5. REFLEXOES QUE EMERGIRAM NO PERCURSO

5.1. Competéncias desenvolvidas

Em sintese, com o este projeto foram desenvolvidas as capacidades de:

v

Comunicar o raciocinio no ambito da problematica do projeto de forma a motivar
a participacdo das equipas: Grupo de Ulceras e lesbes, EGA, equipa de
enfermagem do servigo de internamento do Hospital e ECCI.

Comunicar os conhecimentos relativos as necessidades das equipas, a
necessidade da tomada de decisdo e ao assumir da responsabilidade dos
enfermeiros valorizando as atividades autbnomas de Enfermagem.

Aplicar, compreender, desenvolver, integrar e aprofundar conhecimentos e de
lidar com questdes complexas o que incluiu reflexdes sobre a responsabilidade
ética em enfermagem, implicacbes éticas do cuidar e dos cuidadores, da
dependéncia/substituicdo da pessoa idosa e responsabilidade ética da familia
perante a pessoa idosa, desenvolvendo uma pratica profissional e ética nestes
campos de intervencdo em estagio.

Agir e intervir como enfermeira perita na formacdo dos pares através da
prestacdo de cuidados, nomeadamente, no processo de articulacdo de cuidados
centrando estes na pessoa idosa dependente numa prespetiva holistica, nos
diferentes contextos e niveis de prevencdo garantindo uma prestacdo de
cuidados de qualidade.

Agir e assumir o papel dinamizador na construcao e divulgacdo de saberes na
equipa de enfermagem do servico de internamento do Hospital e ECCI e na
capacitacdo da familia e cuidador na prestacado de cuidados a pessoa idosa com
base nos principios psicopedagdgicos que favorecem a formacgéo de adultos.
Integrar a ECCI, equipa de desenvolvimento multidisciplinar de forma proactiva,
participando nas reunides semanais agindo no desenvolvimento da tomada de
deciséo e raciocinio aplicando argumentos rigorosos.

Agir como dinamizadora na capacitagao da equipa de enfermagem da ECCI no
guestionamento e construgdo de saberes sustentados na investigacdo para
promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia, operacionalizando a

aplicacao do Caderno de Linhas Orientadoras para a prevencéo de UP e o PIE.
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v' Desenvolvimento autébnomo de aprendizagens profissionais que facilitaram a
aprendizagem continua, o autoconhecimento, assertividade e o desenvolvimento
de solucdes, através da realizacdo do estudo de caso, aplicacdo de
instrumentos e ferramentas recomendados nas pesquisas continuas efetuadas
nas bases de dados cientificas, mantendo a atualizag&o cientifica.

v" Resolucdo de problemas em situag6es novas (emergiram para além do projeto)
como o caso do esclarecimento acerca da organizacdo dos novos ACES, as
diferencas entre as diferentes Unidades Funcionais de Saulde, as suas
designacgdes e respetivos cuidados assistenciais; ou da aplicacdo do PIE; ou a
visita a locais de venda de produtos para a prevencéo de UP.

v' Andlise diagnoéstica, planeamento, intervencado e avaliacdo na formacdo dos
pares e cuidadores, integrando formacdo em Enfermagem e integrando

resultados atuais de investigacao na elaboracao deste relatorio.
5.2. Questdes éticas

Este projeto foi motivado por um intenso questionamento sobre as acles
produzidas por todos aqueles que trabalham com pessoas idosas. Pelo poder que o
agir e as praticas comuns tém sobre as consciéncias dos individuos na sociedade,
em geral e de quem desempenha a sua atividade profissional na area do cuidado ao
outro, em particular, as questfes éticas postas em causa foram tantas com este
projeto que os itens seguintes exemplificam algum desse questionamento.

¢ Quem manda no tempo, quem cuida ou quem € cuidado? Que tempo vale
mais? O Tempo de quem é cuidado é diferente do tempo de quem presta o cuidado
e 0 tempo que para uns parece nao querer passar, a outros parece fugir... o tempo
passa em funcédo de quem trabalha... Nao ha tempo para dar tempo a quem demora
tempo na realizacdo das suas atividades de vida diarias. Esse tempo é acelerado
por substituicbes apressadas porque nao ha tempo para “esperar’ o tempo
necessario...

e O porqué da Substituit;éto32 em determinadas atividades mesmo quando nao
h& incapacidade total? Cuidadoras formais de instituicdes particulares, familiares e

alguns cuidadores, no sentido de dar “apoio”, vao mantendo a falta de conhecimento

% Substituicdo- é apenas desejavel a partir do momento em que existe incapacidade total para o
desempenho de uma determinada funcdo, visando satisfacdo das necessidades de um doente, de
modo a proporcionar o maximo bem-estar (Sequeira, 2010, p.181).



e sensibilidade sobre a distincdo entre supervisdo*?, orientacdo**, ajuda parcial® e
substituicdo, levando a pessoa idosa a “perder” o que é essencial a vida...

e Porqué tanta dificuldade na distingdo do cuidar e do tratar? A Prevencao
surge como a forma mais simples do cuidar, sendo o cuidar - proteger (Colliére,
2003) e proteger — prevenir. Cuidar representa a defesa da vulnerabilidade de quem
envelhece, de quem vai perdendo capacidades funcionais e ou cognitivas. Porqué

“tratar” incessantemente a pessoa idosa quando o essencial é/esta no Cuidar?
5.3. As implicacdes/recomendacdes do trabalho para a pratica

Numa prespetiva futura seria pertinente dar continuidade a capacitacdo dos
cuidadores. Segundo Sequeira (2010) “no decurso do processo de transicao para o
exercicio do papel, o0 cuidador necessita adquirir/desenvolver diversas
competéncias” (p. 173), essas competéncias podem ser agrupadas em trés

categorias: Informacéo, Mestria e Suporte.

Com este projeto foi alcancada a area da Informacédo, que esta relacionada
com o Saber, como aprender, como adquirir e/ou desenvolver o conhecimento e a
area da Mestria relacionada com a habilidade instrumental — o Saber Fazer
(Sequeira, 2010). Nestas areas de Informacao e Mestria seria pertinente investir na
estruturacdo de programas formais de educacdo para a saude, abordados em
sessOes, privilegiando espacos comuns e adequados, mobilizando a criacdo de

grupos de cuidadores para facilitar a partilha entre todos.

O desenvolver competéncias no cuidador na categoria de Suporte, centrada
no Saber Ser, ou seja no desenvolvimento pessoal do cuidador, no saber relacionar-
se e cuidar-se (Sequeira, 2010), para poder cuidar do outro (pessoa idosa) seria

também outro foco de interesse.

% Supervisdo- € um tipo de vigilancia necessaria, quando a pessoa idosa ainda tem capacidades de
execucao de uma tarefa mas pode nédo faze-la corretamente pondo em risco o seu estado de saulde
gASequeira, 2010).

Orientacdo- é uma ajuda que implica a existéncia de uma incapacidade que impede o desempenho
de uma tarefa de forma autonoma, mas onde s é necessario orientar no sentido de dizer como fazer
gSequeira, 2010).

® Ajuda parcial- € um apoio complementar quando j& néo é possivel supervisionar ou orientar, é uma
substituicdo parcial na realizacdo de determinada fung&o ou tarefa (Sequeira, 2010).
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5.4. As limitagOes do trabalho

A informatizacdo de toda a acdo da pratica de enfermagem, tanto em contexto
hospitalar como em cuidados de saude primérios, por vezes é opressiva devido a
sistematizacdo de todas as potenciais acdes de enfermagem e centraliza toda a
atencao para o seu registo, por tudo isto o pensamento, que leva ao questionamento

das praticas € inibido e a disponibilidade de aprendizagem é limitada.

Os baixos rendimentos dos cuidadores/pessoa idosa foram outra limitacdo
deste trabalho porque os custos na prevencao através da compra de ajudas técnicas
ou compra de SA sao elevados, o que inibe o acto de prevenir. Outro aspeto
verificado relativamente as reduzidas condi¢cdes econémicas dos cuidadores/pessoa
idosa foi a condicdo de isencdo de pagamento de servicos de saude por
insuficiéncia econdmica, ou seja, se houver necessidade de tratamento (por
presenca de uma UP) o pagamento ndo sera um problema devido a condicao de
isencéo instituida. E isto impele a uma ultima reflexdo, que condi¢des favorecem a

sobreposicao do valor monetario ao valor da vida humana...
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6. CONCLUSAO

Em sintese, com este projeto foi possivel concretizar os objetivos de
aguisicdo de competéncias de enfermeira especialista em Médico-cirdrgica e
competéncias de mestre em enfermagem na area de intervencao a pessoa idosa na
prestacdo de cuidados. Todas as mudancas presenciadas com a aplicacdo deste
projeto foram significativos sinais de capacitagdo dos cuidadores e equipas de
enfermagem, nos diferentes contextos: hospital, cuidados de salude primarios e

domicilios.

A prevencdo de UP na pessoa idosa esta diretamente relacionada com a
qualidade das avaliagOes realizadas e das respetivas tomadas de decisdo, que por
sua vez se relacionam com a solidez do conhecimento tedrico, experiéncias
anteriores, juizo clinico, reconhecimento das capacidades e conhecimento da
pessoa idosa e familia. Também a implementacéo de estratégias para a prevencgao
de UP foi bem-sucedida porque no final do estagio as pessoas idosas incluidas

neste projeto, no contexto comunitario, ndo apresentavam novas UP.

Os cuidadores, em casa, sentiam-se apoiados, seguros da sua
responsabilidade (a nivel do saber e do saber-fazer), confiantes na equipa e nas
decisbes que ambos tinham tracado no plano de cuidados a pessoa idosa,
conscientes de que o erro faz parte da experiéncia e que a pessoa idosa que cuidam
e eles proprios sdo seres Unicos com caracteristicas particulares e especificas a ter
em consideracdo. O aspeto de partilha também foi essencial, por exemplo, a cada
visita de enfermagem havia um relato pormenorizado das inspecbes a pele
realizadas e do que tinham feito. A atitude face as UP e o reconhecimento (a nivel
do saber) que a prevencédo das UP néo dependia apenas de cuidados de higiene ou
alivio de pressao, dependia de um conjunto de ac¢fes, da vigilancia e hidratacdo da

pele, alimentacdo e conforto da pessoa idosa.

Os enfermeiros da equipa hospitalar demonstraram uma apropriacdo do
pressuposto: “a necessidade de ser cuidado ndo implica a existéncia de doenca”
(Colliére, 2003) — e a fim de garantir a continuidade dos cuidados a pessoa idosa
guando regressa ao seu domicilio apreenderam que era essencial: a identificacédo e

sinalizacdo da pessoa idosa dependente internada, em risco de desenvolver UP ou
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na presenca de outras alteracdes, como por exemplo, perturbacdes alimentares, do
sono e/ou da eliminacdo, entre outros; também passaram a assumir a tomada de
decisdo promovendo a articulacdo entre servigos através da referenciacao e isso
foi constatado pelo aumento significativo das referenciacdes, quer através da RNCCI
quer através do contacto direto entre servicos (hospital-comunidade), pela
participagdo em contexto profissional atual, por este estar inserido no ACES de

influéncia desse hospital.

Este foi um ganho em salde porque assegura, mais precocemente a
promocdo da saude, prevencdo de complicacdes e a readaptacdo funcional da

pessoa idosa dependente com alta programada/regresso a casa.

Os enfermeiros da ECCI demonstraram um sentimento de cumplicidade e
realizacao relativamente a aplicacdo do Processo Individual De Enfermagem- PIE
para prevencdo de UP na prestacdo de cuidados porque este veio colmatar a
necessidade que a equipa de enfermagem sentia no inicio da criacdo da ECCI,
proporcionando uma avaliagdo multidimensional a cada cliente, facilitando o despiste
de risco e documentacao de todas as avaliagcdes de risco efetuadas num contexto de
prevencao de UP e uma aproximacao ao cuidador (apoio/parceria).

Também o Caderno de linhas orientadoras para a prevencdo de UP foi um
contributo reconhecido pela equipa, como uma mais-valia para a prestacao de
cuidados que fomentou a seguranc¢a na prestacao, garantiu a melhoria da qualidade
dos cuidados e a satisfacdo dos enfermeiros como profissionais, sendo considerado
o principal responsavel em tomadas de decisdo conscientes na prevencao de UP na
prestacao de cuidados, baseadas em evidéncias cientificas atuais.

Como prespetiva futura seria aliciante, no a&mbito da investigacdo, avaliar os
ganhos em saude com o desenvolvimento de outro projeto complementar a este,
avaliar as taxas de incidéncia e prevaléncia num determinado grupo durante um
periodo de tempo estimado e comparar 0s custos na prevencao e no tratamento de
UP e até patrticipar na criagdo de um Manual de Boas Praticas para a prevencao de

UP para enfermeiros e cuidadores.
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Anexo [:

Pedido de autorizacao para aplicacao da grelha de observacéo aos enfermeiros
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Eu, Ana Luisa Santos Bento, no decorrer do 4° Curso de Mestrado e Pos-
Licenciatura de Especializaggo em Enfermagem Médico-Cirirgica, na area
especifica de intervengdo a Pessoa Idosa, apresento-me como enfermeira, em
estagio, pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), no Servigo de
Especialidades Médicas do Hospital de Vila Franca de Xira.

Venho por este meio solicitar autorizagdo para aplicagdo de grelha de observacao
aos elementos da equipa de enfermagem que exercem o seu exercicio profissional
neste servico, durante os turnos realizados em simultaneo e com consentimento dos
enfermeiros intervenientes. Os resultados desse instrumento de observagéo nao sao
para reverter em resultados de investigacdo mas apenas para caracterizar as
intervengées valorizadas e realizadas pelos enfermeiros, nomeadamente, no que diz
respeito @ promogéo de integridade cutanea, prevengao de Ulceras de pressao e
envolvimento/capacitagédo dessas atividades pelo cliente e seu cuidador.

Sem outro assunto, os meus melhores cumprimentos.
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GRELHA DE OBSERVACAO: CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELA EQUIPA
DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA DEPENDENTE E EM RISCO DE FRAGILIDADE OU DE
DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO

O QUE FAZER? AVALIACAO DE RISCO

COMO FAZER? O QUE SE OBSERVA ANALISE

Considera que todo o cliente tem
um potencial de risco

Utiliza a escala de Braden

Aplica a escala no 1° contacto

Aplica a escala com
periodicidade regular e nao
apenas quando ha alteragdes do
estado geral do cliente

Regista a avaliagdo de risco

O QUE FAZER? CUIDADOS A PELE

COMO FAZER? O QUE SE OBSERVA ANALISE

Observa a pele diariamente

Verifica as proeminéncias sseas

Verifica locais expostos a
humidade

Pesquisa alteragdes na pele:
temperatura, cor e turgor

Efetua a higiene diaria com
sabdo neutro

Lava, enxagua e seca a pele sem
a friccionar

Lava, enxagua e seca as pregas
cutaneas e espacos interdigitais

Aplica creme hidratante

Nao massaja proeminéncias
Osseas

Recorre a pensos protetores para
reduzir a pressao

Mantem a roupa seca e esticada,
tanto da cama como do cliente

O QUE FAZER? CONTROLO DA HUMIDADE

Controla a incontinéncia fecal e
urinaria

Mantem a pele seca em caso de
diaforese




GRELHA DE OBSERVACAO: CARACTERIZACAO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELA EQUIPA
DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA DEPENDENTE E EM RISCO DE FRAGILIDADE OU DE

DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO (continuagiio)

O QUE FAZER?

CONTROLO DA PRESSAO

COMO FAZER?

O QUE SE OBSERVA

ANALISE

Efetua mobilizagdes/mudangas
posturais

Elabora plano escrito de
posicionamentos

Estimula a mobilidade e a
atividade do cliente

Efetua mudanga da posigao em
intervalos frequentes

Mobiliza o cliente evitando a
fricgdo e o deslizamento

Eleva a cabeceira da cama até ao
maximo de 30°, o menor tempo
possivel

Em decubito lateral, ndo
ultrapassa a elevagdo da
cabeceira a mais de 30°

Evita apoiar o peso do corpo
sobre os trocdnteres

O QUE FAZER?

EDUCACAO DO CLIENTE E

CUIDADOR

COMO FAZER?

O QUE SE OBSERVA

ANALISE

Aborda o cliente e cuidador para
pedir o seu consentimento pelos
cuidados a prestar

Explica os procedimentos a
efetuar

Identifica a importancia da
participagdo do cliente e
cuidador nos cuidados a pele

Promove a privacidade durante a
prestagdo dos cuidados

Avalia os conhecimentos do
cliente e cuidador sobre a
prevencao das ulceras de pressao

Avalia as capacidades do cliente
e cuidador sobre a prevengao das
tlceras de pressao

Demonstra e treina a familia na
avaliagdo e cuidados a pele

Demonstra e treina a familia nos
posicionamentos e mobilizagdes




Anexo llI:
Acrénimo SPICES



FULMER SPICES: Uma Ferramenta De Avaliacdo Global Para A Pessoa ldosa

Nome: Data:

SP|CES EVIDENCIA

SIM NAO

Sleep Disorders (alteracdes do sono)

Problems Whith Eating Or Feeding
(alteracdes alimentares)

Incontinence (incontinéncia)

Confusion (confusao)

Evidence Of Falls (equilibrio, risco de
guedas)

Skin Breakdown (integridade cutanea e
risco de ulceras de presséo)

Fulmer, T. (2007). Fulmer SPICES. AJN. 107 (10). 40-48.




Anexo lll:

Instrumentos cedidos na plataforma da RNCCI



“Avaliacao de Enfermagem”

Rede Nacional de Cuidados Continuados Péagina 1 de 2

Ola E.L.S.C.10.03.0020Sair bre...

Gestcare CCl:
Aplicativo de
Monitorizagao
da RNCCI
Principal Episodios Ficha Utentes Contratos
g AVALIAGAO DE ENFERMAGEM: 9 Aiuda
* Indica campo obrigatdrio
[
| NOTAS ENFERMAGEM
A
v
] DIAGNOSTICO ENFERMAGEM
[
| Risco de aspiragio G Risco de desidratagio O
} Risco de obstipagdo 3 Risco de ulcera pressao O
|
| Risco de maceragao O Risco de queda O
} Risco de rigidez articular O Confusao (il
o Adesé&o ao regime
Comunicacso ahterada O terapéutico ndo demonstrada O
Stress do prestador de
cuidados O Outros 0O
INTERVENGCAO DE ENFERMAGEM
" Executar técnica de exercicio
| Aspirar secrecbes O muscular e articular passivo O
| Executar tratamento a0 O Executar tratamento a ferida O
| estoma traumética
Executar tratamento a ferida =) Executar tratamento a ulcera |
cirargica de pressdo
. Estimular a pessoa para
Estimular a pessoa para o -
auto-cuidado O :r:’gz‘?:omglme O
|
Trocar saco colostomia O Lrgg:r gaco drenagem de 1
Trocar saco ileostomia ES Trocar sonda nasogastrica  []
Trocar canula de .
fraqueostomie O Trocar saco de urina O
ats Trocar cateter venoso
Trocar cateter urinario fed periférico |
Trocar Fralda O

ENSINAR DOENTE/CUIDADOR SOBRE

https://umcciweB-rncci.min-saude.pt/index.php



Rede Nacional de Cuidados Continuados

|

Pégina 2 de 2

i Execugdo de técnicas O Regime terapéutico O
Auto-cuidados = Habitos de risco |
TERAPIA
Inaloterapia (B Oxigenoterapia O
Terapia com Dispositivos O Terapia com Fluidos ou 0
Auxiliares Electrélitos
Terapia Intravenosa = Terapia Nutricional O
DISPOSITIVO DE CORRECGAO
Lentes de Contacto O Oculos O
Membro Artificial = Prétese Dentaria O
! DISPOSITIVO DE IMOBILIZAGAO
; Aparelho Gessado [ Barreira Limitadora |
|  Grades da Cama El Tala O
| DISPOSITIVO DE MOBILIZAGAO
‘ Barra de Apoio O Dispositivo para Levante O
| Cadeira de Rodas O
|
!
i

Tempo de resposta do Servidor: 0.19 segundos.
© 2014 GestCare CCI

https://umcciweB-rncci.min-saude.pt/index.php



“Avaliagcédo do Risco de Desenvolvimento de UP”

Rede Nacional de Cuidados Continuados Péagina 1 de 1

014 ELS.C.1003.0020Sair ~ Sobre...

Gestcare CCl:
Aplicativo de
Monitorizagao
da RNCCI
Principal Episédios Ficha Utentes Contratos
9 RISCO DE ULCERA DE PRESSAO: T Aot
[ Gravar |[ Cancelar | * Indica campo obrigatério
Percepgao sensorial: [--Seleccionar--
Humidade: * |--Seleccionar--
Actividade: * |--Seleccionar--
Mobilidade: * [--Seleccionar--
Nutriggo: * [--Seleccionar--
Fricgo e forgas de  |--Seleccionar—
deslizamento: *
Risco: I ]
Pontuagao: N
[ Gravar |[ cancelar |

Tempo de resposta do Servidor: 0.31 segundos.
© 2014 GestCare CCI

https://umcciweb-tncci.min-saude.pt/index.php



“Avaliacao Biopsicossocial”

Rede Nacional de Cuidados Continuados Pagina 1 de 3

L]

|

Ol E.L.5.C.10.03.0020Sair  Sobre...

Gestcare CCl:
Aplicativo de
Monitorizacao
da RNCCI

Principal Episodios Ficha Utentes Contratos

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO INTEGRADA: ="~~~ == =="~~ ?Aj.u-d;
Gravar |[ Cancelar | * Indica campo obrigatdrio

pata S

‘aaaa-mm-dd)

Tipo de avaliagéo Perfil
* |-Seleccionar-- Biopsicossocial [
Respondeu ao inquérito: *

[-Seleccionar--

Queixas de saude Se nio for possivel obter de respostas relativas a gueixas, click aqui

Queixas Musculo- [--Seleccionar--
esqueléticas:

Queixas Visdo [--Seleccionar--
Queixas Audiggo: [--Seleccionar--

Queixas Pele: [-Seleccionar--
Queixas Outros [-Seleccionar-
Orgaos/Sistemas: [

Estado de nutricdo  Se nio tiver respostas, click aqui

Peso (em Kg, ex: 68.4) : Altura (emm, ex: 1.71) : * IMC - Indice de Massa Corporal
Vet I e —

CINT - Cintura - 1 (emcm) : * CINT - Cintura - 2% (emcm) : * CINT - Cintura - 3% (emcm) : *

CINT - Cintura - (cm)

Quedas

Na primeira avaliagdo tipo Admissdo/Ambulatério deveréo ser consideradas as quedas relativas ao ultimo
ano. Nas seguintes avaliagdes devem ser consideradas as quedas verificadas desde a ultima avaliacéo.

N° de Quedas: * l—___—__l
Momento de Quedas: * Motivo de Quedas: * Sequelas de Quedas ocorridas: *

https://umcciweb-rncei.min-saude. pt/index.php



Rede Nacional de Cuidados Continuados Péagina 2 de 3

Locomocao

Andar em casa, dentro de edificios: * Andar na rua: * Andar em escadas: *

[--seleccionar— [--seleccionar--

Locomogao e meios para visdo e

audigdo: * |--Seleccionar--

Autonomia fisica

Lavar-se/tomar banho ( entrar/sair, estar, lavar-se ): * I—Seleccionar-
Vestir-se/despir-se ( escolher, preparar, vestir ): * |—-78eleccionar-
Usar a sanita e/ou bacio/urinol ( usar, limpar-se, roupa, despejar ): *
Deitar-se/levantar-se da cama ( mover-se, transferir-se, andar ): * [--Seleccionar--
Sentar-se/levantar-se de cadeiras( mover-se, transferir-se, andar ): * [-—Seleccionar--
Controlar a urina: * [—-Seleccionar-—
Controlar as fezes: * [--seleccionar--
Alimentar-se/comer ( servir-se, preparar alimentos, comer ): * |--Seleccionar--
Autonomia Fisica e meios para visdo e audicéo: *

Autonomia Instrumental
Usar o telefone ( marcar ns, atender ): *

Fazer compras ( todas as compras necessarias ): *
| Preparar refeigdes ( planear bem, preparar, servir-se ). * [--Seleccionar--
'i Tarefas de lida da casa ( pesadas e leves, com limpeza ): * |--Seleccionar--
‘l Lavar/tratar da sua roupa ( grande e pequena ): * F—Seleocionar——
Usar transportes, onde n&o pode ir a pé ( publicos / taxi / carro, conduzir ): * [--Seleccionar--
Tomar os seus medicamentos ( nas doses e tempos correctos ): * [--Seleccionar--
Gerir o seu dinheiro ( contas, cheques, idas ao banco ): * |--Seleccionar--
| Autonomia Instrumental e meios para vis&o e audigéo: *

Queixas emocionais Se nio for possivel obter de respostas relativas a queixas, click aqui

Triste / deprimido * Queixas triste : [--Seleccionar--
[--Seleccionar--
Nervoso / ansioso * Queixas nervoso :
[--seleccionar-- [--seleccionar--
| Outras Queixas Emocionais: * Queixas outras : [-Seleccionar--

‘ --Seleccionar--

Estado cognitivo

Orientagao no tempo

https://umcciweB-rncci.min-saude.pt/index.php



Rede Nacional de Cuidados Continuados

\ Ano - Em que ano estamos ? *
| [~Seleccionar--

<]

Dia do més - Quantos sédo hoje ? *
FSeIeccionar—

<]

Dia da semana - Que dia da semana é hoje ? *
[--Seleccionar--

<]

Pais - Como se chama o nosso pais ? *
Distrito - Em que distrito vive ? *

Terra - Em que terra vive ? *

Casa - Como se chama esta casa ? *

Andar - Em que andar estamos ? *

Pagina 3 de 3

Més - Em que més estamos ? *

[-Seleccionar--

Estacao do ano - Em que estacéo do ano estamos ? *
[-seleccionar--

<]

Orientagao no espago

[--Seleccionar-—-
[--Seleccionar--
[--Seleccionar--
[--Seleccionar--
[--Seleccionar--

Estado social
Estado Civil* |--Seleccionar--
| Necoabitantes : * [___:]

Se néo tiver respostas, click aqui

Tempo em que esta s6 nas 24h : *
Ter com quem desabafar / ter confidente( falar de assuntos pessoais ): *

Escolaridade : * |--Seleccionar--

Profissdo : *  [--Seleccionar-—-

Habitos

Andar a pé na rua (n°

horas / semana) : * horas / semana) : *

N° de Refeigoes /dia : *

Meio Manha
Peq Almogo O O

Se néo tiver respostas, click aqui
Ginastica ou desporto (n°

Outra actividade fisica (n° AF - Actividade Fisica (n°
horas / semana) : * horas / semana) : *

Lanche Jantar Ceia Outra(s)

O O a a

[ Gravar |[ Cancelar |

Tempo de resposta do Servidor: 0.30 segundos.
© 2014 GestCare CCI

https://umcciweB-rncci.min-saude.pt/index.php



“Avaliacado da Dor”

Rede Nacional de Cuidados Continuados

Pégina 1 de 1

Ola EL.S.C.10.03.0020Sair Sobre...
Gestcare CCl:
Aplicativo de
Monitorizagao
da RNCCI
Principal Episodios Ficha Utentes Contratos
ﬂ INTENSIDADE DA DOR: ? Aluda
* Indica campo obrigatério
INTENSIDADE DA DOR
Seleccione uma das faces.*
Py ~ o~ ——~ —_— >~
(0.0] OO 0,0) 0[0) (9/0] §o.O)
hed ~ v ~ ~ “t
Aok iy — —_— i\ g
0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)
SINAIS VITAIS
Temperatura I—__I Tenséo Arterial \:' / :J
(Maxima/Minima)
Frequéncia Cardiaca [:] Frequé Respi ia
OBSERVAGOES
A
v

Tempo de resposta do Servidor: 0.25 segundos.
© 2014 GestCare CCI

https://umcciweb-tncci.min-saude.pt/index.php




“Avaliagédo do Estado da UP”

Rede Nacional de Cuidados Continuados Péagina 1 de 1

OlBELS.C.10030020Sair  Sobre...

Gestcare CCl: Aplicativo de
Monitorizacdo da RNCCI

Principal Episédios Ficha Utentes Contratos
ﬂ ULCERAS DE PRESSAO - AVALIAGAO: ! 19 Ajuda
A p—
|
Localizago * | 2|
- i —Seleccionar-—|
Direcgao®
Forma®
Tamanho* -Seleccionar-
P -
é | ™
| Loca® [Seleccionar- )
Tipo de tecido |-Seleccionar-
necrético *
Q i de | M
tecido
necrético *
Tipo de L ionar-
| exsudado*
Quantidade de
exsudado *
Cordapele [-Seleccionar-
circundante da
ferida *
|-Seleccionar- v]
tecidular
periférica *
Edemado  |-Seleccionar- ™M
periférico *
Tecidode  |-Seleccionar- V]
granulagdo *
i « [-Seleccionar-
[P S—" P——
Pontuacto ]
total

Tempo de resposta do Servidor: 0.18 segundos.
© 2014 GestCare CCI

https://umcciweb-rncci.min-saude.pt/index.php



Anexo |V:

Pedido de autorizacao para aplicacdo MNA-SF®



From: Ana Bento [mailto:ana.bento@csalhandra.min-saude. pt]
Sent: terca-feira, 11 de Dezembro de 2013 19:21

To: Lory,Filipa,LISBOA,Local Performance & Develop.Manager
Subject: Mini Nutricional Assessement - Short Form

Boa Tarde
Sou a Enf2 Ana Bento da UCC de Vila Franca de Xira e encontro-me a terminar a especializa¢gdo em
enfermagem médico-cirirgica e mestrado em enfermagem na pessoa idosa.

Venho por este meio solicitar a sua colaboracdo relativamente a utilizacdo do Mini Nutricional
Assessement e o Mini Nutricional Assessement - Short Form para avaliacdo nutricional da pessoa
idosa, em casa. As guidelines internacionais e os protocolos geriatricos recomendam a avaliacdo do
estado nutricional através destes instrumentos. Poderei utiliza-los e aplica-los em estagio ou requer
autorizacdo dos autores?

Nos idosos que estdo acamados em casa, ndo é possivel determinar o seu peso correto e real. O
Mini Nutricional Assessement - Short Form com a utilizacdo do perimetro da perna encontra-se
validado para a populacéo portuguesa?

Ficarei a aguardar resposta,

Atenciosamente

Ana Bento

RE: Mini Nutricional Assessement - Short Form

Lory,Filipa,LISBOA,Local Performance & Develop.Manager
<Filipa.Lory@pt.nestle.com>

Ola Enf Ana,

Envio em anexo a short form e alguns estudos. Em Portugal existem varios colegas seus que utilizam
0 MNA.

Segue igualmente um site com informacdes sobre o teste:(www.mna-elderly.com).

Em baixo um email com informacdes do nossos departamento médico de Espanha:

Thank you for your interest in Nestlé’s Mini Nutritional Assessment (MNA®). Nestlé encourages the
use of the MNA® in clinical settings such as your hospital setting. No special permission is required to
use the MNA® as long as absolutely no changes are made to the MNA® as downloaded from the
MNA® website (www.mna-elderly.com). There are no fees to use the MNA®.

The MNA® was specifically developed and validated for use in the older adult (age 65 and older) and
incorporates special considerations for the elderly (e.g. functionality, depression, and dementia).
Although some studies have included subjects under age 65, its validity in that population has not
been established. At this time, Nestlé does not make recommendations for use of the MNA® in
persons under age 65.

Thank you again for your interest in the MNA®. Please let me know if you have further questions.

Kind regards,

Janet Skates

Nestlé Health Sciences Consultant

MNA® Mini Nutritional Assessment Application 1 (423) 239-7176
janetskates@yahoo.com

Qualquer questao adicional por favor disponha.
Filipa Caetano Lory
Pharmacy and Institutions Specialist


mailto:ana.bento@csalhandra.min-saude.pt
http://www.mna-elderly.com/
http://www.mna-elderly.com/
tel:1%20%28423%29%20239-7176
mailto:janetskates@yahoo.com

APENDICES



Apéndice 1:

AlteracOes orgéanicas do envelhecimento



Pinto e Botelho (2007) definem o envelhecimento como “um processo fisiolégico que
afeta todas as estruturas do organismo, com a particularidade de cada 6rgao e
tecido ter um ritmo préprio de envelhecer” (p.493). As alteragdes do envelhecimento
Sao progressivas e irreversiveis, envolvem os varios 6rgaos e sistemas, perturbando
mecanismos fisioldgicos e expressando-se de forma variavel em cada individuo,
numa prespetiva de avaliagdo da pessoa idosa individuo como um todo no seu

processo de envelhecimento, deve ter-se em consideracao:

e No sistema cardiovascular existe um processo de endurecimento dos vasos
do coragéao, fibrose e espessamento ventriculares e valvulares que promovem
um aumento do esfor¢co cardiaco, uma menor capacidade de volume sistolico e
menor débito cardiaco; Os vasos sanguineos particularmente as artérias,
constituidas por tecido conjuntivo, tornam-se espessas € pouco elasticas
promovendo 0 aumento da pressao arterial;

e O sistema respiratério, a nivel pulmonar perde vascularizacdo e
elasticidade, com fibrose. H& tendéncia a um desequilibrio na
ventilacdo/perfusdo, ha hipoxemia por espessamento da membrana alvéolo-
capilar por diminuicdo da area responsavel pelas trocas gasosas. A nivel das
vias areas ha uma reduzida atividade ciliar e de secrecdes também havendo
depressao do reflexo da tosse.

e O sistema musculo-esquelético apresenta uma diminuicdo da massa
muscular com reducado do nimero e tamanho das células musculares que por
fibrose e atrofia reduzem a forca contractil; Os o0ssos tornam-se mais frageis,
guebradicos e porosos pela presenca de osteopenia, atrofia do tecido ésseo ou
osteoporose; As articulacbes tém diminuicdo do aporte circulatério,
espessamento do liquido articular e alteracées degenerativas; A altura reduz-se
por perda estrutural (discos intervertebrais e vertebras) e alteracbes de postura
(inclinagéao do corpo para a frente);

e No sistema tegumentar, a pele torna-se mais fina e enrugada por perda e
modificacdo do colagénio e elastina. A gordura subcutanea € redistribuida e
aumenta no perimetro abdominal dos homens e nas coxas das senhoras, e
diminui (atrofia) a nivel da face, dorso das maos e planta do pé. HA uma perda
das glandulas sebaceas que promove a secura da pele. Por perda de

melandcitos nos bolbos pilosos ha um branqueamento do cabelo e pilosidades;



e O sistema renal apresenta uma reducéo da taxa de filtracdo glomerular, uma
diminuicdo na concentracdo/diluicdo da urina promovendo uma resposta
retardada a restricdo de sodio ou fluidos, perturbacdo da excrecdo de alguns
farmacos e ainda nictdria. Ao nivel da bexiga ha um enfraguecimento da
musculatura vesical e de esfincteres que proporciona dificuldades na retencao e
esvaziamento deste 0rgao;

e O sistema gastrointestinal: a nivel da cavidade oral ha a perda de dentes
que se deve principalmente pela deficiente higiene oral, a lingua sofre um
aumento de massa muscular e perda de papilas gustativas, ha uma diminuicéo
de saliva por diminuicdo de secrecdo das glandulas salivares. A nivel do
estbmago ha uma diminuicdo da acidez gastrica. A presenca de atrofia intestinal
provoca dificuldade de absorcédo de alguns nutrientes (calcio, ferro e vitaminas
Bl e B12), a reduzida mobilidade do colon promove obstipacdo. A funcao
hepética € mais lenta o que retarda o metabolismo de alguns farmacos;

e No sistema endocrino hd uma resisténcia a insulina e uma alteracdo da
producdo e degradacdo da tiroxina, a absorcdo e ativacdo da vitamina D é
reduzida levando a situacdes de osteopenia, a diminuicdo de estrogénios na
mulher e de testosterona no homem (convertida em hidrotestosterona) séo
responsaveis por menopausa, esterilidade e atrofia dos Orgdos sexuais
secundarios na mulher e aumento da prostata no homem;

e No sistema hematolégico hd que ter em linha de conta a reducdo da
guantidade de medula 6ssea ativa devido a infiltracao lipidica;

¢ No sistema imunitario, a nivel do timo ha uma involucdo, que consiste na
sua substituicdo por tecido adiposo, 0 que se traduz na diminuicdo da sua
funcdo, na funcdo das células T, na resposta por anticorpos, assim como a
resposta mediada por células;

e O sistema nervoso perde 0s seus neurdnios, pela incapacidade de divisdo
das células ganglionares. Ao nivel do sistema nervoso central pode verificar-se
uma atrofia cerebral, uma diminuicdo da velocidade de conducdo nervosa que
se manifesta em perda de memaria imediata (de curta duracéo), dificuldades de
aprendizagem e demora no tempo de reagdo. Ha& também uma reducdo dos
niveis dos neurotransmissores e suas enzimas que contribuem para alteracfes

do sono, perturbacbes neuromusculares e humor depressivo. Ao nivel do



sistema nervoso periférico ha a possibilidade de perda de reflexos, perturbagcdes
simpéticas e parassimpéticas. Uma reducdo dos neurdnios sensoriais
mecanorrecetores: a nivel cutaneo diminui o tacto e a sensacao de pressao na
pele, proporcionando risco no desenvolvimento de Ulceras de pressao; a nivel da
degluticho reduz a sensibilidade a presenca de objetos na garganta
manifestando disfagia; a nivel da bexiga e reto, ndo havendo percecdo da
presenca de urina ou fezes podem manifestar, respectivamente, incontinéncia
vesical e obstipacao; a nivel da presséao arterial faz com que haja uma tendéncia
para a sua elevagdo, assim como no mecanismo da sede, a sua auséncia
promove a desidratacdo; A visdo sofre alteracbes que se relacionam com as
dificuldades de acomodacdo, com a visualizacdo das cores e no escuro, as
alteracdes da visdo estatica sdo possiveis de compensar através de oculos. Tal
nao acontece com a visdo dinamica onde a dificuldade de distingdo do
movimento de um objeto depende dos neurdnios do cortex visual que se vao
perdendo; A audicdo € afetada quando existem alterac6es do ouvido, as mais
relevantes sdo ao nivel do ouvido médio onde por rigidez e inflexibilidade dos
ossiculos e do timpano produzem uma surdez de conduc¢éo e ao nivel do ouvido
interno por degenerescéncia neural ha uma diminuicdo da acuidade auditiva
para alta frequéncia designada por surdez de percecdo, esta possivel de
compensar com prétese auditiva; O paladar € comprometido pela reducao do
namero e sensibilidade das papilas gustativas; Também o olfato € prejudicado
por degenerescéncia das zonas do sistema nervoso central que o detetam. A
combinacdo entre estes dois sentidos € responsavel pela escolha e deleite do
padrdo alimentar e o seu compromisso pode contribuir para uma deterioracao do

estado nutricional.

Referéncia bibliogréfica:

Pinto, A. & Botelho, M. (2007). Fisiopatologia do Envelhecimento. In Pinto. A.
(Coord.). Fisiopatologia- Fundamentos e Aplicagbes (pp. 493- 514).

Lousa: Lidel.



Apéndice 2:

Niveis de prevencao



Neste projeto foi possivel distinguir varios niveis de prevencgdo: prevencao
primordial, priméria, secundaria, terciaria e quaternaria em diferentes situacdes de

prestacao de cuidados. Existem cinco tipos de prevencao (in portal satde publica):

=>Prevencao primordial - Previne padrdoes de vida social, econémica ou cultural
gue se sabem estar ligados a um elevado risco de doenca, promove-se a saude e 0
bem-estar e diminui-se a probabilidade de ocorréncia de doenga no futuro.
Curiosamente, de forma a ilustrar este tipo de prevencéo, foi encontrado um estudo
de Lira et al (2012), em que através de uma revisdo bibliografica procuraram
relacionar as medidas educativas para a promocédo da integridade cutanea da pele
em idosos, com as Cartas de Promocdo de Saude, e apontaram como principais
medidas educativas a inspecdo diaria da pele e mudancas de decubito. Essas
medidas estavam relacionadas com as Cartas de Ottawa (reconhece a pessoa como
o principal recurso para a saude), Declaracdo de Santafé de Bogota (impulsiona a
promocdo da saude) e Declaracdo de Jacarta (defende o acumular de
conhecimentos para as melhores praticas) e concluiram que as medidas educativas,
baseadas nas cartas sdo fundamentais para a criagdo de uma cultura de saude e

consequente promocdao de saude;

=>Prevencao primaria - Visa evitar ou remover fatores de risco ou causais ao nivel
individual, a grupos selecionados ou a populacdo em geral, antes que se desenvolva
0 mecanismo patolégico que levara a doenca. Pode-se considerar as politicas para
um Envelhecimento Ativo (OMS, 2005) ou uma avaliacdo do grau de dependéncia
da pessoa idosa, por exemplo, através do indice de Barthel e dos seus diferentes
itens que facilitam a avaliacdo dos fatores de risco que podem potenciar a perda de

integridade cutanea (Sequeira, 2010);

=>Prevencado secundaria - Corresponde a detecao precoce de problemas de saude
em individuos presumivelmente doentes, mas assintomaticos para a situagdo em
estudo. Este nivel de prevencao pressupde o conhecimento da historia natural da
doenca, a existéncia de um periodo de detecdo precoce e facilmente detetavel,
esperando-se que haja diminuicdo da prevaléncia da doenga, essencialmente pela
diminuicdo da duracdo da mesma. Um exemplo que pode representar este nivel de

prevencao foi o trabalho desenvolvido por Ferreira, Miguéns, Gouveia e Furtado,



publicado em 2007, através da traducdo, validacdo e implementacdo nacional da
escala de Braden (Ferreira, Miguéns, Gouveia & Furtado, 2007; DGS, 2011);

=Prevencdo tercidria - Tem como objetivos: limitar a progressdo da doenca,
circunscrevendo-a; evitar ou diminuir as consequéncias ou complicacées da doenca
como as insuficiéncias, incapacidades, sequelas, sofrimento ou ansiedade, morte
precoce; promover a adaptacado do doente as consequéncias inevitaveis - situacdes
incuraveis; e prevenir recorréncias da doenca, ou seja, controla-la e estabiliza-la. A
utilizacdo do instrumento pelo acréonimo SPICES pode ser um exemplo desta
prevencao, uma vez que promove uma intervencdo de Enfermagem nas sindromes
geriatricas mais comuns, na prestacdo de cuidados a pessoa idosa hospitalizada.
Sdo medidas pro-activas centradas em seis pontos comuns: Sleep disorders;
Problems with eating and feeding; Incontinence; Confusion; Evidence of fall e Skin
breakdown (Fulmer, 2007).

=>Prevencdo quaternaria - Trata-se dum nivel de prevencdo recentemente
introduzido - “o 5° nivel”. Apesar de nao ser aceite por muitos, este nivel de
prevengao assenta num conjunto de evidéncias e argumentos de contexto muito
atual e premente, relacionadas com, evitar ou atenuar 0 excesso de
intervencionismo médico - atos desnecessarios ou injustificados, “passivos” ou
“ativos”. Estar sensibilizado para este nivel de prevencao é muito pertinente quando
se tratam de pessoas idosas, exemplo disto pode ser o despiste de excesso de
medicacdo: os sedativos provocam diminuicdo da capacidade sensoriomotora ou 0s
corticoides inibem a func&o imunoldgica aumentando o risco de desenvolvimento de
UP (Morison, 2004; Dealey, 2006; Ferreira et al, 2007).

Referéncias bibliograficas:

Dealey, C. (2006). Tratamento de feridas: um guia para enfermeiros. Lisboa:
CLIMEPSI

Direcdo Geral da Saude (DGS) (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e
pediatrico (Braden Q). Orientacdo da Direcdo Geral da Saude n° 017/DGCG
de 19/05/2011. Lisboa: Direcdo Geral da Saude.



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

escala de Braden. Loures: Lusociéncia.

Fulmer, T. (2007). Fulmer SPICES. AJN. 107 (10). 40-48. Acedido a 08/06/2013.
Disponivel:http://journals.lww.com/ajnonline/Abstract/2007/10000/How_to_Try
This __Fulmer_SPICES.25.aspx

Lira, A., Sa, J., Nogueira, |., Medeiros, M., Fernandes, M. & Vitor, A. (2012)
Integridade da pele em idosos: reviséo da literatura segundo as cartas de
promocédo da saude. Cogitare Enferm. 17(4). 767-774. Acedido a
01/04/2013. Disponivel:
http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs2/index.php/coqgitare/article/view/30389/19664

Morison, M. (2004). Prevencdo e tratamento de ulceras de pressdo. Loures:

Lusociéncia

Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2005). Envelhecimento ativo: uma politica
de  saude. Brasilia: Organizacdo Pan- Americana de Saude.
Disponivel:
http://www.prosaude.org/publicacoes/diversos/envelhecimento_ativo.pdf

Portal de Saude Publica:

www.saudepublica.web.pt

http://www.saudepublica.web.pt/TrabCatarina/NiveisPrevencao.htm

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel.
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Apéndice 3:

Quadro de planeamento de estagio



QUADRO DE PLANEAMENTO DE PROJETO: local de estagio_ hospital

OBJETIVO IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS QUE PERMITAM O DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS PARA A PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO
GERAL: NA PESSOA IDOSA
ESPECIFICO AVALIACAO

ATIVIDADES/ESTRATEGIAS

Sensibilizar a
equipa de
enfermagem
hospitalar na
identificacédo da
pessoa idosa em
risco de
fragilidade ou de
desenvolver UP e
0 seu
encaminhamento
para a
comunidade

Pesquisa bibliografica através das bases cientificas, atualizando a melhor
evidéncia na promogédo das melhores préticas

Descreve: intervengGes auténomas de enfermagem, sindromes
geriatricos, as principais medidas preventivas a implementar em
caso de risco de desenvolvimento de UP na pessoa idosa, acrénimo
SPICES, Equipa de Gestdo de Altas (EGA)

Reunido com a enfermeira chefe do servico de medicina, de modo, a
compreender o processo de encaminhamento para a alta, nomeadamente,
a pessoa idosa em risco de fragilidade ou de desenvolver UP.

Carateriza o encaminhamento das pessoas idosas em risco de
fragilidade ou de desenvolver UP no processo da alta para a
comunidade

Reunido de equipa para divulgacdo formal do projeto junto da equipa de
enfermagem solicitando a sua colaboracao

Descreve o resultado da reunido

Reunido de equipa de Enfermagem para levantamento das suas
necessidades na articulagdo com as equipas na comunidade e discusséo
de estratégias para contribuir para a continuidade dos cuidados de
enfermagem da pessoa idosa em risco mas sem lesdes cutadneas, na
comunidade

Identifica de que forma é realizada a sinalizagdo da pessoa idosa em
risco, sem lesdes cutaneas, para a EGA ou comunidade. Identifica
as necessidades da equipa hospitalar na articulagdo com as equipas
na comunidade e da contributos para a continuidade dos cuidados
de enfermagem da pessoa idosa em risco mas sem lesdes cutaneas,
na comunidade

Observacao dos cuidados prestados pela equipa a pessoa idosa em risco
de fragilidade ou de desenvolver UP utilizando uma grelha de observagéo
para caracterizacdo dos cuidados prestados pela equipa a pessoa idosa

Identifica e caracteriza o0s principais cuidados prestados e
valorizados pela equipa a pessoa idosa em risco de fragilidade ou de
desenvolver UP

Reunido com a EGA para identificacéo das transferéncias da pessoa idosa
e discussdo de estratégias para contribuir para a continuidade dos
cuidados de enfermagem da pessoa idosa em risco mas sem lesdes
cutaneas, na comunidade.

Identifica o processo de transferéncia da pessoa idosa e identifica
estratégias que contribuem para a continuidade dos cuidados de
enfermagem da pessoa idosa em risco mas sem lesdes cutaneas, na
comunidade.

Reunido com a Comisséo de Gestéo de Feridas do Hospital para identificar
0 seu papel na prevencao de UP

Caraterizar a intervencdo da Comissdo de Gestdo de Feridas do
Hospital a nivel da prevencdo de UP na pessoa idosa internada e as
estratégias preconizadas na alta

Realizacdo de acdo de formagdo para apresentacdo dos dados atuais do
servigo e da pertinéncia da transferéncia e encaminhamento da pessoa
idosa dependente, com sindrome de fragilidade e alto risco de UP

Apresenta acdo de formagdo adequada as necessidades da equipa

Elaboragdo de dois posters ilustrativos: sobre as sindromes geriatricas
para contribuir para detecéo precoce da sindrome de fragilidade da pessoa
idosa (despiste rapido de declinio funcional através do acrénimo SPICES)
e sobre a organizacdo do ACES e as suas Unidades Funcionais de Saude

Apresenta posters ilustrativos sobre as sindromes geriatricos e sobre
a organizacdo do ACES Estuario do Tejo e todas as suas Unidades
Funcionais de Saude e contactos preferenciais.




Capacitar a
familia
/cuidador na
prevencao de
Ulceras de
presséo na
pessoa idosa

Pesquisa bibliogréafica através das bases cientificas, atualizando a melhor
evidéncia na promogédo das melhores préticas

Descreve: cuidador familiar, formacdo de adultos, integridade
cutanea, cuidados a pele, alteragbes da pele, higiene da pele,
hidratagdo da pele, conforto da pele (alivio de pressao e
posicionamentos)

Caraterizacdo do cuidador familiar

Identifica e carateriza o cuidador familiar que presta cuidados a
pessoa idosa

Envolvimento do cuidador familiar no processo formativo das familias
através: de demonstracédo da préatica de cuidados de manutencgédo da pele
da pessoa idosa, nomeadamente, alteragbes da pele, higiene da pele,
hidratagdo da pele, conforto da pele (alivio de presséo e posicionamentos);
de partilha de cuidados entre equipa e cuidador familiar; e observacao da
prestacdo de cuidados a pele pelo cuidador familiar através de grelha de
observacéo.

Identifica os cuidadores familiares que participam na prestacdo de
cuidados a pessoa idosa e descreve as mudangas na sua prestagdo
apos o envolvimento no processo formativo das familias

OBJETIVO DESENVOLVER COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA AREA DA PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA IDOSA
GERAL:
ESPECIFICO ATIVIDADES/ESTRATEGIAS AVALIACAO
Autoformacgdo através de pesquisa bibliografica baseada na investigacdo | Descreve: Processo de envelhecimento, avaliagdo multidimensional
atual, nas bases cientificas disponiveis, atualizando e adequando a melhor | do idoso, sindromes geriatricos, funcionalidade, declinio funcional,
evidéncia na promocédo das melhores praticas de cuidados a pessoa idosa | dependéncia, autonomia
Detecdo precoce de fatores de risco para o desenvolvimento de UP e | Detecta precocemente factores de risco e identifica as necessidades
Agir como sindrome de fragilidade da pessoa idosa na prestacéo de cuidados a pessoa idosa
enfermeiro Utilizac&o de instrumentos de avaliagédo (avaliagdo multidimensional) Carateriza os dominios mais alterados das escalas de avaliagédo

especialista na
prestacdo de
cuidados a
pessoa idosa

utilizadas e identifica e utiliza as medidas preventivas a serem
implementadas

Selecdo e prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa de
acordo com as sindromes geriatricas mais frequentes (SPICES) e
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa, com dependéncia
funcional (Barthel) e alto risco de desenvolver UP (Braden), e familia

Identifica e caracteriza a pessoa idosa em risco: sindrome de
fragilidade e de desenvolvimento de UP. Presta cuidados de
enfermagem a pessoa idosa e familia, de acordo com as sindromes
geriatricas baseadas nas perturbagbes do sono, nutricao,
incontinéncia, estados confusionais, risco de quedas e ulceras de
presséo, apresenta os resultados em percentagem. Elabora estudo
de caso. Utiliza a prestacdo de cuidados como formadora dos pares.

Envolvimento e participagcdo do idoso/familia nos cuidados a pessoa idosa

Descreve a participagdo do idoso/familia nos cuidados a pessoa
idosa, identifica facilidades e dificuldades




CRONOGRAMA

OBJETIVOS

ATIVIDADES
DIA

OUTUBRO 2013

Sensibilizar a
equipa de
enfermagem

Pesquisa bibliografica

Reuniao com a enfermeira chefe do servigo ... necessidades
reais do servigo

Reunido de equipa para divulgacdo formal do projeto

Reunido de equipa para levantamento das necessidades da
equipa hospitalar ...na articulagdo com as equipas na
comunidade e discussdo de estratégias

Observacdo dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem & pessoa idosa...

Reunido com a EGA para identificagdo das transferéncias da
pessoa idosa e discusséo de estratégias...

Reunido com a Comisséo de Gestao de Feridas do Hospital...

Realizacéo de agéo de formagéo através da apresentacao de
um estudo de caso

Elaborag&o de dois posters ilustrativos

Capacitar a
familia...

3° SEMESTRE

Pesquisa bibliogréfica

Caraterizacdo do cuidador familiar

Envolvimento do cuidador familiar no processo formativo das
familias

Agir como
enfermeiro
especialista

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA PESSOA IDOSA

Autoformacao

Detecédo precoce de fatores de risco para o desenvolvimento de
UP e sindrome de fragilidade da pessoa idosa

Utilizacdo de instrumentos de avaliagdo

Selec¢édo e prestacao de cuidados de enfermagem a pessoa
idosa

Envolvimento e participagdo do idoso/familia nos cuidados &
pessoa idosa

ORIENTACAO TUTORIAL




QUADRO DE PLANEAMENTO DE PROJETO: local de estagio_ ECCI

OBJETIVO IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS QUE PERMITAM O DESENVOLVIMENTO DE MEDIDAS PARA A PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO
GERAL: NA PESSOA IDOSA
ESPECIFICO AVALIACAO

ATIVIDADES/ESTRATEGIAS

Desenvolver
competéncias
na equipa de
Enfermagem na
prevencgéo de
ulceras de
presséo da
pessoa idosa

Pesquisa bibliografica através das bases cientificas, atualizando a melhor
evidéncia na promog¢éo das melhores praticas

Descreve: formacao de adultos, equipas multidisciplinares, indice de
Barthel, Escala de Braden, intervengdes para estimular e
desenvolver a funcionalidade da pessoa idosa, intervengées
preventivas para o desenvolvimento de UP da pessoa idosa

Reunido com a enfermeira coordenadora de UCC, de modo, a compreender
as necessidades reais do servigco, no &mbito da identificacdo da presenca de
sindrome de fragilidade da pessoa idosa e/ou em risco de desenvolver UP

Apresenta os resultados da reunido: Identifica as necessidades do
servico no ambito da identificacdo da pessoa idosa na presenca de
sindrome de fragilidade e/ou em risco de desenvolver UP

Reunido de equipa de enfermagem, para divulgacdo formal do projeto,
solicitando a sua colaboracdo através do seu envolvimento no projeto

Descreve o resultado da reunido

Identificac@o dos instrumentos de avaliagdo de risco de desenvolvimento de
UP e dependéncia funcional na pessoa idosa e sugestdo de outros
instrumentos necessarios

Identifica os instrumentos existentes (de risco de desenvolvimento
de UP e dependéncia funcional na pessoa idosa) e sugere
instrumento para avaliagdo da presenca das sindromes geriatricas
(SPICES), avaliacdo nutricional, genograma, avaliacdo da pele

Caracterizacao dos dados relativos aos scores totais e parcelares da pessoa
idosa, nos diferentes itens da presenca das sindromes geriatricas (SPICES),
do Indice de Barthel e da Escala de Braden;

Apresenta os scores totais e parcelares da pessoa idosa, nos
diferentes dominios da presenca das sindromes geriatricas
(SPICES), do Indice de Barthel e da Escala de Braden;

Elaboracdo com a equipa de protocolo de prevengdo para estimular a
mobilidade e desenvolver a funcionalidade da pessoa idosa em risco
desenvolver UP, nos diferentes itens do Indice de Barthel,;

Apresenta protocolo de prevengao para estimular a mobilidade e
desenvolver a funcionalidade da pessoa idosa em risco desenvolver
UP, nos diferentes dominios do Indice de Barthel;

Elaboracdo, com a equipa de Enfermagem, de protocolo preventivo para a
pessoa idosa, em risco desenvolver UP, nos diferentes itens da Escala de
Braden

Apresenta protocolo preventivo para a pessoa idosa, em risco
desenvolver UP, para os diferentes dominios da escala de Braden

Promover
competéncias
na familia
/cuidador na
prevencgéo de
Ulceras de
presséo na
pessoa idosa

Pesquisa bibliografica através das bases cientificas, atualizando a melhor
evidéncia na promocéao das melhores praticas

Descreve: cuidador/caregiver, formacdo de adultos, integridade
cutanea, cuidados a pele, alteragbes da pele, higiene da pele,
hidratacdo da pele, conforto da pele (alivio de pressdo e
posicionamentos)

Caraterizagdo do cuidador
caracterizacéo do cuidador

através da grelha de identificacdo e

Identifica e carateriza o cuidador que presta cuidados a pessoa idosa

Identificacéio do tipo de dificuldades mais frequentes do cuidador nas
situacOes de prestacdo de cuidados a pessoa idosa (Indice de avaliagédo das
dificuldades do cuidador- CADI- Carer’s Assessment of Dificulties Index)

Descreve as necessidades do cuidador nas situagBes de prestacéo
de cuidados a pessoa idosa

Identifica¢éo junto do cuidador de necessidades de formagé&o, na prestacéo
de cuidados, através de grelha de caracterizacdo dos cuidados de

Identifica as necessidades de formac&@o do cuidador, na prestagéo
de cuidados, relativamente aos cuidados de manutencéo a pele da




Promover
competéncias
na familia
/cuidador na
prevencéo de
Ulceras de
presséo na
pessoa idosa
(continuagao)

manutencao a pele prestados pelos cuidadores a pessoa idosa dependente
em risco de desenvolver UP

pessoa idosa

Envolvimento do cuidador no processo formativo das familias através: de
demonstracéo da pratica de cuidados de manutencdo da pele da pessoa
idosa, nomeadamente, alteracBes da pele, higiene da pele, hidratacdo da
pele, conforto da pele (alivio de pressdo e posicionamentos) e explicacéo
das causas e fatores de desenvolvimento de UP; partilha de cuidados entre
equipa e cuidador; e comparagdo da caraterizacdo dos cuidados a pele
realizados pelo cuidador inicialmente com observagdo da prestagdo de
cuidados a pele pelo cuidador apos intervencéo formativa.

Identifica os cuidadores que participam na prestacdo de cuidados a
pessoa idosa e descreve as mudangas na sua prestacdo apés o
envolvimento no processo formativo das familias

Elaboragdo pela equipa, de documentos teméticos (suporte escrito) para o
cuidador, para uma abordagem aos cuidados de manutencdo da pele da
pessoa idosa dependente, em risco de desenvolver UP e consequentes
acOes preventivas ao desenvolvimento de Ulceras de pressao

Existéncia de documentos tematicos para o cuidador, para uma
abordagem aos cuidados de manutencéo da integridade da pele da
pessoa idosa (cada necessidade é representada por um documento
gue é selecionado e entregue pela equipa ao cuidador segundo as
suas necessidades)

OBJETIVO DESENVOLVER COMPETENCIAS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA NA AREA DA PRESTACAO DE CUIDADOS A PESSOA IDOSA
GERAL:
ESPECIFICO ATIVIDADES/ESTRATEGIAS AVALIACAO
Autoformacéo através de pesquisa bibliografica baseada na investigagdo | Descreve: Processo de envelhecimento, avaliagdo multidimensional
atual, nas bases cientificas disponiveis, atualizando e adequando a melhor | do idoso, sindromes geriatricos, funcionalidade, declinio funcional,
evidéncia na promocédo das melhores praticas de cuidados a pessoa idosa; dependéncia, autonomia
Detecdo precoce da presenca de sindrome de fragilidade da pessoa idosa e | Detecta precocemente factores de risco e identifica as necessidades
Agir como de fatores de risco para o desenvolvimento de UP; na prestacao de cuidados a pessoa idosa
enfermeiro Utilizacdo de instrumentos de avaliacdo (avaliacdo multidimensional) para | Carateriza os dominios mais alterados das escalas de avaliacédo

especialista na
prestagéo de
cuidados a
pessoa idosa

completar a colheita de dados de todos os utentes da ECCI

utilizadas e identifica e utiliza as medidas preventivas a serem
implementadas

Selecéo e prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa de acordo
com as sindromes geriatricas mais frequentes (SPICES) e prestacdo de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa, com dependéncia funcional
(Barthel) e alto risco de desenvolver UP (Braden), e familia

Identifica e caracteriza a pessoa idosa em risco: sindrome de
fragilidade e de desenvolvimento de UP. Presta cuidados de
enfermagem a pessoa idosa e familia, de acordo com as sindromes
geriatricas baseadas nas perturbagbes do sono, nutricdo,
incontinéncia, estados confusionais, risco de quedas e ulceras de
pressdo. Elabora estudo de caso. Utiliza a prestacdo de cuidados
como formadora dos pares.

Envolvimento e participagdo do idoso/familia nos cuidados a pessoa idosa

Descreve a participacdo do idoso/familia nos cuidados a pessoa
idosa, identifica facilidades e dificuldades




CRONOGRAMA: QUADRO DE PLANEAMENTO DE PROJETO: local de estagio_ ECCI

OBJETIVOS

ATIVIDADES
DIA

ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA NA PESSOA IDOSA

3° SEMESTRE

FERIAS DE NATAL

Desenvolver
competéncias na
equipa de
Enfermagem na
prevencgéo de ulceras
de presséo da pessoa
idosa

Pesquisa bibliogréfica ...

Reunido com a enfermeira coordenadora de
UCC...

2013 2014
ouT NOV DEZ JAN FEV
28 |04 11118 |25|02 0916|2006 |13 20|27 |03]10
01 |08[15(22 |29 |06 (13|19 |03 |10 |17 |24 |31 |07 |14

Reunido de equipa de
divulgacéo formal do projeto...

enfermagem para

Identificacé@o dos instrumentos de avaliacéo ...

Caracterizacéo dos dados relativos aos scores ...

Elaboragdo com a equipa de protocolo de
intervencdo ...

Elaboragdo, com a equipa de Enfermagem, de
protocolo preventivo ...

Promover
competéncias na
familia/Cuidador na
promocgao da
integridade cutanea
da pessoa idosa

Pesquisa bibliografica ...

Caraterizacéo do cuidador ...

Identificacéo do tipo de dificuldades

Identificacdo junto do cuidador de necessidades
de formacéo...

Envolvimento do cuidador ...

Elaboragéo pela equipa de suporte escrito (manual
de apoio) ...

Agir como enfermeiro
especialista na
prestagdo de
cuidados a pessoa
idosa

Autoformacéo através de pesquisa bibliografica ...

Detecdo precoce ...

Utilizacdo de instrumentos de avalia¢éo ...

Selegdo e prestacdo de cuidados de
enfermagem...

Envolvimento e participacéo do idoso/familia...

ORIENTACAO TUTORIAL




Apéndice 4:
Estagio Hospitalar:

Caracterizacao do servigo e caracterizacao da equipa de enfermagem



Estagio Hospitalar
Caracterizacao do servico

A Unidade Hospitalar onde foi realizado o estagio encontrava-se em funcionamento
ha apenas quatro meses, um hospital com novas instalacbes, com recente
restruturacdo dos servigos e das equipas, reorganizagao do trabalho, adaptacao ao
local, aos registos... o servigo tinha capacidade total para cinquenta camas e estava
dividido em duas alas, cada uma delas com dois quartos de isolamento. Consistia
num servico de internamento, de especialidades médicas (com as valéncias de

medicina interna, cardiologia e infectologia).
Caracterizacao da Equipa de Enfermagem

A Equipa de Enfermagem, incluindo a Sr.2 Enfermeira Chefe e uma Enfermeira
Especialista em Reabilitacdo, era constituida por 28 enfermeiros (sendo apenas 22%
(6) do género masculino), 85% (23) do total de enfermeiros tinha idade inferior a 35
anos e tempo de exercicio profissional inferior a 6 anos. Possivelmente relacionados
com este facto, os enfermeiros estavam muito atentos a tudo o que poderia
favorecer os cuidados prestados. O papel da Enfermeira Especialista em
Reabilitacdo era uma referéncia para estes enfermeiros e foi fundamental & minha
integracdo e intervencdo na equipa de enfermagem. Os enfermeiros, por habito,
validavam as suas intervencbes ou verbalizavam ddvidas, nomeadamente em
relacdo aos posicionamentos, transferéncias ou levantes e revelaram desde o inicio
deste estagio, interesse por algumas especificidades da pessoa idosa relativas as
alteracdes do envelhecimento, como a perda de apetite, a perda do reflexo da sede,
caracteristicas da pele, entre outros.



Apéndice 5:

Estagio comunitario: Caracterizagcao do servico e ECCI



Estagio na Comunidade

O estégio decorreu numa UCC gque se encontrava em funcionamento ha trés meses:
estava prevista a inauguragao da Unidade, o que ndo aconteceu mesmo assim, 0

projeto iniciou mesmo sem contratualizacdo da carteira de servicos.

A UCC presta cuidados de salude e apoio psicolégico e social de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagao de
maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento
proximo, e actua ainda na educacao para a saude, na integracéo em redes de apoio a familia
e na implementacéo de unidades moéveis de intervencgéo (...). 4- A UCC compete constituir a
equipa de cuidados continuados integrados, prevista no Decreto — Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho” (DL n.°28/2008- Artigo 11.°, p.1184).

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) tinha na sua composigao:
duas enfermeiras (uma com especialidade de reabilitacdo), uma fisioterapeuta, uma
técnica superior de servico social (TSSS), uma psicologa e um médico de clinica
geral e saude familiar. ECCI é uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos
cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de
servicos domiciliarios, decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos, de
enfermagem, de reabilitacdo e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacéo de
dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca, com
rede de suporte social, cuja situagcdo nao requer internamento mas que ndo podem

deslocar-se de forma autonoma (DL n.°101/2006- Artigo 27.°).

A equipa de enfermagem era composta por duas enfermeiras: a coordenadora da
ECCI era enfermeira especialista de reabilitacdo, vinha de contexto hospitalar (duma
unidade de cuidados intensivos pediatricos) e tinha cerca de vinte e sete anos de
experiéncia em pediatria; a outra enfermeira, generalista segundo a carreira anterior
de enfermagem, tinha 20 anos de experiéncia em cuidados de saude primarios,

nomeadamente, no ambito de visitas domiciliarias.

A equipa tinha um total de dez clientes admitidos e dava resposta a quatro unidades
funcionais de saude do seu ACES e a dois hospitais da sua area de influéncia. A
equipa encontrava-se num processo de adaptacdo: a nivel de organizagéo, defini¢céo
de instrumentos de avaliacdo e registo e descoberta de objetivos comuns entre os

profissionais, orientadores das praticas na prestacao de cuidados.



Apéndice 6:

Reflex&do- Risco da uniformizagc&o e automatizacéo dos registos



REFLEXAO- Risco da uniformizacéo e automatizacio dos registos

Programas informaticos que apresentam protocolos preconizados para um
determinado problema, intervengdes standart que generalizam intervengbes para
todos os clientes, sistematizacdo de intervengdes de enfermagem personalizadas...
Os registos de enfermagem informatizados, a fim de avaliar indicadores de
qualidade, tornam-se por vezes num embuste porque pela facilidade de um “clic”
todas as atividades instituidas ou preconizadas pelo programa sao realizadas... ou

nao...

Enfermeiros de um lado para o outro, tarefas, tarefas, tarefas, higiene no leito,
medicagao e registos... Registos e mais registos: plano terapéutico, diagnosticos de
enfermagem, atividades desenvolvidas, atividades a desenvolver, atividades
preconizadas em protocolos de intervengao, avaliagdes de risco... e a pessoa de

qguem cuidamos, onde fica, neste horario tdo dindmico e apertado?

Os registos ndo sdo mais do que a transformacao das acbes em palavras,
diagnésticos categorizados, planos de intervencdo standard, classificacédo
internacional para a pratica de enfermagem (CIPE) através de sistemas de apoio a
pratica de enfermagem (SAPE) ... mas quando se tenta uniformizar, categorizar nao
se estard a promover um distanciamento do que € a especificidade do outro e do
que é unico em cada um daqueles que cuidamos? “Na maioria das vezes parece-me
que colocamos o0 nosso modo de agir em “piloto automatico”, ou seja, de forma igual
ou quase igual para a maioria dos utentes? (...) Atender a individualidade do utente,
requer tempo para conhecer a pessoa, tempo (...) tempo (...) tempo (...) E, parece

que esse tempo escasseia em saude” (Coelho, 2013. p.10).

Também Colliére (2003) diz “pode-se questionar que elos existem entre esses
catalogos de “ready made diagnostics” (...), € o discernimento da natureza dos
cuidados, a considerar em funcédo da variedade e da complexidade das situacbes?”
(Colliére, 2003, p.187). “A forca de tudo se querer teorizar, codificar, categorizar...,
sufoca-se a pratica da enfermagem e desnaturam-se os cuidados de enfermagem”
(Hesbeen, 2000, p.84). Registos para cumprir nUmeros e criar estatisticas, confirmar

acOes que deviam ser desenvolvidas (mas por falta de tempo) foram omissas, mas



que estdo a distancia de um toque de teclado, para serem realizadas no sistema
informatico, e ndo na realidade, durante os cuidados prestados, mas quem o

desmente?

Durante a realizacdo de um registo de enfermagem, no turno da manha, apos
varias validacbes de intervencfes (lista de cerca de 10 itens), escolhidas pelo
programa, para protocolo de intervengdo na prevencdo de UP foi selecionado
“hidratacdo da pele com creme hidratante”, confrontei a afirmag&o por ndo haver
creme hidratante no servigo, resposta: “nem vi, isto € so validar...” Ha um perigo na
uniformizacéo de registos, no ter de validar apenas respostas, ha uma promocéo a
repeticdo de tarefas, had automatizacao de registos e ndo a cognicao ou melhoria de
cuidados prestados. Além de que, nesta situagdo concreta, houve prejuizo para
quem ndao usufruiu de hidratacao da pele mas também para o servico, quem verificar

os registos daquele servigo deduz que ainda ha creme hidratante...

In Diario de aprendizagem em estagio hospitalar

Referéncias bibliograficas:

Colliere, M. (2003). Cuidar... A primeira arte da vida. (S. Ventura, A. Oliveira, F.
Oliveira, L. Silveira, Trad.). (22 ed.). Loures: Lusociéncia. (Traducdo do

original do francés Soigner... Le premier art de la vie, 2éme éd., 2001)
Coelho, M. (2013). Um utente, uma pessoa diferente. Loures: Lusociéncia

Hesbeen, W. (2000). Cuidar no hospital: enquadrar os cuidados de enfermagem
numa perspectiva de cuidar. (M. Ferreira, Trad.). Loures: Lusociéncia.
(Traducéo do original do francés Prendre soin a I'hépital: inscrire le soin

infirmier dans une perspective soignante, 1997)



Apéndice 7:

Caracterizacao dos cuidados prestados pela equipa de enfermagem



GRELHA DE OBSERVAGAO: CARACTERIZAGCAO DOS CUIDADOS PRESTADOS PELA EQUIPA
DE ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA DEPENDENTE E EM RISCO DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO NO HOSPITAL

O QUE FAZER? AVALIACAO DE RISCO

COMO FAZER? O QUE SE OBSERVA ANALISE

Considera que todo o cliente tem um potencial
de risco

Utiliza a escala de Braden

Aplica a escala no 1° contacto

Aplica a escala com periodicidade regular
(48/48h e nado apenas quando ha alterag6es do
estado geral do cliente

Regista a avaliagao de risco

O QUE FAZER? CUIDADOS A PELE

COMO FAZER? O QUE SE OBSERVA ANALISE

Observa a pele diariamente

Verifica as proeminéncias 6sseas

Verifica locais expostos a humidade

Pesquisa alteragdes na pele: temperatura, cor e
turgor

Efetua a higiene diaria com sab&ao neutro

Lava, enxagua e seca a pele sem a friccionar

Lava, enxagua e seca as pregas cutaneas e
espacos interdigitais

Aplica creme hidratante

N&o massaja proeminéncias 6sseas

Recorre a pensos protetores para reduzir a
pressdo

Mantem a roupa seca e esticada, tanto da cama
como do cliente

O QUE FAZER? CONTROLO DA HUMIDADE

COMO FAZER? O QUE SE OBSERVA ANALISE

Controla a incontinéncia fecal e urinaria

Mantem a pele seca em caso de diaforese




O QUE FAZER?

CONTROLO DA PRESSAO

COMO FAZER?

O QUE SE OBSERVA

ANALISE

Efetua mobilizag6es/mudancas posturais

Elabora plano escrito de posicionamentos

Estimula a mobilidade e a atividade do cliente

Efetua mudanga da posicéo em intervalos
frequentes, de 2/2H

Mobiliza o cliente evitando a friccéo e o
deslizamento

Em decubito lateral, ndo ultrapassa a elevagédo
da cabeceira a mais de 30°

Evita apoiar o peso do corpo sobre o0s
trocanteres

O QUE FAZER?

EDUCACAO DO CLIENTE E CUIDADOR

COMO FAZER?

O QUE SE OBSERVA

ANALISE

Aborda o cliente e cuidador para pedir o seu
consentimento pelos cuidados a prestar

Explica os procedimentos a efetuar

Identifica a importancia da participacdo do
cliente e cuidador nos cuidados a pele

Promove a privacidade durante a prestagao dos
cuidados

Avalia os conhecimentos do cliente e cuidador
sobre a prevencao das Ulceras de pressao

Avalia as capacidades do cliente e cuidador
sobre a prevencao das Ulceras de pressao

Demonstra e treina a familia na avaliagdo e
cuidados a pele

Demonstra e treina a familia nos
posicionamentos e mobilizacdes

Referéncias Bibliograficas:

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)

- European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of
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REFLEXAO- Estar&o as equipas de enfermagem preparadas para cuidar?

Estardo os enfermeiros do hospital e da comunidade preparados para
promover cuidados de compensa¢do e manutencdo as pessoas idosas em casa
guando nao se justificam cuidados de reparacdo? Esta € uma questdo central, da
enfermagem e dos enfermeiros. Estardo os enfermeiros centrados em cuidar a
pessoa idosa em casa? Ja Colliere fazia a diferenca entre cuidar e tratar (to care e to

cure), os enfermeiros precisam parar e refletir nas suas praticas.

Alguns dos enfermeiros no hospital questionavam: “Mas vocés fazem visitas
domiciliarias mesmo quando os doentes ndo tém pensos ou tratamentos?”; e alguns
dos enfermeiros nos cuidados de saude primarios interrogavam: “O que € que la
vamos fazer (referindo-se as visitas domiciliares) se os doentes ndo tém feridas ou
prescrito nenhum tratamento?”. Fico perplexa com estas perguntas, seremos todos
enfermeiros? Se é da nossa responsabilidade promover a satude ajudando a atingir o
potencial de saude maximo do individuo, prevenir complicacdes e facilitar uma
readaptacdo funcional na presenca de problemas de saude, porqué estas

perguntas?

O internamento hospitalar serve para responder a uma situacdo aguda de
doenca mas também promove a identificacdo de problemas reais ou potenciais do
cliente idoso apés a alta, pois os enfermeiros identificam a pessoa idosa dependente
internada em risco pela presenca de alterac6es ou por perturbacdes varias, entre
elas, alimentares, do sono, da eliminacdo ou da mobilidade garantindo a
continuidade dos cuidados promovendo a articulacdo entre servicos, hospitalar e
comunitario, através da transferéncia. Os enfermeiros da comunidade tém de manter
e dar continuidade as intervencdes de enfermagem iniciadas no hospital adaptando
as intervencdes de enfermagem aquela pessoa idosa em domicilio, assumindo a
transferéncia, assumindo a tomada de decisdo do enfermeiro e assumindo um

exercicio profissional autbnomo.

A necessidade de ser cuidado ndo implica a existéncia de doenca e quando
esta é controlada ou mesmo debelada, torna-se uma prioridade, sinalizar as pessoas

idosas com limitagfes e incapacidades decorrentes dessa situagdo clinica quando



voltam para casa e identificar as necessidades de cuidados de compensacao e
manutencdao, ja dizia Marie-Francoise Colliere.

Valorizar o que é importante, valorizar o que € Enfermagem e valorizar o que

pertence a enfermagem!

In Diario de aprendizagem em estagio hospitalar
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INTRODUCAO

A doenca crénica, na sua complexidade e a pessoa com doencga cronica, na
sua singularidade, num contexto multidimensional, sdo um desafio para a
enfermagem e para a reflexdo pessoal em contexto de aprendizagem: pessoal,
académica e profissional. Assiste-se diariamente a uma populagdo idosa com
doencas crénicas, incapacidades, alteracdes cognitivas, isolamento social, elevado
consumo de medicamentos pelas comorbidades existentes e elevados niveis de
dependéncia fisica e mental, nas atividades de vida diaria e nas atividades
instrumentais de vida diaria, cuja qualidade de vida, da pessoa idosa e familia, esta

seriamente comprometida.

O fenédmeno escolhido foi a fragilidade do idoso porgue considero um foco
pertinente para o desenvolvimento das minhas competéncias como enfermeira
especialista. A lentificacdo, a fraqueza, a perda de peso, a diminuicdo de atividade
fisica e fadiga sdo manifestacdes clinicas que caracterizam a sindrome de
fragilidade, esta associada a mudltiplos sinais, como a sarcopenia, osteopenia,
alteracbes da marcha e equilibrio, marcha lentificada, exaustdo, desnutricdo,
anorexia resultam, consequentemente, em diferentes efeitos adversos como quedas,
lesbes, doencas agudas, incapacitacdo, hospitalizacdo, institucionalizacao e até a

morte.

Por isto € que a sindrome de fragilidade se torna um pertinente foco para a
enfermagem porque representa um importante problema, pois se ndo causa a morte,
por agudizacdo da sua situacao clinica, tem como consequéncia uma diminuicdo da
autonomia e independéncia da pessoa idosa. Este facto vai promover internamentos
mais longos, para tratamentos e reabilitacdo, elevando os custos para o sistema de
saude, com implicacdes inqualifichveis para as pessoas idosas e familias, por

diminuicdo da sua qualidade de vida.

Com este estudo de caso pretendo: Identificar a pessoa idosa e familia no seu
contexto e no contexto do fendmeno; Identificar o fenomeno através da evidéncia
cientifica atual; Intervir com a pessoa idosa e familia, como enfermeiro especialista,
no contexto do fenbmeno estudado, para no futuro, poder de forma antecipatéria,

despistar situacdes semelhantes.

Estudo-de caso-



No 4° curso de mestrado e pOs licenciatura de especializagdo em
enfermagem meédico-cirdrgica, na vertente da pessoa idosa, na unidade curricular de
estagio com relatério, uma das atividades propostas em projeto, para avaliacao e
reflexdo das aprendizagens foi a realizacdo de um estudo de caso. No local de
estagio hospitalar foi escolhido um fenébmeno de enfermagem, de um caso real em
contexto de trabalho, que refletia um dos principais problemas que afetam as

pessoas idosas com doencas cronicas e suas familias- Sindrome de Fragilidade.

Com o envelhecimento, com as doencas crénicas que podem agudizar, com a
sindrome da fragilidade, “a variedade da natureza dos cuidados é determinada pela
diversidade das finalidades a que esses cuidados tém de responder em relagéo ao
que tem de ser adquirido..., desenvolvido..., readquirido..., compensado...,
mantido..., ou para suprir o que falta de modo vital, temporariamente ou
definitivamente.” (Colliere, 2003, p. 184). Nesta situagado os cuidados predominantes
passam a ser os cuidados de compensacao e manutencao da vida. Os cuidados de
compensacdo asseguram as funcbBes vitais consequentes do desgaste ou
incapacidades sensoriomotoras ou perda do controle dos esfincteres ou das
propriedades da pele; Os cuidados de manutencdo da vida sdo os cuidados que
“sustentam e por isso mantém as capacidades adquiridas para fazer face as
necessidade da vida quotidiana (...) permitem estar atento para evitar as perdas das
aguisicdes realizadas em determinada etapa do desenvolvimento, assegurando a
sua manutencao e o seu reforgo” (Colliere, 2003, p. 182). Sdo complementares aos
cuidados de compensacgao e requerem uma adequacao ao estado da pessoa que
esta a ser cuidada porque sendo, sem justificacado ou significado ndo atingem a sua
finalidade (Colliere, 2003).

Este estudo de caso apresenta a identificacdo da pessoa idosa e familia, o
seu contexto de vida e familiar, a pessoa idosa e familia na situagdo atual de
cuidados e o resumo dos problemas ou alteracdes identificados, a fundamentacao
tedrica do fendbmeno em estudo — Sindrome de Fragilidade, plano de cuidados de

enfermagem, validacdo do planeamento, a reflexdo sobre o caso e a concluséo.

Estudo-de caso-



1- IDENTIFICACAO DA PESSOA E FAMILIA

Todos os dados foram recolhidos através do processo clinico e de
enfermagem e de entrevista semiestruturada a cuidadora, de modo a obter uma
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, central ao estudo de caso. Todos os
nomes foram alterados e houve consentimento para a partilha de informacéo e uso
de dados pessoais no estudo de caso. Os resultados da avaliacdo multidimensional
a pessoa idosa estdo descritos em texto para facilitar a apresentacdo dos

resultados.
1.1ldentificacdo da pessoa idosa e familia- 0 que sabemos da pessoa

IDENTIFICACAO!

A D. Preciosa tem 97 anos € vilva, portuguesa e do sexo feminino. Vive com
a sobrinha D. llda de 57 anos, desempregada e casada com o Sr. Rafael de 60
anos, operario fabril e com a filha de ambos, Soénia de 23 anos, estudante de

engenharia.
HISTORIA / TRANSICOES DE DESENVOLVIMENTO/HABITOS

A D. Preciosa nasceu a 14/02/1916, em Lisboa. Quando completou 10 anos,
0 seu pai faleceu com problemas cardiacos, logo a seguir ao nascimento da irma
mais nova, Matilde. Como irma mais velha de 5 irm&os ajudou sempre a méae a cria-
los (enquanto a mée trabalhava, ficava em casa a cuidar dos irmaos, ndo tendo
frequentado a escola). Casou-se aos 19 anos com o Sr. Anténio e pouco tempo
depois, cerca de lano, a mae faleceu com pneumonia. Sempre muito préxima da
sua irma mais nova, acolheu-a na sua casa e continuou a “cria-la”. Nunca teve filhos,
a sua irma mais nova era como se fosse “sua filha”. Toda a sua vida foi dedicada ao

marido e a sua irma. Era domeéstica e gostava de fazer rendas e costuras.

Quando o seu marido morreu, devido a tumor da laringe foi para casa da irma,
tinha na altura cerca de 72 anos e alguma dificuldade em realizar as atividades
domésticas porque se cansava facilmente e “saltava” refei¢gdes. Por insisténcia da D.

Matilde foi viver com a sua irma e cunhado, o Sr. Eduardo e juntos gostavam de

! Todos os nomes utilizados s3o ficticios
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passear e fazer excursfes pelo pais. Com 88 anos foi sobrevivente a um acidente
de viagdo que vitimou a irma e o cunhado. Desde esse dia que a D. Preciosa se
isolou, passava os dias na cama, recusava comer, falava cada vez menos... A

sobrinha D. llda levou-a para sua casa.

Atualmente apresenta dependéncia total de terceiros, sendo incapaz de
realizar qualquer atividade de vida diaria sozinha, tanto fisica como cognitivamente.
A D. Preciosa tem periodos de confusao frequentes, chama constantemente a sua
irma e reconhece-a na sua sobrinha. Nao responde a ordens simples, apresentando

um comportamento entre lamurias e negagao.

1.2 Identificacdo do contexto de vida da pessoaidosa- o que sabemos do meio

gue arodeia

Vilva ha 25 anos vive, ha cerca de 7 anos, em casa da sobrinha, numa casa
tipo apartamento de quatro assoalhadas, no primeiro andar de um prédio de trés

andares, sem elevador.

O agregado familiar é constituido por quatro pessoas, a D. Preciosa, a
sobrinha (D. llda), o seu marido (Sr. Rafael) e a filha de ambos (S6nia). Tém um gato

gue se gosta de aninhar aos pés da D. Preciosa.

Esta € uma familia muito unida, que se ajuda mutuamente, a D. Preciosa
permanece acompanhada todo o dia. O Sr. Rafael, apesar de trabalhar por turnos,
tenta ajudar a esposa nas tarefas domésticas e a filha Sénia partilha com a mée os
cuidados a D. Preciosa.

Desde que perdeu os pais, D. llda entrou num dificil processo de luto. Decidiu
entdo, cuidar da sua tia-avd como, certamente, a sua mée gostaria. O seu
absentismo levou a um processo de despedimento e complicou a sua situagao

social.

Dos irmaos da D. Preciosa, sabe-se que o irmado mais novo faleceu
(desconhecendo-se a causa da sua morte) e 0s outros dois, emigraram para Franca,

tendo-se perdido o contacto.
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Sendo a D. llda e o Sr. Rafael, filhos Unicos, ndo tém apoio de mais nenhum
familiar. Dos vizinhos, pouco sabem e mal os vém, dizem n&o carecer de tal ajuda. A
D. llda considera a D. Preciosa como sua avo e fala dela sempre com muito carinho

e respeito. Ela é a pessoa de referéncia da D. Preciosa e a sua cuidadora.

O rendimento desta familia resulta da penséo de viuvez D. Preciosa, que nao

usufrui de outro tipo de subsidios, e do ordenado do Sr. Rafael.

Devido aos escass0s recursos que possuem, nunca pediram ajuda a nivel

social e de saude. Desconhecem os seus direitos a nivel de apoios na comunidade.
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1.3. Identificagcao da situacéo cuidados a luz do quadro conceptual escolhido-
0 que sabemos da doenga da pessoa

Tem como antecedentes pessoais insuficiéncia cardiaca e anemia cronica,

teve um internamento prolongado por pneumonia, ha cerca de 7 anos, e desde esse
internamento ficou acamada. Tem sido seguida em consulta externa de hematologia
do Hospital de Vila Franca Xira, onde faz controlo trimestral de hemograma. Nao tem
acompanhamento da especialidade de cardiologia. Desconhece alergias alimentares

ou medicamentosas.

Medicacéao habitual:

Folicil® (acido folico) 5mg: 1 pequeno-almogo — medicamento classificado
como anti anémico, do grupo dos outros medicamentos para tratamentos das
anemias, indicado no tratamento de deficiéncia de acido folico (indice Nacional
Terapéutico, p. 430, 2013)

Maltofer® (hidroxido de férrico polimaltose- Ferro (Ill)- 20mg)- solucéo oral: 1
ampola apds o almoco- medicamento classificado como anti anémico, do grupo dos
compostos de ferro, indicado para tratamento de todos os tipos de deficiéncia de
ferro, no tratamento de anemias ferropénicas.

Bunil® (melperona) 25mg: 1 pequeno-almogo + 1 almogo + 2 deitar —
medicamento classificado como psicofarmaco, do grupo dos antipsicoticos, indicado
em “estados confusionais, ansiedade, agitacdo e inquietagdo noturna,

particularmente no doente idoso” (indice Nacional Terapéutico, p. 280, 2013).

Estado cognitivo: A D. Preciosa apresenta-se consciente, esporadicamente

abre os olhos a estimulos verbais e/ou dolorosos, por vezes, diz palavras soltas
embora com periodos, cada vez mais curtos, de orientacdo no
tempo/espaco/pessoa, memoéria comprometida (tem dificuldade em recordar
momentos importantes na sua vida), pensamento comprometido (dificuldade no
raciocinio). Apresenta perturbacdo do sono, dorme durante o dia e mantem-se
apelativa durante a noite, desde que iniciou o Bunil® (melperona) melhorou a
situacado mas por vezes esta alteracdo mantem-se.

O seu estado emocional revela-se por longos periodos de tristeza e

emotividade.
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O estado nutricional aparentemente deficitario, a D. Preciosa encontra-se

emagrecida e a sua sobrinha refere possivel perda de peso (dificil de quantificar),
tem uma dieta pastosa, que a sobrinha administra oralmente por seringa, devido a
falta de pecas dentarias, come pelo menos uma refeicdo com proteinas e faz um
minimo de cinco refei¢cbes diarias, nos ultimos dias, anteriores ao internamento,
iniciou recusa alimentar, sendo esta a principal causa da sobrinha recorrer a
urgéncia hospitalar. Realizada avaliacdo nutricional com o instrumento: Mini
Nutricional Assessement- Short Form (MNA- SF), validado para Portugal pela
NESTLE®, em substituicdo do indice de massa corporal (IMC), pela impossibilidade
de avaliacdo real do peso da D. Preciosa, pelo perimetro da perna (PP=28cm) foi
confirmado com uma pontuacéo de 5 o estado de desnutricdo (12-14 pontos: estado

nutricional normal; 8-11 pontos: sob risco de desnutricdo; 0-7 pontos: desnutrido).

A nivel de locomoc¢ao: ndo se desloca- encontra-se acamada.
Ao nivel das atividades basicas de vida diarias é totalmente dependente, tem

pontuacdo zero, pelo indice de Barthel, dependente nas dez atividades de vida

diarias.

Nas atividades instrumentais de vida segundo o indice de Lawton é

severamente dependente, necessita de muita ajuda porque se encontra incapaz nas
oito atividades que o compdem (cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir
as compras, utilizar o telefone, utilizar transportes, gerir o dinheiro e gerir a

medicacao).

Apresenta gueixas musculo-esqueléticas (perda de forca e massa muscular),
rigidez articular (a nivel dos joelhos), diminuicdo da acuidade auditiva a direita,
alteracdo da integridade cutanea (apresenta 1 Ulcera de pressao, categoria lll, na

regido trocantérica direita).

Segundo a Escala de Braden tem alto risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao, resultado: 9< 16; em termos de dominios: Percecdo Sensorial encontra-se
completamente limitada porque a D. Preciosa ndo reage a estimulos por um estado
de consciéncia reduzido-1; a Humidade revela uma pele raramente humida com
necessidade de mudanca de roupa nos intervalos habituais-4; Atividade, a D.

Preciosa estd acamada tendo o nivel de atividade nulo-1; Mobilidade, a D. Preciosa
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encontra-se completamente imobilizada, ndo fazendo qualquer movimento sem
ajuda-1; Nutricdo-muito pobre, a D. Preciosa nunca come uma refeicdo completa-1;
Friccdo e forcas de deslizamento-Problema, a D. Preciosa requer uma ajuda maxima
para se movimentar, presenca de espasticidade-1).

Apresenta incontinéncia fecal e urinaria.

A histéria da sua doenca atual resume-se a uma anemia microcitica,
hipocrémica agudizada (hemoglobina de 7.9 g/dl) e recusa alimentar. Deu entrada
no servico de medicina, para despiste e pesquisa de perdas hematicas, controlo dos
valores hematoldgicos e reposi¢cdo nutricional. Apresenta-se consciente, nao
reconhece quem esta em seu redor, tem periodos de sonoléncia/cansaco, afésica,
com administracdo de oxigénio por 6culos nasais a 2 I/m. Inicialmente colocada
entubacdo nasogastrica em drenagem passiva mas por auséncia de conteldo,
iniciada alimentacdo entérica. A D. Preciosa ndo se mobiliza no leito e apresenta

postura em posicédo fetal. Sem manifestacdo de queixas algicas. Estava algaliada.
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2- RESUMO DOS PROBLEMAS OU ALTERACOES IDENTIFICADOS

A D. Preciosa apresenta:

Nivel geral: emagrecimento

Pele: seca e descamativa, descorada e desidratada, apresenta Ulcera de presséao lll,
na regido trocantérica direita, edemas acentuados dos membros superiores

Cabeca: astenia, cansaco

Olhos: sem alteracdes

Ouvidos: diminuicdo da acuidade auditiva a direita

Nariz e seios peri-nasais: sem epistaxes, sem obstrugcdo nasal, apresenta
administracdo de oxigénio e entubacdo nasogastrica

Boca e orofaringe: sem gengivorragias, pecas dentarias deficitarias

Pescoco: alguma rigidez
Aparelho _cardiovascular: hipotensdo, insuficiéncia cardiaca, edemas nas

extremidades superiores

Aparelho respiratdrio: baixas saturacfes de oxigénio (sem oxigénio saturacdes de

90%, com oxigénio saturacdes de 95-97%)

Aparelho gastrointestinal: abdémen mole e depressivel, aparentemente sem dor a

palpacdo, presenca de sonda nasogastrica, presenca de melenas em pequena
quantidade

Aparelho génito-urinario: sem perdas hematicas, presenca de sonda vesical

Sistema _musculo-esquelético: dependente, incapacidade de marcha, ndo se

mobiliza no leito, postura em posicao fetal, rigidez articular dos membros superiores
e inferiores, perda de massa muscular

Sistema nervoso: periodos de ansiedade

Sistema enddécrino: sem alteracdes

Sistema Hematopoiético: anemia microcitica, hipocromica

As necessidades humanas béasicas de uma forma sistematizada podem caracterizar

0 seu grau de dependéncia. Assim:

Comunicacao: pouco comunicativa, por vezes verbaliza sons semelhantes ao choro,

apresenta-se consciente, esporadicamente abre os olhos a estimulos verbais e/ou

dolorosos
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Respiracéo/circulacéo: hipotenséo, astenia

Alimentacdo: emagrecimento, totalmente dependente para se alimentar
Eliminacao: incontinéncia de esfincteres, totalmente dependente

Higiene pessoal e vestir-se: totalmente dependente

Controlo da temperatura corporal: sem alteracao

Mobilidade: acamada, anquiloses importantes, totalmente dependente

Ocupacao!/ diversao: isolamento

Sono e repouso: dorme durante o dia, mantendo agitacdo noturna por suspensao de

medicamentos de ambulatério
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3. FUNDAMENTACAO TEORICA DA SITUACAO DA DOENCA

3.1. Sindrome de fragilidade do idoso

O envelhecimento € uma preocupacao mundial, segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2005) até 2050, o numero de pessoas com mais de 65
anos na Unido Europeia irh aumentar 70% e o numero de pessoas com mais de 80
anos, 170%. Na ultima década, o envelhecimento da populagdo, em todo o mundo,
ocorreu de forma generalizada. Em Portugal este indicador em 2001 era de 102 e
em 2011 passou para 128. Na regido de Lisboa, o indice de envelhecimento passou
de 103 (2001) para 140 idosos por cada 100 jovens em 2011 (INE, 2012). “O indice
de longevidade relaciona a populacdo com 75 ou mais anos com o total da
populacao idosa. Na regido de Lisboa o indice de longevidade aumentou na ultima
década, passando de 39,7 em 2001 para 45,7 em 2011.” (INE, 2012, p. 23)

A evolucao cientifica é responsavel pelo aumento da longevidade em geral,
mas a Dire¢do Geral de Saude (DGS, 2004) reconhece que “a realidade portuguesa
fica, ainda aquém dos padrdes médios europeus e mostra que os ultimos anos de
vida sdo, muitas vezes, acompanhados de situacbes de fragilidade e de
incapacidade que, frequentemente, estdo relacionados com situacdes susceptiveis
de prevengao”’. Estando a populagcdo portuguesa cada vez mais envelhecida, a
fragilidade, passa a ser um conceito importante a conhecer. Entende-se como
fragilidade um estado dinamico que afeta um individuo originando alteragcdes em um
ou mais campos do funcionamento humano, determinado por uma série de variaveis
(Martins, Carvalho, Cordeiro & Pinheira, 2012).

Diferentes conceitos e definicdes de fragilidade estdo incluidos em varios
dominios que incluem caracteristicas fisicas e funcionais, cognitivas, outras

caracteristicas psicoldgicas e fatores psicossociais (Walston et al, 2006).

A fragilidade é um estado de maior vulnerabilidade a eventos adversos
(Lepeleire, lliffe, Mann & Degryse, 2009). Segundo Markle-Reid e Browne (2003)
citado por Lepeleire et al (2009) um conceito multidimensional que considera uma
accao reciproca entre fatores fisicos, psicolégicos, sociais e ambientais. Também
Campbell (1997) citado por Lepeleire et al (2009) define de forma mais complexa

que a fragilidade é uma sindrome que resulta de uma reducdo nas capacidades de
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reserva multi-sistémica e na faléncia sintomatica de varios sistemas organicos. No
mesmo sentido, também Schuurmans, et al (2004) citado por Lepeleire et al (2009)
considera a fragilidade como uma perda de reservas em varios dominios da
funcionalidade, que conduz a uma reducéo de reservas na capacidade de lidar com

fatores stressores.

A fragilidade é diferente de incapacidade mas por vezes podem se confundir e
até ser dificil de as “distinguir”, por isso tem que se ter em conta trés aspetos
importantes: (1°) a fragilidade ndo s6 se pode sobrepor (na sua observacdo) a
incapacidade e comorbidades mas também pode ser mascarado por elas; (2°)
Muitas pessoas idosas apresentam sinais de fragilidade sem apresentarem
comorbidades ou incapacidades que as tornem dependentes (0 uso deste conceito
pode contribuir para uma orientagdo antecipatéria); (3°) Ndo ha um padréo linear
entre comorbidades-incapacidade-fragilidade, ou seja, esta pode ser a causa da
incapacidade em alguns casos e ser a consequéncia noutros (Lepeleire et al, 2009).
Quando a fragilidade € a consequéncia existe um risco elevado de obter
simultaneamente varios resultados de salde adversos (iatrogenias): incapacidade,
declinio funcional (morbidez), quedas, hospitalizacdo, institucionalizacdo e morte

(Bergman, Ferrucci & Guralnik, 2007).

Do ponto de vista da funcionalidade e da maior vulnerabilidade podemos dizer
que a presenca de declinio funcional € determinante na presenca de fragilidade,
sendo mesmo considerada preditora do risco de incapacidade, institucionalizacao,
hospitalizacdo e morte (Moraes, 2012). Este declinio funcional pode ser estabelecido
ou iminente: é estabelecido quando ha presenca de incapacidades nos sistemas
funcionais, considerado por Moraes como, incapacidade cognitiva, instabilidade
postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e incapacidade comunicativa; é
iminente quando apresentam alto risco para o desenvolvimento de incapacidade (na
presenca de idade>80A, situagbes de polimedicacdo (=5), polipatologia (=5),
internamentos recentes, situacdes de subnutricdo, emagrecimento significativo nao
intencional (24.5 Kg ou 25% do peso corporal total no ultimo ano), risco

psicossociofamiliar elevado) (Moraes, 2012).
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A fragueza muscular, fragilidade 6ssea, muito baixo indice de massa corporal
(IMC), risco de queda, vulnerabilidade ao trauma e vulnerabilidade a infecdo, alto
risco de delirium, instabilidade da presséo arterial e reducdo da capacidade fisica
sdo caracteristicas observaveis, também denominadas por fenétipos comuns em
geriatria.

O conceito de fragilidade é clinicamente reconhecido e retne (em ocorréncia,
por vezes, paralela) um namero significativo destas caracteristicas (Walston et al,
2006). Walston et al (2006) reconhecem que a fragilidade € uma entidade distinta
com multiplas manifestacdes possiveis e ndo com apenas uma que a caracterize.
Estes autores construiram o ciclo da fragilidade (um ciclo que ndo tem principio nem
fim, que pode iniciar-se por uma diminuicdo de atividade ou da taxa metabdlica, ou
por perda de apetite ou por uma ma-nutricdo cronica ou ainda por sarcopenia, todas
elas podem ser precursoras umas das outras e as manifestacdes destas alteracdes
traduzem os fenétipos da fragilidade, isto em presenca de multiplos fatores fisicos,
psicoldgicos, psicossociais e ambientais); este fenoétipo da fragilidade esta presente
em cerca de 10% dos idosos e € maior com o aumento da idade, sexo feminino,
baixo nivel socioeconémico, presenca de comorbidades, particularmente, diabetes
mellittus e doencas cardiovasculares, respiratérias e osteoarticulares.

Nesta classificacdo da-se valor excessivo a mobilidade subestimando-se a
importancia de outras determinantes da funcionalidade global (cognicdo, humor e
comunicacdo) (Moraes, 2012). Através dos fendétipos da fragilidade foi
operacionalizado o indice de fragilidade, ou seja, baseado na presenca de trés ou
mais elementos fundamentais pode ou néo existir risco ou presenca de fragilidade.
Os fenotipos da fragilidade identificados por Walston et al (2006) foram a fraqueza,
cansaco, baixa resisténcia, perda de peso, exaustdo e diminuicdo da velocidade da
marcha e do equilibrio por perda da atividade fisica: indice de fragilidade (presenca
de 3 ou mais); indice de estado precursor (presenca de 1 ou 2); indice de auséncia
de fragilidade (presenca de 0). Estes trés estados relacionam-se entre si e com a
morte de uma forma complexa, sendo o estado de fragilidade e o estado precursor
potencialmente reversiveis. A fragilidade pode ser encarada como um processo
continuo com estadios intermédios, possiveis de modificar e assim ser reversivel, se
houver a oportunidade de intervir nos estados deste processo. Uma pessoa pode

estar num estado de auséncia de fragilidade, passar a um estado precursor e
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alcancar a fragilidade mas este ndo € um processo unidirecional e pode voltar a um

estado precursor e potencialmente a um estado de auséncia de fragilidade.

ESTADO
PRECURSOR

A

AUSENCIA DE
FRAGILIDADE

\ 4
v\[ FRAGILIDADE

Y

Fig.1- Relagdo entre fragilidade, auséncia de fragilidade, estado precursor e morte (Lepeleire, llife, Mann e
Degryse, 2009, adaptado de Gill et al, 2006).

-+ MORTE

O conceito de fragilidade vai concentrar a atencdo num processo que, se for
interrompido, pode prevenir resultados de saude adversos (que ja foram descritos
anteriormente). A fragilidade pode ser reconhecida e mensurada facilmente, como

também pode ser um instrumento essencial para melhorar a satide dos mais idosos.

Na perspetiva de um envelhecimento positivo importa prevenir as
consequéncias resultantes do acentuar do estado de fragilidade, de forma a
minimizar os impactos em termos familiares, sociais e econdmicos (Martins et al,
2012). Identificar a fragilidade com um instrumento apropriado tem de ser o primeiro

passo.

Um instrumento que vem enriquecer as boas praticas de Enfermagem foi
incluido no projeto NICHE (Nurses Improving Care for Healthsystem Elders é um
programa do Hartford Institute for Geriatric Nursing, em New York University, College
of Nursing com o objectivo de identificar e ajudar os hospitais a implementarem as
melhores praticas no cuidado as pessoas idosas) e chama-se SPICES (Fulmer,
2007). Desenvolvido por Terry Fulmer, SPICES é um instrumento eficiente e eficaz
para obter a informagéo necessaria para prevenir alteracdes de saude na pessoa
idosa, também ajuda a enfermeira a prevenir desnecessarias iatrogenias e promove
a manutencdo da funcionalidade dos mais idosos. Pode ser aplicado tanto em
idosos saudaveis como em pessoas idosas fragilizadas. SPICES € um acrénimo que

permite uma intervencdo de enfermagem nas sindromes mais comuns do
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envelhecimento, incluindo o de fragilidade, sendo considerado um sistema de alerta
referindo-se apenas aos mais frequentes problemas de salude da populacdo mais
velha, € um instrumento que facilita o diagndstico e a intervencdo e ndo pode ser
usado em substituicdo de uma avaliacdo multidimensional do idoso (Wallace &
Fulmer, 2007).

S LEEP DISORDERS

P ROBLEMS WHITH EATING OR FEEDING
I NCONTINENCE

C ONFUSION

E VIDENCE OF FALLS

S KIN BREAKDOWN

Fig.2- SPICES acronimo (Wallace, Fulmer, 2007).

A D. Preciosa é portadora de vérios fatores favoraveis ao desenvolvimento
desta sindrome: a idade avancada, doencas crénicas (anemia, insuficiéncia
cardiaca), perda de integridade cutanea (que se manifesta por lesdo- Ulcera de
pressdo), sarcopenia (perda de forca e massa muscular), desnutricdo, perda de
peso, fadiga, lentificacdo, fraqueza, imobilidade, dependéncia fisica e mental, ja
resultaram em efeitos de salude adversos: uma hospitalizacdo, o aparecimento de
periodos de confusdo mais frequentes e alteracdo do sono e da alimentacéo.
Perante isto, estamos em presenca de um declinio funcional estabelecido,
considerado pelo autor Moraes, identificando-se a presenca de incapacidades:
cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana e
incapacidade comunicativa. Este declinio funcional justifica a presenca de fragilidade
no seu processo dinamico entre a propria fragilidade, um estado precursor e a

morte.

O acronimo SPICES demonstra a necessidade de intervencdo de
enfermagem de forma a prevenir eventuais iatrogenias, uma vez que, existe
evidéncia de cada um dos problemas mais comuns no envelhecimento, no caso da

D. Preciosa.
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3.2. Cuidar é promover a vida- Colliére

Na generalidade a abordagem a fragilidade ndo pode ser semelhante a um
qualquer quadro clinico porque quase nunca € uma queixa principal mas sim uma
combinacdo de manifestacbes e sendo um processo dinamico, com alteracdes que
podem variar com o0 tempo, os Vvarios componentes devem de ser avaliados, se
possivel, detalhadamente. A fragilidade deve ser abordada com um modelo
biopsicossocial (centrado na pessoa) e ndo por um modelo biomédico (centrado na
doenca ou 6rgdo doente). A fragilidade como um conceito pode ser uma mais-valia
para os cuidados aos doentes em fim de vida precisamente porque n&o se foca na
doenca (Lepeleire et al, 2009).

O processo dinamico e multifatorial da sindrome de fragilidade requer uma
abordagem centrada na pessoa idosa, na importancia que da as manifestacdes
sentidas e a forma que essas manifestacdes interferem com a sua vida e o seu bem-
estar. Ha que entender qual o sentido das alteracbes para aquela pessoa idosa,
para valorizar o que é valorizavel para ela. “O enfermeiro ao conhecer o que a
pessoa valoriza e o sentido que Ihe atribui pode prestar cuidados de enfermagem
gue simultaneamente garantam o sucesso enquanto cuidador e a satisfacdo da
pessoa cuidada” (Coelho, 2013, p. 35). Esta é a razdo para uma pratica centrada na
pessoa idosa, onde o enfermeiro tem de ser capaz de separar a pessoa sa da
pessoa doente, a relacdo que existe entre ambos e a compreensao e expectativas
gue dessa relacdo advém. A operacionalizacdo destes aspetos passa pela
identificacdo dos valores da pessoa, identificacdo dos valores do enfermeiro e de
fatores ambientais do contexto de cuidar, é essencial que entre a pessoa e 0
enfermeiro se construa uma confiangca mutua, compreensao e partiiha de um
conhecimento comum. Neste sentido o conceito central passa pela autonomia como
uma consciéncia auténtica e nesta prespetiva a compreensdo numa relacdo de
cuidados néo se baseia na decisdo de uma pessoa mas na negociacao e nos seus
valores individuais. O enfermeiro como facilitador de uma consciéncia auténtica
individual assume um compromisso num processo de cuidados dinamico que ajuda
a manter a autonomia quando a maioria das pessoas idosas sentem a sua
independéncia ameacada (McCormack, 2003). Segundo Coelho (2013) tornar

efetiva a consideracdo pela pessoa no processo de cuidados implica uma relacao
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entre sujeitos, onde a pessoa é tida como sujeito, com valor em si mesmo “devendo
para tal, estabelecer-se com a mesma, uma relacdo que nédo seja de dominio sobre,

nem apenas de intervengdo mas de interacgao” (p. 28).

Colliere (2003) também corrobora com esta abordagem mas numa prespetiva
antropoldgica “consiste em ficar proximo das pessoas, deixando vir a nés o que
formos capazes de agarrar, 0 que conseguirmos aprender com elas a partir do que
nos revelam por sua propria iniciativa” (p. 148). As doengas ou manifestagbes
clinicas existem pelo efeito que produzem na vida, nas atividades, expectativas e
desejos de quem as tem, ndo tém significado por si mesmas nem podem existir
isoladamente. Estes efeitos produzidos traduzem-se em elos de significacdo que
tém de ser descodificados para que os cuidados sejam adequados e especiais para
aguela pessoa, aquela pessoa idosa cuja vida quotidiana se vé ameacada e alterada
pelas modificagcbes naturais do envelhecimento e fisiopatolégicas da doenca, ou
seja, para cuidar (centrando-se na pessoa) € preciso interpretar o verbal e néo-
verbal da pessoa idosa e consciencializar a ligacdo entre os diferentes aspetos de
uma mesma situacao de cuidados esclarecendo o significado de cuidar para o outro,

isto é, ajuda-lo a viver (Colliére, 2003).

7

Para Colliere (2003) cuidar é “permitir a pessoa idosa continuar a mobilizar as
suas capacidades ou compensar 0o que ja nao pode fazer por si propria, para
assegurar a sua vida quotidiana” (Colliére, p. 332, 2003). As grandes passagens da
vida ou transi¢cdes sdo acontecimentos determinantes na vida, o que faz com que
essa passagem deixe a vida de ser como era antes, é a transposicao de uma etapa,
de um limiar, ou é uma prova de adaptabilidade, de ajustamento. Estas etapas
integram as mudancas operadas pela passagem anterior e preparam a proxima
passagem. Quando as capacidades de se cuidar diminuem, h& que deixar ser
cuidado, ou seja, “nao sé para vigiar ou manter as capacidades que permanecem,
mas também para tentar diminuir a aceleracao das perdas sensorio-motoras e psico-
afectivas, assim como para manter despertas as capacidades restantes” (Colliere,
2003, p. 178). Com o envelhecimento, com as doencas cronicas que podem
agudizar, com a sindrome da fragilidade, “a variedade da natureza dos cuidados é
determinada pela diversidade das finalidades a que esses cuidados tém de

responder em relacdo ao que tem de ser adquirido..., desenvolvido..., readquirido...,
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compensado..., mantido..., ou para suprir o que falta de modo Vvital,
temporariamente ou definitivamente.” (Colliere, p. 184, 2003). Nesta situagcdo os
cuidados predominantes passam a ser os cuidados de compensag¢ao e manutencao
da vida. Os cuidados de compensacao asseguram as fungdes vitais consequentes
do desgaste ou incapacidades sensoriomotoras ou perda do controle dos esfincteres
ou das propriedades da pele; Os cuidados de manutencdo da vida sao
complementares aos cuidados de compensacao e requerem uma adequacao ao
estado da pessoa que estda a ser cuidada porque sendo, sem justificacdo ou
significado ndo atingem a sua finalidade. Existem ainda dois conceitos na
identificacdo da natureza dos problemas que justificam cuidados de enfermagem,
conceitos que se complementam: funcionalidade e sentido. A funcionalidade é
influenciada pelo que é sentido e este sentido tem mesmo a ver com o que se sente,
com as experiéncias, com as motivacdes e aspiracdes, porque este sentido pode
desempenhar um papel motor ou inibidor a quem recebe e a quem presta 0s
cuidados. A funcionalidade pode ser definida pelo que a pessoa pode fazer sozinha,
com ajuda e o que ja ndo pode fazer e ainda com o que sabe fazer sozinha, com

ajuda e o que nao sabe fazer e porqué? (Colliere, 1999).

A D. Preciosa atravessou ao longo da sua vida grandes passagens, sendo a morte
da irm@ e do cunhado e o ultimo internamento (prolongado) as Ultimas etapas mais
determinantes para a sua situacdo atual. A D. Preciosa deixou de se cuidar para ser
cuidada, do que jA ndo pode fazer por ela prépria para assegurar a sua vida
quotidiana (cuidados de compensacao) e a sobrinha, junto com a equipa de saude,
vai ajuda-la a viver conforme eram os seus desejos. A nivel de funcionalidade
(capacidade de funcionar sozinho ou com ajuda) ela ndo pode nem sabe fazer nada
sozinha, esta dependente de terceiros e o objetivo do cuidar passa por ser: cuidados
de compensacdo e manutencdo da vida de forma a assegurar as funcdes vitais
comprometidas pelas perdas auditivas, de controlo de esfincteres, alimentacao,
posicionamentos e cuidados a pele e manter os tratamentos (cuidados de
reparacdo) as UP, a fim de manter a dignidade e a tentativa de promover qualidade
de vida, “trazer de volta o equilibrio homeostatico, reencontrar “a harmonia” entre os
contrarios: entre o que € forca de vida e o que faz obstaculo a vida” (Colliére, 2003,
p. 180).
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4- PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM/ PROJETO DE
CUIDADOS

N&o serao utilizados Diagnésticos de Enfermagem, porque segundo Colliere, *
Pode-se questionar que elos existem entre esses catalogos (...) de “rétulos de
diagnodstico” (...) e o discernimento da natureza dos cuidados, a considerar em
funcdo da variedade e da complexidade das situagBes? Serd possivel submeter a
natureza de cuidados a uma tipologia taxinomica? O que, mais uma vez, parece tdo
redutor!” (Colliere, 2003, p. 187). “Este discernimento do que ha que ter em conta
para determinar a natureza dos cuidados representa o diagnéstico em que se
fundamenta a decisdo da natureza dos cuidados a assegurar, em relagdo com a ou
as finalidades a atingir” (Colliere, 2003, p. 188-189).

A D. Preciosa apresenta dependéncia total em todas as atividades de vida
diaria, nada faz ou é capaz de fazer sozinha, com ou sem ajuda, 0 que orienta a
acado de enfermagem a cuidados de compensacdo (prestados pela cuidadora com

supervisdo da equipa de enfermagem) e reparacdo. Sucintamente:

Cuidados de compensacdo e manutenc¢ao da vida Cuidados de reparacdo
-preparar o regresso a casa -preparar para a gestdo e
manutencdo do regime
Em relacdo | -capacitar a cuidadora para o seu papel terapéutico
aD.
Preciosa e a | -facilitar a expressdo de dificuldades sentidas pela cuidadora, na prestacdo de | -preparar para  proxima
sua cuidados a D. Preciosa, neste internamento e no seu regresso a casa consulta externa de
cuidadora hematologia (3 meses apds
D. lida -treinar técnicas de manuseamento de dispositivos, nomeadamente, SNG e DV | a data de alta)
-treinar técnicas de posicionamento e conforto
-preparar para a gestdo e manutengdo de dieta alimentar da D. Preciosa, por
SNG
Em fela_\céo -facilitar a expressdo dos sentimentos despoletados pela dependéncia da D.
ao marido e | Preciosa, em relagdo a dinamica familiar
filha da D.
lida -analisar a hipétese de redistribuicdo de tarefas entre a D. llda, a filha e o
marido
-facilitar a expressdo dos sentimentos despoletados pela dependéncia da D.
Preciosa
Em relagéo iuda f | & cuidad
a cuidadora | -Programar ajuda formal & cuidadora
D. lida L anci
-procurar diminuir a sobrecarga de trabalho causada pela total dependéncia da
D. Preciosa redistribuindo tarefas entre a D. llda, a filha e o marido
-estimular a procura de atividades prazerosas e de valoriza¢&o pessoal
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Em relacéo
a
nutricionista
do hospital

-articular para elaboracao
de dieta ajustada as
necessidades da D.
Preciosa

Em relagéo
a equipa de
enfermagem

-articular com a Equipa de Enfermagem dos Cuidados de Saude Primarios para
identificar as necessidades apresentadas e o grau de dependéncia da D.
Preciosa

-referenciar a D. Preciosa para a Rede Nacional De Cuidados Continuados
Integrados- ECCI, supervisédo do papel da cuidadora

-articular com a enfermeira
de reabilitacdo, do hospital,
para programar exercicios
de mobilizacao para
manutengdo da massa
muscular e reabilitagdo de
alguma rigidez articular

-programar a continuidade
da gestdo do tratamento de
feridas, no domicilio

-programar a supervisdo no
manuseamento de
dispositivos, no domicilio

-programar a substituigao
dos dispositivos, no
domicilio

-referenciar a D. Preciosa
para a Rede Nacional De
Cuidados Continuados
Integrados- ECCI,
manutengdo dos cuidados
de Enfermagem de
Reabilitagdo
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5. VALIDACAO DO PLANEAMENTO

A D. llda verbalizou os seus receios, relativamente & D. Preciosa ir para casa
algaliada, com administracdo de oxigénio e alimentacdo por sonda. A cuidadora
participou, inicialmente como observadora e depois com supervisdo nos cuidados
prestados a D. Preciosa. Foi expondo as suas duvidas, demonstrando as suas
dificuldades e revelando um aumento na sua capacidade e destreza, na prestacéo

de cuidados.

A mobilizacdo da D. Preciosa foi uma prioridade, com a enfermeira de
reabilitacdo, foi criado um plano de mobilizacbes passivas, de acordo com a
tolerancia ao esforco da D. Preciosa, pequenos exercicios de facil execucdo para a
D. Preciosa e D. llda. As técnicas de posicionamento foram treinadas privilegiando o
conforto e promovendo o alivio de pressdo na Ulcera de pressdo existente,
prevenindo a existéncia de novas lesbes. A D. llda adquiriu uma cama articulada,
com grades e colchdo dinamico de pressédo de ar para receber a D. Preciosa em

casa.

O manuseamento da SNG, inicialmente foi dificil porque a D. llda: referia
medo de deslocar ou exteriorizar a sonda e era complicado ver a seringa de infuséo,
de vez em quando, a alarmar... Apés conversa com o médico e a nutricionista, e
aparente tolerancia da D. Preciosa a alimentacdo, foi suspensa a alimentacdo por
seringa de infusdo e foi iniciada alimentacdo em bdlos, com participacdo da
cuidadora apesar da sua reniténcia e medo da cuidadora, relativamente a
consisténcia das refei¢cdes, o receio de dar demais, a possibilidade de vomitos, aos
poucos e de acordo com as necessidades da cuidadora foram sendo clarificadas
essas questdes e a D. llda foi aparentando mais serenidade. Foi também contactada
a nutricionista do hospital, que perante a situacéo clinica da D. Preciosa e ansiedade
manifestada pela D. llda (devido a escolha e quantidade dos alimentos certos para
as refeicdes diarias da D. Preciosa, por sonda), planificou um esquema semanal de
refeicbes: ricas em proteinas e ferro, nomeadamente, sopas, batidos de frutas e
legumes e ainda como complemento foram cedidas embalagens de suplementos

alimentares hiperproteicos e hipercaléricos.

Feita tentativa de programar ajuda formal a D. llda, para auxilio nos cuidados de
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higiene a D. Preciosa, por uma IPSS local, sem sucesso, a cuidadora recusa esse
tipo de servico e responsabiliza-se por fazé-lo. Apesar disto, refere receio na higiene
dos genitais e mudanca de fralda. Explicado o processo de fixacdo da algalia na
bexiga e a dificuldade em remové-la sem esvaziamento do baldo... esvaziou e
trocou alguns sacos coletores de urina. Observou as caracteristicas de outros sacos
coletores de urina, de outros utentes, para facilitar o despiste de alteracbes
(hematuria ou infecédo) e alertar precocemente a equipa de enfermagem depois da
transferéncia para domicilio. Foi contactada a equipa de enfermagem de cuidados
continuados da area de residéncia da D. Preciosa, para dar conhecimento da sua
situacdo e preparar a transferéncia da senhora para domicilio. Questionada a equipa
de enfermagem, acerca da existéncia de Equipa de Cuidados Continuados
Integrados, na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, cuja informacéo
foi positiva, embora se confirmasse a existéncia de lista de espera. Feita
referenciacéo para ECCI para encaminhamento o mais precoce possivel.

Em relacdo a reunido com os familiares da D. Ilda, para o apoio e colaboracao
na prestacdo de cuidados a D. Preciosa, foi dificil de programar. O Sr. Rafael, em
ocasido de uma visita (ndo programada) verbalizou a preocupacdo pela
dependéncia e maiores necessidades da D. Preciosa, relativamente ao seu estado
antes deste internamento. Revelou ter pensado em levar a D. Preciosa para um lar,
para ter melhores cuidados e aliviar a sua esposa, mas por questdes econémicas e
afetivas isso estaria fora de questdo. O Sr. Rafael diz estar habituado a ajudar a
esposa has tarefas domésticas e compromete-se continuar a fazé-lo, quer para a D.
llda o melhor, ndo a quer ver triste ou cansada e até prometeu leva-la todos os dias
ao café, com ele, para se distrair... A filha de ambos, a Soénia, ndo teve
disponibilidade de estar com a equipa, por motivos escolares, mas segundo a D.
llda, ela tem muito jeito para ajudar na higiene, pentear, aplicar cremes, cuidar das
unhas, cuidar dos pés... preparar as refeicdes, sendo certamente um grande auxilio

para ambas.

A D. Preciosa durante o internamento néo revelou perdas hematicas significativas,
foram-lhe administradas duas unidades de concentrado eritrocitario, com elevacéo
de hemoglobina para 9,2 g/dl. Saturacdo periférica, sem administragdo de oxigénio,

de 97%. Teve alta para domicilio sem administracdo de oxigénio.

Estudo-de caso-



6- REFLEXAO SOBRE O CASO

Este caso reflete a realidade vivida em contexto hospitalar, cada vez existem
maior nimero de pessoas idosas internadas, maior numero de pessoas idosas mais
velhas e maior nimero de pessoas idosas mais dependentes. O seu estado de
fragilidade € uma linha muito ténue entre um estado precursor e a morte, qualquer

alteracdo pode perturbar este equilibrio e ser fatal.

Cuidar de alguém que se encontra totalmente dependente, que néo verbaliza
0 gque sente, 0 que pensa, 0 que doéi, que ndo manifesta qualquer forma de estado
de espirito, que ndo se lembra quem foi, de quem e do que gostou... Os valores de
dignidade, conforto e respeito humano sao valores universais, que nos regem e

orientam diariamente.

Quando ha um cuidador, independentemente, da sua relacdo com a pessoa
idosa, ha sempre uma representacdo. O que é replicado daguela pessoa idosa é a
sua imagem, € o relato de quem descreve alguém através de um espelho, ndo o
relato de quem se vé ao espelho. O cuidador quando descreve o outro, sobrepbem-
se aquilo que aquela pessoa é na realidade. A avaliacdo multidimensional deixa de
ser na primeira pessoa e passa a sé-lo na terceira... tudo é subjetivo, no cuidado

centrado na pessoa, quando essa pessoa ja ndo pode fazé-lo por si.

...Estes foram alguns dos pensamentos que me acompanharam ao longo desde

estagio...

Estudo-de caso-



7- CONCLUSAO

Na generalidade a abordagem a fragilidade ndo pode ser semelhante a um
qualquer quadro clinico porque quase nunca € uma queixa principal mas sim uma
combinagcao de manifestagdes e sendo um processo dinamico, com alteragdes que
podem variar com o0 tempo, os Varios componentes devem de ser avaliados, se
possivel, detalhadamente. Por ser um processo dinamico e multifatorial, a sindrome
de fragilidade requer uma abordagem centrada na pessoa idosa, ha importancia que
d& as manifestacfes sentidas e a forma que essas manifestacdes interferem com a

sua vida e o seu bem-estar.

Em termos da funcionalidade e da maior vulnerabilidade pode dizer-se que a
presenca de declinio funcional é determinante na presenca de fragilidade, sendo
mesmo considerada preditora do risco de incapacidade, institucionalizacao,
hospitalizagdo e morte. A nivel de funcionalidade, ou seja, a nivel da capacidade de
funcionar sozinho ou com ajuda, quando a pessoa idosa ja hdo pode nem sabe fazer
nada sozinha, esta dependente de terceiros e cuidar passa por cuidados de
compensacao e manutencao da vida, a fim de manter a dignidade e a tentativa de

promover qualidade de vida.

Através deste estudo de caso consegui identificar a pessoa idosa e familia no
seu contexto e no contexto do fenébmeno da fragilidade, descrever o fenémeno
através da evidéncia cientifica atual e intervir com a pessoa idosa e familia, bem
como a articulacdo com outros profissionais, como enfermeiro especialista, no
contexto do fendmeno estudado. Assim, poderei de forma antecipatéria, despistar
situacdes semelhantes porque como enfermeira especialista vou estar mais atenta e
ter maior sensibilidade para a observacdo e andlise de todos estes aspetos, ndo me
centrando na doenca, mas sim, nas manifestacdes por ela produzidas e da forma

gue influenciam a qualidade de vida da pessoa idosa e familia.

Estudo-de caso-
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS: O QUE SABEMOS DA PESSOA

Nome/ Idade/DN/Nacionalidade/ Naturalidade/ Residéncia/ Estado Civil/ Escolaridade/ Profissdo | Experiéncias de vida significativas (transi¢des de desenvolvimento e situacionais)

Avaliagdo emocional/ cognitiva (Orientacdo tempo/ espago/ pessoa; humor; tipo de Crengas e valores (forga de viver/projeto de vida/ existéncia de fé e esperanga/ sentido dado a
comportamento, agressivo, passivo, de negagdo ou outros; sinais / indicios de deméncia ou doenga/ preocupagcdes existenciais/ razdes para morrer)
depressdo; défices cognitivos)

Necessidades humanas fundamentais/Atividades de vida diarias (O que faz/ sabe; O que faz com ajuda; O que néo faz; O que ndo sabe; O que quer saber e pode saber)




INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

O QUE SABEMOS DO MEIO QUE A RODEIA

O QUE SABEMOS DA DOENCA DA PESSOA

Agregado familiar (genograma; ecomapa; relacoes familiares, seus valores e cultura, espaco
relacional, elementos de referéncia; rendimentos; relacionamento com vizinhos- social, préximo,

Histéria de salide- antecedentes pessoais, internamentos, alergias, subsistema de satde,
acompanhamento em especialidades médicas (vigilancia)

distante)

Tipo e caracteristicas da habitacdo (adaptacdes, barreiras arquiteténicas, climatizacdo, saneamento
basico, instalacbes de luz/gés, higiene)

Histéria da doenca atual- inicio, sinais e sintomas, exames efetuados, medicagdo atual; percegdo da
pessoa/ cuidadores / familiares do diagndstico/ prognéstico; adaptacao a situacio de doenca/
dependéncia; energia fisica, psicologica e afetiva; recurso a estratégias terapéuticas ou outras;

vontade de morrer como um direito
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- L 5 B Articulacdo entre o hospital e a comunidade:
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5;0555;};32% Transferéncia como medida estratégica na promogdo da integridade cutdnea na pessoa idosa dependente
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OBJETIVO GERAL:
= IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS QUE PERMITAM O DESENVOLVIMENTO DE
MEDIDAS PARA A PROMOGAO/MANUTENGAO DA INTEGRIDADE CUTANEA E
PREVENGAO DE ULCERAS DE PRESSAO NA PESSOA IDOSA

OBJETIVO ESPECIFICO:
=SENSIBILIZAR A EQUIPA DE ENFERMAGEM HOSPITALAR NA IDENTIFICACAO DA
PESSOA IDOSA EM RISCO DE FRAGILIDADE OU DE DESENVOLVER UP E O SEU
ENCAMINHAMENTO PARA A COMUNIDADE
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PORQUE?

QUANDO? como?
PORQUE?

ARTICULACAO
HOSPITAL—+COMUNIDADE

QUANDO?

PO RQU E? QUANDO? .
COMO? '
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ggcgr“?;;geg'ejfnf Transferéncia como medida estratégica na promogdo da integridade cutdnea na pessoa idosa dependente
P

ARTICULAGAO
HOSPITAL~COMUNIDADE

QUANDO?

=IDENTIFICAGAO DA PESSOA IDOSA:
*DEPENDENTE NAS SUAS ABVD’S (Barthel)
*PERDA DE FUNCIONALIDADE
*COMORBIDADES
*COM SINDROME DE FRAGILIDADE
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ARTICULACAO
HOSPITAL—COMUNIDADE

PORQUE?

RESULTADOS DE SAUDE
ADVERSOS
PERDA DE hﬂ DEPENDENCIA |
FUNCIONALIDADE Q,
INCAPACIDADE [ ]
IATROGENIAS

| COMORBIDADES |
[ ]

| FRAGILIDADE |

(Declinio funcional, quedas,
hospitalizagao,
institucionalizagdo, morte)
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- L 5 B Articulacdo entre o hospital e a comunidade:
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FRAGILIDADE

> A fragilidade é um estado de
maior vulnerabilidade a eventos
adversos (Lepeleire, Ilife, Mann e

Degryse, 2009). RESULTADOS DE SAUDE
»Um conceito multidimensional ADVERSOS
PERDA DE % que considera uma acgao | J
FUNCIONALIDADE reciproca entre fatores fisicos A 4
INCAPACIDADE cIproc: . -
psicoldgicos, sociais e ambientais IATROGENIAS
(Markle-Reid, Browne, 2003). (Declinio funcional, quedas,
> A fragilidade é uma sindrome hospitalizacio,
que resulta de uma redugao nas institucionalizagdo, morte)

capacidades de reserva multi-
sistémica e na faléncia
sintomatica de varios sistemas
organicos (Campbell, 1997).
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= B Articulacdo entre o hospital e a comunidade:
-4 - P . - - - N - .
5:?[\\75;9&992%_/ Transferéncia como medida estratégica na promogdo da integridade cutdnea na pessoa idosa dependente
i

O projeto NICHE (Nurses Improving Care for Healthsystem Elders )é um
programa do Hartford Institute for Geriatric Nursing em New York
University, College of Nursing e tem como objectivo, identificar e ajudar
os hospitais a implementarem as melhores praticas no cuidado as
pessoas idosas) e criaram um instrumento chamado SPICES (Fulmer,
2007).

SPICES é um acrénimo que permite
uma intervengdo de enfermagem nas
sindromes mais comuns do
envelhecimento, incluindo o de
fragilidade, sendo considerado um
sistema de alerta referindo-se apenas
aos mais frequentes problemas de
salide da populagdo mais velha, é um
instrumento que facilita o diagndstico e
aintervengdo de enfermagem .
(Wallace, Fulmer, 2007)

Desenvolvido por Terry Fulmer, SPICES é
um instrumento eficiente e eficaz para
obter a informagdo necessdria para
prevenir alteragGes de saude na pessoa
idosa, também ajuda a enfermeira a
prevenir desnecessarias iatrogenias e
promove a manutengdo da
funcionalidade dos mais idosos. Pode
ser aplicado tanto em idosos saudaveis
como em pessoas idosas fragilizadas.
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SLEEP DISORDERS = (SONO)

PROBLEMS WHITH EATING OR FEEDING = (“PAPAROCA”)
INCONTINENCE = (INCONTINENCIA)

CONFUSION = (CONFUSAO)

EVIDENCE OF FALLS = (EQUILIBRIO/QUEDAS)

SKIN BREAKDOWN = (SUPERFICIE CUTANEA)

SPICES acréonimo (Wallace, Fulmer, 2007).
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ARTICULAGCAO HOSPITAL- CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

CUIDADOS
CONTINUADOS

EQUIPA DE
CUIDADOS
CONTINUADOS
INTEGRADOS

EQUIPA DE
GESTAO DE
ALTAS

CUIDADOS DE SAUDE
[HIGETFAAL ‘ m PRIMARIOS
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REESTRUTURAGAO DOS AGRUPAMENTOS (ACES)

P Centro
Centro

—

Centro
de
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REESTRUTURAGAO DOS AGRUPAMENTOS (ACES)

U CS P * UNIDADE DE CUIDADOS DE
SAUDE PERSONALIZADOS

v

ACES
AGRUPAMENTOS -
DE CENTROS DE e UNIDADE DE SAUDE
SAUDE FAMILIAR )

* UNIDADE DE CUIDADOS
NA COMUNIDADE
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APRESENTACAO DOS ACES ESTUARIO DO TEJO

“~

AREA DE

INFLUENCIA DO
HOSPITAL DE VILA
FRANCA DE XIRA

Fonte: Plano de Atividades — ARSLVT, IP - 2013
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ARTICULAGCRO
HOSPITAL~COMUNIDADE

COMO?

ATRAVES DO SISTEMA INFORMATICO:
»SELECIONAR O SERVICO E O N° CAMA DO CLIENTE

>BOTAO DIREITO DO RATO (CONSULTAR FICHA: D)= IDENTIFICAGAO DO LOCAL
>ESQUEMA DE ARTICULAGAO (SLIDE 9)

»>CONTACTOS PREFERENCIAIS (SLIDE/10
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ACES ESTUARIO DO TEJO: Articulacio Hospital-Comunidade (Cuidados Continuados)

UNIDADE CONTACTOS

Laiahs * De Referéncia telefone

ENQUER
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ACES ESTUARIO DO TEJO: Articulacido Hospital-Comunidade (Cuidados Continuados)

UNIDADE CONTACTOS
REGIAO FUNCIONAL A
De Referéncia telefone
ABRIGADA UCC Alenquer
CARREGADO UCC Alenquer
UCSP MERCEANA UCC Alenquer
ALENQUER OLHALVO UCC Alenquer
SANTANA DA CARNOTA UCC Alenquer
ucc ALENQUER Enfd Amalia Costa 967-875-863 ucc.alenguer.coord@arslvt.min-saude.pt
UCSP ARRANHO UCC Arruda
ARRUDA uccC ARRUDA Enf® Emilia Aparicio 965-865-005 ucc.arruda@ arslvt.min-saude.pt
USF ARRUDA Enfa Cristina Preguica | 263-979-120 usf.enfermagem@csarruda.min-saude.pt
AVEIRAS DE BAIXO UCC Azambuja
AVEIRAS DE CIMA UCC Azambuja
UCSP VALE DO PARAISO UCC Azambuja
AZAMBUJA ALCOENTRE UCC Azambuja
MANIQUE DO UCC Azambuja
INTENDENTE
UCC AZAMBUJA Enf2 Carla Cunha 964-400-265 carla.cunha@csazambuja.min-saude.pt
SAMORA CORREIA Enfa Angela Maduro 263-650-900 usfscorreiaenf@csbenavente.srssantarem.mi
USF n-saude.pt
BENAVENTE BENAVENTE Enf2 Graca melo 263516147 usfbnvenf@csbenavente.srssantarem.m
in-saude.pt
UCC BENAVENTE Enf Ana Zita 263516147 ucc.benavente.coord@arslvt.min-saude.pt
ALHANDRA UCC V. F. Xira
UCSP ALVERCA UCC V. F. Xira
POVOA STA IRIA UCC V. F. Xira
ucc VILA FRANCA DE XIRA Enf® Paulo Cunha 961898841 ucc.vixira@arslvt.min-saude.pt
V. F. XIRA V.F. XIRA (TERRAS DE CIRA) | Enf@ Cristina Incio 263279650 cristina.inacio@csvfxira.min-saude.pt
CASTANHEIRA Enf2 Rosa Veiga 263-286-100 rosa.veiga@csvfxira.min-saude.pt
USF ARCENA Enf2 M2 Jodo Felix 219936220 mjoao.felix@csalhandra.min-saude.pt
FORTE Enf® Susana Rocha 219-535-200 susana.rocha@cspiria.min-saude.pt
VIALONGA (VILLALONGA) | Enf* Graga Lopes 219527520 graca.lopes@cspiria.min-saude.pt

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL) com colaboragdo da Sr® Enf2 Chefe Benedita Santos e reproduzido com a permissédo do ACES Estuario do Tejo, 2013
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Reflexao - Dependéncia/Substituicdo Nas ABVD

«...A minha mae ja nao consegue tomar banho sozinha ha muito
tempo...desde que contratei a “Misericordia”...tem sido melhor...”elas” déao-lhe

banho, vestem-na, deixam tudo arrumadinho...é¢ um descanso...»

«...Virem ca s0 para “ajudar” no banho? Se eu pago por um servigo: que é
dar banho ao meu pai, ndo pode ser s6 para ajudar- é para fazer... Além do mais,
existem mais pessoas que precisam deste servico, ndo podem estar cd a manha

toda de volta do meu pai...»

«Oh Sr.2 Enf?, ja trabalhei muito... a minha vida inteira... agora posso pagar e
vém ca as raparigas e ddo-me o banho... eu ainda vou conseguindo, custa-me
chegar aos pés... mas elas sdo mais rapidas, chegam e ja esta...la vao elas a correr

para outro como eu...»

Perante estas afirmacgdes ouvidas demasiadas vezes, que se repetem no dia-
a-dia, consigo perceber porque € que a dependéncia na ABVD tomar banho é de
100%, na caraterizacdo da pessoa idosa que pertence a ECCI onde realizo o
estagio, inconscientemente a pessoa idosa € substituida, pela familia, por
instituicées, por outros...0 que inicialmente era considerado auxilio transforma-se

num suprir de atos, atividade atras de atividade.

A comodidade tem 0s seus pre¢cos e as mensalidades no futuro tornam-se
ainda mais dispendiosas...0 preco da dependéncia é elevadissimo para a

autoestima, para o sentido que se da a vida e a morte.

A sociedade estd assim formatada, a substituicdo dos idosos promove
empregos, sao receitas para as instituicbes, ajudantes familiares a “correr’”, numa
agitacdo, a pensar ja no proximo idoso que esta a espera, muitas vezes sozinhas,
em condi¢des e situacdes complicadas, sem formacéo, relativamente ao proprio acto

de higiene e mais importante a relagédo/interac¢cdo com a pessoa idosa.

Dar a Enfermagem o que € da Enfermagem, sé é cego quem nao quer ver...

In Diario De Aprendizagem Em Estagio Na Comunidade



Apéndice 15:

Caderno de linhas orientadoras para a prevencao de Ulceras de pressao



uccC

Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

4° CURSO DE MESTRADO E POS-LICENCIATURA
DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

Area Especifica De Intervencdo Em Enfermagem A Pessoa Idosa

PROJETO DE ESTAGIO
CAPACITAR A FAMILIA NA PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO NA
PESSOA IDOSA, EM CASA: INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A
PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO
Pessoa ldosa Com Dependéncia (Barthel) Em Risco

De Desenvolver Ulceras De Pressao

Discente: Ana Bento
Docente: Prof. Maria Emilia Brito

Enfermeiro orientador do local de estagio: Enf2 Fatima Esteves

Lisboa, 2014


http://www.esel.pt/

INDICE

1. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DE ULCERAS 3
DE PRESSAQO
2. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO NA 13

APLICACAO DO INDICE DE BARTHEL

3. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO NA 17
APLICACAO DA ESCALA DE BRADEN

BIBLIOGRAFIA 22
ANEXOS

Anexo |- indice de Barthel

Anexo |- Escala de Braden

Anexo llI- CADI
Anexo IV- Mini Nutricional Assessement (MNA®)

Anexo V- Mini Nutricional Assessement -Short Form (MNA®-SF)
APENDICES

Apéndice 1- Categorizacdo de Ulceras de Press&o

Apéndice 2- Avaliacéo da pele

Apéndice 3- Identificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de UP

Apéndice 4- Grelha de caracterizacdo dos cuidados de manutencéo a pele

Apéndice 5- Grelha de identificacdo e caracterizacdo dos cuidadores

Apéndice 6- Projeto de cuidados

Apéndice 7- Folheto | - PREVENIR UP: Fatores de Risco

Apéndice 8- Folheto Il - PREVENIR UP: O que é? Como se manifesta?

Apéndice 9- Folheto Il - PREVENIR UP: Cuidados a Pele

Apéndice 10- Plano de posicionamentos

Apéndice 11- Folheto IV - PREVENIR UP: Posicionamentos

Apéndice 12- Avaliagédo da Dor

Apéndice 13- Folheto V - PREVENIR UP: Superficies de apoio

Apéndice 14- Avaliagéo Nutricional

Apéndice 15- Folheto VI - PREVENIR UP: Nutricao



1. LINHAS ORIENTADORAS
PARA A PREVENCAO DE
ULCERAS DE PRESSAO
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Ulceras De Pressao

Caderno de linhas orientadoras para a prevencao de Ulceras de pressao




1. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVEN(;AO DE ULCERAS DE PRESSAO
- Pessoa ldosa Com Dependéncia (Barthel) Em Risco De Desenvolver Ulceras
De Pressado sao recomendacdes que contribuem, teoricamente, para uma pratica
baseada na evidéncia segundo linhas orientadoras (guidelines) e na “pratica”

asseguram a qualidade dos cuidados promovendo a satisfacdo dos profissionais.

EPUAP/NPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel and National
Pressure Ulcer Advisory Panel, NICHE- Nurses Improving Care for Healthsystem
Elders, WOCN- Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society e HIGN- Hartford
Institute for Geriatric Nursing, NICE- National Institute for Health and Clinical
Excellence, estes sédo alguns grupos de trabalho que tém como objetivo desenvolver
recomendacdes baseadas na evidéncia para Prevencio e Tratamento de Ulceras de

Presséo, sendo o primeiro grupo uma referéncia para os demais.

A EPUAP utiliza uma metodologia rigorosa para a elaboragdo das suas
guidelines e revé todas evidéncias para determinar a sua qualidade. “Os estudos
individuais foram classificados pelo desenho e qualidade (ver tabela 1). O conjunto
cumulativo das evidéncias que suportaram cada recomendacéo foi examinado; foi
atribuida uma escala de “for¢ca da evidéncia” usando os critérios referenciados na
tabela 2.” (EPUAP, 2009, p.5)

Tabela 1. Nivel de evidéncia para os Tabela 2. Escala da forca da evidéncia para cada

estudos individuais recomendacao

Nivel Forca da evidéncia

1 Grandes estudos aleat6rios com A recomendacéo é suportada por uma evidéncia
resultados claros (e baixo risco de erro) cientifica direta, proveniente de estudos controlados,
Pequenos estudos aleatérios com adequadamente desenhados e implementados, em

2| resultados incertos (e risco moderado a Ulceras de pressdo em humanos (ou em humanos em
alto de erro) risco de Ulcera de pressdo), que fornecem resultados
Estudos ndo aleatdrios com controlos estatisticos que suportam de forma consistente a

3 concorrentes ou contemporaneos. recomendacdo (S&o exigidos estudos de nivel 1)
Estudos ndo aleatérios com controlos A recomendagdo é suportada por evidéncia cientifica

4| historicos direta de estudos clinicos, adequadamente desenhados e
Estudo de caso sem controlo. Especificar implementados, em l]lcera,s de pressdo em humanos (ou

5 namero de sujeitos. em humanos em risco de ylgeras de pressédo), que

fornecem resultados estatisticos que suportam a

Caderno de linhas orientadoras para a prevencao de Ulceras de pressao

recomendacgdo de forma consistente (estudos de nivel
234¢eb)

A recomendacao é suportada por uma evidéncia indireta
(i.e., estudos em sujeitos humanos saudaveis, humanos
com outro tipo de feridas crénicas, modelos animais)
e/ou a opinido de peritos.




Neste documento, estdo descritas as medidas de intervengdo preventivas
(com a correspondente forca de evidéncia), para a pessoa idosa em risco de
desenvolver Ulceras de pressdo. Estas medidas resultam das recomendacdes
emanadas das diferentes fontes, dos diferentes grupos, cujas recomendacdes se
cruzam e se referem as mesmas medidas, referidas pela EPUAP, reforcando a
importancia de cada medida de ag&do, no ambito: da avaliacdo de risco (quadro.l),
avaliacdo da pele (quadro.2), cuidados a pele (quadro.3), reposicionamentos
(quadro.4), superficies de apoio (quadro.5) e nutricdo (quadro.6). Todas estas
influenciar

medidas podem as decisbes na pratica clinica embora néo

desresponsabilizem os profissionais, cuja tomada de decisdo depende sempre do

seu juizo clinico.

Quadro.1 AVALIACAO DE RISCO

OBJECTIVO: ldentificar os fatores de risco

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Avaliar o risco individual, no momento da admissdo e
sempre que houver alteracéo do estado de saude da pessoa
idosa, que o justifique. (C)

Despiste precoce de individuos com maior risco de
desenvolverem Ulceras de pressdo

Utilizar uma abordagem estruturada para avaliar a atividade
e a mobilidade da pessoa idosa (nivel de dependéncia nas
atividades bésicas de vida) (C): Indice De Barthel (Anexo 1)

Despiste precoce de individuos com maior risco de
desenvolverem Ulceras de pressdo por redugdo da
mobilidade ou imobilidade

Utilizar uma abordagem estruturada para identificar as
pessoas idosas em risco de desenvolverem Ulceras de
pressdo (C): Escala De Braden (Anexo 1)

Todos os individuos sdo potenciais individuos em risco de
desenvolverem Ulceras de pressdo

Utilizar uma abordagem estruturada para avaliar o estado da
pele, incluindo alteracbes em pele intacta na pessoa idosa

(C): Avaliacéo Da Pele (Apéndice 2)

Despiste precoce de alteracdes do estado da pele, alteragdes
de postura ou locais mais vulneraveis de desenvolver Ulceras
de pressédo

Utilizar uma abordagem estruturada para identificagdo de
fatores de risco que predispdem a pessoa idosa ao
desenvolvimento de Ulceras de pressdo (C): Identificacdo
De Fatores De Risco Para Desenvolvimento De Ulceras De
Pressdo (Apéndice 3), Escala De Braden (Anexo 1), Grelha
De Caracterizacdo Dos Cuidados De Manutencdo A Pele
(Apéndice 4), Grelha De Identificacdo E Caracterizacdo
Dos Cuidadores (Apéndice 5) e CADI- Carer’s Assessment
of Dificulties Index- Indice de avaliagéo das dificuldades do
cuidador (Anexo I1)

Despiste precoce de fatores de risco individuais e seu
impacto na avaliacdo do risco para o desenvolvimento de
Ulceras de pressdo, por exemplo: indicadores nutricionais,
fatores que afetam a perfusdo e oxigenagdo, humidade da
pele, idade avancada, friccdo e forgas de deslizamento,
percecdo sensorial, estado geral e temperatura corporal,
incorreto  manuseamento de técnicas: de levante,
transferéncia e posicionamento, deficientes cuidados de
higiene, dificuldades do cuidador.

Desenvolver e implementar um plano de prevencdo
individual (projeto de cuidados) quando é identificada
situacdo de risco de desenvolver Ulceras de pressdo (C):
Projeto De Cuidados (Apéndice 6)

Minimiza o impacto dos fatores de risco identificados em
individuos com risco de desenvolverem Ulceras de presséo

Documentar todas as avaliag6es de risco (C)

Fornece pardmetros de referéncia individuais para o
acompanhamento da evolucdo da situagdo de risco e
assegura a comunicacdo de um plano terapéutico, numa
equipa multidisciplinar

Educar para a importancia da avaliagdo do risco e
conhecimento de fatores de risco a todos 0os que prestam
cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver Ulcera de
pressdo, incluindo o prdprio e os cuidadores (C): Folheto | —
PREVENIR Ulcera De Pressdo: Fatores de Risco
(Apéndice 7)

A capacitacdo pessoa idosa e seus cuidadores garante a
continuidade dos cuidados de prevengédo




Quadro. 2 AVALIACAO DA PELE

OBJECTIVO: Manter a integridade
cutanea

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Assegurar uma avaliagdo completa da pele, no
momento da admissdo (C):__Categorizacdo de
Ulceras de Pressdo (Apéndice 1) e Avaliacdo Da
Pele (Apéndice 2)

Despiste precoce de alteragfes do
estado da pele: Ulceras de pressdo
cicatrizadas, alteracfes de postura ou
locais mais  vulnerdveis  de
desenvolver Ulceras de pressdo

Em pessoas idosas com risco de desenvolver
Ulceras de pressdo, inspecionar regularmente a pele
(a cada visita domiciliar), procurando zonas de
rubor ou outras alteragdes (B)

A avaliacdo continua da pele
promove a detecdo precoce de danos
provocados por pressao

Em pessoas idosas com risco de desenvolver
Ulceras de pressdao, especialmente em peles mais
pigmentadas, avaliar também (a cada visita
domiciliar), através da palpacédo: calor localizado,
edema, tumefacdo (rigidez) ou dor (C)

Despiste precoce de alteracBes da
pele mais pigmentada: o calor, 0
edema e a tumefacdo sdo sinais de
alerta a avaliar, quando nem sempre

¢ possivel despistar rubor no
desenvolvimento de Ulceras de
pressao

Em cada visita domiciliar, identificar eventuais
areas de desconforto ou dor, que possam ser
atribuidas a danos provocados por pressdo, através
da colaboracdo da pessoa idosa ou cuidador (C)

Despiste precoce de lesdo tecidular
através da identificacao de dor local

Vigiar, na presenca de dispositivos médicos, a pele
guanto aos danos causados por pressdo (a cada
visita domiciliar) (C)

Os  dispositivos  médicos  sdo
identificados como causadores de
lesbes por pressao

Documentar todas as avaliacdes da pele, incluindo
detalhes de qualquer alteracdo e/ou dor relacionada
com pressdo (C)

Favorece 0 acompanhamento da
evolugdo da situacdo de risco e
assegura a comunicagdo  entre
profissionais

Educar para a importancia da avaliacdo da pele e
conhecimento do que é uma Ulcera de pressdo a
todos os que prestam cuidados a pessoa idosa em
risco de desenvolver Ulcera de pressdo, incluindo o
proprio e os cuidadores (C): Folheto 1l —
PREVENIR Ulcera De Pressdo: O que é? Como se
manifesta? (Apéndice 8)

A capacitacdo pessoa idosa e seus
cuidadores garantem a continuidade
dos cuidados de prevencao




Quadro.3 CUIDADOS A PELE

OBJECTIVO: Manter e/ou melhorar a
tolerancia tecidular

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Examinar o estado da pele, em cada visita domiciliar (C)

Despiste precoce de alteracdes cutaneas

Assegurar uma avaliacdo dos cuidados de higiene
prestados a pessoa idosa dependente: Grelha De
Caracterizagdo Dos Cuidados De Manutencdo A Pele
(Apéndice 4)

Despiste  precoce de  deficientes
cuidados de higiene.

Evitar o posicionamento sobre um local ainda ruborizado
por episddio anterior de pressdo local (C)

O local ruborizado indica que os tecidos
ainda ndo recuperaram da carga anterior
e exige um intervalo maior entre as
cargas repetidas

N&o utilizar a massagem na prevencdo de ulceras de
pressao, a nivel das proeminéncias dsseas (Bale, et al,
2006) (B)

A massagem estd contraindicada em
pele fréagil, na suspeita da existéncia de
vasos lesados ou presenca de
inflamacdo. Evitar danos a nivel da
microcirculagdo. A massagem néo
deverd ser recomendada como uma
estratégia de prevencdo de ulceras de
pressao

N&o esfregar vigorosamente a pele em risco de Ulcera de
presséo (C)

Evita danos a nivel da microcirculacdo
e evita desconforto do individuo

Limpar a pele sempre que se encontre suja, evitando a
agua quente e utilizando sabéo ou substancias de limpeza
de baixo potencial irritativo (Hunter, et al, 2003) (C)

Promove o conforto do individuo e a
resisténcia cutanea, previne a humidade
e mantem as defesas da pele

Secar a pele cuidadosamente, sem friccéo (C)

Evita lesbes cutaneas

Aplicar cremes hidratantes, promovendo a sua absor¢éo
e ndo utilizar solugdes alcodlicas sobre a pele (C)

Promove a hidratacdo e evita a
desidratagdo cuténea

Utilizar emolientes para hidratar a pele seca (B)

Promover a hidratacdo cutanea

Evitar a exposicdo da pele a humidade excessiva através
do uso de produtos barreira de forma a reduzir o risco de
lesdo por pressao (Hunter, et al, 2003) (C)

A presenca de humidade no estrato
coérneo prejudica as fungdes de defesa
da pele: altera as suas propriedades
mecanicas e a regulaco da temperatura

Utilizar pensos protetores (C)

Evita lesbes cutaneas

Educar para a importancia dos cuidados a pele e
conhecimento de que uma pele cuidada tem menor risco
de desenvolver Ulcera de pressdo, a todos 0s que prestam
cuidados a pessoa idosa em risco Ulcera de pressdo,
incluindo o proprio e os cuidadores (C): Folheto Ill-
PREVENIR Ulcera De Pressdo: Cuidados & Pele
(Apéndice 9)

A capacitacdo pessoa idosa e seus
cuidadores garantem a continuidade dos
cuidados de prevencéo




Quadro.4 REPOSICIONAMENTOS

OBJECTIVO: Promover o alivio/reducéo de
pressédo

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Alternancia de decubitos/posicionamentos

Realizar a alternancia de declbitos/ posicionamentos, em todas as
pessoas idosas em risco de desenvolverem Ulceras de pressdo, de
forma a reduzir a duracdo e a magnitude da pressdo exercida sobre
areas vulneraveis do corpo (A)

Promove a reducdo do tempo e a quantidade de
pressdao exercida nas proeminéncias &sseas
porque altas pressdes em curtos periodos sdo tao
prejudiciais como baixas pressGes por longos
periodos de tempo

Realizar a alternancia de decUbitos/ posicionamentos, de acordo com
a condicdo clinica da pessoa idosa, 0s objetivos do tratamento, as
areas de pele mais vulneraveis e as superficies de apoio em uso (C)

Promove o conforto e a dignidade do individuo

Frequéncia dos posicionamentos

Realizar os posicionamentos a pessoa idosa segundo o grau de risco
avaliado (escala de Braden), com a frequéncia adequada a tolerancia
dos tecidos, o nivel de atividade e mobilidade individual, sua
condicdo clinica e condigdo da sua pele (C)

Promove o conforto da pessoa idosa e despista a
resisténcia/tolerancia cutanea

A frequéncia dos posicionamentos pode depender das superficies de
apoio em uso (A)

As caracteristicas das superficies de apoio
influenciam a frequéncia dos reposicionamentos
mas ndo os substitui

Técnicas de posicionamento

Evitar o posicionamento sobre &reas ou proeminéncias que
apresentem eritema ndo branqueéavel (C)

Promove a reducéo de forcas de pressao

Evitar o posicionamento sobre dispositivos medicos (C)

Promove a reducéo de forcas de pressao

Evitar o posicionamento sobre ulceras ou lesdes existentes (C)

Promove a reducdo de forgas de pressdo

Evitar o contacto direto entre proeminéncias ésseas entre si (C)

Promove a reducdo de forgas de pressdo

Manter os calcaneos protegidos e elevados da superficie da cama (C)

Promove a reducdo de forgas de pressdo

Virar ou reposicionar a pessoa idosa acamada, pelo menos, a cada 2
horas (C)

Evita as forcas de pressdo

N&o arrastar a pessoa idosa no leito durante a transferéncia ou o
posicionamento, usar trapézio ou resguardo da cama, para a elevar ou
movimentar (C)

Reduz as forcas de friccdo e deslizamento

Elevar a cabeceira da cama o menos possivel e por pouco tempo
(angulo méximo de 30 graus ou menos), se o estado clinico individual
0 permitir (C)

Reduz as forgas de fric¢do e deslizamento

Limitar a rotacdo lateral das pessoas idosas a 30 graus da posi¢éo
supina ou prona para evitar a carga direta sobre os trocanteres (C)

Evita as forcas de pressao

Manter o alinhamento corporal, a distribuicdo do peso e o equilibrio
da pessoa idosa

Contribui para o conforto, alivio e redistribui¢do
de pressédo

Elaborar um plano que contemple as mudangas posturais, 0
alinhamento postural, as mobilizagdes ativas e passivas

Contribui para o conforto, dignidade e
capacidade funcional do individuo, evita fatores
de risco extrinsecos

Reposicionamento no individuo sentado

Efetuar mobilizacdo hora a hora, quando se realiza levante para o
cadeirdo (C)

Promove a reducdo de forcas de pressdo, de
friccdo e deslizamento

Efetuar ou encorajar mudanga de posic¢do sentado de 15/15 minutos
para alivio do seu peso (C)

Promove a reducéo de forcas de pressao

Evitar os pés pendentes, colocar um estrado ou apoio para os pés (C)

Promove a reducdo de forcas de pressdo, de
fricgdo e deslizamento

Documentacdo dos reposicionamentos

Registar o plano de posicionamentos, a sua frequéncia, a posicéo
adotada e a avaliagdo dos resultados desses posicionamentos (C):
Plano De Posicionamentos (Apéndice 9)

Implica os membros da equipa, individuos e
cuidadores, garante a continuidade dos cuidados
de prevencdo, favorece o acompanhamento da
evolugdo da situacdo de risco e assegura a
comunicagdo entre profissionais

Educacéo e treino no reposicionamento

Educar para a importancia dos reposicionamentos, técnicas corretas
de reposicionamento e uso de equipamentos, a todos 0s que prestam
cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver Ulcera de pressdo,
incluindo o préprio e os cuidadores (C): Folheto IV- PREVENIR
Ulcera De Pressdo: Posicionamentos (Apéndice 11)

A capacitagdo pessoa idosa e seus cuidadores
garantem a continuidade dos cuidados de
prevencgdo




Quadro.5 SUPERFICIES DE APOIO

OBJECTIVO: Promover a redistribuicéo de
pressédo

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Usar dispositivos de alivio/reducéo de pressdo de acordo com o risco
detetado e suas necessidades, de forma continua e pelo tempo em que
se mantem o risco (Hampton & Collins, 2005), (lglesias, et al, 2006)
©

Evita forgas de presséo

Selecionar a superficie de apoio de acordo com o contexto da
prestacéo de cuidados (C)

Envolvimento dos individuos e seus cuidadores
garantindo a continuidade dos cuidados de
prevengdo

Adequar a superficie de apoio a pessoa idosa no leito ou sentada,
segundo o risco detetado para o desenvolvimento de Ulceras de
pressdo (Hampton & Collins, 2005), (Iglesias, et al, 2006) (B)

Contribui para o conforto, alivio e redistribuicdo
de pressdo, evita forcas de pressdo, friccdo e
deslizamento

Avaliar a superficie de apoio quanto a sua funcionalidade e
adequabilidade, a cada contato com a pessoa idosa (C)

Garante a continuidade dos cuidados de
prevencgdo e promove o conforto do individuo

Verificar se a superficie de apoio se encontra dentro do tempo de vida
util recomendado, antes da sua utilizagdo (C)

Garante a continuidade dos cuidados de
prevencgdo e promove o conforto do individuo

Utilizagdo de colchdes e camas

Ndo colocar as pessoas idosas de risco de desenvolver Ulceras de
pressdo em colchdes convencionais (A)

Aumento do risco de desenvolver Ulceras de
presséo

Usar uma superficie estatica quando a pessoa idosa ainda apresenta
alguma capacidade de se reposicionar no leito (B)

Contribui para o conforto, alivio e redistribui¢do
de pressdo

Usar uma superficie dindmica de apoio, em pessoas idosas de alto
risco de desenvolverem Ulceras de pressdo, incapazes de se
reposicionar ou quando ndo é possivel o reposicionamento manual
frequente (B)

Promove a distribuicdo da carga

Utilizar uma superficies de apoio dinamico, em situacdo de
imobilidade e  desnutricdo, agravados por dor  nos
(re)posicionamentos: Avaliacdo Da Dor (Apéndice 12)

Contribui para o conforto, alivio e redistribui¢éo
de presséo

Posicionar e reposicionar todas as pessoas idosas com risco de
desenvolver Ulceras de pressdo (C)

Contribui para o alivio e redistribuicdo de
presséo

Prevencéo de Ulceras de pressdo dos calcaneos

Evitar o contato dos calcaneos na superficie da cama (Gilcreast, et al,
2005) (C)

Evita forcas de presséo, friccdo e deslizamento

Utilizar dispositivos de protecdo dos calcaneos para elevagdo
completa dos mesmos (auséncia de carga) (Gilcreast, et al, 2005),
com distribui¢do do peso da perna ao longo da face posterior e ndo no
tenddo de Aquiles. Os joelhos devem ficar em ligeira flexdo e
apoiados (C)

Promove a distribui¢do da carga, contribui para o
conforto, alivio e redistribuicdo de pressdo e
previne a hiperextensdo do joelho que pode
causar obstrucdo da veia poplitea que pode
predispor a uma trombose venosa profunda

Utilizar uma almofada de apoio na regido dos gémeos para elevacéo
dos calcéneos (“calcineos flutuantes™) (B)

Contribui para o conforto, alivio e redistribui¢do
de pressdo e evita forcas de pressdo

Observar, em todas as visitas domiciliares, a pele dos calcaneos (C)

Garante a continuidade dos cuidados de

prevencédo

Prevengdo de Ulceras de pressédo nos individuos sentados

Utilizar almofada de assento de redistribui¢do de pressdo em pessoas
idosas sentadas, com diminuicdo da mobilidade e que se encontrem
em risco de desenvolver Ulceras de presséo (B)

Contribui para o conforto, alivio e redistribui¢do
de pressdo e evita forgas de pressdo

Limitar o tempo que uma pessoa idosa, com risco de desenvolver
Ulceras de pressédo, passa sentado numa cadeira sem alivio de pressdo

(B)

Evita forcas de presséo, friccdo e deslizamento

Observar, em todas as visitas domiciliares, com atencéao reforcada, os
locais mais vulneraveis das pessoas idosas sentadas, com lesdo
medular ou perdas sensoriais a nivel dos membros inferiores (C)

Garante a continuidade dos cuidados de

prevencédo

Uso de outras superficies de apoio

Evitar o uso de pele de carneiro sintética; dispositivos tipo argola
(Gilcreast, et al, 2005); ou luvas/balGes de agua (C)

Aumento da area das forcas de pressdo

Educacéo

Educar para a importancia do uso das superficies de apoio, a todos os
que prestam cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver Ulcera
de pressdo, incluindo o préprio e os cuidadores (C): Folheto V-
PREVENIR Ulcera De Press&o: Superficies de apoio (Apéndice 13)

A capacitagdo pessoa idosa e seus cuidadores
garante a continuidade dos cuidados de
prevencgdo




Quadro.6 NUTRICAO

OBJECTIVO: Despistar o estado
nutricional dos individuos em risco de
desenvolver Ulceras de pressdo

MEDIDAS

JUSTIFICACAO

Utilizar uma abordagem estruturada para avaliar o estado
nutricional, com um instrumento de avalia¢do nutricional
vélido, fidvel e préatico, fécil e rapido de usar (C): Mini
Nutritional Assessment- MNA® (Anexo V), Mini
Nutritional Assessment-Short Form: MNA®-SF (Anexo
V), Avaliacdo Nutricional (Apéndice 14)

Despiste precoce de desnutrigdo a
pessoa idosa com risco de desenvolver
Ulceras de pressao

Avaliar o risco nutricional individual, no momento da
admissdo, conhecer os habitos alimentares, o nimero de
refei¢Bes diarias, 0 consumo habitual proteico e ingestao
hidrica (C)

Fornece parametros de referéncia
individuais para 0 acompanhamento da
evolucdo da situacao de risco

Reavaliar o risco nutricional individual sempre que
houver alteragdo do estado de satde da pessoa idosa, que
o justifique (C)

Garante a continuidade dos cuidados
para 0 acompanhamento da evolucéao da
situacdo de risco e a reavaliagdo do
plano terapéutico

Desenvolver e implementar um plano de refor¢o
nutricional, em situacdo de desnutri¢do ou risco de
desnutricdo, a todas as a pessoas idosas em situacao de
risco de desenvolver Ulceras de pressdo (C)

Assegura a comunicacdo de um plano
terapéutico, numa equipa
multidisciplinar

Fornecer a cada individuo em risco de desenvolver
Ulceras de pressdo e risco nutricional, um minimo de 30-
35 kcal/kg do peso corporal/dia, com 1,25-1,5g/kg/dia de
proteinas e 1ml de liquidos/kcal/dia (C)

Assegura as necessidades caléricas,
proteicas e hidricas recomendadas a
pessoa idosa com risco de
desenvolverem Ulceras de pressao,
diariamente

Planificar com a pessoa idosa e cuidadores uma dieta
equilibrada e adequada, baseada na roda dos alimentos e
segundo a situagdo clinica individual e as suas
preferéncias (C)

Assegura a comunicacdo de um plano
terapéutico, numa equipa
multidisciplinar

Monitorizar e avaliar o estado nutricional mensalmente
enguanto a pessoa idosa estiver em situagéo de risco (C)

Garante a continuidade dos cuidados
para 0 acompanhamento da evolucéo da
situacdo de risco e a reavaliagdo do
plano terapéutico

Oferecer a pessoa idosa em risco nutricional e de
desenvolver Ulceras de pressao suplementos da dieta
habitual, suplementos nutricionais com alto teor
proteico, oralmente ou por sonda de alimentacao, em
caso de doenca aguda, crénica ou em consequéncia de
uma intervencdo cirdrgica (A)

Assegura as necessidades proteicas
recomendadas a pessoa idosa com risco
de desenvolverem ulceras de presséo,
diariamente

Administrar suplementos nutricionais, oralmente ou por
sonda de alimentacao, nos intervalos da refeices
habituais para evitar a diminuicdo do aporte de alimentos
e liquidos durante as horas das refei¢oes (C)

Assegura as necessidades hidricas
recomendadas a pessoa idosa com risco
de desenvolverem Ulceras de presséo,
diariamente

Educar para a importancia da nutrigdo, a todos os que
prestam cuidados a pessoa idosa em risco de desenvolver
Ulcera de pressdo, incluindo o proprio e os cuidadores
(C): Folheto VI- PREVENIR Ulcera De Presséo:
Nutricdo (Apéndice 15)

A capacitacdo pessoa idosa e seus
cuidadores garante a continuidade dos
cuidados de prevengéo
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1. LINHAS ORIENTADORAS
PARA A PREVENCAO DE UP
NA APLICACAO DO INDICE DE
BARTHEL

Pessoa Idosa
Com Dependéncia (Barthel)
Em Risco De Imobilidade E
Em Risco De Desenvolver

Ulceras De Pressao




2. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENC}AO NA APLICAQAO DO INDICE
DE BARTHEL- Pessoa idosa com dependéncia (Barthel) em risco de imobilidade e

de desenvolver Ulceras de pressao

ABVD ESTRATEGIAS DE PREVENCAO

Alimentacéo -Estimular a pessoa idosa a alimentar-se, de acordo, com as suas capacidades e ao seu ritmo
-Proporcionar uma alimentacdo equilibrada estabelecendo a quantidade e a frequéncia das refeigdes
adequadas a pessoa idosa

-Tornar a refeicdo um momento agradavel, sem pressdes ou criticas

-Utilizar utensilios adaptados de acordo com as limitagGes da pessoa

- Preparar os alimentos de forma facilitadora a sua ingestao

Vestir -Estimular a capacidade de decisdo, solicitar a participacdo da pessoa na escolha do vestuario e
valorizar a sua opinido respeitando os seus habitos e preferéncias embora de acordo com as
limitacBes da pessoa

-Promover o uso de roupas adaptadas, a cada caso

-Preparar o vestuario por ordem inversa a sua utilizagdo de modo a facilitar o ato de vestir

Uso Da Casa -Otimizar o ambiente, com as adaptacOes necesséarias, a que 0 uso da casa banho seja realizado em
De Banho seguranga, uso de alteadores da sanita, barras de seguranca, etc.
Subir Escadas -Promover a mobilidade com adaptagdo do ambiente a fim de facilitar a marcha em seguranca e

evitar o risco de quedas

-Incentivar a mobilidade, mantendo a pessoa idosa 0 mais ativa possivel

-Manter a atividade segundo as capacidades e tolerancia ao esfor¢o da pessoa idosa

-Recorrer a ajudas técnicas como bengalas ou andarilhos pode ser determinante na manutengéo da
atividade da pessoa idosa

Transferéncia -Incentivar o cuidador ao estimulo, superviséo, ajuda e criacdo de condicdes de seguranca

Cadeira- Cama | necessérias & mobilidade da pessoa idosa

-Estimular o exercicio, mantendo a atividade com as tarefas do dia-a-dia

-Supervisionar a pessoa idosa na mobilizagéo evitando riscos desnecessarios, mantendo a sua
autonomia

-Solicitar a participacdo da pessoa idosa na transferéncia, explicando 0s passos do que se vai realizar
e a forma da pessoa colaborar, evitando esforcos desnecessarios

-Comunicar com a pessoa durante todo o processo de transferéncia adequando o verbal e o ndo-

Deambulacéo verbal para manter a pessoa idosa em interagio

-Utilizar estratégias para a mobilizagdo/ transferéncia da pessoa idosa adequadas a pessoa e cuidador
-Realizar a transferéncia/deitar/sentar de forma calma e adequada, promovendo a confianca,
proporcionando a seguranca e prevenindo o risco de queda

- Promover o levante

Banho -Respeitar os habitos e preferéncias da pessoa idosa e adequar a periodicidade da sua higiene
-Solicitar e possibilitar a participacdo da pessoa na execucao da sua higiene

-Promover a sua autoestima durante a realizagdo da sua higiene, efetuando reforgos positivos e
evitando comentarios depreciativos

-Otimizar o ambiente, com as adaptagdes necessarias, a que o banho seja realizado de forma

Higiene agradavel e em seguranca

Corporal -Agilizar a realizagdo da higiene, reunindo o material necessério, estimulando a pessoa a realizar a
sua higiene ao seu ritmo

Controlo -ldentificar os padrfes habituais de eliminacdo da pessoa idosa

Intestinal -Evitar uma atitude critica, depreciativa ou de reprovacao relativamente a incontinéncia pois esta
pode provocar desconforto tanto a pessoa idosa como a quem a cuida.
-Despistar a presenga de tencdo ou desconforto associado ao comprometimento do controlo
intestinal/vesical
-Promover de acordo com as necessidades da pessoa idosa a frequéncia adequada ao autocuidado da

Controlo eliminagdo

Vesical -Promover a utilizagdo e o acesso facil a dispositivos praticos para que a pessoa 0s possa utilizar de

forma independente (fraldas, protecdo da cama, urindis, arrastadeiras, etc).
-Adotar vestuario facilitador a atividade da eliminagéo

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.
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O indice de Barthel (IB) € um instrumento de avaliagdo da capacidade funcional do
idoso na realizacdo de cada atividade béasica de vida diaria (ABVD), criado por
Mahoney e Barthel, em 1965 e validado para a populacdo portuguesa, em 2007, por

Araujo, Ribeiro, Oliveira e Pinto.

As atividades bésicas de vida diaria (ABVD) sdo atividades primérias e
imprescindiveis para a pessoa viver de forma independente, que se relacionam com
a mobilidade e o autocuidado, nomeadamente, alimentar-se, vestir-se, usar a casa
de banho, deambular, etc. Este indice avalia o nivel de independéncia/grau de
dependéncia da pessoa na realizacdo das ABVD e é composto por 10 atividades:
Alimentagéo, Vestir, Uso Da Casa De Banho, Subir Escadas, Transferéncia Cadeira-

Cama, Deambulacédo, Banho, Higiene Corporal, Controlo Intestinal, Controlo Vesical.

Para cada uma das ABVD é recomendada uma andlise individual, com a
finalidade de implementar intervencdes preventivas para cada uma, ou seja, O
conhecimento do nivel de autonomia, em relacdo a cada atividade, é essencial para
a planificacdo dos cuidados de uma forma personalizada, justificando o seu uso na
prevencdo da imobilidade, que representa um dos fatores principais ao

desenvolvimento de Ulceras de pressao, na pessoa idosa.

A imobilidade, consequéncia da reducdo de movimento, promove a
diminuicdo da atividade e um aumento da pressao sobre as proeminéncias ésseas,
resultando num aumento de risco de desenvolvimento de Ulceras de pressédo. A
imobilidade € um conceito variavel e esta relacionado com qualquer limitacdo do
movimento e compromete a qualidade de vida de quem a tem, a sua gravidade
oscila e normalmente € progressiva, por isso, a importancia da mobilidade que
associada ao movimento e deslocacdo em espaco fisico circundante permitem uma

maior independéncia individual.

Com o Indice de Barthel, deve identificar-se os habitos, preferéncias e
limitacbes em cada ABVD e avaliar o grau de dependéncia em cada uma delas
porque as intervengdes de Enfermagem sdo implementadas a cada ABVD (tabela
em anexo), ndo sendo por isso de desvalorizar o valor total do IB, que prespetiva a

(in) dependéncia de forma mais geral, ou seja, se:
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IB >90 IB 60-90 IB 40-55 IB 20-35 IB <20

Ligeiramente Moderadamente Severamente Totalmente
Independente

dependent<ey dependente { depen%eynte dep{eyndente
4Ll 4Ll /
-Avaliar os conhecimentos -Supervisionar, orientar e -Assistir a todas as ABVDs
da pessoa idosa na assistir a pessoa idosa na da pessoa idosa
realizacdo das suas ABVDs | realizacdo das suas ABVDs | -Programar ajuda formal ao
-Orientar e promover a -Promover a autonomia da cuidador
autonomia da pessoa idosa | pessoa idosa na realizacdo -Estimular a atividade e
-Verificar e identificar a das suas ABVDs promover o exercicio fisico
presenca de ajudas técnicas | -Orientar para a manutencdo | da pessoa idosa
e sua adaptabilidade da estimulacéo fisica e
-Estimular a manutencdo da | cognitiva
atividade fisica da pessoa -Avaliar os conhecimentos e
idosa capacidades do cuidador

-Preparar o cuidador para o

seu papel
REAVALIACAO DE IB
3 a6 meses e SOS | Mensal | Trimestral

Referéncias Bibliograficas:

Aratjo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice De
Barthel numa amostra de idosos néo institucionalizados. Revista Portuguesa
De Saude Publica. 25(2). 59-66.

Baranoski, S. & Ayello, E. (2006). O essencial sobre o tratamento de feridas-
principios praticos. (J. Gouveia, Trad.). Loures: Lusodidacta. (Tradugédo
do original do inglés Wound care Essentials- practice principles)

Moraes, E. (2012). Atencao a saude do idoso: Aspectos conceituais. Brasilia:
Organizacdo Pan-Americana da Saude. Disponivel:
http://apsredes.org/site2012/wp-_content/uploads/2012/05/Saude-do-ldoso-

WEB1.pdf

Morison, M. (2004). Prevencéo e tratamento de ulceras de pressao. Loures:

Lusociéncia

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa:
Lidel.
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3. LINHAS ORIENTADORAS
PARA A PREVENCAO DE UP
NA APLICACAO DA
ESCALA DE BRADEN

Pessoa ldosa
Com Dependéncia (Barthel)
Em Risco De Desenvolver

Ulceras De Pressao




3. LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENQAO NA APLICA(;AO DA
ESCALA DE BRADEN - Pessoa idosa com dependéncia (Barthel) em risco de

desenvolver Ulceras de pressao

A Escala de Braden € um instrumento de avaliacdo de risco de desenvolver
Ulceras de pressao, criado em 1987 por Barbara Braden e Nancy Bergstrom e
validada, em 2001, por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Pedro Lopes Ferreira,

Joao Gouveia, Katia Furtado, para a populagéo portuguesa.

A escala centra-se em dois principais fatores no desenvolvimento de Ulceras
de pressdo: a intensidade e duracdo da pressdo que se relacionam com as
subescalas da percecdo sensorial, mobilidade e atividade; e a tolerancia tecidular a
pressdo que se relaciona com a humidade, nutricdo e friccdo e forcas de

deslizamento.

Para cada uma das subescalas é recomendada uma analise individual, com a
finalidade de implementar intervencdes preventivas para cada uma (Tabela 1-

estratégias de prevencdo nas subescalas de Braden).

A aplicacdo da Escala de Braden categoriza, em dois niveis, o risco de
desenvolver Ulceras de presséao, da seguinte forma:
a) Alto risco de desenvolvimento de UP no adulto - valor final < 16;

b) Baixo risco de desenvolvimento de UP no adulto - valor final = 17;

Todas as pessoas que apresentem baixo risco de desenvolver Ulceras de
pressdo mantém risco, todas as pessoas idosas tém de ser considerados de risco e
0 juizo clinico do profissional deve fazer sempre parte desta avaliacéo.

Um valor final (total) baixo significa alto risco de desenvolvimento de Ulceras
de pressao e as autoras, Braden e Bergstrom, sugerem, que o alto risco, em termos
globais, ou seja, o somatorio das subescalas apresentasse 0s seguintes niveis de
risco: Risco (15 a 18), Moderado Risco (13 a 14), Alto Risco (10 a 12), Risco Muito
Elevado (<9) (Tabela 2- estratégias de prevencdo segundo o risco de

desenvolvimento de Ulceras de pressao segundo Braden).
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Tabela 1- estratégias de prevencdo nas subescalas de Braden

SUBESCALAS ESTRATEGIAS DE PREVENGAO
Percecao -ldentificar a limitagdo da perce¢do sensorial existente e a sua manifestacéo
sensorial -Considerar o estado de consciéncia, orienta¢o, capacidade cognitiva e capacidade de expressdo
Capacidade de individual
reagdo -Despistar precocemente a presenca de dor ou desconforto a presséo
significativa ao -Vigiar a pele dos locais sem sensibilidade ou limitagdo sensorial, a cada visita
desconforto -Proteger os locais mais vulneraveis a presséo- os locais sem sensibilidade ou limitagéo sensorial
relacionado com -Realizar os posicionamentos a pessoa idosa com a frequéncia adequada a tolerancia dos tecidos, o nivel
a pressao de atividade e mobilidade individual, condigdo clinica e condigdo da pele
Humidade -ldentificar a causa da humidade
Nivel de -Evitar a exposicédo da pele a humidade excessiva através do uso de produtos barreira
exposicédo da pele | -Utilizar fraldas e pensos absorventes
a humidade -Utilizar roupa adequada e ajustada ao ambiente circundante
-Manter as roupas secas e esticadas, tanto da cama como da pessoa
-Limpar a pele sempre que se encontre suja, evitando a agua quente e utilizando sab&o ou substancias de
limpeza de baixo potencial irritativo
-Lavar, enxaguar e secar as pregas cutaneas e espagos interdigitais
-Aplicar cremes hidratantes, promovendo a sua absorcdo e ndo utilizar solugdes alco6licas sobre a pele
Atividade -ldentificar o nivel de atividade fisica individual
Nivel de -Estimular e promover a mobilizacéo, a transferéncia e o levante, manter o alinhamento corporal, a

atividade fisica

distribuigdo do peso e o0 equilibrio da pessoa idosa

-Estimular a marcha

-Realizar um plano de exercicios passivos e ativos, que implique 0os membros da equipa, pessoa idosa e
cuidadores, que sejam de fécil execuc¢do e de acordo com a tolerancia ao esfor¢o individual

Mobilidade -ldentificar a capacidade que a pessoa idosa tem para alterar e controlar a posi¢do do corpo
Capacidade de -Realizar a alternéncia de decubitos/posicionamentos, de forma a reduzir a duragdo e a magnitude da
alterar e controlar | pressdo exercida sobre as areas vulneraveis do corpo e de acordo com a condigdo clinica da pessoa
a posi¢do do idosa, o nivel de atividade e mobilidade individual, os objetivos do tratamento, as areas de pele mais
corpo vulneraveis (adequada a tolerancia dos tecidos), e as superficies de apoio em uso
- Virar ou reposicionar a pessoa idosa acamada, pelo menos, a cada 2 horas, dependendo da tolerancia
tecidular individual
- Efetuar ou encorajar mudanca de posicdo sentado de 15/15 minutos para alivio do seu peso
- Efetuar mobilizagdo hora a hora, quando se realiza levante para o cadeirdo
- Elaborar um plano que contemple as mudangas posturais, 0 alinhamento postural, as mobilizagdes
ativas e passivas a pessoa idosa
-Utilizar uma superficie de redistribuicdo de pressdo (uma superficie estatica quando o individuo ainda
apresenta alguma capacidade de se reposicionar no leito e uma superficie dindmica de apoio, em
individuos incapazes de se reposicionar ou quando ndo é possivel o reposicionamento manual frequente)
Nutricéo -Conhecer os habitos alimentares, o nimero de refei¢des diarias, 0 consumo habitual proteico e ingestao
Alimentacéo hidrica da pessoa idosa
Habitual -Planificar com a pessoa idosa e cuidadores uma dieta equilibrada e adequada, baseada na roda dos

alimentos, segundo a situac&o clinica da pessoa idosa e das suas preferéncias

- Fornecer a pessoa em risco de desenvolver Ulceras de pressdo e risco nutricional, um minimo de 30-35
kcal/kg do peso corporal/dia, com 1,25-1,5g/kg/dia de proteinas e 1ml de liquidos/kcal/dia

- Desenvolver e implementar um plano de reforgo nutricional com o médico de familia ou nutricionista,
em situagdo de desnutri¢do ou risco de desnutricéo

-Realizar uma avalia¢do nutricional mensal em situacdo de desnutrigdo ou risco de desnutri¢do
-Reavaliar o risco nutricional individual sempre que houver alteragdo do estado de salde da pessoa
idosa, que o justifique

Friccdo e forgas
de deslizamento

-ldentificar a presenca de forcas de friccdo e deslizamento

-Proteger os locais expostos a fricgao

-Nado arrastar a pessoa idosa no leito durante a transferéncia ou o posicionamento, usar trapézio ou
resguardo da cama, para elevar ou movimentar a pessoa idosa

-Elevar a cabeceira da cama o menos possivel e por pouco tempo (angulo maximo de 30 graus ou
menos), se 0 estado clinico da pessoa idosa o permitir
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Tabela 2- estratégias de prevencao segundo o risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao

RISCO MODERADO ALTO RISCO MUITO
(15a18) RISCO (13 a 14) RISCO (10a 12) ELEVADO (29)
-Usar uma escala de -Manter as -Manter as -Manter as
posicionamentos intervencdes de Risco | intervencdes de intervencdes de Alto
-Otimizacédo da - Aumento da Moderado Risco Risco

mobilizacéo frequéncia -Intervalos de -Utilizagdo de
-Protec¢&o de calcanhar | dos posicionamentos posicionamentos mais | superficies de apoio
-Controlo da -Mudanca de decubito | curtos, com pequenas | dindmico, em situacdo

humidade, nutrigéo,
friccéo e forgas de
deslizamento

-Uso de superficies de
redistribuicdo da
pressdo

com posicionamentos
a 30 graus

alteracdes de posicao
-Utilizacdo de cunhas
de espuma para
facilitar a lateralizacdo
a 30 graus

de imobilidade e
desnutricéo, agravados
por dor no
posicionamento
-Controlo e avaliacdo
da dor
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ANEXO |

indice de Barthel



INDICE DE BARTHEL

Nome: Data de Nascimento:___ / _/ Idade: Género:____
ATIVIDADES NIVEIS DE DEPENDENCIA DATAS
BASICAS DE

VIDA DIARIAS

Alimentacdo INDEPENDENTE (capaz de usar qualquer instrumento. Come num | 10

tempo razoavel)

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. Aperta os | 10

sapatos, etc.)

NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade da tarefas, mas | 5
realiza-as em bom tempo)

DEPENDENTE 0

Uso da casa de INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se | 10

banho s0zinho)

NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, limpar-se e | 5
ajustar a roupa)
DEPENDENTE 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 e descer escadas)

DEPENDENTE 0

Transferéncia INDEPENDENTE (N&o necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira | 15

cadeira- cama de rodas, transfere-se sozinho)

NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e supervisio) 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 com | 15

ajuda de andarilho ou canadianas)

NECESSITA DE AJUDA (Caminha 50 metros com ajuda ou | 10
supervisdo)

INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (Anda pelo menos | 5
50 metros)

DEPENDENTE 0

Banho INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. Entrae | 5

sai da banho sem ajuda de terceiros)
DEPENDENTE 0

Higiene corporal | INDEPENDENTE (Lava a face, m3os e dentes. Faz barba) 5

DEPENDENTE 0

Controlo INDEPENDENTE (N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se | 10

intestinal necessita de enemas ou clisteres, fa-lo sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Episddios ocasionais de incontinéncia e | 5
necessita de ajuda para enemas ou clisteres)
DEPENDENTE 0

Controlo vesical | INDEPENDENTE (N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se | 10

necessita de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Episddios ocasionais de incontinéncia e | 5
necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)

DEPENDENTE 0

TOTAL

GRAU DE PONTUAQAO AVALIAQOES/DATAS
DEPENDENCIA

Independente >90-100

Ligeiramente dependente 60-90

Moderadamente dependente 40-55

Severamente dependente 20-35

Totalmente dependente <20

Mahoney e Barthel (1965) In Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lishoa: Lidel.



Nome: Data:

ATIVIDADES GRAU DE MEDIDAS DE INTERVENGAO Avaliagéo/Data
BASICAS DE | DEPENDENCIA

VIDA DIARIAS

Alimentacgéo

Vestir

Uso da casa de banho

Subir escadas

Transferéncia cadeira-
cama

Deambulagéo

Banho

Higiene corporal

Controlo intestinal

Controlo vesical

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)



ANEXO I

Escala de Braden



ESCALA DE BRADEN PARA AVALTACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Data da
Nome do paciente: MNome do avaliador: I
pa avaliacio
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome-

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO AVALIACAO/DATA

Percecdo sensorial
Capacidade de reacdo
significativa ao desconforto
relacionado com a presséo

Humidade
Nivel de exposicao da pele
a humidade

Atividade
Nivel de atividade fisica

Mobilidade
Capacidade de alterar e
controlar a posi¢éo do
corpo

Nutrigédo
Alimentacdo Habitual

Friccdo e forgas de
deslizamento




Anexo Il
CADI (Carer’s Assessment of Dificulties Index)

- Indice de avaliacéo das dificuldades do cuidador



INDICE DE AVALIACAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR INFORMAL

(CADI)
Nome do utente: Data: / /
Nome do cuidador:
Prestar cuidados pode ser dificil porque: Nao Isto acontece no meu caso e
acontece sinto que:
no meu | Ndo me Causa-me Perturba-
caso perturba alguma me
perturbacdo | muito

1 | N&o tenho tempo suficiente para mim
préprio

2 | Por vezes sinto-me “de maos atadas”/
sem poder fazer nada para dominar a
situacao

N&o consigo dedicar tempo suficiente as
outras pessoas da familia

Traz-me problemas de dinheiro

A pessoa de quem cuido chega a p6r-me
fora de mim

(o] (201 w

A pessoa de quem cuido depende de mim
para se movimentar

7 | Parece-me que os técnicos de saude
(médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, etc.) ndo fazem bem ideia dos
problemas que os prestadores de
cuidados enfrentam

8 Afasta-me do convivio com outras
pessoas e outras coisas de que gosto

9 | Chega atransformar as minhas relagdes
familiares

10 | Deixa-me muito cansado fisicamente

11 | Por vezes a pessoa de quem estou a
cuidar exige demasiado de mim

12 | Deixou de haver o sentimento que havia
na minharelacdo com a pessoa de quem
cuido

13 | A pessoade quem cuido necessita de
muita ajuda nos seus cuidados pessoais

14 | A pessoa de quem cuido nem sempre
ajuda tanto quanto poderia

15 | Ando a dormir pior por causa desta
situacao

16 | As pessoas da familia ndo déo tanta
atencdo como eu gostaria

17 | Estasituacéo faz-me sentir irritado

18 | N&o estou com 0s meus amigos tanto
gquanto gostaria

19 | Esta situacdo esté a transtornar-me os
nervos

20 | Nao consigo ter um tempo de descanso,
nem fazer uns dias de férias

21 | A qualidade da minha vida piorou

22 | A pessoade quem cuido nem sempre da
valor ao que eu fago

23 | A minha saude ficou abalada




indice de Avaliacao das dificuldades do Cuidador Informal - (CADI)

Nome do utente:

Nome do cuidador:

(continuacéao)

Prestar cuidados pode ser dificil porque:

Isto acontece no meu caso e sinto

acontece gue:
no meu | N&do me Causa-me Perturba-
caso perturba | alguma me
perturbacdo | muito

24 | A pessoa de quem cuido sofre de

incontinéncia (ndo controla as

necessidades)
25 | O comportamento de quem cuido causa

problemas
26 | Cuidar desta pessoa ndao me da qualquer

satisfacéo
27 | Nao recebo apoio suficiente dos servigos

de salde e dos servicos sociais
28 | Alguns familiares ndo ajudam tanto

quanto poderiam
29 | Nao consigo sossegar por estar

preocupado com os cuidados a prestar
30 | Esta situacéo faz-me sentir culpado

Nolan e colaboradores (1996), traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Barreto e Brito (Brito, 2002) In Sequeira,

C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel

Prestar cuidados pode ser Nao Isto acontece no meu caso e sinto que: Total
dificil porque: acontece N&o me Causa-me Perturba-me
no meu Perturba(2) alguma Muito(4)
caso (1) perturbacdo(3)

Problemas relacionais
5/11/12/14/17/22/25/26

Restri¢cfes sociais
1/3/8/9/18/20/21

Exigéncias do cuidar
6/10/13/15/19/23/24

Reacdes ao cuidar
2/4/29/30

Apoio familiar
16/28

Apoio profissional
7127

Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.

Obrigado pela sua colaboracéo!




ANEXO IV

Mini Nutritional Assessment: MNA®



Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apeligo:

Nestle
Mutritioninstitute

Senn: Idade: Pesa, kg

Altura, cm: Data

Fesponda 3 secian Tlagem”, preenchendd 35 caliEs COM 05 NUMENs ajequadis. Some o nimans 43 secpdo Tiag
Seapnrm.laphmuuafnrlgl.ﬁlw mienar que 11, continue o preenchimento oo queslonano paa mtaapmmphlrucammueuemﬂmh

& Hos itimos trés meses houve diminulgo da Inpesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestives
o dificuldads para mastigar ou degiuiir?

0 = dminuizdo grave da Ingesta
1 = diminuk:So moderana da Ingesta
2 = sem diminukp3o da Ingesta O

B Perda de paso nos diimos 3 messs
{1 = supenior 3 trés quilcs
1 = ndo saba Informar
2 = entre um & 2 quilcs
3 = 52m perda de peso |

C Mobllidade

0 = restrito a0 lefo ou 3 cadsia de rdas
1 = deambula mas ndo & capaz de salr de casa

2 = momal D
1] Fmaﬂgﬂmmwmwm
0-&im 2 -nfo O
E Problamas nsuropeicologicos

0 = daméncia ou depressdo graves

1 = gamenia igeia

2 = 5 problamias pECogos 0
F Indics de Massa Corporal (IMC = pesofkg] I estatura [m'])

0=I8C =13

1=135IMC =

2=215IMC <23,

3= IMC =23 O

Pontuagio da Triagem [sublotal, madme de 14 pontos) ][]
12-14 pontos: estacs nuricional nomal

811 pormtces: S0t M5C o8 desnuincio
0-7 pontos: desnutrido
Para uma avallagSo mas detalhada continue com as pengunias G-R.

Awaliagao global

|

G O dosnis vive na sua cana
{ndo sm nstitulgao Ul hospital)
1=5m 0'=ndo

J Guantss refelgdes faz por dia?
0 = uma refeicin
1= duas
2 = trés refel O

K O doanis consome:
= |pein MENDE WM porpdo diana de laite

DU derivados (iefte, quelo, logurte)? sm [ [ndo[]
= {u3s ou mals semanaks

e IBQUMINDE3S5 OU DWIS? sim [ ]ndo[ ]
* Came, pel¥e ou aves todos os dias? sim [ néo[]

(0.0 = nenhuIma DU Wma resposta «Sims

0.5 = duas respostas <&l
1.0 -tn!fmspcﬂa; n;lrnr:. 0.0

L O doante conaome duss ou mals pordes didrss de fruta
ou produtos horticokas?
0=nda 1=slm O

M Guantos copos de Ngquidos (Sgua, sumd, catd, cha, leis) o
doente coneome por dia?
0.0 = Mencs de s copos
0.5 = ins 3 cnco copos
1.0 = mals de cinco copos OO0

H Moo de 28 allmentar
0 = ndd & capaz de se dlmentar soznho
1 = alimenta-se soainho, porém com dificuldade

2 = alimentz-se soinho sem diculdade O
0 O doente acredita ter algum problema nutricional?

0 = acrediia estar desnutrido

1 = ndo sabe dzer

2 = acgedita ndo ter um problema nutricional N

P Em comparagio com outras pessoas da meema idade,
cOMo cOnEldera o dosnts a sua propria sadde?

0.0 = por
0.5 = no sabe

1.0 = Il
2.0 = mehor an

@ Perimstro braquial (PB) em cm
DO0=PB =21
D5=HsPBs22

10=-P8=22 OO

H Uiz mals de frds medicamantos diferentes por dia?
0=sim 1=nda n

R Parimstro da pema (PP) am cm
O=PP <3
1=PPz3H O

| Leebes de pele ou escarse?
0= sim 1=ndo

Flwranoes
1. Vislass B, Vilam H, Abalan G, of 6 Ovendew of thi MEAS - 18 History snd
Chalsnges . Nur Headh Aging 200, 10:458.455
Z Fubenstein LT, Harker JO, Baba &, ¥, Viellas B Eoresning for
Uraherrarition in Geratre Pracios i Efsr-Fom iR
(MKA-EF). A Garmal 1; BA: M388-2TT

3 Guigaz Y. mummtmmunw itk
dest el 17 J Wt Hoakh Aging. 2008, 104565487

Bk ded Produls Nealls, A Viessy, Ehml'll'd Tradhemak O
& Nawtd, 1054, Reniiion 2000 NETI00 12905 10M

P makoons infoemancben! prate g giderty com

Avallagao global (maxime 16 ponios) aaa
Pontuagdo da triagem aoa
Pontuagio total imaxime 30 pontos) aoa
Avaltagao do Extado Nutriclonal

de2daiponios [ estado nutricional nomal
gei7azaspontos [ 50b H5co de desnuiriclo

mencs de 17 pontos. [ ] desnutrido



ANEXO V

Mini Nutritional Assessment- Short Form: MNA®-SF



Mini Nutritional Assessment Nestlé
MNA® Nutritionmstitute

Apellda; Momes

SERn Idada: Peso, kT Altura, cm: Data:

Responda 4 secpan iagem”, preenchendo 36 cal@s COM 05 NUMENDs adequaios.
Same oS MImenns para obber a pontuagdo final da ragem.

A& Mos oitmes frés messs houve diminuiglo da Ingesta alimentar devido a perda de apstifs, problamas
digestivos ou dificuldads para mastigar ou deghutir?
0 = dminuigo grave a ngecta

B Parda de peso nos Uiimos 3 meses
0 = supsrior 3 irés quilcs
1 = ndo sabe Informiar
2 = anive um e s quiles
3 = 5em perda de peso O

C Mobilkdade

0 = resiriip a0 k=fin ou 3 cadeia de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de salr de casa
2 = nomal O

D Passou por algum sress pelcoldgico ou dosnga aguda nos oiimes trés messs?
D=sm 2=n30 O

E Problemas neurnpalcolbgicos
0 = demancla ou depressda graves
1 = deméncla igeia
2 - 58T PODIRMES DECHOGK0E O

F1 Indice de Massa Corporal {IMC = pesofkg] / estatura [m’])
0= IMC = 13
1=13=IMC <2
2=Z21sIMC =33,
3-IMCz 2, O

SE IMC NAD DISPONIVEL, SUBSTITUIR A QUESTAD F1 PELA QUESTAD F2
MAD RESPONDER A QUESTAD F2 55 A QUESTAD Fi JA ESTIVER COMPLETA

F2 Circunferéncia da Pama (CP] em cm
0= CP menar que 31
3= CP malor ou igual a 31 O

Fontuagae da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

12-14 pentos: estado nuiricional nommal
B-11 pontos: sob fsco de desnuirigio
0-7 poentos: desnutrido ag

Fosfaieros

1. Vel B, Villars H, Absllan O, of o Orandie of Tl MIAE - B8 Hisbory and Challanged. Jf Nofr Haslf Aging. 2008, D 455455,

2 Rubsrabein LT, Harker 30, Salva &, Culger Y, Viellas B Ecresning for Undemuiriion in Gerlairic Praciics: Developing the Shai-Fomn Min
Hulritional Sedeisment [MIA-EF) J Garnl 20071, SAA MIBB-3TT

3 Guigaz Y. The MiniNuriional Assessmant {MRA") Fivew of T Literatuns - What doss Tisll s J Nuir Heslth Aging. 2008, D 466-457.

4 Faiwer M), Bausr JW, Ramsch C, of al Validadon of the Mini Huiritonal Assessrreant Ehon-Fom (MMSS-SF): A practizal ool for
iganiifoaion of mirlonal stahs J Nuir Hesifly Aging 2008 1X TEE TES

Sl ded Produils Nealé, BA Vv, Swieriand, Tredamark Ovwnan © Natld, 1994 Redsien 2008 NETIO0 12090 90M

FPoura malesres Infodmas:Ses: v NG Sitally SOM



APENDICES



APENDICE 1

Categorizacéo de Ulceras de Presséo



CATEGORIZACAO DE ULCERAS DE PRESSAO

Definicdo internacional de Ulcera de pressédo segundo a NPUAP/EPUAP- Uma Ulcera de pressao € uma leséo localizada da
pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressdo ou de uma combinacgéo entre
esta e forcas de torcdo (EPUAP/NPUAP, 2009, p.7). As Ulceras de pressdo podem categorizar-se segundo as caracteristicas que

apresentam, que dependem das camadas lesionadas.

Quadro 1. Categorizacéo de Ulceras de pressao

Categoria/Definigdo FIGURA FOTOGRAFIA

I: Eritema N&o Branqueavel

Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Em pele de
pigmentacdo escura pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua
cor pode ser diferente da pele em redor. A area pode estar dolorosa,
dura, mole, mais quente ou mais fria comparativamente ao tecido
adjacente. A categoria | pode ser dificil de identificar em individuos
com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de pessoas “em risco” 3
(EPUAP/NPUAP, 2009, p.8). STAGE |

Il: Perda Parcial Da Espessura Da Pele

Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma
ferida superficial (rasa) com leito vermelho — rosa sem esfacelo.
Pode também apresentar-se como flictena fechada ou aberta,
preenchida por liquido seroso ou sero-hemaético. Apresenta-se como
uma Ulcera brilhante ou seca, sem crosta ou equimose*. Esta
categoria ndo deve ser usada para descrever fissuras da pele,
queimaduras por abrasdo, dermatite associada a incontinéncia,
maceracao ou escoriacdes.

*Equimose € indicador de lesdo profunda (EPUAP/NPUAP, 2009,

p.8).

STAGE 2



javascript:void(null)

lll: Perda Total Da Espessura Da Pele

Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido adiposo
subcutdneo, mas nao estdo expostos 0s 0ssos, tenddes ou
musculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina
hamida), mas nao oculta a profundidade dos tecidos lesados. Pode
incluir lesdo cavitaria e encapsulamento. A profundidade de uma
Ulcera de categoria Il varia com a localizacdo anatémica. A asa do
nariz, orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo
(adiposo) e uma Ulcera de categoria Il pode ser superficial. Em
contrapartida, em zonas com tecido adiposo abundante podem
desenvolver-se Ulceras de pressdo de categoria Il extremamente
profundas. O osso/tenddo néo sdo visiveis ou diretamente palpaveis.
(EPUAP/NPUAP, 2009, p.8).

NATIONAL
PRESSURF
UICER
ADVISORY
_PANEL

STAGE 3

IV: Perda Total Da Espessura Dos Tecidos

Perda total da espessura dos tecidos com exposicdo éssea, dos
tenddes ou musculos. Pode estar presente tecido desvitalizado
(fibrina himida) e ou tecido necrotico. Frequentemente sdo
cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma Ulcera de presséo
de categoria IV varia com a localizagdo anatomica. A asa do nariz,
orelhas, regido occipital e maléolos ndo tém tecido subcutaneo
(adiposo) e estas Ulceras podem ser superficiais. Uma Ulcera de
categoria IV pode atingir musculo e/ou estruturas de suporte (i.e.
fascia, tenddo ou cépsula articular) tornando a osteomielite e a
osteite provaveis de acontecer. Existe osso/musculo exposto visivel
ou diretamente palpavel (EPUAP/NPUAP, 2009, p.9).

i
PANEL STAGE 4

FONTE:

EPUAP/NPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure
Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers: quick
reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
Disponivel:http://www.npuap.org/wpcontent/uploads/2012/02/Final _Quick Prevention

for web 2010.pdf

http://www.npuap.org/resources/ed

ucational-and-clinical-

resources/pressure-ulcer-

categorystaging-illustrations/

http://sociedadeferidas.pt/documentos/Prev
encao_de ulceraspor pressaoManual de
orientacoes para_a Macarronesia.pdf



http://www.npuap.org/wpcontent/uploads/2012/02/Final_Quick_Prevention_for%20web_2010.pdf
http://www.npuap.org/wpcontent/uploads/2012/02/Final_Quick_Prevention_for%20web_2010.pdf
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-ulcer-categorystaging-illustrations/
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-ulcer-categorystaging-illustrations/
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-ulcer-categorystaging-illustrations/
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure-ulcer-categorystaging-illustrations/
http://sociedadeferidas.pt/documentos/Prevencao_de_ulceraspor_pressaoManual_de_orientacoes_para_a_Macarronesia.pdf
http://sociedadeferidas.pt/documentos/Prevencao_de_ulceraspor_pressaoManual_de_orientacoes_para_a_Macarronesia.pdf
http://sociedadeferidas.pt/documentos/Prevencao_de_ulceraspor_pressaoManual_de_orientacoes_para_a_Macarronesia.pdf

APENDICE 2

Avaliacao da Pele



AVALIACAO DA PELE NOME:

AVALIACAO GERAL DA PELE

27 28 26 25
Anteror Posterior

Palidez
Cianose
INSPECAO Ictericia _
(igmentacio) Hiperpigmentagdo
Hipopigmentagéo
Purpura senil
Sem alteragdes
Humidade
= Edemas
PALPACAO Turgidez
Textura
Odor corporal normal
OLFATO Presenca de infe¢do
Ma higiene
= Cabelo
OBSERVACAO Unhas
ALTERACOES | (oA St
CUTANEAS
Outras
ALTERACOES
DE POSTURA

Locais sujeitos a
dispositivos

NOTAS

Referéncias bibliograficas:

-European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and
treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
-Morison, M. (2004). Prevencéo e tratamento de ulceras de press&o. Loures: Lusociéncia

- Baranoski, S.; Ayello, E. (2006). O essencial sobre o tratamento de feridas- principios praticos. Loures: Lusodidacta.

-PORTUGAL, Ministério da Satde (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e pediatrico (Braden Q) - Orientagdo da
Direcédo Geral da Saude n° 017/DGCG de 19/05/2011. Lishoa: Direcdo Geral da Sadde.

CLASSIFICACAO DE ULCERAS DE PRESSAO

Categoria | — Eritema cutaneo / hiperémia ndo reversivel
ao alivio da pressao; percursor da ulceracéo da pele.
Categoria Il — Perda parcial da espessura da pele que
pode afetar a epiderme e/ou a derme. A Ulcera é uma lesdo
superficial que pode ter aspeto de escoriagdo, flictena ou
pequena cratera.
Categoria Il — Perda total da pele com lesdo ou necrose
do tecido subcutaneo, podendo estender-se mais e afetar a
camada subadjacente.
Categoria IV — Lesdo em toda a espessura da pele com
destruicdo massiva, necrose tecidular ou danos
musculares, 6sseos ou de elementos de suporte (tenddes,
capsula articular, etc.). Estas lesGes podem apresentar
trajetos sinuosos e socavados.




AVALIACAO ESPECIFICA DA PELE

Pele integra
Localizagio Lesio Ulcera de _ Edema ou Areas de N
pressao Cor Temperatura | Humidade | Tumefacdo | desconforto/ Estratégia
cicatrizada (rigidez) dor
1 Face posterior da cabeca
2 Orelha direita
3 Orelha esquerda
4 Ombro direito
5 Ombro esquerdo
6 Cotovelo direito
7 Cotovelo esquerdo
8 Vertebras (superior médio)
9 Sacro
10 | Cébcceix
11 | Crista iliaca direita
12 | Crista iliaca esquerda
13 | Trocénter direito (anca)
14 | Trocénter esquerdo (anca)
15 | Tuberosidade isquidtica direita
16 | Tuberosidade isquidtica esquerda
17 | Coxadireita
18 | Coxa esquerda
19 | Joelho direito
20 | Joelho esquerdo
21 | Perna direita
22 | Perna esquerda
23 | Tornozelo direito
24 | Tornozelo esquerdo
25 | Calcanhar direito
26 | Calcanhar esquerdo
27 | Dedos do pé direito
28 | Dedos do pé esquerdo
29 | Outro (especificar)




APENDICE 3

Identificac&o de fatores de risco para desenvolvimento de Ulceras de pressao



IDENTIFICACAO DE FACTORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE UP

Nome: Data de Nascimento: / / Idade: Género:

Historia da doenga atual:

Antecedentes pessoais relevantes:

Diabetes Doenca Doenca Hipertensdo Insuficiéncia Tabagismo
cardiovasculares respiratoria venosa

Anemia Doenca vascular Doenca Hipotensao Trombose Coagulopatias
Periférica neuroldgicas venosa profunda

Medicacdo/ Alergias:

NOME Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade

Fragilidade da pessoa idosa (sindromes geriétricos presentes):

EVIDENCIA
Acrénimo SPICES SIM NAO
S leep Disorders (alteragdes do sono)
P roblems Whith Eating Or Feeding (alteragdes alimentares)
| ncontinence (incontinéncia)
C onfusion (confuséo)
E vidence Of Falls (equilibrio, risco de quedas)
S kin Breakdown (integridade cutanea e risco de ulceras de pressao)
Outros fatores de risco (marcar presenca de alterages):
Intrinsecos
Nivel de consciéncia Continéncia esfincteriana Temperatura corporal Estado
nutricional
Percecdo sensorial Mobilidade Atividade Dor

Extrinsecos (* Grelha De Caracterizagio Dos Cuidados De Manutencéo A Pele Prestados Pelos Cuidadores A Pessoa Idosa Dependente
Em Risco De Desenvolver Ulceras De Pressdo)

Presséo *Técnicas de levante:
Humidade *Técnicas de transferéncia:
Deslizamento *Posicionamentos:
Friccdo *Higiene:
Dispositivos: Superficies de apoio e ajudas técnicas:
Instrumentos de avaliacdo de risco: AVALIACAO (datas/ resultados)

indice de Barthel

Escala de Braden

Avaliagdo nutricional

Avaliagdo da pele

Avaliac8o da Dor

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)

Referéncias bibliogréaficas:

- European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers:
quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.

- Morison, M. (2004). Prevenc&o e tratamento de ulceras de pressédo. Loures: Lusociéncia

- Baranoski, S.& Ayello, E. (2006). O essencial sobre o tratamento de feridas- principios préaticos. Loures:  Lusodidacta.

- Fulmer, T. (2007). Fulmer SPICES. AJN. 107 (10). 40-48.




APENDICE 4

Grelha De Caracteriza¢do Dos Cuidados De Manutencéo A Pele Prestados

Pelos Cuidadores A Pessoa ldosa Dependente Em Risco De Desenvolver
Ulceras De Presséao



GRELHA DE CARACTERIZAGCAO DOS CUIDADOS DE MANUTENGCAO A PELE PRESTADOS PELOS
CUIDADORES A PESSOA IDOSA DEPENDENTE EM RISCO DE DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO

Nome do utente: Nome do cuidador:

DATA: DATA: | DATA:

O QUE FAZER? AVALIACAO DA PELE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Observa a pele diariamente

Verifica as proeminéncias 6sseas

Verifica locais expostos a humidade

Pesquisa alteragdes na pele:
temperatura, cor, rigidez, tumefacdes

O QUE FAZER? CUIDADOS A PELE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO
Efetua a higiene diaria com sabdo

neutro

Ndo utiliza 4gua quente

Lava, enxagua e seca a pele sem a
friccionar

Lava, enxagua e seca as pregas
cuténeas e espagos interdigitais

Aplica creme hidratante

N4&o massaja proeminéncias 6sseas

Mantem a roupa seca e esticada,
tanto da cama como da pessoa idosa

O QUE FAZER? CONTROLO DA HUMIDADE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Protege a pele na presenga de
incontinéncia fecal e/ou urinaria

Mantem a pele seca em caso de

diaforese

O QUE FAZER? POSICIONAMENTOS E MOBILIZACAO

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO
Efetua mobilizagdes/mudancas

posturais

Estimula a mobilidade e a atividade
da pessoa idosa

Estimula o levante e a transferéncia
da pessoa idosa

Efectua mudanga da posigéo, no
minimo, de 2 em 2 horas

Mobiliza a pessoa idosa evitando a
friccdo e o deslizamento

Eleva a cabeceira da cama até ao
maximo de 30°

Em decubito lateral, ndo ultrapassa a
elevacdo da cabeceira a mais de 30°

Evita apoiar o peso do corpo sobre o0s

trocanteres
O QUE FAZER? NUTRICAO
COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Assegura, no minimo, cinco
refeicdes diarias

Assegura a ingestao de liquidos

Assegura a ingestdo proteica

O QUE FAZER? EDUCACAO DO CLIENTE E CUIDADOR

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Apresenta conhecimentos sobre a
prevencéo de Ulceras de presséo

Apresenta interesse sobre a
prevencdo de Ulceras de pressdo

Apresenta disponibilidade para
aprender a prevenir Ulceras de
pressdo

Elaborado por Enfé Ana Bento (4°CME-ESEL)
Referéncias Bibliogréaficas: European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and
treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.//Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (2010). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. WOCN Clinical Practice Guideline: 2.
Mount Laurel (NJ): Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (WOCN).//Hartford Institute for Geriatric Nursing (HIGN). Preventing
pressure ulcers and skin tears. In: Capezuti E, Zwicker D, Mezey M, Fulmer T, editor(s). Evidence based geriatric nursing protocols for best
practice. 3rd ed. New York (NY): Springer Publishing Company, Inc.; 2008 Jan. p. 403-29.



http://www.guideline.gov/content.aspx?id=23868
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262

APENDICE 5

Grelha de identificagéo e caracterizagéo dos cuidadores



GRELHA DE IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DO CUIDADOR

Nome do utente:

Data:

/ /

Nome do cuidador:

IDADE/GRUPO ETARIO

GENERO

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDADE

GRAU DE PARENTESCO (tipo de relacéo)

OCUPACAO/ATIVIDADE PROFISSIONAL

ESTADO DE SAUDE (fisica e mental)

HORAS DE PRESTACAO POR DIA

TEMPO DE PRESTACAO DE CUIDADOS

COMPLEXIDADE DO CUIDADOR:

PERSONALIDADE

HISTORIA DE VIDA

OBJETIVOS DE VIDA

AUTOCONCEITO de cuidar

EXPECTATIVAS de cuidar

IDEOLOGIA (atitudes e crencas)

RELAGOES FAMILIARES

(mais significativas no cuidar)

ESTRATEGIAS DE COPPING

(recursos pessoais)

DISPONIBILIDADE PARA
CUIDAR

INDICE DE AVALIAGCAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR INFORMAL- (CADI): Data: / /

Elaborado por Enfé Ana Bento (4°CME-ESEL)

Problemas relacionais

Reacdes ao cuidar

Restri¢bes sociais

Apoio familiar

Exigéncias do cuidar

Apoio profissional

Intervencéo:

Referéncias bibliograficas: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.




APENDICE 6

Projeto de cuidados



PROJETO DE CUIDADOS

Nome:

Data:

Representacdo familiar (genograma)

Pessoas significativas

Familia
Vizinhos
Instituicdo social

Institui¢do de sadde

Ambiente

Acompanhamento das pessoas significativas

Evolugdo neste acompanhamento

LigagBes com outros intervenientes (sadde, a¢do social)

Evolugdo destas ligagbes




LimitacOes provocadas pela doenca atual

Alteragdes funcionais

O que PODE/SABE fazer

O que NAO SABE/PODE fazer?

Sozinho Com ajuda (qual e porqué?)

Cuidados de manutencéo da vida
Atividades da vida a compensar e/ou estimular de acordo
com as deficiéncias

Evolugdo nos cuidados de manutencéo da vida
Atividades da vida a compensar ou estimular em fungéo dos
COMPromissos

Cuidados de reparagdo- tratamento

Evolugdo ou modificacdo de tratamentos e dos cuidados de
reparacéo

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)

Referéncias bibliogréaficas: Colliere, M. (2003). Cuidar ... A primeira arte da vida. (S. Ventura, A. Oliveira, F. Oliveira, L.
Silveira, Trad.). (22 ed.). Loures: Lusociéncia. (Tradugdo do original do francés Soigner... Le premier art de la vie, 2¢me éd., 2001)




APENDICE 7

Folheto | = PREVENIR Ulcera De Pressdo: Fatores de Risco



O QUE pode CAUSAR UMA ULCERA
DE PRESSAO

e PRESSAO

A pressédo constante vai lesar a pele e
tecidos subjacentes. Uma pequena
pressdo por longos periodos € igual ou
equivale, a uma grande pressao por curtos
periodos de tempo.

PN

PRESSAQ/ PELO PESO DO CORPO

MUSCULOS

Cil

L
PELE
COLCHAD (CAMA)

/- /
o -/ CAPILARES

\
AN Mo
"r‘?'ac:-l"« TN

LA

(el fgite

CAPILARES SEM

CAPILARES COM
EXCESSO DE PRESSAO  EXCESSO DE PRESSAO

e FRICCAO
A friccdo simplesmente corresponde a
duas superficies a moverem-se uma
contra a outra e isso acontece quando a
pele se move contra uma superficie de
apoio.

e FORCAS DE DESLIZAMENTO
Esta forca é interagcdo entre as forcas
gravitacionais e de atrito, que é a
resisténcia que existe ao movimento entre
duas superficies.
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OUTROS FACTORES DE RISCO:

» IDADE AVANCADA

~ "’ ~
e ALTERACOES DA OXIGENACAO
Por causa de diversas doencas, como a
Diabetes, Doenca Cardiovascular e/ou
respiratoria, Tensao Arterial baixa

e REDUCAO DA MOBILIDADE
Alteracbes do estado de consciéncia
(prostragéo, confusédo ou deméncia)

Alteracbes da  percecdo  sensorial
causadas por AVC ou lesbes medulares
ou diabetes ou por alteragbes da
sensibilidade dos pés e pernas

AlteracBes da atividade por dificuldade na
deslocacéao ou por presenca de dor




e ESTADO NUTRICIONAL
Desnutricdo ou risco de desnutricdo
porque o idoso tem falta de apetite, tem
reducdo da producdo de saliva e vai
reduzindo progressivamente o nimero das
refeicBes diarias

Desidratacdo, a pessoa idosa perde a
sensacdo de sede e por alteracbes da
temperatura corporal perde liquidos pela
pele

e DISPOSITIVOS
Presenca de sondas de alimentacédo ou de
oxigénio ou vesical (algalia)

e INCONTINENCIA
Presenca constante de humidade na pele
por causa de urina ou fezes

e MEDICACAO

e HIGIENE
Uso de agua muito quente
Uso de agentes de limpeza irritantes
Uso de friccdo para secar a pele
Uso de po de talco, alcool ou colénias

e SUPERFICIES DE APOIO

Desconhecimento e inexisténcia de
superficies de apoio e materiais especiais
para aliviar e distribuir a pressao

e POSICIONAMENTOS

Desconhecimento da necessidade de
posicionar, levantar e transferir a pessoa
idosa acamada

Posicionamentos pouco frequentes ou
inadequados

PREVENIR
ULCERA
DE
PRESSAO

FATORES DE RISCO

FOLHETO |

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)


http://www.google.pt/imgres?start=626&biw=1366&bih=611&tbm=isch&tbnid=mM4nRbEsotatcM:&imgrefurl=http://umarizalemdia.blogspot.com/2013_05_01_archive.html&docid=_POCoEudjj668M&imgurl=http://images3.minhavida.com.br/imgHandler.ashx?mid=17380&w=399&h=488&w=399&h=488&ei=3EzlUv7VLOiM7Abu1IHQDA&zoom=1&ved=0CIMBEIQcMCo42AQ&iact=rc&dur=913&page=30&ndsp=19

APENDICE 8

Folheto Il - PREVENIR Ulcera De Press&o: O que é? Como se manifesta?



ULCERA DE PRESSAQO

Uma Ulcera de pressdo € uma lesao, na

superficie da pele e/ou nas suas camadas,
causada por pressdo ou friccdo e/ou
combinagéo das duas, normalmente sobre
uma proeminéncia 6ssea (0SSO mais
saliente).

A Ulcera de pressdo pode manifestar-se
de diferentes formas e apresentar algumas
caracteristicas que dao alerta de que a

pele esta a sofrer.

LOCAIS MAIS COMUNS:
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4
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L
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Y Omboro
Escapula

Cotovelo

, ~_Isguio

Calcaneo,” Halux

COR
A pele pode demonstrar sofrimento
através da cor que apresenta:

Se estiver rosa e branquear ao toque:
SINAL DE ALERTA!
=>ALIVIAR PRESSAO

Se estiver vermelho e n&o branquear ao
toque:
SINAL DE ALERTA! ALIVIAR
PRESSAO! = CHAMAR EQUIPA DE
ENFERMAGEM!

Se estiver castanho ou preto:
EXISTENCIA DE ULCERA DE
PRESSAO!=>ALIVIAR PRESSAQ!
= CHAMAR EQUIPA DE
ENFERMAGEM!




TEMPERATURA
A pele pode demonstrar sofrimento
através da temperatura que apresenta:
Se estiver_fria (mé& circulagéo local) ou se
estiver guente (lentiddo da circulacdo
sanguinea local

SINAL DE ALERTA! 2ALIVIAR
PRESSAOQ! =Vigiar o local em sofrimento
e a presenca de outras alteracdes!
= Avisar EQUIPA DE ENFERMAGEM!

RIGIDEZ
A pele pode demonstrar sofrimento
através do endurecimento que apresenta:
Se estiver dura ou ligeiramente inchada
junto de uma proeminéncia 6ssea (0SSO

mais saliente):

SINAL DE ALERTA! 2ALIVIAR
PRESSAO! =Vigiar o local em sofrimento
e a presenca de outras alteracdes!
= Avisar EQUIPA DE ENFERMAGEM

DOR

A pele pode demonstrar sofrimento
através da presenca de desconforto ou dor

junto de uma proeminéncia éssea (0SSO

mais saliente):

SINAL DE ALERTA! 2ALIVIAR

PRESSAOQ! = Vigiar o local em sofrimento

e a presenca de outras alteracdes!=
Avisar EQUIPA DE ENFERMAGEM!

CONTACTO DA EQUIPA DE SAUDE:

HORARIO DE ATENDIMENTO:

DIAS DE ATENDIMENTO:

EQUIPA DE ENFERMAGEM:

OBRIGADO!

;%”19_/;—7 ucc
PREVENIR

ULCERA
DE
PRESSAO

O QUE E?
COMO SE MANIFESTA?

FOLHETO Il

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)




APENDICE 9

Folheto Il - PREVENIR Ulcera De Pressdo: Cuidados a Pele



CUIDAR DA PELE E:

Vigiar a PELE todos os dias e todas as

vezes que a pessoa é mobilizada e
posicionada, nos locais mais comuns de
desenvolver ulceras de pressao.

q & ! Occipital
=

7 ..,
K 7
T~ Escipula

1 q S

% Trocanter ( X
Sacra .-
Joctho )\ ’4

g J'&\ o

Calcaneo,” L

Omboro

Cotovele

Limpar a PELE sempre que se suje. A

frequéncia de limpeza da pele deve ser
individualizada de acordo com a
necessidade ou preferéncia da pessoa

cuidada.

oy

Usar a &gua morna, utilizar sabao

neutro e cremes hidratantes.

Proteger a pele da exposicdo a
humidade: incontinéncia urinaria ou fecal,

transpiracéo ou liquido de feridas.

R =

omricaTonio uso
BARRERA

fraldas

%

Devem utilizadas
descartaveis ou resguardos. Devem ser
utilizados cremes barreira que agem
como barreira & humidade. Secar a pele
cuidadosamente com uma toalha macia

sem esfregar vigorosamente.

Hidratar a PELE, sempre depois do

banho ou higiene deve ser aplicado
levemente um creme hidratante em todo o

corpo da pessoa idosa.

Dar conforto a PELE através do alivio

de presséo ou dor

NAO MASSAJAR as proeminéncias
6sseas ou locais com rubor ou dor porque
aumenta a pressao local podendo acelerar o

aparecimento de leséo.



http://www.google.pt/imgres?biw=1366&bih=611&tbm=isch&tbnid=RoBeA7Tak5U-zM:&imgrefurl=http://themywords.blogspot.com/2012/11/cremes-hidratantes.html&docid=cFylVEooocs_6M&imgurl=http://1.bp.blogspot.com/-aCqLPcHcM-I/UKLExtoP9QI/AAAAAAAAAcw/PpQIftVhWKs/s1600/309141-mulher-passando-creme1.jpg&w=560&h=420&ei=ZoP2Uvq9BrGz0QXezYCYCQ&zoom=1&ved=0CJ0BEIQcMBY&iact=rc&dur=525&page=2&start=19&ndsp=23

"Erguer™ a pessoa idosa utilizando um
resguardo ou lencol mével para a
transferéncia- evitar o"arrastamento"
durante a mobilizag&o.

Posicionar com frequéncia a pessoa

idosa, de acordo com a tolerancia da pele

ou de 2 em 2 horas.

Decubito Dorsal Decubito Lateral Esquerdo

4

Decubito Lateral Direito

Utilizar superficies de redistribuicéo de
peso e alivio de pressdo, aumenta o
conforto e diminui o risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressédo

Alimentar a PELE manter um bom estado
de nutri¢éo e hidratacéo.

Uma pele vigiada, limpa, hidratada e
alimentada, em conforto, sem presséo ou
dor é uma PELE CUIDADA é uma
PELE SA.

ES _?;,9\~ ucc
Elevomts i m— .

PREVENIR
ULCERA
DE
PRESSAO

CUIDADOS A PELE

FOLHETO IlI

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)
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Plano de posicionamentos



PLANO DE POSICIONAMENTOS

NOME: DATA:
Hora Hora | Duragdo Observacao/avaliacdo do resultado desse posicionamento Posicdes
Posicdo | inicial | final _
Sem Com alteracBes
alteragdes Local Cor | Temperatura | Dor | Rigidez | Lesdo A
X
1
2 B
3
4
5 C
6
7
D
8
9
10 Locais com alteragdes
11 “
e 10
12 e NI 2
13 =
e =y
14 S 7 v_.t,» | \ '\ \
e . /5 e > /' g
Escala de Faces
o 1 2 3 4 5 ‘ ‘\ ]
{(Sem Dor) (Dor Maxima) &\ -

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)
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Folheto IV - PREVENIR Ulcera De Pressdo: Posicionamentos



EXEMPLO DE UM PLANO DE MOBILIZACAO DIARIO

| 5 6 | 7 | 8 | 9 | 10 | 11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 |

REPOUSO NOTURNO PEQUENO-ALMOCO HIGIENE NA MANHA ALMOGO LANCHE

\/ SESTA

| 17 18 | 19 20 | 21 22 | 23 | 24 | 1 2 | 3 4 |
g o
JANTAR CEIA
1
] 4 ///::> , <::;\\' he ,\57
HIGIENE NA TARDE REPOUSO ‘ HIGIENE AO DEITAR REPOUSO NOTURNO
|




Realizar mudanca de posicionamentos: virar
ou reposicionar a pessoa idosa acamada, pelo
menos, a cada 2 horas, através de um plano de
mobilizagdes. VIGIAR locais:

- Com proeminéncias
Osseas

-Entre proeminéncias
Osseas

- Com dispositivos

- Com ulceras ou lesdes

existentes

Manter os calcéneos protegidos e elevados

da superficie da cama.

ERGER - Nao arrastar a
pessoa idosa no leito durante
a transferéncia ou o
posicionamento, sempre com
resguardo da cama.

Para aliviar a pressdo permanecer o menor
tempo possivel com a cabeceira da cama

elevada a um angulo superior a 30 graus ou

em rotacéo lateral a mais de 30 graus.

Efetuar mobilizac&o hora a hora quando se

realiza levante para o cadeiréo.

v Efetuar ou
encorajar mudanca
de posi¢do sentado
de 15/15 minutos
para alivio do seu

peso.

Apoiar os pés,
colocando um estrado ou apoio para 0s pés-

evitando os pés pendentes.

=

e = R

PREVENIR
ULCERA
DE
PRESSAO

POSICIONAMENTOS

FOLHETO IV

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)
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Avaliagcao da Dor



AVALIACAO DA DOR

CARACTERIZACAO

Localizagdo Fatores desencadeantes
(local, irradiacdes) (agravamento)
Qualidade Fatores atenuantes
(manifestacBes: aperto, (alivio)

picada, choque, moinha...)

Intensidade Medidas farmacolégicas

(segundo escala de avaliagdo (uso e efeito)

da Dor)

Duragéo Medidas ndo farmacoldgicas

(cc_)ntinua, intermitente, (uso e efeito)

episodica)

Etiologia Formas de comunicar a dor/
g

(historia da dor, causas) A quem a comunica

(siléncio, choro, facies)

Estratégias de copping Implicagdes da dor nas AVDs
(o que faz quando tem a
dor?)

INTERVENCOES

Nome: Data:

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ORDEM DOS ENFERMEIROS (2008). Dor- Guia Orientador de Boa Pratica. Disponivel: http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf // PORTUGAL, Diregcdo Geral da Salde
(2001). Plano Nacional da luta contra a Dor. Lisboa: Direcéo Geral da Satde. // PORTUGAL, Ministério da Saude (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da dor. Circular Normativa n°
9/DGCG de 14/06/2003. Lishoa: Diregdo Geral da Satde. // PORTUGAL, Ministério da Satde (2008). Programa nacional de controlo da dor. Circular Normativa n° 11/DGCG de 18/06/2008. Lisboa: Direcéo Geral da
Salde.// PORTUGAL, Ministério da Satde (2010). OrientacGes técnicas sobre o controlo da Dor Crénica na pessoa idosa. Orientacdo da Direcdo Geral da Satde n° 017/DGCG de 14/12/2010. Lisboa: Diregdo Geral da
Saude. // European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer
Advisory Panel.//Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (2010). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. WOCN Clinical Practice Guideline: 2. Mount Laurel (NJ): Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (WOCN).//Hartford Institute for Geriatric Nursing (HIGN). Preventing pressure ulcers and skin tears. In: Capezuti E, Zwicker D, Mezey M, Fulmer T, editor(s). Evidence based geriatric
nursing protocols for best practice. 3rd ed. New York (NY): Springer Publishing Company, Inc.; 2008 Jan. p. 403-29.



http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=23868
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262

REGRAS DE APLICAGAO DAS ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR

a) A avaliacéo da intensidade da Dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das escalas propostas.

b) A intensidade da Dor é sempre a referida pelo doente.

c) A semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da Dor registada refere-se ao momento da sua colheita.

d) As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a 3 anos.
Existem, contudo, outros métodos de avaliagdo especificos, ndo incluidos na presente Circular, para doentes que
ndo preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma correta avaliagdo da intensidade da Dor é necessaria a utilizagdo de uma linguagem comum entre o
profissional de salde e o doente, que se traduz por uma padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a
sua utilizacéo.

g) E fundamental que o profissional de saide assegure que o doente compreenda, corretamente, o significado e
utilizagcdo da escala utilizada.

Escala Visual Analogica

Sem Daor Cror Maxima

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que
tem assinalado numa extremidade a classificagéo “Sem Dor” e, na outra, a classificagéo “Dor Maxima”.

O doente terd que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular & linha, no ponto que representa a intensidade da
sua Dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a posi¢édo assinalada na linha reta. Mede-
se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero e o local
assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que sera assinalada na folha de registo.

Escala Numérica

SemDor| 0 | 1 213|456 | 7|89 ]10 Dor Maxima

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se que o doente faca a
equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificacdo numérica, sendo que a O corresponde a
classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificacdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel). A
classificacdo numérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com 0s seguintes
adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser

registados na folha de registo.

Escala de Faces

o 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Masima)

Na Escala de Faces é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica
representada em cada face desenhada, sendo que a expressao de felicidade corresponde a classificagdo “Sem
Dor” e a expressdo de maxima ftristeza corresponde a classificagdo “Dor Maxima”. Regista-se o numero
equivalente a face selecionada pelo doente.

In PORTUGAL, Ministério da Saude (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da dor.
Circular Normativa n® 9/DGCG de 14/06/2003. Lisboa: Dire¢do Geral da Saude.



APENDICE 13

Folheto V - PREVENIR Ulcera De Press&o: Superficies de apoio



O QUE SAO SUPERFICIES DE
APOIO (SA)

Sdo superficies especiais:

» Redistribui¢do de pressao

» Controlo da humidade da pele

» Controlo de temperatura da pele
» Controlo de infecao

» Conforto e bem-estar da pessoa

» Diminuicao do atrito

Podem chamar-se:

Horizontais (Ex: colchdes ou assentos de

cadeira)
Locais (Ex: cotoveleiras e calcanheiras)

Estaticas =Reduzem a presséo porque
redistribuicdo da carga devido ao aumento da

superficie de contacto.

Dinamicas
Reduzem a duracdo da pressao exercida
nas proeminéncias ésseas variando a
pressdo através de meios mecanicos,

Devem ser adequadas:

» Necessidades da pessoa
» Fatores de risco individuais
» Integridade da pele

» Estrutura anatdomica

» Conforto e bem-estar da pessoa

1y

CARATERISTICAS E
CAPACIDADE DE
DESEMPENHO DA
SUPERFICIES DE
APOIO

RECOMENDA-SE

O uso de uma superficie de apoio estatica
quando a pessoa idosa ainda se mexe na
cama e apresenta ainda alguma capacidade

de se reposicionar na cama.

O uso de uma superficies de apoio
dindmico, em situacdo de imobilidade e
desnutricdo, agravados por dor nos
reposicionamentos ou quando ndo é
possivel 0 reposicionamento  manual

frequente.

NAO SE RECOMENDA

Uso de pele de carneiro sintética;
Uso de luvas/balfes de agua

Uso de dispositivos tipo argola




TIPOS DE SUPERFICIES DE
APOIO

HORIZONTAIS ESTATICAS:

VISCO
4 ELASTICA

€2

“MEMORIA” DA VISCO
ELASTICA

MICROCANULAS
DE SILICONE

HORIZONTAL DINAMICA:

ESPUMA DE GEL
POLIURETANO SOLIDO

COLCHAO DE AR
PRESSAO ALTERNA

ESELD)y. | uce
g Covuigo

PREVENIR
ULCERA
DE
PRESSAO

SUPERFICIES DE APOIO

FOLHETO V

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)



APENDICE 14

Avaliagcao Nutricional



AVALIACAO NUTRICIONAL

Nome:

Idade: Sexo:

Avaliages/datas | | |

INDICADORES NUTRICIONAIS

Peso (real)

Peso (estimado)

Peso (desejado)

Altura (Bilhete
de Identidade)

Altura (estimado)

Indice de Massa
Corporal (IMC-
Kg/m?)

Avaliagdo antropométrica

Perimetro
Abdominal
(PA-cm)

Circunferéncia de
Perna
(CP-cm):

Altura do joelho
(AJ-cm)

Circunferéncia de
Brago
(CB- cm)

Prega Cutanea
Subescapular
(PCSE-cm):

Avalia¢do bioguimica

Hemoglobina

Albumina

Pré-albumina

Transferrina

REFERENCIAS:

Equacdo de Chumlea (Peso):

Homem:

(0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 X
PCSE) — 81,69

Mulheres:

(1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x
PCSE) - 62,35

Equacdo de Chumlea (Altura):

Homem: (2,02 x AJ) — (0,04 x idade) + 64,19
Mulheres: (1,83 x AJ) — (0,24 x idade) + 84,88

indice Quételet (IMC): Peso/ Altura’

Albumina Transferrina Pré-

(g/dl) Albumina
(mg/dI) (mg/dl)
Desnutrigéo 3.0 <150 <15
Grave
Desnutricdo 130 351 1150,200] 115, 20]
moderada B ' '
Nutrido >3,5 >200 >20

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)

Ferry, M. & Alix, E. (2004). A nutricdo da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e psicossociais (2% ed.). Loures: Lusociéncia.
Gomes, F.M. O. (2008). Avaliacdo nutricional em idosos cronicamente acamados. Dissertacdo de mestrado néo publicada. Apresentada na
Universidade de Aveiro. Disponivel: http:/ria.ua.pt/bitstream/10773/3755/1/Dissert%20Antero2010.pdf

Loureiro, M. H. V. S. (2008). Validagéo do “Mini-Nutricional Assessment” em id0sos. Dissertacdo de mestrado ndo publicada. Apresentada

na Faculdade de Medicina na Universidade de Coimbra.



http://ria.ua.pt/bitstream/10773/3755/1/Dissert%20Antero2010.pdf

APENDICE 15

Folheto VI - PREVENIR Ulcera De Press&o: Nutrig&o



A PESSOA IDOSA MESMO BEM NUTRIDA CORRE RISCO DE DESNUTRICAO DEVIDO AO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

FATORES PSICO-SOCIAIS FATORES CLINICOS

FATORES FISIOLOGICOS =>DOENGAS CRONICAS

=SOLIDAO =POLIMEDICACAO

=ALTERACOES DO
APARELHO DIGESTIVO

v'Reducéo de saliva

=ISOLAMENTO
=>DEPRESSAO

=>POBREZA
© v'Perda de sabor

(alteracdes do paladar e do
olfato)
v'Alteragdo da denti¢édo

(falta de dentes)

PERDA DE APETITE

Diminuicdo da ingesta
alimentar

Diminuicao do aporte proteico

Diminuicéo da forca muscular RISCO

Aumento do risco de queda . DE
ULCERA

Diminuicdo da mobilidade DE

PRESSAO




Conhecer os habitos alimentares da

pessoa idosa:

;SEQJ‘ ucc
Escola Superior de Id
-0 nimero de refeicdes diarias e Consigo

) . Tornar arefeigdo um momento
-0 consumo habitual de proteinas agradavel, sem pressées ou criticas

-0 consumo habitual de liquidos

-preferéncias

PREVENIR

ULCERA
DE
. imular a pessoa dosa a aimentar o PRESSAO

de acordo, com as suas capacidades e
ao seu ritmo

Planificar com a pessoaidosae
cuidadores uma dieta equilibrada

NUTRICAO

FOLHETO VI

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)







Apéndice 16:

Processo de Intervencdo de Enfermagem (PIE)



PROCESSO INDIVIDUAL DE
ENFERMAGEM
PARA PREVENCAO DE
ULCERAS DE PRESSAO

NOME:

UNIDADE DE SAUDE:




1. - Ildentificacdo de fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras de

pressao:

Este instrumento serve para identificar e despistar precocemente fatores de risco
individuais que predispdem a pessoa idosa ao desenvolvimento de UP,
nomeadamente idade avancada, antecedentes pessoais relevantes (habitos ou
doencas que afetam a perfusdo e oxigenacgao tecidular), medicacdo e alergias,
fragilidade (evidéncia de problemas comuns dos idosos), fatores intrinsecos
(nivel de consciéncia, continéncia esfincteriana, temperatura corporal, estado
nutricional, percecdo sensorial, mobilidade, atividade, dor) e fatores extrinsecos
(humidade da pele, presséo, friccdo e forcas de deslizamento, presenca de
cateteres, incorreto manuseamento de técnicas: de levante, transferéncia e
posicionamento, deficientes cuidados de higiene, superficies de apoio e ajudas
técnicas) (Morison, 2004; Baranoski, Ayello, 2006; Fulmer, 2007; EPUAP &
NPUAP, 2009).



IDENTIFICACAO DE FACTORES DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE UP

Nome: Data de Nascimento: / / Idade: Género:

Historia da doenga atual:

Antecedentes pessoais relevantes:

Diabetes Doenca Doenca Hipertensdo Insuficiéncia Tabagismo
cardiovasculares respiratoria venosa

Anemia Doenca vascular Doenca Hipotensao Trombose Coagulopatias
Periférica neuroldgicas venosa profunda

Medicacdo/ Alergias:

NOME Dosagem Periodicidade NOME Dosagem Periodicidade

Fragilidade da pessoa idosa (sindromes geriétricos presentes):

EVIDENCIA
Acrénimo SPICES SIM NAO
S leep Disorders (alteragdes do sono)
P roblems Whith Eating Or Feeding (alteragdes alimentares)
| ncontinence (incontinéncia)
C onfusion (confuséo)
E vidence Of Falls (equilibrio, risco de quedas)
S kin Breakdown (integridade cutanea e risco de ulceras de pressao)
Outros fatores de risco (marcar presenca de alterages):
Intrinsecos
Nivel de consciéncia Continéncia esfincteriana Temperatura corporal Estado
nutricional
Percecdo sensorial Mobilidade Atividade Dor

Extrinsecos (* Grelha De Caracterizagio Dos Cuidados De Manutencéo A Pele Prestados Pelos Cuidadores A Pessoa Idosa Dependente
Em Risco De Desenvolver Ulceras De Pressdo)

Presséo *Técnicas de levante:
Humidade *Técnicas de transferéncia:
Deslizamento *Posicionamentos:
Friccdo *Higiene:
Dispositivos: Superficies de apoio e ajudas técnicas:
Instrumentos de avaliacdo de risco: AVALIACAO (datas/ resultados)

indice de Barthel

Escala de Braden

Avaliagdo nutricional

Avaliagdo da pele

Avaliac8o da Dor

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)

Referéncias bibliogréaficas:

- European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers:
quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.

- Morison, M. (2004). Prevenc&o e tratamento de ulceras de pressédo. Loures: Lusociéncia

- Baranoski, S.; Ayello, E. (2006). O essencial sobre o tratamento de feridas- principios préaticos. Loures: Lusodidacta.

- Fulmer, T. (2007). Fulmer SPICES. AJN. 107 (10). 40-48.




2. - Projeto de cuidados:

Este instrumento reline dados como a representacdo familiar (genograma), relacéo
entre pessoas significativas (familia, vizinhos, instituicdo social ou de saude e o
ambiente), acompanhamento das pessoas significativa, ligacdes com outros
intervenientes (saude, acdo social), limitacbes provocadas pela doenca atual e
alteracOes funcionais, despistando 0 que a pessoa idosa pode/sabe fazer sozinha ou
com ajuda (qual e porqué?), o que ndo sabe/pode fazer, quais os cuidados de
reparacdo necessarios (tratamento), ou quais os cuidados de manutencédo da vida
(atividades da vida a compensar e/ou estimular de acordo com as deficiéncias)
(Colliére, 2003).



PROJETO DE CUIDADOS

Nome:

Data:

Representacdo familiar (genograma)

Pessoas significativas

Familia
Vizinhos
Instituicdo social

Institui¢do de sadde

Ambiente

Acompanhamento das pessoas significativas

Evolugdo neste acompanhamento

LigagBes com outros intervenientes (sadde, a¢do social)

Evolugdo destas ligagbes




LimitacOes provocadas pela doenga atual

Alteragdes funcionais

O que PODE/SABE fazer

O que NAO SABE/PODE fazer?

Sozinho Com ajuda (qual e porqué?)

Cuidados de manutencéo da vida
Atividades da vida a compensar e/ou estimular de acordo
com as deficiéncias

Evolugdo nos cuidados de manutencéo da vida
Atividades da vida a compensar ou estimular em fungéo dos
COMPromissos

Cuidados de reparagdo- tratamento

Evolugdo ou modificacdo de tratamentos e dos cuidados de
reparacéo

Elaborado por Enf2 Ana Bento (4°CME-ESEL)

Referéncias bibliogréaficas: Colliere, M. (2003). Cuidar ... A primeira arte da vida. (S. Ventura, A. Oliveira, F. Oliveira, L.
Silveira, Trad.). (22 ed.). Loures: Lusociéncia. (Tradugdo do original do francés Soigner... Le premier art de la vie, 2¢me éd., 2001)




3. - indice de Barthel

O indice de Barthel € um instrumento facilitador que avalia a capacidade funcional
do idoso na realizacdo de cada atividade basica de vida diaria (ABVD), criado por
Mahoney e Barthel, em 1965 e validado para a populacdo portuguesa, em 2007, por
Aradjo, Ribeiro, Oliveira e Pinto. Consiste na avaliacgdo do nivel de
independéncia/grau de dependéncia no desempenho de dez atividades béasicas de
vida diaria: alimentar-se, tomar banho, higiene corporal, vestir e despir, controlo de
esfincteres (vesical e intestinal), utilizacdo da casa de banho, subir e descer
escadas, transferéncia da cadeira para a cama, deambulacdo) (Araujo, Ribeiro,
Oliveira & Pinto, 2007).



INDICE DE BARTHEL

Nome: Data de Nascimento:___ / _/ Idade: Género:____
ATIVIDADES NIVEIS DE DEPENDENCIA DATAS
BASICAS DE

VIDA DIARIAS

Alimentacdo INDEPENDENTE (capaz de usar qualquer instrumento. Come num | 10

tempo razoavel)

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. Aperta os | 10

sapatos, etc.)

NECESSITA DE AJUDA (Pelo menos em metade da tarefas, mas | 5
realiza-as em bom tempo)

DEPENDENTE 0

Uso da casa de INDEPENDENTE (Usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se e arranja-se | 10

banho s0zinho)

NECESSITA DE AJUDA (Para manter o equilibrio, limpar-se e | 5
ajustar a roupa)
DEPENDENTE 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 e descer escadas)

DEPENDENTE 0

Transferéncia INDEPENDENTE (N&o necessita de qualquer ajuda. Se usa a cadeira | 15

cadeira- cama de rodas, transfere-se sozinho)

NECESSITA DE AJUDA MINIMA (Ajuda minima e supervisio) 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 com | 15

ajuda de andarilho ou canadianas)

NECESSITA DE AJUDA (Caminha 50 metros com ajuda ou | 10
supervisdo)

INDEPENDENTE COM CADEIRA DE RODAS (Anda pelo menos | 5
50 metros)

DEPENDENTE 0

Banho INDEPENDENTE (Toma banho geral no duche ou banheira. Entrae | 5

sai da banho sem ajuda de terceiros)
DEPENDENTE 0

Higiene corporal | INDEPENDENTE (Lava a face, m3os e dentes. Faz barba) 5

DEPENDENTE 0

Controlo INDEPENDENTE (N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se | 10

intestinal necessita de enemas ou clisteres, fa-lo sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Episddios ocasionais de incontinéncia e | 5
necessita de ajuda para enemas ou clisteres)
DEPENDENTE 0

Controlo vesical | INDEPENDENTE (N&o apresenta episodios de incontinéncia. Se | 10

necessita de sonda ou coletor, fa-lo sozinho)

NECESSITA DE AJUDA (Episddios ocasionais de incontinéncia e | 5
necessita de ajuda para uso de sonda ou coletor)

DEPENDENTE 0

TOTAL

GRAU DE PONTUAQAO AVALIAQOES/DATAS
DEPENDENCIA

Independente >90-100

Ligeiramente dependente 60-90

Moderadamente dependente 40-55

Severamente dependente 20-35

Totalmente dependente <20

Mahoney e Barthel (1965) In Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lishoa: Lidel.



Nome: Data:

ATIVIDADES GRAU DE MEDIDAS DE INTERVENGAO Avaliagéo/Data
BASICAS DE | DEPENDENCIA

VIDA DIARIAS

Alimentacgéo

Vestir

Uso da casa de banho

Subir escadas

Transferéncia cadeira-
cama

Deambulagéo

Banho

Higiene corporal

Controlo intestinal

Controlo vesical

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)



4. Escala de Braden

A Escala de Braden é um instrumento de avaliacdo de risco de desenvolver Ulceras
de presséo, criado em 1987 por Barbara Braden e Nancy Bergstrom e validada, em
2001, por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Pedro Lopes Ferreira, Jodo Gouveia,

Kétia Furtado, para a populagéo portuguesa.

A escala centra-se em dois principais fatores no desenvolvimento de Ulceras de
pressédo: a intensidade e duracdo da pressao que se relacionam com as subescalas
da percecao sensorial, mobilidade e atividade; e a tolerancia tecidular a pressao que

se relaciona com a humidade, nutricéo e friccdo e forcas de deslizamento.

7

Para cada uma das subescalas é recomendada uma andlise individual, com a
finalidade de implementar intervencdes preventivas para cada uma (Tabela 1-

estratégias de prevencdo nas subescalas de Braden).

A aplicacdo da Escala de Braden categoriza, em dois niveis, o risco de desenvolver
Ulceras de presséo, da seguinte forma:
a) Alto risco de desenvolvimento de UP no adulto - valor final < 16;

b) Baixo risco de desenvolvimento de UP no adulto - valor final 2 17;



ESCALA DE BRADEN PARA AVALTIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Data da
Home do paciente: MNome do avaliador; I
pa avaliacio
Periepglia 1. Completamants ||miteda. 2 i b el bk 1. Ligelraments lmiteds . Heruim irspedim et
wermorial Hle reage & estimulos dokrses (Nl geree, (5 a etk i ] e B INSLGies, wetals, Ml N SEpre Resge b insteghes verbas. Ao
Caparin o ) S PRSP S BOANTH B NAOR) GEMO0A COMNSEQLE CONMLIMKEF & SESCTISD, ExtEn ORI & e S B PSR ok
i e el PR e aineis cu b sl fe QEfiies ou InguisiagEn, e S rerkae e el g, rnitar & CADArinGE (e SEnr ou
signi foated 80 saiache, ou o P & G0r (U S
escenis ou Tiern L Bmitagho sensorial gue: e nedur & Tirn g Iiach sensodal que e e &
selacionacs oo Capariace bl de Senlic & doF A mar Chpaciiaie de Sentl Sor (1 SEroniets &m CEpaiine G SEnilr B G0r tu SESoeh 7]
& pressle e da Superfice do cepe. et 0 OO TS (il Eierkintes
I it 1 P i eimis 2 Pele himida: 3. Peie ovaslorsimenis Bomida 4. Pale raraments hirmkda:
Wil de A i FRANTIET-GE (ulne SEMONE Nimmkan A pebe nern semgre e hOmide. O lengeis i A Debe ESEl por veTES IOMECR, EEInG LT Muda A ek sl perEkTIEnE SECE; 06
o A B Drarperech, U, e e Sl (Ao, D TR LITRN VeEE D BTN, il g e B maciaTeenie LT v o bergdie o e e se PeuiBeio nos
e Farmice o FOrTICGAOE SETINE (L8 (O aa Nifvakes Nalitas
SR [ WATREI,
Factiviclade 1. Acarnade: 1 Sanbude: 3. i il ol 4. Marchia fregueants:
Wil de O pachenie et confinade B CaTa. Capacidaie G marcha griverents Imitass ou P veses caminha durante 0 08, TS apenas ol A Fors oo quante Pl Mo S
ahiiee e iadsienie. MBS DOk BET CARGE B bR O SthrTins, CEAR SU SR Bjuds PRSI & MEET AR VESES pov O, & D 0 (LIS ek
ST BjUNACH) § SN <S8 Nl CBOETE MOl ou e (0 LT B o e, NS i Ol & dus Fones
ot durante o perkoc &n gue ek
B,
Hobilkdads 1. Completaments | mobil ke 2 b Ml R 3. Ugsirarnnts |lmitsde: 4. Hasrbwrria
Capacing: oe bille P sl e MRCWAITASTIAE (O O (BN OU OSionalmente mLxs geissments & e s igeiraments & Com fraquins & posichn de Contague Mmucdsr IBolTenis: & [
- ExTETIGACES SaT Hjud O () (S Edremiciacs, M Nl & Capa de D & A ST S QuSGuUE Sucs. Trisquibncia e poschs Sem ajus
o & fcrer PR ou
oo de Derp soEnPa.
Hatriie 1 Miibe pobsre: 1 Provaveiments 3. Aaderpimia: 4. Excelarnia:
Arneriacie Miaeca (OaTes L g Smple. L (e ] & CoaTes: Ml i o el O MUY DaTiE (ES refegie, Cofne & MBlor pane i refeches na
i i IArETENGE COE TS O 103 0 onmida uE  QErBNTRSNEE CENRE BDENES OEFOR O 17 8 covids Far qualn nefisghes dises S proteings (came, INiEgra. MufCE MCLES LT refegin.
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome-

ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO AVALIACAO/DATA

Percecdo sensorial
Capacidade de reacdo
significativa ao desconforto
relacionado com a presséo

Humidade
Nivel de exposicao da pele
a humidade

Atividade
Nivel de atividade fisica

Mobilidade
Capacidade de alterar e
controlar a posi¢éo do
corpo

Nutrigédo
Alimentacdo Habitual

Friccéo e forgas de
deslizamento




5. - Avaliacdo Da Pele:

Este instrumento permite uma avaliacdo especifica e geral do estado da pele,
incluindo alteracbes em pele intacta. Através de inspecdo (pigmentacdo), de
palpacdo (humidade, temperatura, edemas, turgidez, textura), do olfato (odor
corporal, presenca de infe¢do), da observacdo de unhas e cabelos, de alteracdes
cutaneas (cicatrizes anteriores ou UP anteriores), de alteracdes de postura e locais
sujeitos a cateteres, nomeadamente, sondas de oxigénio, gastricas ou vesicais
(Morison, 2004; Baranoski, Ayello, 2006; EPUAP, 2009; DGS, 2011).



AVALIACAO DA PELE NOME:

DATA:___/ /

AVALIACAO GERAL DA PELE

27 28 26 25
Anteror Posterior

INSPECAO Palidez
(pigmentacéo) Cianose
Ictericia
Hiperpigmentago
Hipopigmentagéo
Purpura senil
Sem alteragdes
PALPACAO Humidade
Edemas
Turgidez
Textura
OLFATO Odor corporal normal
Presenca de infegdo
Ma higiene
OBSERVACAO | Cabelo
Unhas
ALTERACOES | Cicatrizes anteriores
CUTANEAS Ulceras cicatrizadas
Outras
ALTERACOES
DE POSTURA

Locais sujeitos a
dispositivos

NOTAS

Referéncias bibliograficas:

-European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and
treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.
-Morison, M. (2004). Prevencéo e tratamento de ulceras de pressdo. Loures: Lusociéncia

- Baranoski, S.; Ayello, E. (2006). O essencial sobre o tratamento de feridas- principios préaticos. Loures: Lusodidacta.

-PORTUGAL, Ministério da Satde (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e pediatrico (Braden Q) - Orientagdo da
Direcédo Geral da Saude n° 017/DGCG de 19/05/2011. Lisboa: Direcdo Geral da Salde.

CLASSIFICACAO DE ULCERAS DE PRESSAO

Categoria | — Eritema cutaneo / hiperémia néo reversivel
ao alivio da presséo; percursor da ulceracdo da pele.
Categoria Il — Perda parcial da espessura da pele que
pode afetar a epiderme e/ou a derme. A Ulcera é uma lesdo
superficial que pode ter aspeto de escoriagdo, flictena ou
pequena cratera.
Categoria 111 — Perda total da pele com lesdo ou necrose
do tecido subcutaneo, podendo estender-se mais e afetar a
camada subadjacente.
Categoria IV — Lesdo em toda a espessura da pele com
destruicdo massiva, necrose tecidular ou danos
musculares, 6sseos ou de elementos de suporte (tenddes,
capsula articular, etc.). Estas lesGes podem apresentar
trajetos sinuosos e socavados.




AVALIAQAO DAPELE NOME: DATA:. |/ /
AVALIACAO ESPECIFICA DA PELE
Localizacdo Lesdo Pele integra
Ulcera de Cor Temperatura | Humidade | Edema ou Areas de Estratégia
pressao Tumefagdo | desconforto/
cicatrizada (rigidez) dor
1 Face posterior da cabeca
2 Orelha direita
3 Orelha esquerda
4 Ombro direito
5 Ombro esquerdo
6 Cotovelo direito
7 Cotovelo esquerdo
8 Vertebras (superior médio)
9 Sacro
10 | Cébcceix
11 | Crista iliaca direita
12 | Crista iliaca esquerda
13 | Trocénter direito (anca)
14 | Trocénter esquerdo (anca)
15 | Tuberosidade isquidtica direita
16 | Tuberosidade isquiatica esquerda
17 | Coxadireita
18 | Coxa esquerda
19 | Joelho direito
20 | Joelho esquerdo
21 | Perna direita
22 | Perna esquerda
23 | Tornozelo direito
24 | Tornozelo esquerdo
25 | Calcanhar direito
26 | Calcanhar esquerdo
27 | Dedos do pé direito
28 | Dedos do pé esquerdo
29 | Outro (especificar)

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)



6- Avaliacao da Dor:

Este instrumento relne a caracterizacdo da presenca de dor sua localizacéo, a sua
manifestacdo, intensidade (no verso da folha de avaliacdo da dor apresentam-se as
escalas analdgica, numérica, qualitativa e das faces para adequar o tipo de escala
as caracteristicas da pessoa idosa que avaliava a sua dor), duracao, etiologia,
fatores desencadeantes, fatores atenuantes, medidas farmacoldgicas e néo
farmacoldgicas, estratégias de copping, formas de comunicar a dor, a quem a
comunica e implicagdes da dor nas atividades de vida (Ayello, Sibbald, 2008, 2012;
EPUAP & NPUAP, 2009; Ayello, 2012; DGS, 2001, 2003, 2008, 2010; NICE, 2005,
2014; OE, 2008).



Nome:

AVALIACAO DA DOR

Data:

CARACTERIZACAO

Localizagdo
(local, irradiacdes)

Fatores desencadeantes
(agravamento)

Qualidade
(manifestacBes: aperto,
picada, choque, moinha...)

Fatores atenuantes
(alivio)

Intensidade
(segundo escala de avaliagdo
da Dor)

Medidas farmacolégicas
(uso e efeito)

Duracéo
(continua, intermitente,
episodica)

Medidas ndo farmacoldgicas
(uso e efeito)

Etiologia
(historia da dor, causas)

Formas de comunicar a dor/
A quem a comunica
(siléncio, choro, facies)

Estratégias de copping
(o que faz quando tem a
dor?)

Implicagdes da dor nas AVDs

INTERVENCOES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ORDEM DOS ENFERMEIROS (2008). Dor- Guia Orientador de Boa Pratica. Disponivel: http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf // PORTUGAL, Direcdo Geral da Salde
(2001). Plano Nacional da luta contra a Dor. Lishoa: Direcédo Geral da Satde. // PORTUGAL, Ministério da Satde (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da dor. Circular Normativa n°
9/DGCG de 14/06/2003. Lishoa: Diregdo Geral da Satde. // PORTUGAL, Ministério da Satde (2008). Programa nacional de controlo da dor. Circular Normativa n° 11/DGCG de 18/06/2008. Lisboa: Direcéo Geral da
Salde.// PORTUGAL, Ministério da Satde (2010). OrientacGes técnicas sobre o controlo da Dor Crénica na pessoa idosa. Orientacdo da Direcdo Geral da Satde n° 017/DGCG de 14/12/2010. Lisboa: Diregdo Geral da
Saude. // European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer
Advisory Panel.//Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (2010). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. WOCN Clinical Practice Guideline: 2. Mount Laurel (NJ): Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (WOCN).//Hartford Institute for Geriatric Nursing (HIGN). Preventing pressure ulcers and skin tears. In: Capezuti E, Zwicker D, Mezey M, Fulmer T, editor(s). Evidence based geriatric

nursing protocols for best practice. 3rd ed. New York (NY): Springer Publishing Company, Inc.; 2008 Jan. p. 403-29.

Elaborado por Enft Ana Bento (4°CME-ESEL)



http://www.ordemenfermeiros.pt/publicacoes/Documents/cadernosoe-dor.pdf
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=23868
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262

REGRAS DE APLICAGAO DAS ESCALAS DE AVALIACAO DA DOR

a) A avaliacdo da intensidade da Dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das escalas propostas.

b) A intensidade da Dor é sempre a referida pelo doente.

c) A semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da Dor registada refere-se ao momento da sua colheita.

d) As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade superior a 3 anos.
Existem, contudo, outros métodos de avaliagdo especificos, ndo incluidos na presente Circular, para doentes que
nao preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma correta avaliagdo da intensidade da Dor é necessaria a utilizagdo de uma linguagem comum entre o
profissional de salde e o doente, que se traduz por uma padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a
sua utilizac&o.

g) E fundamental que o profissional de salde assegure que o doente compreenda, corretamente, o significado e
utilizacdo da escala utilizada.

Escala Visual Analogica

Sem Daor Cror Maxima

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 centimetros de comprimento, que
tem assinalado numa extremidade a classificagdo “Sem Dor” e, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”.

O doente tera que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a linha, no ponto que representa a intensidade da
sua Dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da Dor e a posi¢édo assinalada na linha reta. Mede-
se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde a zero e o local
assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numeérica que sera assinalada na folha de registo.

Escala Numérica

SemDor| 0 | 1 2|13 ]14]|5]|6 | 7|89 (10 Dor Maxima

A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessivamente de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical. Pretende-se que o doente faca a
equivaléncia entre a intensidade da sua Dor e uma classificacdo numérica, sendo que a O corresponde a
classificacdo “Sem Dor” e a 10 a classificagdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade maxima imaginavel). A
classificagcdo numérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Na Escala Qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com 0s seguintes
adjetivos: “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” ou “Dor Maxima”. Estes adjetivos devem ser
registados na folha de registo.

Escala de Faces

] 1 2 3 e 5
{Sem Dor) (Dor Maxima)

Na Escala de Faces é solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua Dor de acordo com a mimica
representada em cada face desenhada, sendo que a expresséo de felicidade corresponde a classificagdo “Sem
Dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a classificagdo “Dor Maxima”. Regista-se o numero
equivalente a face selecionada pelo doente.

In PORTUGAL, Ministério da Saude (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistemético da intensidade da dor.
Circular Normativa n® 9/DGCG de 14/06/2003. Lisboa: Diregdo Geral da Saude.



7- Avaliacdo Nutricional:

Para despiste precoce de desnutricdo a pessoa idosa com risco de desenvolver UP
foi criada uma grelha que permite uma avaliacdo através de indicadores nutricionais
(peso (real, estimado e desejado), altura e indice de massa corporal), avaliacao
antropomeétrica (perimetro abdominal, circunferéncia de perna, altura do joelho,
circunferéncia de braco e prega cutanea subescapular) e avaliacdo bioquimica (valor
de Hemoglobina, Albumina, Pré-albumina, Transferrina) (Ferry, 2004; Gomes, 2008;
Loureiro, 2008). Esta avaliacdo pode servir de referéncia (valores padrdo) para

reavaliacfes/ despiste de alteracGes do estado nutricional da pessoa idosa.

Encontrado um instrumento de avaliagdo nutricional, rapido, ndo invasivo e nao
dispendioso validado para a populacdo idosa portuguesa pelos investigadores da

Nestlé®, o Mini_Nutritional Assessment- MNA® - Mini Avaliacdo Nutricional. Este

instrumento, constituido por 18 itens, foi desenvolvido em 1994, por Guigoz e
colaboradores e fornece um meétodo simples e rapido de identificar o risco de
desnutricdo ou um estado desnutricdo, identifica o risco de desnutricdo antes de
ocorrerem alteracdes de peso ou dos niveis de proteina sérica. Também permite aos
profissionais intervir precocemente e fornecer um suporte nutricional adequado,
prevenindo a deterioracédo fisica e melhorando os resultados na pessoa idosa (Vellas
et al, 1999; Guigoz, 2006).

Na impossibilidade de avaliacdo da altura e do peso real da pessoa idosa, 0 que
inviabiliza o calculo do indice de massa corporal, também foi associado o Mini

Nutritional Assessment- Short-form (MNA®-SF), que utiliza a triagem do MNA® mas

substitui o célculo do indice de massa corporal pela avaliagdo da circunferéncia da
perna (Kaiser et al, 2011; DiMaria-Ghalili & Amella, 2012), constituida por 6 itens
(ingestdo de alimentos, perda de peso, mobilidade, stress psicolégico ou doenca
aguda, presenca de deméncia ou depressao e IMC), o que torna o instrumento
facilitador no despiste do estado nutricional de pessoas idosas acamadas.



Nome:

AVALIACAO NUTRICIONAL

Idade:

Sexo:

Avaliagdes/datas | |

INDICADORES NUTRICIONAIS

Peso (real)

Peso (estimado)

Peso (desejado)

Altura (Bilhete
de Identidade)

Altura (estimado)

Indice de Massa
Corporal (IMC-
Kg/m?)

Avaliagdo antropométrica

Perimetro
Abdominal
(PA-cm)

Circunferéncia de
Perna
(CP-cm):

Altura do joelho
(AJ-cm)

Circunferéncia de
Brago
(CB- cm)

Prega Cutanea
Subescapular
(PCSE-cm):

Avalia¢do bioguimica

Hemoglobina

Albumina

Pré-albumina

Transferrina

REFERENCIAS:

Equacdo de Chumlea (Peso):

Homem:

(0,98 x CP) + (1,16 x AJ) + (1,73 x CB) + (0,37 x
PCSE) — 81,69

Mulheres:

(1,27 x CP) + (0,87 x AJ) + (0,98 x CB) + (0,4 x
PCSE) - 62,35

Equacéo de Chumlea (Altura):

Homem: (2,02 x AJ) — (0,04 x idade) + 64,19
Mulheres: (1,83 x AJ) — (0,24 x idade) + 84,88

indice Quételet (IMC): Peso/ Altura’

Albumina Transferrina Pré-

(g/dl) Albumina
(mg/dI) (mg/dl)
Desnutrigéo 3.0 <150 <15
Grave
Desnutricdo 130 351 1150,200] 115, 20]
moderada B ' '
Nutrido >3,5 >200 >20

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Elaborado por Enf? Ana Bento (4°CME-ESEL)

Ferry, M. & Alix, E. (2004). A nutricdo da pessoa idosa: aspectos fundamentais, clinicos e psicossociais (2% ed.). Loures: Lusociéncia.
Gomes, F. (2008). Avaliagdo nutricional em idosos cronicamente acamados. Dissertacdo de mestrado ndo publicada. Apresentada na
Universidade de Aveiro. Disponivel: http://ria.ua.pt/bitstream/10773/3755/1/Dissert%20Antero2010.pdf

Loureiro, M. (2008). Validagdo do “Mini-Nutricional Assessment” em idosos. Dissertacdo de mestrado ndo publicada. Apresentada na

Faculdade de Medicina na Universidade de Coimbra.



http://ria.ua.pt/bitstream/10773/3755/1/Dissert%20Antero2010.pdf

Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apelido:

Nestlé
Mutritioninstitute

Sex: dade: Peso, kg

Altura, om: Data

FeGponda 3 secgan Triagem”, preanchendd 35 CalXEs COm 05 NUMETs adequados. Some os Nimens da seepdo Tiag
5 a pomtuagdo ootida for lgual ou menor que 11, continue o preenchimento do questondnio para mterapmmp&:- Irut:acl:umue desnutrigan.

A& Hos uliimos trés meses houve diminulgAo da Ingesta
alimentar devido a perda de apstits, problemas digestivos
o difficuldade para mastigar ou deghufir?

0 = dminuigSo grave da Ingesta
1 = dminuigio moderada da Ingesta
2 = sem diminuigdo da Ingesta O

B Perda de pees nos Glimos 3 messs
0 = supenor 3 trés quilcs
1 = nido sabe Informar
2 = enire um e i35 quiios
3 = 5em penda de peso 0

C Mobllidade

0 = resirito ao lefio ou 3 cadeira de rodas
1 = geambula mas N30 & capaz o 5alr de casa

2 = nommal 0
1] Fmam:mmlwmwm
0=&m 2 =nio O
E Problemss nsuropeicologicos

1 = deménda ou depressdo graves

1 = damiencia igeira

2 = 5am probiamas pecolgicos 0
F Indice de Massa Corporal (IMC = pesofkg] | estatura [m’])

0=MC =19

1= 19 =IMC = 21

2=215IMC <23

I=MCz23 |

Pontuagdo da Triagem (sublotal, madmo de 14 pontos) ][]

12-14 ponbos: estaco nuiricional nomal

811 pontos: sob rsco de desnuincin

0-7 ponios: desnutrido

Para uma avallagso mas detalhada continue com a6 pergunias &R

Avaliagao global

G 0 dosnis vive na sua casa
{no em Inztitulgio ou hoapital)
1 = &M 0=ndo

J Guantss refelgles faz por da?
0= uma refeicio
1= duas
2 = irés refel O

K O dosnie congome:
+ pedo menos uma porpao diana de leite

ou derivados (ieke, quelfa, loguite)? sm [[nso[]
+ 0u3s ou mals porgles semanais sim [ ] n%o[ ]
e IegUINGS3s5 0U CVoST
+ Came, pelse ou aves todos os dias? sim [ ndo[]
0.0 = nenhuma ol Uma Fesposta «ims
0.5 = 0uas resposias «Elime
1.0 = tres resposias esims 0o

L O doants consome duss ou mals pories dinss de fruts
ou produtes horticotas?
0=nda 1=8im O

M Guantes copos de liquides {agua, sumo, cafd, ch, leits) o
doante consome por dia?
0.0 = menns ge es copos
0.5 = ir2 a chco copos
1.0 = mals 0e CiNco Copos oo

H Moo de 26 allmentar
0= ndo & capaz de s2 almentar sozinho
1 = alimenia-se scainho, porém com dificuldade
2 = glimenta-s2 sozinho sem dfculdade |:|

0 0 doente acredita ter sigum problema nutriclonal?
0 = acredits estar desnutrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acyedits ndo ter um probiema nuincional O

P Em comparagio com outras pessoas da mesma idada,
como conaldera o dosnts a sua propria eadde?
0.0 = plor
0.5 = ndo sabe

1.0 - igual
2.0 = mehor N

@ Perimatro braguial (PB) em cm
DO=PB<21
DS=Hs=PEs22

10=PB>22 00

H Uflliza male da trde medicamantos diferentes por dia?
0=sim 1=ndo

R Parimstre da pema (PP em cm
0=PP <3
1=PPz3i O

| Lealss da pale DU 85carss?
0= sm 1=ndo
Rl isiiafiiis

1. Vishas B, Vilam H, Absllan O, &f & Ovendes of e MRS - 115 History and
Chalengss. J Nulr Haslls Aging. 2008, Pe4S8-485
2 Rusbanmlain LI, Harosr JO, Baba A, W, Willid B Sesning for
Lingerrariion in Ceerlatrie Practoe he Ehor-Fom Mini
(MHA-EF] J Gaeoel 2001, S84 M3BEITT

3 Guigaz . The Minibubitional Asssssmen MMMHLHM WAt
o sl 7 J Mudr Haalh Aging. 2008, 10r485487.

i Bocibd dea Prodults Nestld, B4, Vesey, Ww,mm
& Nl 1004, Rvision 2000 NETI00 12995 10M

P miosns Informiden: Wate d-gderh com

Avallagio gicbal {maxime 1€ pontos) oad
Pontuagao da tiagem ao.Od
Pontuagao total jmaxime 30 pontos) ao.Od
fwvallagio do Estado Nutricional

de24a30ponos [ ] estadn nuircional nomal

de17a2iSpontos [ | 50b fsco de desnuincSo

menos ge 17 pontos [ desnutride



Mini Nutntional Assessment

> Nestlé
MNA Nutritiormstitute
Apelida; Home
SEN |dade: Pesn, kg Altura, cm: Diata:

Responda 4 sacp3o Tiagem”, preenchendo 35 CANES COM OF NUMES 30equadas.
Same oS NIMEnos para obber a pomuagso final da tlagem.

A Mos Orttimos trée meses houve diminulgao &3 Ingesta alimentar devido a penda de apstits, problemas
digestives ou dificuldade para mastigar ou deghutir?
0 = dminuigdo grave da
1 = dminuig3o moderada da |
2 = sem diminuig3o o3 Ingesta |

B Parda da pesc nog Oiimos 3 meses
0 = superior 3 rés quiles
1 = ndo sabe Informiar
2 = anire um e e quilos
3 = e perma de peso O

T Mobilllktade

0 = resirio 30 lefio ou 3 cadea de ias
1 = deambuia mas ndo & capaz de sair de casa
2 = nomal O

O Pagsou por algum sress pelcoldgico ou dosnga aguda nos oiimes trés messa?
0 =sm 2= nio D

E Probismas neuropalcologicos
0 = demancia ou depress3o Qraves
1 = deméncia igaia
2 = Sam problemas pelcologicos O

F1 Indice de Masaa Corporal {IMC = peeofkg] ! eetatura [m®])
0=IMC =13
1= 19 5IMC = 21
2=21=IMC < 23,
I=IMC =3, [l

SE IMC HAD DISPOMIVEL, SUBSTITUIR & QUESTAD F1 PELA QUESTAD F2.
MWAD RESPONDER A QUESTAD F2 SE A QUESTAD F1 JA ESTIVER COMPLETA

F2 Circunferéncia da Pama [CP) sm cm
0= CP menor que 31
3= CP malor ou igual 3 31 O

Pontuagdo da Triagem subiotal, maximo de 14 pontos)

12-14 pontos: estado nuincional nommal
B-11 pentos: sob fsco de desnuiricio
0-7 pentos: desnutrido ag

Refarenons

1. Vil B, Villars H, Abalan O, of &, Creanvigw of T MHLAS - 5 History and Challengsss. J Mufr Hsali Aging. J006; b 4564555,
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8- Grelha de caracterizacdo dos cuidados prestados pelos cuidadores a pessoa

idosa dependente:

Este instrumento pretende despistar necessidades formativas e outros fatores de
risco, tais como posicionamentos inadequados, uso de mas técnicas ao transferir
e/ou levantar o cliente aumentando as forcas de pressdo e o deslizamento,

restricGes ao movimento ou condicdes de higiene (Dealey, 2006).



GRELHA DE CARACTERIZAGCAO DOS CUIDADOS DE MANUTENCAO A PELE PRESTADOS PELOS
CUIDADORES A PESSOA IDOSA DEPENDENTE EM RISCO DE DESENVOLVER ULCERAS DE PRESSAO

Nome do utente: Nome do cuidador:

DATA: DATA: | DATA:

O QUE FAZER? AVALIACAO DA PELE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Observa a pele diariamente

Verifica as proeminéncias 6sseas

Verifica locais expostos a humidade

Pesquisa alteragdes na pele:
temperatura, cor, rigidez, tumefacdes

O QUE FAZER? CUIDADOS A PELE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO
Efetua a higiene diaria com sabdo

neutro

Ndo utiliza 4gua quente

Lava, enxagua e seca a pele sem a
friccionar

Lava, enxagua e seca as pregas
cuténeas e espagos interdigitais

Aplica creme hidratante

N4&o massaja proeminéncias 6sseas

Mantem a roupa seca e esticada,
tanto da cama como da pessoa idosa

O QUE FAZER? CONTROLO DA HUMIDADE

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Protege a pele na presenca de
incontinéncia fecal e/ou urinaria

Mantem a pele seca em caso de

diaforese

O QUE FAZER? POSICIONAMENTOS E MOBILIZACAO

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO
Efetua mobilizagdes/mudancas

posturais

Estimula a mobilidade e a atividade
da pessoa idosa

Estimula o levante e a transferéncia
da pessoa idosa

Efectua mudanca da posigéo, no
minimo, de 2 em 2 horas

Mobiliza a pessoa idosa evitando a
friccdo e o deslizamento

Eleva a cabeceira da cama até ao
maximo de 30°

Em decubito lateral, ndo ultrapassa a
elevacdo da cabeceira a mais de 30°

Evita apoiar o peso do corpo sobre o0s

trocanteres
O QUE FAZER? NUTRICAO
COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Assegura, no minimo, cinco
refeicdes diarias

Assegura a ingestao de liquidos

Assegura a ingestdo proteica

O QUE FAZER? EDUCACAO DO CLIENTE E CUIDADOR

COMO FAZER? Observa-se | N&o Se Observa: INTERVENCAO AVALIACAO

Apresenta conhecimentos sobre a
prevencéo de Ulceras de presséo

Apresenta interesse sobre a
prevencdo de Ulceras de pressdo

Apresenta disponibilidade para
aprender a prevenir Ulceras de
pressdo

Elaborado por Enft Ana Bento (4°CME-ESEL)

Referéncias Bibliograficas: European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory Panel. (2009). Prevention and
treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel.//Wound, Ostomy, and
Continence Nurses Society (2010). Guideline for prevention and management of pressure ulcers. WOCN Clinical Practice Guideline: 2.
Mount Laurel (NJ): Wound, Ostomy, and Continence Nurses Society (WOCN).//Hartford Institute for Geriatric Nursing (HIGN). Preventing
pressure ulcers and skin tears. In: Capezuti E, Zwicker D, Mezey M, Fulmer T, editor(s). Evidence based geriatric nursing protocols for best
practice. 3rd ed. New York (NY): Springer Publishing Company, Inc.; 2008 Jan. p. 403-29.



http://www.guideline.gov/content.aspx?id=23868
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=12262

9 - Grelha de identificacdo e caracterizacao dos cuidadores:

Este instrumento permite identificar a complexidade do cuidador e o caraterizar
relativamente a idade, grupo etario, grau de parentesco de quem cuidam,
habilitacbes literarias, ocupacdo, tempo de prestacdo, numero de horas de

prestacao diaria, disponibilidade para cuidar (Colliére, 2003; Sequeira, 2010).



GRELHA DE IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DO CUIDADOR

Nome do utente:

Data:

/ /

Nome do cuidador:

IDADE/GRUPO ETARIO

GENERO

ESTADO CIVIL

ESCOLARIDADE

GRAU DE PARENTESCO (tipo de relacéo)

OCUPACAO/ATIVIDADE PROFISSIONAL

ESTADO DE SAUDE (fisica e mental)

HORAS DE PRESTACAO POR DIA

TEMPO DE PRESTACAO DE CUIDADOS

COMPLEXIDADE DO CUIDADOR:

PERSONALIDADE

HISTORIA DE VIDA

OBJETIVOS DE VIDA

AUTOCONCEITO de cuidar

EXPECTATIVAS de cuidar

IDEOLOGIA (atitudes e crencas)

RELAGOES FAMILIARES

(mais significativas no cuidar)

ESTRATEGIAS DE COPPING

(recursos pessoais)

DISPONIBILIDADE PARA
CUIDAR

INDICE DE AVALIAGCAO DAS DIFICULDADES DO CUIDADOR INFORMAL- (CADI): Data: / /

Elaborado por Enfé Ana Bento (4°CME-ESEL)

Problemas relacionais

Reacdes ao cuidar

Restri¢bes sociais

Apoio familiar

Exigéncias do cuidar

Apoio profissional

Intervencéo:

Referéncias bibliogréaficas: Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa: Lidel.
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Apéndice 17:

Reflexdo - Peso da pessoa idosa



REFLEXAO: Peso Da Pessoa Idosa

«O meu paizinho esta tdo magrinho! ...é vé-lo de dia para dia...Tenho a
certeza que perdeu peso nos ultimos meses... mas nao posso dizer quanto, ndo o
pPOSSO pesar...0 meu pai ja nao € pesado aos anos...desde de que caiu a cama,

coitadinho!»

A avaliacdo do peso e da altura da pessoa idosa dependente e acamada €&
guase sempre um problema, a imobilidade, a perda de massa muscular e a falta de
apetite impelem para perda de peso e consequente subnutricdo. Quase parece ser
uma situacdo de “normalidade” a perda de peso das pessoas idosas e 0igo com
frequéncia tanto profissionais: “os idosos deixando de se mexer perdem peso, isto é
a evolucdo natural, mas vai-se reforcando a alimentacéo...”; como cuidadores:
“...dou-lhe o mesmo numero de refeicbes, dou-lhe até mais peixe e carne
misturados na sopinha mas mesmo assim parece que nao engorda... so

emagrece... deve ser da velhice...”

No geral, a desnutricdo € um fator de risco presente na maioria das situacdes
de idosos dependentes e acamados, mas a presenca concomitante de dor e
deméncia torna a nutricdo um acontecimento secundario...mas ainda assim nao
deixa de ser um problema que necessita de intervencdo o0 mais precocemente

possivel.

Até a avaliacdo da RNCCI relativamente ao estado de nutricdo incluida na
avaliacdo Biopsicossocial através do Instrumento de Avaliacéo Integral (IAl) permite
gue este dominio seja omisso, ou seja, se nado for possivel medicdo de peso, o
estado de nutricdo assume um valor que representa a impossibilidade de avaliar
este item. O que caracteriza este facto mas nao permite o controlo nas seguintes

avaliacoes.

Cada Unidade de Saude tem de escolher ferramentas adequadas e utiliza-las

para despiste do estado nutricional dos seus clientes.

In Diario De Aprendizagem Em Estagio Na Comunidade



Apéndice 11:

Acao de formagédo no estagio em ECCI
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CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

o OBJETIVO GERAL

o CAPACITAR A FAMILIA NA PROMOGAO DA INTEGRIDADE CUTANEAE
PREVENGAO DE ULCERAS DE PRESSAO NA PESSOA IDOSA, EM CASA.

o OBJETIVOS ESPECIFICOS

o DARA CONHECER AS EQUIPAS DE ENFERMAGEM O CADERNO DE
LINHAS ORIENTADORAS E SUA APLICACAO.

o DEMONSTRAR OS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

o PARTILHAR COM A EQUIPA DE ENFERMAGEM ESTRATEGIAS DE
INTERVENCAO A PESSOAIDOSA E CUIDADORES




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

Avaliacdo
de risco

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CASA

EQUIPA DE
ENFERMAGEM

Avaliacédo
de risco

*AVALIAR O RISCO INDIVIDUAL
*AVALIAR A ATIVIDADE E A
MOBILIDADE DA PESSOA IDOSA:_indice
De Barthel
*IDENTIFICAR AS PESSOAS IDOSAS EM
RISCO DE DESENVOLVEREM ULCERAS
DE PRESSAOQ: Escala De Braden
-IDENTIFICA(ZAO DE FATORES DE
RISCO: Identificacdo De Fatores De Risco
Para Desenvolvimento De Ulceras De
Presséo
*DOCUMENTAR TODAS AS AVALIAQ()ES
DE RISCO
*Educar a pessoa idosa/ cuidadores para
aimportancia da avaliagcdo do risco e
conhecimento de fatores de risco




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM RiSCO DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

EQUIPA DE
ENFERMAGEM

O QUE CAUSA UMA ULCERA DE PRESSAO?
LOCAIS MAIS COMUNS A PRESSAO
OUTROS FACTORES DE RISCO:
IDADE AVANGADA
ALTERAGOES DA PERFUSAO E OXIGENAGAO
REDUCAO DA MOBILIDADE
ESTADO NUTRICIONAL
DISPOSITIVOS MEDICOS
INCONTINENCIA
MEDICAGAO
HIGIENE
SUPERFICIES DE APOIO
POSICIONAMENTOS

; Folheto | — PREVENIR Ulcera De Presséo:
pes_sgadldosa/ Fatores de Risco
culdadores

Avaliacao
de risco

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

Avaliacao
de risco

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

Avaliagcdo

Da pele




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM RiSCO DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

*ASSEGURAR UMA AVALIA(;AO
COMPLETA DA PELE (ADMISSAO)
*Avaliacéo Da Pele
*INSPECIONAR REGULARMENTE A
PELE
« IDENTIFICAR EVENTUAIS AREAS DE
DESCONFORTO OU DOR
*AVALIAR ATRAVES DA PALPA(;AO:
CALOR LOCALIZADO, EDEMA OU
TUMEFAGAO (RIGIDEZ)
*DOCUMENTAR TODAS AS AVALIAQC)ES
DA PELE
*Educar a pessoa idosa/ cuidadores
para aimportancia da avaliacdo da pele
diaria e conhecimento do que é uma
(ilcera de pressé@o e como se manifesta

Avaliacéo
Da pele

EQUIPA DE
ENFERMAGEM

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENGCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

O QUE E UMA ULCERA DE PRESSAO?
«COMO SE MANIFESTA?

*LOCAIS MAIS COMUNS
*ALTERAGOES DA COR NA PELE
*ALTERACOES TEMPERATURA
*ALTERACOES RIGIDEZ
*PRESENCA DE DOR

Avaliacéo

Da pele

Folheto Il - PREVENIR Ulcera De Pressédo: O

pessoa ido gue é? Como se manifesta?
cuidadores




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

Avaliacdo
de risco

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

Avaliacdo
Da pele

Cuidados
a pele

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENGAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM RiSCO DE DESENVOLVER
ULcERAS DE PRESSAO EM CASA

*EXAMINAR O ESTADO DA PELE
*ASSEGURAR UMA AVALIAGCAO DOS
CUIDADOS DE HIGIENE PRESTADOS A
PESSOA IDOSA DEPENDENTE: Grelha
De Caracterizacdo Dos Cuidados De

Manutengdo A Pele
*Educar apessoa idosa/ cuidadores

para aimportancia dos cuidados a pele e
conhecimento de que uma pele cuidada
tem menor risco de desenvolver Ulcera
de pressao: Grelha De Identificacéo E
Caraterizac&o Do cuidador

EQUIPA DE
ENFERMAGEM

Cuidados
a pele




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CASA

*CUIDAR DA PELE E:

pessoaidosa/ VIGIAR A PELE
cuidadores LIMPAR A PELE
HIDRATAR A PELE

DAR CONFORTO A PELE
ALIMENTAR A PELE

Folheto Ill - PREVENIR Ulcera De Pressao:

Cuidados a Pele

Cuidados
a pele

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULcERAS DE PRESSAO EM CASA

Avaliacdo
de risco

reposicionamentos

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

Avaliacdo
Da pele

Cuidados
a pele




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM RiSCO DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

reposicionamentos
*REALIZAR A ALTERNANCIA DE DECUBITOS/
POSICIONAMENTOS

-REDUZIR A DURACAO E A MAGNITUDE DA
PRESSAO ENFERMAGEM
-SEGUNDO O GRAU DE RISCO AVALIADO (Escala
De Braden)
-COM A FREQUENCIA ADEQUADA A TOLERANCIA
DOS TECIDOS

-O NIVEL DE ATIVIDADE E MOBILIDADE INDIVIDUAL
-CONDICAO CLINICA
-CONDICAO DA PELE
-SUPERFICIES DE APOIO EM USO
*REALIZAR REGISTO DE UM PLANO DE
POSICIONAMENTOS: Plano De Posicionamentos
*Educar apessoa idosa/ cuidadores para a
importancia dos reposicionamentos, técnicas

corretas de reposicionamento e uso de
equipamentos

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENGCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULcERAS DE PRESSAO EM CASA

*EVITAR O POSICIONAMENTO:
-SOBRE E ENTRE PROEMINENCIAS OSSEAS .
-SOBRE DISPOSITIVOS MEDICOS reposicionamentos
-SOBRE ULCERAS OU LESOES EXISTENTES
<IMPORTANCIA NA PESSOA IDOSA ACAMADA:
*ALTERNANCIA DE DECUBITOS/
POSICIONAMENTOS :
*MANTER OS CALCANEOS PROTEGIDOS E pessoa idosa/
ELEVADOS cuidadores
*EVITAR O ARRASTAMENTO
*EVITAR ELEVAR A CABECEIRA DA CAMA A
MAIS DE 30 GRAUS
*EVITAR UMA ROTAGAO LATERAL A UM
ANGULO SUPERIOR A 30 GRAUS

*NA POSICAO SENTADO
-EFETUAR MOBILIZACAO HORA A HORA
-ENCORAJAR MUDANCA DE POSICAO DE 15/15
MINUTOS
-EVITAR OS PES PENDENTES

Folheto IV - PREVENIR Ulcera De Press&o:
Posicionamentos




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

reposicionamentos

Avaliacdo
de risco

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

Avaliacdo
Da pele

superficies de
apoio

Cuidados
a pele

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CASA

*ADEQUAR A SUPERFICIE DE APOIO A PESSOA

IDOSA NO LEITO OU SENTADA:
-RISCO DETETADO (Escala de Braden)

-NECESSIDADES DA PESSOA IDOSA
- DE FORMA CONTINUA
-TEMPO DE RISCO

EQUIPA DE

-PRESENGCA DE DOR: Avalia¢éo Da Dor
ENFERMAGEM

*Educar apessoa idosa/ cuidadores para a
importancia da utilizagéo de superficies de apoio

superficies de
apoio




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CASA

pessoaidosa/

*0O QUE SAO SUPERFICIES DE APOIO
-TIPOS DE SUPERFICIES DE APOIO
-ADEQUAR A SUPERFICIES DE APOIO

cuidadores

Folheto V - PREVENIR Ulcera De Pressao:

Superficies de apoio superficies de
apoio

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULcERAS DE PRESSAO EM CASA

Avaliacdo
de risco

reposicionamentos

CADERNO DE LINHAS
ORIENTADORAS

Avaliacdo
Da pele

superficies de
apoio

Cuidados
a pele




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM RiSCO DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA

EQUIPA DE
ENFERMAGEM

*AVALIAR O ESTADO NUTRICIONAL:
-Mini Nutritional Assessment- MNA®

-Mini Nutritional Assessment-ShortForm: MNA®-SF
-Avaliagéo Nutricional
*AVALIAR O RISCO NUTRICIONAL INDIVIDUAL

*Educar a pessoa idosa/ cuidadores para a

importancia da nutricdo

CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENGCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO
PESSOA IDOSA CoM DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULcERAS DE PRESSAO EM CASA

*IMPORTANCIA DA NUTRICAO:
-RISCO DA PERDA DE APETITE

-CAUSAS DA PERDA DE APETITE
*PLANIFICAR UMA DIETA:
-EQUILIBRADA POLIFRACIONADA
-ADEQUADA SITUAGAO CLINICA INDIVIDUAL
-SEGUNDO AS PREFERENCIAS INDIVIDUAL
-ESTIMULAR A PESSOA IDOSA AALIMENTAR-SE
AO SEU RITMO E SEGUNDO AS SUAS
CAPACIDADES

Folheto VI - PREVENIR Ulcera De Press&o: Nutrigio

pessoaidosa/
cuidadores




CADERNO DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

PESSOA IDOSA Com DEPENDENCIA (BARTHEL) EM Risco DE DESENVOLVER
ULCERAS DE PRESSAO EM CAsA
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“NOS SOMOS OU TORNAMO-NOS
NAS COISAS QUE FAZEMOS
REPETIDAMENTE. PORTANTO, A

EXCELENCIA PODE DEIXAR DE SER
SO UM ACONTECIMENTO E
TRANSFORMAR-SE NUM HABITO”

ALBERT EINSTEIN

"« OBRIGADOQO!




Apéndice 19:

Reflexdo - Idosos Hospitalizados



Reflex&o - Idosos Hospitalizados

Neste contexto hospitalar estou a ser confrontada com situacdes de pessoas
idosas sem ninguém, por estarem institucionalizadas em lares, por indisponibilidade
familiar ou por abandono. Um dos objetivos da minha intervencéo seria capacitar os
cuidadores, mas onde estdo? Perante a auséncia de cuidadores e perante situagbes
cuja presenca do estado de consciéncia ou nivel cognitivo sdo debilitados, existem
pessoas idosas nos servicos que nao tém quem nos conte quem Sao, quais 0s seus

desejos, 0s seus medos, 0 que repudiam...

Uma das coisas que recordo quando ainda trabalhava em contexto hospitalar
(entre 1998 e 2006) eram enfermarias cheias de visitas e de cuidadores a exigirem
um papel mais participativo na prestacdo de cuidados e a exigirem um alargamento
do horério de visitas para acompanhamento a pessoa internada. Estava perante
cbnjuges e filhos ansiosos por “levar’ os seus familiares para casa, preocupados
com o que fazer e como fazer, as adaptacdes na vida, em casa, estratégias de como
lidar com a situacdo... O grupo etario mais velho e frequente, nesse servico e nessa
altura era dos 65-74 anos: pessoas ainda ativas, auténomas, a “gozar” da sua

reforma.

Atualmente, o grupo etario que predomina na enfermaria de medicina do
hospital onde estou a estagiar € um grupo de idade mais avancada (> 75 anos),
pessoas dependentes, carentes de cuidados permanentes, sem autonomia, com
uma rede familiar de apoio fragil. Pessoas idosas que adoecem e por doenca aguda
se “deixam” hospitalizar, permitindo-nos a nds, enfermeiros identificar,
percecionando e despistando, na maioria das vezes, a necessidade de cuidados

para além da doenca.

Os familiares desresponsabilizam-se desse cuidar e transferem os cuidados
exclusivamente para os profissionais de saude e por vezes por desconhecimento e
falta de referéncias ou valores, dizem entre portas, “elas estdo ca é para trabalhar...
isso € que era bom, vir visitar o meu pai e ter de |he trocar a fralda... tenho tempo de
Ihe trocar a fralda em casa...”. Ou ainda “agradeco a sua atencgao e disponibilidade
para me ajudar a cuidar da minha mae, mas ela quando sair daqui vai para um lar e

la sabem como fazer essas coisas, eu ndo tenho vagar e também tenho as minhas



doencas, mais os filhos e os netos, sabe como €7?”. Outros por vezes tao debilitados
quanto a pessoa internada querem continuar a cuidar do outro, quando eles préprios

também necessitam de ajuda (conjuges com convivéncia de décadas).

Estes comportamentos sao reveladores das alteragbes descritas sobre as
atuais estruturas familiares, familias disfuncionais com valores destorcidos, onde
dinheiro se sobrepde aos afetos, as relacdes interpessoais e ao respeito pelo outro,
por imposicdo de uma sociedade mais economicista, onde os direitos sao cada vez

mais exigidos e os deveres cada vez mais ignorados.

Estas dificuldades impelem-nos para uma avaliacdo e caracterizacdo das
familias, das suas relacbes e necessidades. Embora possamos estar atentos e
sensibilizados para esses fatores se as familias recusarem prestar cuidados a
pessoa idosa devemos respeitar e ajuda-los a tomar decisdes conscientes, reais e

adaptadas a pessoa idosa, ndo a excluindo das decisdes relativas ao seu futuro.

Esta situacdo deixou-me em desassossego porque em pelo menos trés
décadas abriu-se um fosso intergeracional, porque se vém o0s mais velhos
espartilhados das suas posses e dos seus bens, deixam de fazer parte do quotidiano
das suas familias, deixam de decidir e passam a viver sob as consequéncias dos
actos escolhidos por outros e néo por eles. Talvez esta seja uma questao ética que
permanecera comigo entretanto, mas terei de encontrar estratégias para a nivel

pessoal e profissional puder ultrapassar este assunto.

In Diario de aprendizagem em estagio hospitalar



Apéndice 20:

Reflexao - Cuidadores e cuidados



REFLEXAO Cuidadores e cuidados

«Se eu pudesse ficava ca eu... mas estou a trabalhar e n&o consigo...ter
encontrado esta senhora para tratar da minha mae, foi uma sorte...da-lhe o banho,

muda-lhe a roupa e a fralda, faz e da-lhe a comida...ndo posso pedir mais...»

«...Foi uma opcao dificil, mas n&o podia tirar a minha mae do seu meio, das
suas coisas, das suas memorias... ela mora nesta casa ha mais de 50 anos...Ter

uma pessoa com ela todo o dia, deixa-me mais tranquilo...»

«Fica mais barato contratar alguém do que coloca-la num lar, e assim

também a casa fica vigiada e arrumada»

Neste estagio na comunidade verifico que alguns filhos de pessoas idosas
dependentes, em vez da institucionalizagdo num lar optam por contratar uma
“‘empregada particular’, 24 horas por dia, que assume o “cuidado” da pessoa idosa,
prepara as refeicdes e trata da casa. Esta situacao repete-se porque as familias e as
pessoas idosas sdo pouco exigentes com o acto de cuidar (e o seu significado) e
porque tém um profundo desconhecimento sobre as necessidades humanas: estes

sao os pontos fundamentais desta reflexao.

Estas “empregadas” ndo podem ser consideradas cuidadoras formais soé
porque sdo pagas, sdo pessoas sem preparacdo especifica para cuidar de idosos,
ndo advém de nenhuma instituicdo e ndo possuem formacdo. O desemprego
sujeitou-as a esta situacdo e muitas delas reconhecem que o fazem por obrigacéo e
se encontrassem outro trabalho mudariam. Ao identificarmos estas “empregadas”
temos de as incentivar, trabalhar em conjunto, descobrir as suas necessidades e da
pessoa que cuidam e o seu significado porque nem elas nem os familiares nem os
proprios idosos pensam no que realmente é Cuidar e por isso contentam-se com “o
banhinho e a barriguinha cheia”...isto ndo é nada... é fundamental sensibilizar para
a diferenca de um cuidar sem substituicdo das atividades de vida, com atencao,
respeito pelos desejos do outro, pela estimulacdo sensitiva e cognitiva, pelo
desenvolvimento da autoestima, da confianca e da qualidade de vida da pessoa
idosa.

In Diario De Aprendizagem Em Estagio Na Comunidade



