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RESUMO

O objetivo do presente relatorio € apresentar o trabalho desenvolvido em estagio no
periodo de 27 de abril 2011 e 27 de janeiro 2012 no ambito do curso de mestrado em
enfermagem de natureza profissional, na éarea de especializacdo em enfermagem
médico-cirdrgica, através da prestacdo de cuidados ao adulto e idoso.

O estagio foi dividido em trés modulos. O mddulo 111, opcéo enfermagem geriatrica, foi
realizado no Lar Padre Carlos onde foram desenvolvidas competéncias técnico-
cientificas e relacionais, prestando cuidados de enfermagem especializados ao idoso
residente no lar e sua familia. Foram realizadas duas a¢Ges de formacdo dirigidas as
ajudantes de lar sobre “Posicionamentos, Prevencdo de Ulceras de Pressdo, Postura
Corporal”, organizei reflexdes em equipa sobre as atitudes e comportamentos
adequados para com os idosos, construi inclusive um poster sobre esta tematica (que foi
apresentado no V Congresso Nacional do Idoso na FIL). Foi criado, também o manual
de procedimentos para enfermeiros, de modo a uniformizar os cuidados prestados.
Incidindo no processo individual do utente foi construida uma folha de admissao aos
utentes no lar e uma folha de registo de avaliacdo e tratamento de feridas. Foram
deixados na instituigdo dois dossiers com artigos de formagéo.

O modulo | corresponde ao servico de urgéncia e foi realizado no Servico de
Atendimento Médico Permanente do Hospital da Luz. Tinha como propdsito
desenvolver competéncias técnico-cientificas e relacionais, prestando cuidados de
enfermagem especializados a pessoa idosa de médio e alto risco em situagao
urgente/emergente e sua familia, prestando cuidados aos utentes admitidos. Constitui
uma base de dados informatizada sobre o material para tratamento de feridas, que
incluia a descricdo, mecanismo de agdo, modo de aplicacdo, indicagdes,
contraindicac@es, vantagens e desvantagens dos diferentes materiais utilizaveis.

O modulo 1l foi realizado no Hospital da Luz na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalentes. O objetivo foi desenvolver competéncias técnico-cientificas e relacionais,
prestando cuidados de enfermagem especializados a pessoa idosa em situacao critica e
sua familia. Neste mddulo, abordei a tematica das Ulceras de pressdo, através de uma
accdo de formacdo, e da criacdo de um poster de algoritmo de decisdo de tratamento.
Também foi realizada uma agdo de formagdo com o objetivo de sensibilizagdo para a
triagem dos residuos hospitalares e feita a atualizacdo da norma de administracdo da

alimentacéo entérica para a unidade de cuidados intensivos.



Relatorio de Estagio

ABSTRACT

Current Report’s goal is to present and analyze the work developed between 27" of
April 2011 and 27" of January 2012, following the Masters Course in Nursing, of
Professional Nature, with specialization in Medical-Surgical field; based on the
developing of nursing healthcare services to adults and elderly patients. The internship
was divided in three modules. Module 111 (Geriatric Nursing option) was performed in
“Padre Carlos” Retirement Home. Here, technical and scientific competences were
developed, performing specialized nursing healthcare treatments to resident elderly
people and their family. Aiming to improve the quality of healthcare performed, two
training sessions were carried out (addressed to Retirement Home nursing assistants
about “Patient Positioning, Pressure Ulcers Prevention and Body Posture”), team
discussions concerning how to take care of elderly patients (attitudes and behaviors)
were organized, a poster over this theme was built (was presented in the “V Elderly
National Congress” in FIL), was created a manual of procedures for nurses in order to
nursing healthcare. Based in patient’s individual process was crafted a residents’
admission form and a register form to evaluate wounds and its treatment. Lastly, two
dossiers with training articles were constructed, including several healthcare performing
essential contents.

Module | was performed in an Emergency Unit in Hospital da Luz’s Permanent Medical
Care Service. Its main objective was to develop technical and scientific competences,
performing specialized nursing healthcare to elderly people in urgent/emerging situation
of high/medium risk and their family. To accomplish that, | perform a database of
wounds treatment clinical equipment, which included its description, action mechanism,
application method, medical indications and counter-indications, advantages and
disadvantages of the different types of material usage.

Module Il also took place in Hospital da Luz, in the Intensive Care Unit. Its main
purpose was to develop technical, scientific and interpersonal skills, completing
specialized nursing healthcare to elderly clients in critical status and their family. In this
module, Pressure Ulcers theme was performed a training session and developed threw
the creation of a treatment decision algorithm poster. It was also performed a training
session, aiming to raise the awareness about clinical waste sorting. Finally, tube feeding

administration norm was updated in the Intensive Care Unit.
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LISTA ABREVIATURAS

HLuz- Hospital da Luz

LISTA DE SIGLAS

AE- Alimentacdo Entérica

AMP- Atendimento Médico Permanente

DGS- Direcao Geral de Saude

HCVP- Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa
ICS- Instituto Ciéncias da Salde

IMC- indice de Massa Corporal

NPUAP- National Pressure Ulcer Advisory Panel
OE- Ordem dos Enfermeiros

PSST- PT- Pressure Score Status Tool- Portugal
SO- Sala de Observagao

UCP- Universidade Catolica Portuguesa

LISTA DE ACRONIMOS

CIPE- Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem

EPUAP- European Pressure Ulcer Advisory Panel

FIL- Feira Internacional de Lishoa

GAIF- Grupo Associativo de Investigacdo em Feridas

NANDA- North American Nursing Diagnosis Association

NPUAP- National Pressure Ulcer Advisory Panel

OMS- Organizagdo Mundial de Saude

PUCLAS- Pressure Ulcer Classification e PUSH- Pressure Ulcer Scale for Healing

REPE- Regulamento do exercicio profissional do enfermeiro

UCI- Unidade de Cuidados Intensivos
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0- INTRODUCAO

O curso de mestrado em enfermagem de natureza profissional, na area de especializagdo
em enfermagem medico-cirurgica, segundo o regulamento geral do ICS/ UCP, “visa 0
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada ao doente

adulto e idoso com doenca grave” (UCP, 2009).

O desenvolvimento de competéncias para a assisténcia em enfermagem, segundo a
Ordem dos enfermeiros €: “para dar resposta as necessidades sentidas pelas pessoas,
organizam-se com base no desenvolvimento da disciplina e na evidéncia produzida em
enfermagem, 0 que permite aumentar e padronizar boas praticas que configuram

cuidados seguros e de qualidade a prestar aos cidadaos” (OE, 2009).

Para Vieira, (2009) todas as profissbes devem existir com o objectivo de responder as
necessidades de servicos humanos sentidas pelas pessoas e pelas sociedades,
nomeadamente a necessidade de cuidar e ser cuidado, nascendo assim a necessidade de

enfermagem.

A profissdo de enfermagem é definida segundo o REPE, capitulo I, artigo 4°, 12 linha:
“A enfermagem ¢ a profissdo que, na area da satde, tem como objetivo prestar cuidados
de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital e aos grupos
sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a
salde, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional, tdo rapidamente
quanto possivel” (REPE, 2006).

Segundo 0 mesmo decreto-lei, capitulo I, artigo 4°, 3* linha: ”Enfermeiro especialista é
0 enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com um
curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um
titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade. Este regulamento geral foi aprovado pelo
Decreto-Lei 104/98 de 21 abril, artigo 7° (REPE, 2006).
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De acordo com o plano de estudos do curso de mestrado, foi proposto a realizacdo de
estagio, (divididos em trés médulos de 180 horas cada), sendo que decorreu no periodo
de 27 de abril 2011 a 27 de janeiro de 2012, num total de 540 horas de contacto.

O mddulo 111 (opcdo enfermagem geriatrica) foi realizado no Lar Padre Carlos, no
periodo de 27 abril a 30 junho de 2011. A escolha por esta instituicdo de assisténcia aos
idosos, baseou-se no facto de esta ter um protocolo em vigor com o Hospital da Cruz
Vermelha Portuguesa (onde exer¢o funcgdes atualmente) e com a Universidade Catolica
Portuguesa. J& a opcdo pela area de enfermagem geriatrica esteve relacionada com o
facto de sempre ter desempenhado funcGes em servigos de internamento de valéncia de
medicina e cirurgia, e pretendia aprofundar conhecimentos na area de geriatria.
Considero que os idosos e a velhice sdo temas de preocupacao na sociedade dos nossos
dias, devido ao crescente e rapido envelhecimento da populagdo portuguesa, que tem

modificado significativamente a nossa Piramide Etaria.

A problemética do envelhecimento é uma das preocupaces de maior interesse da
sociedade nos nossos dias, mas muitas vezes estamos pouco conscientes da real
dimensdo do processo de envelhecimento e dos fatores que lhe estdo associados. O
crescente envelhecimento demogréfico pode resultar do aumento da qualidade de vida e
da esperanca média de vida, bem como a diminuicdo da taxa de natalidade. Envelhecer
passou a ser um problema psicoldgico, pessoal, familiar e esta a tornar-se um problema
social. O envelhecimento da populacdo portuguesa comeca a colocar novos desafios e
novas exigéncias aos sistemas de salde, os idosos sd80 um grupo que necessita de

cuidados especializados e continuos.

O modulo | (servigo de urgéncia) foi efetuado no servico de Atendimento Médico
Permanente do Hospital da Luz, no periodo de 26 setembro a 18 de novembro de 2011.
A preferéncia por esta organizacdo relaciona-se com o conhecimento da realidade de
uma instituicdo privada, sustentado pelo grande investimento em inovacéo tecnologica e

numa equipa dindmica que busca cuidados de exceléncia.

Por ultimo, o médulo Il (cuidados intensivos/ intermédios) foi desenvolvido na Unidade
de Cuidados Intensivos do Hospital da Luz, no periodo de 21 novembro 2011 a 27
janeiro 2012. A minha opgdo recaiu por este servigo por ser uma unidade de cuidados

intensivos polivalentes, com clientes do foro médico e cirurgico.
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O presente relatorio descreve todo 0 meu percurso como formando nos trés locais de
estdgio e de forma cronoldgica. Os principais objetivos estabelecidos para este
documento foram descrever e analisar as diferentes atividades realizadas, face as metas
delineadas e evidenciar as competéncias desenvolvidas e adquiridas na area de
enfermagem meédico-cirargica e na prestacdo de cuidados ao idoso. A metodologia
utilizada neste relatério baseou-se em pesquisa bibliogréfica, descricdo de atividades
desenvolvidas e andlise critico-reflexiva. Ao longo do periodo de desenvolvimento do
estagio tive oportunidade de pdr em pratica conteddos lecionados na componente
teorica do curso. Esta teve um contributo nas tomadas de deciséo, no desenvolvimento
de capacidades para intervencdo préatica, ao nivel da iniciativa e do espirito critico-
reflexivo face as situagdes com que me deparei na prestagdo de cuidados.

A estrutura deste relatorio encontra-se decomposta em dois capitulos. O primeiro
capitulo, dividido em trés subcapitulos, apresenta o conceito de conforto como
intervencdo de enfermagem a luz da tedrica Kolcaba. Em seguida sdo descritas as
competéncias mobilizadas na minha experiéncia profissional. Até ao final deste
capitulo, sdo descritos os estagios referentes aos trés médulos. Por seu lado, o segundo e
ultimo capitulo compreende as consideracGes finais, destacando-se a andlise critica,
reflexdes sobre a aprendizagem, principais contributos, dificuldades e limitacdes

sentidas durante este periodo de estagio.

Na redacdo deste documento utilizarei o termo utente ou cliente, e ndo de doente
conforme consta do plano de estudos da Universidade Cat6lica Portuguesa, com
excecdo para as citagdes dos autores. Esta circunstancia prende-se com o facto do
individuo a quem prestei cuidados ser utente do lar onde residia (Lar Padre Carlos), ou

cliente da instituicdo privada (Hospital da Luz).

Este relatdrio sera realizado segundo o regulamento geral instituido pela Universidade
Catolica Portuguesa, o Instituto Ciéncias da Saude (UCP, 2009).
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1- FUNDAMENTACAO DOS ESTAGIOS

Neste capitulo serd abordado o conceito de conforto, a luz da tedrica Katharine Kolcaba.
A autora nasceu em 1944 em Ohio, e formou-se como enfermeira generalista em 1965,
e mais tarde com a especializacdo em enfermagem de gerontologia. Dedicou-se sempre
ao ensino e a investigacdo na area de geriatria e cuidados em fim de vida. A sua teoria
do conforto foi desenvolvida em 1990, tornando-se assim, uma autora contemporanea.
No percurso dos trés médulos de estagios o alvo dos meus cuidados foi a pessoa idosa,
nos diferentes contextos (residente no lar, urgéncia e cuidados intensivos) e 0 seu

conforto seguido pela teorica de enfermagem Kolcaba.

1.1- O conforto do idoso - uma intervencao de enfermagem

Nos cuidados de enfermagem aos idosos o enfermeiro torna-se o elo de ligacdo, pois é
ele que identifica as necessidades, estabelece as prioridades, formula diagnosticos de
enfermagem tanto para situagcdes agudas como cronicas, planeia e executa intervencdes
dirigidas e individualizadas tanto ao idoso como ao seu cuidador. O enfermeiro atua na

promocdo da saude e bem-estar.

Conforto € uma palavra que esta integrada no dia-a-dia dos profissionais e nos registos
dos enfermeiros, uma vez que diariamente se realizam ac6es/intervencdes de conforto e
foi tomada como senso comum entre os prestadores de cuidados de saude. Segundo a
NANDA (2001), a definicdo de conforto é: diagndstico de enfermagem - “potencial
para melhorar, definido como padrdo de bem-estar, alivio e transcendéncia em
dimensGes fisicas, psicoespirituais € do meio envolvente e/ou que possam ser
fortalecidas”. Por seu lado, a CIPE (2006) define o conforto como a “sensagdo de

tranquilidade fisica e bem-estar corporal”.
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Segundo a bibliografia consultada (Pinto, et al., 2008), e embora os cuidados prestados
aos idosos visem o seu conforto, a percepcdo dos enfermeiros como profissionais tém
de conforto, enquanto prestadores de cuidados de salde, pode ser diferente. Se para
alguns profissionais é suficiente a satisfacdo das necessidades basicas, outros déo
importancia ao cuidar de forma holistica, aliviando o desconforto em todas as suas

dimensodes, como nos refere a tedrica Kolcaba.

Desde sempre, como afirma Apdstolo (2009), o conforto tem sido um conceito
identificado como elemento omnipresente nos cuidados de enfermagem. A escolha
teodrica pela perspectiva da tedrica Kolcaba para caracterizar o conforto na Otica dos
cuidados de enfermagem, deve-se ao facto de esta ver o conforto como intervencédo de
enfermagem, ou seja, aliviar ou eliminar o desconforto, sendo esta uma preocupagéo

constante do enfermeiro.

Ainda segundo a mesma autora referenciada por Apostolo, “os seres humanos tém
respostas holisticas perante um estimulo complexo; o conforto é um resultado desejéavel,
holistico, que estd associado a disciplina de enfermagem e no qual os seres humanos
empenham-se ativamente, por satisfazer ou terem as suas necessidades béasicas de
conforto satisfeitas” e “o conforto ¢ um estado em que estdo satisfeitas as necessidades
basicas relativamente aos 3 estados de conforto: alivio, tranquilidade e transcendéncia”

(Apdstolo, 2007, p 33):

e Alivio: estado em que uma necessidade foi satisfeita sendo necessario para que a
pessoa restabeleca o seu funcionamento habitual,

e Tranquilidade: estado de calma ou de satisfacdo, necessario para um
desempenho eficiente,

e Transcendéncia: estado no qual cada pessoa se sente que tem competéncias ou

potencial para planear, controlar o seu destino e resolver os seus problemas.
Estes trés estados de conforto desenvolvem-se em quatro contextos distintos:

e Contexto Fisico: diz respeito as sensagdes corporais, inclui aspetos fisicos do

utente como relaxamento, descanso, tratamento, dor, posicionamento,
eliminacdo, hidratacéo, oxigenacao, etc.

o Contexto Sociocultural: baseia-se nas relagdes interpessoais, familiares e sociais.

Pode incluir a vida social e questdes financeiras.

11
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e Contexto Psicoespiritual: a consciéncia de si inclui a autoestima, autoconceito,

sexualidade e sentido de vida.

o Contexto Ambiental: envolve aspetos como a luz, barulho, equipamento,

mobiliario, cor, temperatura, elementos naturais ou artificiais do meio.

Para Kolcaba (1994), as necessidades em saude sdo definidas como aquelas que o
cliente e familia identificam, em determinada conceptualizagdo da enfermagem prética.
As varidveis intervenientes sdo fatores que ndo séo suscetiveis de mudanca e, sobre o0s
quais, os prestadores de cuidados tém pouco controlo. Assim, a capacidade do prestador
de cuidado suprimir todas as necessidades do cliente e familia pode estar, a partida,
limitado. Quando os utentes atingem o conforto sentem-se restabelecidos e com desejo
de adquirir comportamentos de vida saudavel. Estes utentes tratam-se melhor e com
mais rapidez, pois estdo num estado de satisfacdo através do qual superam melhor todos
0s obstaculos com que se deparam, conseguindo uma melhor adaptacdo a qualquer
limitacdo que possuam, face aos utentes insatisfeitos e desconfortaveis. Ainda segundo
a mesma autora, considera o conforto importante na fase final da vida para atribuir ao

utente uma morte calma e serena nos quatro contextos anteriormente referidos.
Os metaparadigmas definidos segundo a tedrica (Kolcaba, 1994):

e Enfermagem: processo de avaliacdo das necessidades de conforto do doente,
desenvolvimento e implementacdo de intervencGes de enfermagem adequada e
avaliacdo do conforto do paciente ap0s as intervencdes de enfermagem.

e Saude: étima funcdo definida pelo cliente, grupo, familia ou comunidade.

e Doente: individuo, familia, instituicdo, comunidade com necessidades de
cuidados de saude.

e Ambiente: qualquer aspecto do cliente, familia, instituicdo que pode ser

manipulado pelo enfermeiro para alcangar o conforto.

Ao contrario de Kolcaba que vé o conforto como uma necessidade humana, segundo a
tedrica Patricia Benner, o conforto é visto como um objectivo ou resultado de uma
intervencdo e competéncia do enfermeiro. Para esta autora, o prestar cuidados que
tragam conforto ao cliente (resultado) é classificado como sendo competente na sua

intervencgéo (Benner, 2001).

12
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A obra da autora (Benner, 2001) trouxe contribui¢cbes a disciplina de enfermagem
quando diferenciou o conhecimento teérico — “saber o qué” - do conhecimento pratico -
“saber como”. Para esta autora, os profissionais devem atravessar cinco niveis de
experiéncia: principiante, principiante avancado, competente, proficiente e perito.
Benner demostrou assim, que o conhecimento tedrico e a pratica de enfermagem se

inter-relacionam na formacao dos profissionais.

A mesma autora trouxe a premissa que 0s enfermeiros considerados especialistas
desenvolvem praticas e cuidados aos utentes baseados nas suas experiéncias e
atividades diarias. Na visdo desenvolvida por esta autora, 0 enfermeiro tem pericia, de
acordo com a sua experiéncia, para tomar decisbes fundamentadas de forma a
proporcionar conforto aos utentes. Mais, nem todo o conhecimento vem nos livros ou
tem origem no campo teérico, por vezes apenas na atividade pratica conseguimos

apurar, de forma fidedigna, o que melhora o conforto dos utentes.

Benner (2001, p. 54) chama a atencdo para um facto importante: “néo é s6 pelos anos de
servigo que adquirimos o estatuto de especialista”. Um profissional que mude de servico
todos 0s anos ndo se torna especialista em nenhuma area, mesmo que ja trabalhe ha
vinte anos. Contudo, um profissional que trabalhe apenas ha cinco anos, mas sempre no

mesmo servigo, com um tipo de doente, tornou-se especialista nessa area.

Nos subcapitulos que se seguem, passarei a descrever e a analisar com maior detalhe as
competéncias mobilizadas na minha experiéncia profissional e as competéncias
adquiridas em cada um dos mddulos, e respectivos locais de estagio, de forma a adquirir

todas as competéncias de enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica.

13
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1.2- Competéncias Mobilizadas

O autoconhecimento permite-nos crescer, dado ser uma competéncia fundamental no
desenvolvimento profissional dos enfermeiros. No contexto do enfermeiro especialista,
este conhecimento torna-se fundamental para mobilizar as competéncias adquiridas no

local de trabalho.

No plano de estudos da UCP/ICS (2009) encontram-se definidas as competéncias para o
enfermeiro especialista na area de enfermagem meédico-cirrgica. Apenas vou
referenciar algumas das competéncias de especialista que foram mobilizadas em

contexto especifico de experiéncia profissional no local de trabalho.

Iniciei funcGes como enfermeira generalista ha cerca de 8 anos. Ao longo deste periodo
prestei cuidados a clientes internados em servicos de enfermaria nas especialidades de
medicina e cirurgia. No percurso da minha vida profissional tive oportunidade de
progredir como pessoa e como profissional, adquirindo ao longo do tempo mais

responsabilidades e mais competéncias.

Desempenho funcdes no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa (HCVP) em regime de
horario completo ha cerca de 8 anos. Apesar do HCVP ter sido inaugurado no ano de
1965, ao longo dos anos tem sofrido uma profunda modernizacdo e reestruturacéo,
estando hoje equipado com meios tecnoldgicos de Gltima geracdo. Com uma capacidade
de 150 camas, com internamento de clientes do foro de medicina e cirurgia, distribuidos
por quartos individuais, duplos e triplos. Tem ainda 7 salas de bloco operatério, uma
UCI com capacidade de 20 camas (12 destinadas a adultos e 8 para pediatria), € um

servico de obstetricia com bloco cirurgico e salas de parto.

Eu desenvolvo o meu trabalho no Servigo de Internamento Piso 6, que tem uma
capacidade para 24 clientes em regime de quarto individual e um quarto duplo. O
servico integra as valéncias de medicina, especialidades cirdrgicas (ortopedia,
cardiotoracica, vascular, ginecologia, neurocirurgia, urologia e cirurgia geral) e
oncologia médica (inclui internamento e tratamentos de administracdo de

quimioterapia).
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Sou responsavel de equipa desde o ano 2008, tendo desde logo colaborado na formagéo
individual aos elementos da equipa (em contexto de trabalho), na colaboracdo do plano
de formagdo em servigo, na supervisdo dos cuidados prestados pela equipa de
enfermagem e auxiliares médicas, no processo de integracdo de novos elementos no
servico, no apoio e orientacdo dos restantes elementos da equipa em situacdes de
cuidados de maior complexidade, na gestdo de situagdes de conflito, na monitorizagéo
dos movimentos de doentes no turno, no apoio a manutencdo dos stocks de materiais, na
operacionalidade dos equipamentos e colaboragdo com a enfermeira coordenadora do
servico, de acordo com o regulamento do HCVP que define as Competéncias do

Enfermeiro Responsavel de Equipa.

Estas actividades permitem desenvolver as competéncias de enfermeira especialista na
lideranca de equipas na prestacdo de cuidados na area de especializacdo em enfermagem
médico-cirdrgica, realizar a gestdo dos cuidados, zelar pela qualidade dos cuidados

prestados e promover a formacao em servico.

Ao longo destes oito anos como enfermeira generalista, tive & minha responsabilidade a
formacéo de alguns alunos do Curso de Licenciatura em Enfermagem que realizaram os
ensinos clinicos no servico. Tive oportunidade de colaborar com a equipa pedagogica da
Escola Superior de Enfermagem da Cruz Vermelha Portuguesa, orientando,
supervisionando e avaliando alunos do 2° Ano do Curso de Licenciatura, em sessdes
tedrico-préaticas em contexto hospitalar nos Servigos de Medicina do Centro Hospitalar
da Zona Central (Hospital de S&o José) e Centro Hospitalar da Zona Ocidental (Hospital
de Egas Moniz).

Todas estas experiéncias permitiram desenvolver competéncias de especialista
demonstrando um nivel aprofundado de conhecimentos na area de enfermagem médico-
cirurgica e manter de forma continua e autbnoma o processo de auto-desenvolvimento

pessoal e profissional.

Foi possivel nos ultimos anos realizar formagdo em servico, no hospital e varias
apresentacdes em congressos sobre tematicas sujeitas a investigacao, (desta pandplia
destaco o tema da Crioterapia e dos Cuidados Paliativos). Estas experiéncias permitiram
participar e promover a investigacdo em servigo, incorporar na pratica os resultados
desta investigagdo, demonstrar compreensdo relativamente as implicagcbes da

investigagdo na préatica baseada na evidéncia e aprofundando conhecimentos.
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1.3- Competéncias Desenvolvidas

Segundo o documento regulador das competéncias comuns das especialidades OE:
“Especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e
tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a
um campo de intervengao”. De acordo com o mesmo documento, a definicdo das
competéncias do enfermeiro especialista decorre do aprofundamento dos dominios de
competéncias do enfermeiro de cuidados gerais (OE, 2010).

13

Independentemente da area de especialidade de formacdo, segundo a OE, “os
enfermeiros especialistas partilham de um grupo de dominios, consideradas
competéncias comuns - a actuacdo do enfermeiro especialista inclui competéncias
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primérios, secundarios e terciarios, em
todos os contextos de prestacdo de cuidados de salde. Também envolve as dimensdes
da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacdo, aconselhamento, lideranca e inclui a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que

permita avangar € melhorar a pratica da enfermagem” (OE, 2010).

1.3.1-Modulo Il1- Lar Padre Carlos

O modulo 11, opgdo pela enfermagem geriatrica, foi realizado na instituicdo Lar Padre
Carlos, entre os dias 27 de abril e 30 junho de 2011.

O Lar Padre Carlos situa-se na freguesia de S&o Domingos de Benfica e foi inaugurado
em marco de 2008. Com capacidade para 60 utentes com idade superior a 65 anos,
actualmente, segundo os registos internos, a media de idades situa-se entre os 85 e 0s 90

anos. Da capacidade total da institui¢do, 15 vagas foram atribuidas aos utentes inscritos
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e encaminhados pela Seguranca Social e as restantes (45) traduzem-se em utentes

particulares, oriundos da pardéquia ou da freguesia de Sdo Domingos de Benfica.

O envelhecimento da populagdo em Portugal é um fenémeno ja assumido nos dias de
hoje como uma preocupacdo devido a diminuigdo da taxa de natalidade e 0 aumento da
esperanca média de vida. Este problema de envelhecimento necessita de algumas
reestruturacdes a nivel familiar e social de modo a criar solugcfes para cuidar dos idosos,
havendo necessidade de apoio & terceira idade, onde se podem incluir organizacdes
como os lares residenciais (Lar, 2008).

Segundo o Despacho Normativo n° 12/98 de 25 de fevereiro de 1998: “Considera-se lar
para idosos o estabelecimento em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social a
pessoas idosas atraves do alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente,
fornecimento de alimentacdo, cuidados de saude, higiene e conforto, fomentando o
convivio e propiciando a animagao social e a ocupagao dos tempos livres dos utentes.”.
Segundo o mesmo diploma, o Lar deve ter como objetivos: “proporcionar servigos
permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir
para a estabilizacdo ou retardamento do processo de envelhecimento; criar condi¢bes
que permita preservar e incentivar a relacdo intra-familiar e potenciar a integracédo
social” (pag.760, 1998).

De acordo com a Dr2 Moénica Rosas (2011) - assistente social do Lar Padre Carlos, as
alternativas ao lares para idosos sdo os centros de dia e o apoio domicilidrio. Nos
centros de dia, os idosos podem criar uma rede social de amigos, que 0s mantém
afastados de sentimentos como a soliddo e onde podem desenvolver e manter as suas
competéncias, através da realizacdo de algumas atividades, o que permite manter o0s
utentes com algum grau de autonomia, sendo que no final do dia regressam a casa. O
apoio domiciliario é um servico solicitado quando existe alguma perda de autonomia,
necessitando de ajuda para as atividades de vida didria (como comer, vestir, tomar
banho, dar um passeio) e os funcionarios que prestam este apoio podem permanecer no
domicilio por periodos ou a tempo inteiro. Por vezes, a ultima solucdo € a

institucionalizagdo no lar (Rosas, 2011).

Segundo o regulamento interno, este Lar foi criado com o objectivo de “dar resposta a
situacdes de maior caréncia material, social e de isolamento de idosos”. Segundo o

mesmo documento, 0 Lar rege-se por Varios principios que tém de ser integralmente

17



Relatorio de Estagio

respeitados. Sao eles a individualidade, igualdade, dignidade, respeito, participacao,
intimidade, capacidade de escolha, reflex&o, autonomia, privacidade e confidencialidade
(Lar, 2008).

A estrutura fisica da instituicdo encontra-se dividida em 4 pisos. No piso 0, destinado
sobretudo aos servigos e espacos coletivos, localiza-se a entrada (onde se encontra o
seguranca, que realiza todos os registos de entradas e saidas desde os utentes,
funcionarios e familiares) podemos encontrar a secretaria, 0s gabinetes de dire¢do, uma
arrecadacdo com todo o tipo de material (organizado por consumo clinico, consumo dos
utentes, detergentes e alimentacdo), sala de atividades para os utentes, a lavandaria e a
rouparia. No piso 1, localiza-se a sala de enfermagem, a cozinha e os quartos dos
utentes totalmente dependentes. Na sala de enfermagem sdo prestados o0s servigos de
salde. Nesta divisdo é feito o armazenamento da terapéutica de cada utente, o arquivo
dos processos dos mesmos e ainda podemos encontrar uma mesa de trabalho com
computador. Entrando no piso 2, deparamo-nos com o refeitério e os quartos dos
utentes parcialmente dependentes. No piso 3, temos um outro refeitério e os quartos dos
utentes independentes. Por fim, existe ainda um pequeno jardim interior envidragado,

que permite a permanéncia dos utentes e que inclui uma vista para a Serra de Monsanto.

O Lar possui boas acessibilidades, possibilitando aos idosos uma deslocagéo por todo o
edificio, incluindo idas ao exterior, inclusive através de cadeira de rodas. Existem dois
elevadores, situados estrategicamente, que facilitam a deslocacdo dos utentes,
principalmente 0os mais dependentes, ndo obstante que estes necessitem de ajuda na
maioria das situacfes. Em toda a sua estrutura fisica, o lar possui corredores largos,

amplos e bem iluminados, com corrimao de apoio em toda a sua extensdo.

Os quartos dos utentes podem ser individuais ou duplos e cada quarto possui a sua casa
de banho, o que garante a total privacidade dos idosos. As dimensdes dos quartos
permitem a mobilizacdo de qualquer tipo de utente, inclui aqueles com um elevado grau
de dependéncia. Os quartos tém uma decoracdo mobiliaria semelhante. Todavia, cada
utente pode caracteriza-lo com o0s seus objetos pessoais, fotografias e recordacdes que
tenham mais significado para si. A posse destes objetos conferem um certo conforto,
prazer e controlo enquanto territério individual e refugio (Berger, et al., 1995). Os
roupeiros sao individualizados e embutidos, sendo suficientes para a arrumacgdo das

roupas. Estas sdo mudadas pelos funcionarios a cada mudanca de estacéo.
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Cada utente do Lar veste a sua roupa e coloca 0s seus acessorios e bijutaria, que séo
personalizados de acordo com o seu gosto, permitindo manter a individualidade de cada
um. N&o é permitido permanecer todo o dia de pijama, a ndo ser em situaces
excecionais de doenca, que tenham de permanecer acamados. A entrada dos quartos néo
existe o nome dos utentes ou uma fotografia dos mesmos. Por isso, no inicio foi
complicado saber qual o quarto de cada utente. De facto, apenas existe um mapa que
atribui 0 nimero do quarto ao utente, o que faz com que para qualquer funcionério que
chegue seja dificil decorar todos os nomes e a localizacdo dos quartos, bem como para
0s utentes recem-admitidos (que por vezes ja ndo sabiam qual era o seu quarto dado que
muitos ndo conseguiam decorar 0 nimero atribuido e outros ndo conheciam o0s
nameros). Para suprir esta questdo, foi sugerido a equipa colocar o nome ou a fotografia
na entrada dos quartos. Porém, esta mudanca necessita de aprovacdo da direcdo. De
acordo com o regulamento interno (Lar 2008), os motivos de admissdo dos utentes estdo

relacionados, de uma forma ou de outra, as seguintes causas:

e Desorientacdo da pessoa idosa quer em termos temporais, espaciais ou
dificuldade em se reconhecer a si e as pessoas proximas (amigos e familiares),

e O idoso ndo possui a independéncia e autonomia necessaria para viver sozinho
e/ou os familiares com que habitam ndo terem possibilidade para lhes prestar
cuidados durante o dia, uma vez que colide com o seu horério laboral,

e Idosos que vivem sozinhos de forma classificada como “em abandono” pela
familia: ou porque ja ndo possui familia ou esta habita a uma distancia
consideravel,

e Pessoas seniores que necessitam de cuidados especializados; quer de
enfermagem quer médicos,

e Utentes que ja atingiram uma idade superior a 90 anos, a0 mesmo tempo que 0s
cuidadores ja tém 70 ou mais anos, (também eles ja se encontram na 32 idade),

e Idosos que apresentem problemas tipicamente associados ao envelhecimento:
soliddo, isolamento, perda de influéncia na vida social e familiar, perda de

autoestima, incapacidade/ morbilidade e deficiéncia.

Em relagdo ao organigrama do Lar, a direcdo € o seu 6rgdo maximo, onde o presidente é
0 paroco da comunidade. Os restantes elementos sdo pessoas voluntarias da comunidade

que tém o acompanhamento permanente da assistente social e € a eles que compete
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tomar todas as decisdes relativas as questdes importantes no Lar, como a entrada de
novos utentes. A enfermeira orientadora € a responsavel pelos servigos de enfermagem
(em colaboragdo com a diretora de enfermagem do HCVP) e existe uma equipa de
enfermagem com 10 elementos em horarios de 20 horas por semana em turnos de
roulement. Os restantes funcionarios correspondem ao grupo de ajudantes de lar,
coordenadas pela assistente social e as assistentes operacionais (desempenham funcoes
na cozinha, rouparia e lavandaria). Existe ainda uma terapeuta ocupacional que
desempenha fungdes de animadora sdcio-cultural, que permanece diariamente com 0s

utentes a dirigir, coordenar e realizar atividades manuais, canto e ginastica.

A equipa de enfermagem ¢é responsavel por todos os cuidados a prestar aos idosos,
podendo delegar funcbes nas ajudantes de lar, desde que estas sejam supervisionadas. O
enfermeiro é o elo de ligagdo entre o idoso, a familia e a equipa multidisciplinar. Os
objetivos primordiais do enfermeiro para com o utente, de acordo com o regulamento

interno sao:

e Proteger e promover a saude,

e Prevenir complicacdes dos estados patolégicos,

e Satisfazer as necessidades identificadas, percebidas e expressas,

e Favorecer a identidade e a autonomia da pessoa idosa,

e Prevenir o seu isolamento social,

e Prevenir a deterioracdo da personalidade,

e Ajudar o idoso na otimizacdo das suas capacidades fisicas, psicoldgicas e
sociais,

e Criar um meio para a participacéo do idoso na vida social,

e Prestacdo de cuidados gerais e especializados (cuidados de higiene e de
conforto, administracdo de terapéutica, apoio psicoldgico, técnicas invasivas
entre outras),

e Animacao e atividades que podem ser realizadas no Lar em colaboracdo com a
terapeuta ocupacional e/ou atividades no exterior,

e Apoio psicologico, escuta ativa e promocao da saude.

No seguimento e apds a contextualizacdo do local de estagio, irei descrever e analisar as
atividades desenvolvidas de modo a concretizar 0s objetivos propostos e as

competéncias adquiridas com a enfermeira especialista.
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» Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnico- cientificas, relacionais e
comunicacionais, prestando cuidados de enfermagem especializados ao idoso

residente no lar e a sua familia.

Este objetivo foi transversal ao longo do estagio e direccionou-se para a prestacdo de
cuidados ao idoso e a familia, de forma a demonstrar um nivel aprofundado de
conhecimentos, assim como a capacidade de desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na prestacdo de cuidados especializados ao idoso e na atuagdo perante situacdes
complexas e imprevistas, tomando decisdes fundamentadas atendendo as

responsabilidades sociais e éticas.

» Objetivos Especificos:

a) Conhecer a dindmica, organizacao e funcionamento do lar.

No periodo de integracdo no Lar tive oportunidade de perceber os fundamentos da sua
dindmica, através da metodologia de funcionamento do mesmo, baseado no modo de
actuacdo e organizacdo dos diferentes agentes que o compdem. Com o objetivo de
tornar mais rapida e eficiente a integracdo nesta instituicdo, tomei a iniciativa de
consultar os documentos ja existentes como o regulamento interno, normas e manuais
de atuacdo para os funcionarios do lar, que servem de traves mestras para 0
funcionamento do Lar. Ao longo dos turnos, colaborei na prestacdo de cuidados aos
idosos de modo a obter a visdo pratica que necessitava para finalizar a integracéo e a

percecdo da dindmica nesta organizacéao.

Aguando da consulta dos varios manuais do Lar, verifiquei que um deles define os
objetivos e regras para os funcionarios do lar e para toda a sua equipa. Todavia, ndo
existia um compéndio de procedimentos para enfermeiros que uniformizasse o0s
cuidados prestados pela equipa de enfermagem e permitisse uma maior facilidade e
objetividade no processo de integracdo de novos profissionais. A implementacdo de um
manual de procedimentos € um método que permite estruturar cuidados de saude (de
forma a aumentar a sua funcionalidade e qualidade) e esclarecer davidas, orientando as
acbes de enfermagem (funciona como um instrumento de consulta). E vital que este

documento contenha informagdes objetivas e atualizadas.
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Assim, os manuais de procedimentos sdo eficientes instrumentos de trabalho que
servem de conduta & nossa acgdo, desde que sejam compreendidos por toda a equipa de
enfermagem e, desta forma, contribuam para um aumento qualitativo da prestacdo de
cuidados. O manual de procedimentos elaborado no Lar, com a colaboracdo da
enfermeira orientadora, encontra-se entre 0os documentos que formam os apéndices

(apéndice 1). Contudo, aguardava aprovacéo pela direcdo do Lar para entrar em vigor.

A equipa de enfermagem considerou, desde logo, pertinente a realizacdo deste manual
de orientacdo para as suas praticas. Este encontra-se dividido em cinco capitulos: no
primeiro é descrito o funcionamento do Lar e inclui 0s recursos humanos e materiais
existentes assim como a estrutura fisica. O segundo capitulo diz respeito a organizagéo
do servico, dos enfermeiros aos utentes, comecando na admissdo do utente e passando
pelas transferéncias, cuidados de enfermagem, pedidos de material de armazém e
farmacia, entre outros. O terceiro capitulo refere-se a definicdo dos cuidados instituidos
para a equipa de enfermagem e aborda varios itens, entre os quais, a forma de
organizagdo dos cuidados, a administracdo de terapéutica, a colheita de produtos para
analise e 0s registos no processo clinico do utente. No quarto capitulo sdo abordadas as
funcBes exclusivas dos enfermeiros como funcionarios do lar. No quinto e ultimo
capitulo, sdo explicados em pormenor alguns dos vastos protocolos existentes entre o
Lar e outras instituicbes (de que sdo exemplo o Centro de Salde, o Laboratorio de
Anélises, Farmacia) e os procedimentos adequados a ter em conta em cada situacao
especifica relacionada com estas organizagoes.

Numa altura em que o Lar se encontrava em reestruturacdo, num processo de
candidatura para obter o certificado de qualidade, a falta deste manual revelou-se uma
lacuna importante. A criacdo de um compéndio deste tipo, teve um contributo para esta

certificacdo.

Através da prestacdo de cuidados ao utente e da criacdo do manual de procedimentos,
pretendia zelar pela qualidade dos cuidados prestados ao idoso institucionalizado e
demonstrar capacidade de trabalhar, de forma adequada, eficiente e organizada, na

equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

b) Desenvolver cuidados diferenciados/especializados ao idoso.
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De modo a alcancar este objetivo aspirei desenvolver uma metodologia de trabalho
eficaz na assisténcia ao idoso, realizar a gestdo de cuidados na &rea de especializacdo e

tomar a iniciativa na resolucéo de problemas.

Durante o periodo de estagio realizei cuidados aos utentes residentes, enfatizando
sempre a relacdo com os mesmos. Os cuidados prestados desmultiplicaram-se entre
cuidados de carater fisico (cuidados de higiene e conforto, alimentacdo, mobilidade,
treino de marcha, alternéncia de posicionamentos), cuidados técnicos (administracéo de
terapéutica e as técnicas invasivas) e os cuidados do tipo psicolégico (dar apoio,
comunicando e escutando). Nos turnos da manhg, tive a oportunidade de estar com 0s
utentes na sala social, possibilitar que alguns deambulassem com apoio, trazé-los até ao
jardim de modo a poderem desfrutar do sol e promover a continéncia de esfincteres com

idas regulares a casa de banho.

No periodo das refeicbes os utentes tém lugares definidos. Aparentemente, esta
individualizacdo do espago ndo favorece a ligacao entre o grupo que se encontra sentado
na mesma mesa. Os lugares sdo atribuidos na admissdo, no entanto ndo obedece a
nenhum critério estipulado. Muitas vezes 0 grupo que estava & mesa ndo era o de maior
convivéncia no lar. Foi sugerido que existissem algumas trocas de lugares, de forma a
permitir que os utentes mais dependentes, mais conflituosos, ou em cadeira de rodas
ficassem distribuidos pelo espaco existindo alguma compensacdo e apoio dos mais

autébnomos.

Na sala de convivio do 1° andar notei que os utentes sentam-se sempre nos Mesmos
lugares. Quem chega de novo tem de procurar lugares vazios. Tentei alterar alguns
lugares para melhor perceberem a nogdo do espago, mas esta medida resultou em
conflito. Os idosos estdo tdo habituados a sua cadeira que ja ndo aceitam mudar. Assim,
a sala divide-se em ala direita, onde 0s mais autbnomos aproveitam para ver televisdo e
conversar. Na ala esquerda, os mais dependentes ficam sentados na cadeira que passam
muitas vezes o tempo a dormitar. Estes utentes ndo querem participar em atividades e
sdo aqueles que menos convivem, pois limitam-se a observar o espago a ver quem
passa. Contudo, as tentativas desenvolvidas para muda-los de lugar falharam uma vez
que estes recusam. Mesmo ao tentar inclui-los nas atividades estes opdem-se: apenas
querem que os leve para o refeitorio para se alimentarem e ir para a cama na hora de

descansar.
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Adicionalmente, foi possivel desenvolver actividades que facilitam a participacdo dos
idosos na comunidade, nomeadamente em acontecimentos culturais promovidos pela
pardquia onde acompanhava-mos os idosos a vérias festas (sdo disso exemplo festas dos
santos populares e sardinhadas). Aos domingos os utentes assistiam a missa dominical

na igreja paroquial acompanhados pelas ajudantes de lar.

De acordo com Berger, et al.(p.3, 1995) os cuidados de enfermagem a pessoa idosa

institucionalizada no lar tém os seguintes objetivos:

e Proteger e promover a salde, incentivando a estilos de vida saudavel.

e Prevenir complicacdes em situacGes patoldgicas, recorrendo aos enfermeiros.

e Satisfazer as necessidades de salde identificadas, percebidas e/ou expressas
pelos utentes idosos. E, de facto, importante ouvir o que o idoso tem para dizer.

e Promover a identidade e a autonomia das pessoas. (Através da decoracdo do
quarto com algumas pecas pessoais com destaque para as fotografias. Permitir
que o idoso vista a sua roupa e possa ter colocado os adornos que tanto gosta).

e Prevenir o isolamento social (atividades no interior do lar com auxilio da
terapeuta ocupacional, e no exterior do lar - na paréquia e no centro de dia).

e Ajudar a pessoa no desenvolvimento de novas capacidades, de acordo com as
preferéncias de cada um, respeitando os seus valores e crencas.

e Estimular a pessoa a inserir-se no meio e na familia (permitir que o idoso
permaneca alguns fim de semanas e durante as férias com os seus familiares e

amigos).

Nesta instituicdo verifica-se uma atengdo constante aos idosos, que vai desde a
assistente social as ajudantes de lar, passando pela equipa de enfermagem. Os cuidados
vao de encontro ao conforto fisico, como o alivio de queixas algicas, higiene e/ou
massagem corporal. Também o conforto psicoespiritual esta presente nos prestadores de
cuidados, uma vez que os utentes podem conversar com 0s enfermeiros, com as
assistentes social e com o padre diretor que faz visitas diarias ao lar cumprimentando
todos os idosos. De forma a melhorar o conforto sociocultural, realizei vérias atividades
em conjunto com a terapeuta ocupacional, que foram desde trabalhos manuais, passando
por varios jogos ou cangdes. O conforto ambiental foi uma preocupacéo adicional, que
se materializou na tentativa de evitar que os idosos permanecessem sempre no quarto,

sendo possibilitado a sua ida a sala de convivio. Mais, era possivel acompanha-los ao
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jardim exterior, até porque muitos dos utentes tém autorizacao para sair da instituicdo, o

que alegrava os idosos.

Com o objetivo de melhorar os registos do processo dos utentes do Lar e trabalhar para
a candidatura de certificagdo do estabelecimento, foi criado uma folha de registo de
admissdo do utente na instituicdo. Esta folha permite uma colheita de dados que orienta
uma boa integracdo do utente na instituicdo e a continuidade dos cuidados pela equipa.
Além do documento ter sido criado em colabora¢do com a enfermeira orientadora, esta
folha de admissdo dos utentes também é extensivel a restante equipa do lar,

fisioterapeuta, assistente ocupacional, assistente social e médica (apéndice 2).

Este instrumento de registo adicionado ao processo do utente permite manter a
comunicacdo entre a equipa e na continuidade dos cuidados. Nesta folha constam o
registo biografico do utente, dados sobre a pessoa de referéncia e o historial clinico,
desde os antecedentes pessoais até a avaliacdo feita pela enfermeira na admissao. Esta
apreciagdo comeca pela observacdo fisica, incluindo uma avaliagdo do estado
neuroldgico (avaliando o estado de consciéncia, resposta verbal e estado emocional) e
do grau de dependéncia nas actividades de vida diaria, que ¢ finalizado com o registo de
observacgOes suplementares consideradas pertinentes onde se pode incluir gostos e
habitos de vida do utente ou atividades que lhe sejam mais apreciadas.

Esta folha tem como objectivo ser preenchida logo na admissdo do utente ao lar, uma
vez que estes sao acompanhados por familiares que participam na reunido realizada com
a presenca da enfermeira responsavel e da assistente social. Nesta reunido o utente é
apresentado, é-lhe dado a conhecer o regulamento do Lar, sdo esclarecidas duvidas e é
feita uma apresentacdo do espaco fisico do Lar e do quarto onde o utente permanecera.
E a Unica altura em que os familiares podem circular pelo Lar, logo sdo alertados que
nas horas de visita 0s utentes sdo visitados na sala de convivio. Assim, pretende-se
apoiar e acolher o utente admitido, tranquilizar a familia e incentivar a sua participagédo

na vida do idoso.

Apesar de na instituicdo ndo existir um numero elevado de feridas, sdo mais comuns as
lesGes abrasivas, escoriacdes, unhas encravadas, maceracdes, lesbes por humidade e
algumas Ulceras de pressao foi, ainda, criada outra folha de registo, direcionada para o
tratamento de feridas, com o intuito de permitir objetivar e sintetizar os registos de

enfermagem sobre a avaliagdo, classificacdo e tratamento das feridas, mantendo a
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continuidade dos cuidados. Adicionalmente, este documento permite perceber a
evolugéo das feridas, os materiais a serem aplicados e os dias de realizacdo dos pensos.
Com este novo instrumento, a direcdo pode racionalizar a gestdo sobre os gastos de
material para pensos, fundamentar a justificacdo dos gastos juntos dos familiares e as

necessidades quanto a presenca dos enfermeiros e carga de trabalho (apéndice 3).

Através da criacdo destes instrumentos de trabalho e na prestacdo de cuidados pretendi
zelar pela qualidade dos cuidados prestados ao idoso institucionalizado, melhorar a
comunicacgéo, o relacionamento, as atitudes e comportamentos dos profissionais para
com os idosos e a familia através de um acolhimento inicial e relacionar-me de forma
terapéutica no respeito pelas suas crencas e pela sua cultura. Ao demonstrar
conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicacdo e relacionamento com o
idoso e familia, formular e analisar questGes/problemas de maior complexidade

relacionados com a formacdo em enfermagem, de forma autonoma, sistematica e critica.

c) Avaliar as necessidades formativas da equipa.

A formacdo em servigo melhora o desenvolvimento pessoal e profissional através da
identificacdo das necessidades formativas e zelando pelos cuidados prestados. Na
partilha de conhecimentos e ao refletir em conjunto com a orientadora de estagio
sinalizei temas pertinentes e de interesse para a realizacdo de uma formacdo no lar,
ficando determinado que a acdo de formacéo seria direcionada para os ajudantes de lar.
O tema que serviria de suporte a0 meu trabalho seriam os “Posicionamentos, Prevencdo
de Ulceras de Pressido e Postura Corporal” por serem atividades realizadas pelas
ajudantes de lar e ser necessario aferir alguns dos seus conhecimentos e posturas. A
equipa de ajudantes de lar que se encontra de momento em atividade no Lar Padre
Carlos é jovem na instituicdo e tem uma experiéncia profissional na area do cuidado ao

idoso muito limitado.

A acéo foi planeada em conjunto com a enfermeira orientadora e outra enfermeira. Foi
realizada a divulgacéo através de cartazes afixados e por contacto telefénico para que os
elementos da equipa se inscrevessem num dos dias programados para a formacéo.
Decorreu no dia 27 e 28 de junho, as 15h15 nas instalacdes do lar, com a duragéo de 45

minutos (apéndice 4).
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No primeiro dia da formacdo (27 de junho) estiveram presentes 11 ajudantes de Lar. A
acdo de formacdo foi planeada para decorrer num dos quartos dos utentes (com a
respetiva autorizacdo da direcdo) e foi dividida em duas fases. Inicialmente, ocorreu
uma apresentacdo teorica expositiva de 18 minutos e, posteriormente uma formacéo
pratica, em que os formandos foram divididos em dois grupos e tiveram oportunidade
de colocar em prética tudo o que tinha sido apresentado de forma a validar os contetdos
apresentados e esclarecimento de duvidas. No final demos lugar a discussdo da
formacéo e esclarecimentos de duvidas existentes, finalizando com o preenchimento da
folha de avaliacdo da acdo formativa. Segundo esta avaliacdo a acdo de formacdo foi
considerada muito Util, adequada, com metodologia adequada e avaliacdo geral de

muito bom.

No dia 28 de junho ocorreu a reedicdo da acdo de formacdo para um total de 7
elementos. Tive a colaboracdo de uma ajudante de lar que tinha assistido a formacéo no
dia anterior e, assim, foi possivel validar os conhecimentos apreendidos e partilha-los
com as colegas. Este segundo dia de acdo de formacdo foi avaliado pela equipa como
tendo sido dtil, pertinente e obteve uma avaliacdo global de muito bom. A
documentacdo desta accdo de formacdo contém o poster de divulgacdo da acdo de
formacédo, o planeamento da sessdo, os slides em formato PowerPoint com os contetdos
tedricos apresentados, a folha de presenca das ajudantes de lar, o certificado de presenca

e a avaliacdo da sessdo (apéndice 4).

Com o objetivo de melhorar a formacdo em servico e disponibilizar alguns contedos
para esclarecimento de duvidas, foram criados dois dossiers contetdos pertinentes para
0s cuidados, dirigidos para a equipa de enfermagem e outro para a equipa de ajudantes
de lar. Um dossier ficou na sala de enfermagem, com artigos de reflexdo sobre o idoso,
comportamentos e atitudes dos profissionais a ter para com as pessoas seniores. O
segundo dossier permaneceu na sala de pausa das ajudantes de lar e dispbe de
informacgdes sobre as dietas adequadas a cada situacdo clinica especifica, sobre a
administracdo de alimentagdo por sonda nasogastrica, suplementos alimentares,
posicionamentos dos utentes e prevencédo de uUlceras de pressdo. A opcao por estes temas
prendeu-se com o facto de terem existido muitas dividas nestes contetudos contudo,

devem ser completados e melhorados pela equipa.

27



Relatorio de Estagio

Através das atividades atrds referenciadas, foi possivel desenvolver competéncias
direcionadas para a identificacdo das necessidades formativas na area de especializacao,
mantendo de forma continua e autbnoma o processo de autodesenvolvimento pessoal e
profissional, permitindo-se gerir e interpretar, de forma adequada, a informacao
proveniente da formacao inicial, da experiéncia profissional e de vida e da formacao

pos-graduada.

d) Analisar as atitudes dos profissionais para com 0s idosos.

Em ambiente hospitalar os enfermeiros séo os elementos da equipa multidisciplinar que

mais tempo despende a cuidar dos idosos, enquanto no lar séo as ajudantes de lar.

Os cuidados prestados pelos profissionais sdo muitas vezes baseados em concecdes,
crencas e valores, que sdo influenciados pela sociedade onde vivemos e pelo ambiente
gue nos rodeia. Na sociedade dos nossos dias (séc. XXI), como nos diz Moura (2006),
valorizamos a produtividade e a juventude como simbolo de progresso e da salde, e que
segundo 0 mesmo autor provoca no idoso uma situacdo de maior vulnerabilidade e

exclusdo social, pois ja ndo se revéem nestes atributos.

A velhice sdo atribuidas representacbes predominantemente negativas: deméncia,
aborrecimento, dependéncia, incapacidade, caréncia, morte e doenca (Berger, et al.,
1995). Estas reacdes dizem respeito as atitudes negativas, relacionadas com 0s mitos e
estereotipos criados em relacdo aos idosos, ao envelhecimento e sobre a doenca cronica.
Habitualmente, estes sdo desenvolvidos em sociedade, a qual os enfermeiros ndo estao
imunes. A consequéncia destas atitudes negativas reforca sentimentos de dependéncia e

de inutilidade que conduz ao aumento dos problemas cognitivos dos idosos.

Segundo Carvalhais (2006), podemos definir que as atitudes responsaveis resultam das
crencas ou ideias, do que classificamos como bem ou mal, justo ou injusto. As atitudes
afetam a escolha de uma pessoa face a um objetivo. Uma outra pessoa ou uma acao, irdo
influenciar a orientacdo e a dire¢do de todo o comportamento. Toda a atitude pode ser
favoravel ou desfavoravel, sendo desenvolvida a partir de experiéncias e informacéao
sobre pessoas ou grupo de pessoas. A atitude ndo pode ser vista como uma intencao,

nem comportamento, mas € certo que influencia os diferentes comportamentos.
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As atitudes negativas segundo (Berger, et al., 1995, p. 65) sdo definidas como:

e O automorfismo social,

e O néo reconhecimento da unicidade do idoso e a ndo reciprocidade;

e A gerontofobia, que diz respeito ao medo irracional de tudo que se relacione
com a velhice, o idoso e o envelhecimento;

e O idadismo, reporta-se as formas de discriminacdo com base na idade e
demonstra que a sociedade mantém ideias preconcebidas sobre a velhice;

e Infantilizagdo, que se manifesta ao falar com os idosos com diminutivos.

Tal como nos refere Berger, et al. (1995), as atitudes positivas dos enfermeiros face aos
idosos séo: o respeito, a reciprocidade, o interesse e a confianca. Estas atitudes retardam
0 processo de deterioracdo das fungbes cognitivas e ajudam os idosos a conservar a sua
autonomia, produzindo efeitos benéficos. Assim, o idoso valoriza a sua autoimagem e a
sua auto-estima. Quando o idoso pensa na velhice como fendmeno natural, da sentido a
vida, é mais feliz e envolve-se mais com o meio e a sociedade. Reconhecemos que 0s
seniores possuem um sistema de valores estaveis, sensatez, juizo critico, utilizam os

seus conhecimentos e experiéncias de vida para partilhar.

Como nos refere Viegas (2006), no seu estudo, a mudanca de atitudes adotadas pelos
profissionais desenvolve-se pela avaliagdo das crencas e percecdes que tém para com o
idoso, clarificando a sua concecdo de prestacdo de cuidados e compreendendo o efeito
que estes produzem. Este facto conduz a reflexdo sobre os medos do seu proprio
envelhecimento e, ao confrontar-se com eles, deverad ultrapassa-los ou controlar os
sentimentos menos agradaveis para com esta realidade, promovendo sempre o seu

autoconhecimento.

N&o podemos ocultar que o envelhecimento acarreta perda de capacidades,
nomeadamente funcionais e sensoriais. Todavia, h4 capacidades que melhoram, como a
experiéncia de vida e a habilidade de tomar decisdes ponderadas. Acreditar que a
doenca e o envelhecimento podem ser sindnimos ¢ um engano, a doenca ndo faz

obrigatoriamente parte da velhice (Viegas, 2006).

Nos dias 15 e 16 de junho 2011 participei no V Congresso Nacional do ldoso, que se
realizou no Centro de Congressos em Lisboa, onde apresentei um poster com o titulo

“As Atitudes dos Profissionais para com os Idosos” (apéndice 5).
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Neste congresso participaram diferentes profissionais de saude (enfermeiros, médicos,
fisioterapeutas, nutricionista). Foram apresentados e debatidos os temas mais comuns na
area de geriatria. No poster apresentado tentei evidenciar, segundo a literatura, as
atitudes positivas e negativas mais comuns que os profissionais de satde tém para com
os idosos e a forma como essas atitudes influenciam 0s nossos comportamentos. As
atitudes negativas conduzem ao aumento dos problemas cognitivos e deterioragcdo do
estado geral do idoso, a0 passo que as atitudes positivas retardam o processo de
deterioracdo das fungdes cognitivas e ajudam a assegurar a autonomia e a auto-estima
do idoso, evitando sentimentos de depressdo, isolamento ou exclusdo. Foi solicitado

pela organizacdo uma apresentacao oral/explicacdo do contetdo do poster (apéndice 5).

Os conteldos apresentados no congresso foram posteriormente discutidos no Lar com a
equipa de enfermagem, ficando alguns documentos no dossier de formacao na sala dos
enfermeiros. Foi afixado nesta divisdo o poster criado no ambito do referido congresso

(ap0s devida autorizacdo da direcédo do lar).

Considerei que este seria um tema atual, pertinente e de vital reflexdo para os
profissionais de satde. Penso que foi uma partilha de experiéncia muito enriquecedora,
que possibilitou a reflexdo sobre a temética do envelhecimento e de como envelhecer de
forma ativa e saudavel. Por fim, foi um palco Gnico de partilha de experiéncias com

outros profissionais de salde peritos na area.

Com o conjunto de atividades referenciadas anteriormente, pretendi demonstrar um
nivel de aprofundamento de conhecimentos na éarea de especializacdo, mais
especificamente nas atitudes para com o idoso. Outras metas propostas foram:
incorporar na pratica os resultados da investigacao valida e relevante (sobre as atitude e
comportamentos dos enfermeiros face aos idosos) e refletir de forma critica junto da

equipa do lar sobre a pratica das suas atividades e comportamentos do dia a dia.

Com a participacdo no V Congresso Nacional do Idoso, também, pretendi comunicar
aspetos complexos de ambito profissional e académico, tanto a enfermeiros como a
profissionais de saude de outras areas, fundado num discurso pessoal e fundamentado,
tendo em consideracédo diferentes perspetivas sobre os problemas de saide com que nos

deparamos na area do idoso.
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1.3.2-Modulo I- AMP do Hospital da Luz

O estégio correspondente ao modulo | (servico de urgéncia) realizou-se no servigo de
Atendimento Médico Permanente (AMP) do Hospital da Luz (HLuz) e decorreu no

periodo de 26 setembro a 18 de novembro de 2011.

O servico AMP ¢ vocacionado para a avaliacdo e tratamento de situacdes de
urgéncia/emergéncia, bem como outras situagcdes que necessitam de rapida intervencéo.
Neste servico tém lugar a prestacdo de cuidados tanto a adultos como a criangas. As
areas comuns do servico incluem a sala de reanimacdo, a pequena cirurgia e sala de
gessos. O espaco reservado ao adulto inclui cinco gabinetes de consulta, uma sala de
triagem enfermagem, uma sala de tratamento e sala de observacdo (SO) com capacidade

para cinco camas e, ainda, um guarto com condic@es para isolamento.

Existem diferencas entre servi¢o de urgéncia e servico de atendimento permanente, que
sdo definidos tendo em conta os recursos fisicos, humanos, tecnoldgicos e a capacidade
de resposta destes. A Entidade Reguladora da Saude publicou um “Estudo Sobre os
Conceitos de “Servigo de Urgéncia” e Servigo de Atendimento Permanente” em
Estabelecimentos Prestadores de Cuidados Nao Publicos” (ERS, 2009) onde relembrou
a definicdo do que é classificado como um servico de urgéncia (decreto regulamentar -
n°® 63/94) para os servicos publicos e a diferenca tendo em conta o servico de
atendimento permanente (ainda ndo legislado). Este estudo surge devido as reclamacdes
dos utentes face a desadequacdo dos servigos prestados relativamente as expectativas

gue 0s mesmos possuiam quando se dirigiam aos servicos de urgéncia.

Assim, entende-se como servico de atendimento permanente: “aqueles servigos que
embora ndo constituindo servigos de urgéncia, sdo disponibilizados em regime de 24
horas diarias, incluindo fins de semana e feriados, que visam proverem cuidados de
salde, designadamente consultas médicas, em situagbes ndo programadas, mas nédo
emergentes ou urgentes, ainda que porventura agudas; e que o servi¢o de atendimento
permanente devera permitir assim, com condi¢bes minimas e em regime de
permanéncia, assegurar 0 acesso ndo programado a uma consulta de cuidados de saude
para quem dela necessite e 0 encaminhamento para um servico de urgéncia, quando tal
se justifique” (ERS, 2009).
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Durante o periodo em que decorreu o estagio foi possivel permanecer nos diferentes
setores de atendimento ao adulto (triagem, sala de tratamento, sala de observacéo e
pequena cirurgia). Foi planeado com o enfermeiro orientador que 0 meu estagio seria
maioritariamente desenvolvido em SO, onde realizaria as atividades de modo a adquirir
competéncias como enfermeira especialista. Mantendo o fio condutor do estagio, o meu

projeto foi direcionado para o idoso e o seu conforto no servico de urgéncia.

Como refere Pinto, et al. (2008) ,no seu artigo sobre o conforto, quando prestamos
cuidados ao idoso na urgéncia, este facto exige, por parte da equipa de enfermagem,
conhecimentos que devem englobar a dimensé&o fisica, psicoldgica, cultural e social. O
enfermeiro, além dos conhecimentos técnicos que deve possuir, deve manter contacto,
estabelecer comprometimento e proceder a valorizagcdo para com o idoso e a familia,
pois muitas vezes as necessidades fisioldgicas e os cuidados técnicos sobrepdem-se aos
cuidados ou as necessidades psicologicas do cliente. Contudo, estas também ndo devem

ser desprezadas.

Ainda segundo o mesmo autor (Pinto, et al., 2008), o internamento do idoso num
servico de urgéncia é sempre despersonalizado, uma vez que o idoso € obrigado a
conviver com profissionais que ndo conhece, sendo deitado numa maca estreita e
desconfortavel. Por vezes, é necessario que retire a sua roupa e coloque uma bata do
hospital para permitir a monitorizacdo, a puncdo periférica, a realizacdo de exames
complementares de diagndstico entre outros procedimentos. Este conjunto de medidas
deixa o idoso desconfortavel com a sensacdo de estar abandonado e a soliddo podera
apoderar-se dele.

J4, segundo Vaz (2008) o idoso pode sentir este internamento na urgéncia como uma
ameaca ao seu quotidiano, bem como a sua vida, porque ocorre uma transicao de saude
para doenca, violentado pela saida do ambiente caseiro para o hospital. Apesar de se
sentirem inquietos com a situacdo vivenciada, observei que neste servi¢o é permitido o
acompanhamento de um familiar de forma permanente (exceto no turno da noite) e ser
possivel manter consigo alguns objetos pessoais, permitindo melhorar o conforto do
cliente quanto ao ambiente desconhecido e afastar os sentimentos de abandono (Vaz,
2008).

Ao longo deste periodo de estagio, prestei cuidados ao cliente e idoso, privilegiando o

tratamento individual, chamando pelo seu nome, respeitando a sua privacidade e o seu
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ritmo (que é muitas vezes mais lento), dando o tempo necessario ao idoso para que se
consiga exprimir, esclarecendo duvidas e conversando com ele. Nestas intervencdes
tenho como objetivo promover o conforto do idoso, mudar atitudes e comportamentos
dos profissionais e sensibiliza-los para a problematica de ser idoso e de ser um cliente
doente. Segundo Vaz (2008) o respeito pelo idoso deve ser mantido, evitando que este
se transforme num objeto de cuidados, traduzido numa sequéncia de atos e gestos
repetitivos, estereotipados e frequentemente desatentos face a dignidade do cliente.

No seu estudo sobre a “Satisfacdo dos doentes idosos face aos cuidados de enfermagem
no servico de urgéncia” (Vaz, 2008) diz que a relacdo enfermeiro/idoso é valorizada
pelo respeito, acompanhamento, disponibilidade, tolerancia e carinho. A comunicacao
entre 0 idoso e a equipa deve passar pela disponibilidade dos enfermeiros para
conversar e ouvir e capacidade de didlogo. O enfermeiro devera fornecer informagdes
que se adequem a pessoa idosa, quer ao nivel da compreensao da linguagem utilizada,
como do contetdo. Os cuidados prestados pela equipa de enfermagem do AMP visam o

conforto e a satisfacdo do cliente idoso, o que nem sempre é possivel.

Apbs a contextualizacdo do campo de estagio e clarificacdo de conceitos passo a
descrever e analisar as actividades desenvolvidas e as estratégias utilizadas para atingir
o0s objetivos definidos para este campo de estagio e as competéncias adquiridas.

» Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnico-cientificas, comunicacionais e
relacionais, prestando cuidados de enfermagem especializados a pessoa idosa de

médio e alto risco em situacdo urgente/emergente e a sua familia.

Este objetivo, como atras referido, foi transversal ao longo do estagio e direciona-se
para a prestacdo de cuidados ao idoso e a familia, de forma a demonstrar conhecimentos
e capacidade de desenvolver metodologia de trabalho eficaz na prestacdo de cuidados ao
idoso e na atuagcdo perante uma situacdo imprevista urgente/emergente tomando

decisdes fundamentadas.

» Objetivos Especificos:

a) Conhecer a dindmica, organizacdo e funcionamento do servigo.
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Antes deste estagio ndo possuia conhecimento sobre esta instituicdo, a sua organizagédo
e respetiva dinamica. Ao ser integrada pela enfermeira diretora no primeiro dia, foi
possivel usufruir de uma visita guiada ao hospital que deu para conhecer, de forma

sumaria, os objetivos, valores, missao e organizacao do Hospital da Luz.

Fui integrada na equipa de enfermagem em horéario de turnos de roulement, da qual faz
parte um enfermeiro orientador. Através da prestacdo de cuidados ao idoso e restantes
clientes, permitiu-me ficar integrada na instituicdo, no servico bem como na equipa
multidisciplinar. A equipa de enfermagem trabalha por método individual, com um

enfermeiro chefe de equipa que distribui um enfermeiro por cada sector.

Na primeira semana de estadgio procurei conhecer a organizacdo e a dinamica da
instituicdo através da consulta dos manuais de enfermagem, das normas e dos
protocolos do servigo/hospital que estdo disponiveis na intranet. Tive oportunidade de
prestar cuidados aos clientes internados nos diferentes setores do servigo e acompanhar
o circuito dos mesmos, desde o processo de admissdo até a obtencdo da alta médica.

Através da integracdo na equipa e na organizacao, pretendi demonstrar capacidade de
trabalhar numa equipa multidisciplinar e interdisciplinar e desenvolver metodologia de
trabalho eficaz na assisténcia ao cliente. Outro aspeto fulcral entre os objetivos deste
estagio, prendeu-se com o demonstrar espirito de iniciativa na interpretacdo e resolucao
de problemas na area de especializagdo, principalmente no cuidado ao idoso nos
diferentes setores do servigco, sem olvidar a importancia da criatividade na busca de

solucdes para enfrentar estes desafios.

b) Desenvolver intervencdes de enfermagem diferenciadas e especializadas a pessoa

idosa em situacdo urgente/ emergente.

Com este objetivo pretendi desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao idoso, realizar a gestdo de cuidados na area de especializacdo e ter

iniciativa na resolucédo de problemas.

Permaneci grande parte do tempo de estagio em SO, onde sdo admitidos os clientes em
situacdo urgente de alto e médio risco, os diagnosticos mais frequentes foram os

enfartes agudos do miocardio, as hipercaliémias graves, 0s acidentes vasculares
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cerebrais em evolucdo, as quedas com traumatismo, edema agudo do pulmao, e os
diagnésticos do foro cirargico (i.e. apendicites, colecistites, diverticulites) e clientes do
hospital de dia médico com neoplasias - ja diagnosticadas, que vinham ao AMP por
agudizacao de sintomas/ efeitos secundarios pos tratamento de quimioterapia, alteracdes

analiticas, entre outros sintomas.

Neste periodo prestei cuidados aos clientes admitidos, estabelecendo uma relagdo com o
cliente e sua familia, dando especial atencdo ao utente idoso, através de atitudes e
comportamentos de ajuda: estabelecendo contacto verbal com o cliente, mantendo
contacto visual, demonstrar respeito, estar atento, respeitar a confidencialidade, ver o
cliente como pessoa, pronunciar 0 seu nome, ajudar o idoso a afirmar-se nesta situacédo

de doenca e a implicar-se para tomar decisdes (Vaz, 2008).

Como nos refere Hesbeen (2000), a representacdo da salde e da doenca é diferente para
cada pessoa. Para uns significa “estar saudavel”, enquanto para outros “é ndo estar
doente”, pois véem a doenga como algo maléfico que convém combater, erradicar e
eliminar. Assim, o autor diz que “a doenga, qualquer que ela seja, nao sera vivida da
mesma forma por cada pessoa, pois inscreve-se numa situacao de vida Unica, animada
por um desejo de viver também (nico. E que por mais que a doenca seja objetivada no
corpo que se tem, ela ndo afeta, no fim de contas, sendo o corpo que se é.” (Hesbeen,
2000, p. 27).

Como foi referenciado no primeiro capitulo segundo Kolcaba (1992), o conforto
associa-se a calma, como estado de tranquilidade ou satisfacdo, alivio e a
transcendéncia. O conforto apresenta-se em quatro contextos para experienciar: fisico,
psicoespiritual, ambiental e social. Ainda com base nas premissas desta autora (1992),
prestei cuidados de conforto associados ao contexto fisico passam pelo alivio
sintomético da dor (desde a administracdo de terapéutica prescrita, massagem com calor
ou frio, reposicionamento), prestacdo de cuidados de higiene e conforto, alternancia de
decubitos - conforme as necessidades expressas pelo cliente e permitidas pela sua
situacdo clinica, mobiliza¢des dos quatro membros (indispensavel de forma a evitar o
atrofiamento das articulagdes e a perda de massa muscular), massagem corporal com
aplicacdo de creme hidratante, posicionamento recorrendo a utilizacdo de almofadas e
deitar o cliente numa cama e ndo numa maca (mais estreita e mais confortavel),

principalmente nos casos de internamento prolongado ou que correspondam ao turno da
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noite, privilegiando o descanso e o conforto do cliente sempre que 0 servico o

permitisse.

No contexto psicoespiritual, € possivel os clientes terem assisténcia religiosa, caso o
solicitem (apesar do cliente ndo ser questionado na admisséo sobre esta vontade, se 0
pedir é de imediato satisfeito com recurso a relagcdes-publicas que intervém conforme o
pedido e a religido pretendida). Os clientes podem conversar e dialogar com a equipa e
o enfermeiro deve ouvi-los, dar apoio emocional e esclarecer ddvidas, de forma a
diminuir a ansiedade vivida neste periodo de internamento. Todo este acompanhamento
deve ser extensivel a familia. De facto, foi possivel realiza-lo e colaborar com outros

enfermeiros.

Tendo em conta o contexto sociocultural, € importante um enfermeiro de referéncia
estabelecer relacdo com os familiares durante todo o processo de internamento, foi
possivel permitir a presenca de visitas significativas ao idoso (podem ter um
acompanhante nos turnos da manha e da tarde), atender os familiares telefonicamente,
dando informacdes e esclarecendo ddvidas. E permitido que os clientes mantenham

consigo alguns objetos pessoais e de referéncia.

Com as atividades apresentadas, pretendi prestar cuidados com elevada qualidade na
area de especializacdo, demonstrar capacidade de reagir perante situacGes imprevistas e
complexas e, por fim, zelar pela qualidade dos cuidados prestados ao cliente idoso.

c) Contribuir para a diminuicdo de ansiedade do cliente e familia em situacdo de

crise.

A vinda de uma pessoa a urgéncia de uma instituicdo de salde é sentida como uma
situacdo de crise, como nos refere VVaz (2008), € importante comunicar com o cliente e
a sua familia, dando apoio, prestando cuidados e esclarecendo duvidas. No SO a familia
vive uma ambiguidade de sentimentos: se por um lado, fica mais tranquila pois 0 seu
familiar estd sob vigilancia permanente de um enfermeiro, por outro, encontra varios
equipamentos incomuns e procedimentos médicos que podem ser geradores de
ansiedade. E importante explicar ao cliente e & familia todos os procedimentos que

realizamos e porqué. O enfermeiro deve esclarecer todas as duvidas existentes.
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Como nos refere Vaz (2008), podem existir manifestagdes de ansiedade apresentadas
pelo cliente, por exemplo, um estado de agressividade ou inconformismo com a
situacdo em que se encontra, mau humor, isolamento e recusa em falar com os
profissionais. Devemos estar atentos aos sinais verbais e externos que sao manifestados

pelos clientes de modo a perceber melhor qual o seu estado de espirito.

E importante promover a identidade e a autonomia dos clientes, através da manutengao
da sua roupa, de objetos pessoais (por exemplo o telemdvel, que permite o contacto com
os familiares e aumenta a tranquilidade tanto de quem esté internado como do familiar
que regressa ao domicilio). O servico permite a presenca de, pelo menos, um
acompanhante durante o dia com horéario de visitas alargado (em relacdo a restante
instituicdo). O SO néo pretende ser um servigo de internamento, contudo, verifiquei que
muitas vezes ndo ha vagas nos restantes servicos de internamento do hospital, por isso

permanecem em SO aguardarem transferéncia.

A relacdo do enfermeiro com o cliente passa pelo respeito, acompanhamento,
disponibilidade, tolerancia e atencao. A comunicacdo é a base desta relacao, fundada na
disponibilidade dos enfermeiros para conversar e ouvir, a capacidade de didlogo e o
agregado de informacGes fornecidas tanto pelo enfermeiro como pelo cliente, quer ao
nivel do contetdo quer face a compreensdo da linguagem utilizada (Vaz, 2008).

Com base nas atividades atras descritas, pretendi tomar decisbes fundamentadas
atendendo as evidéncias cientificas, incluindo as minhas responsabilidades sociais e a
vertente ética. Adicionalmente, tentei demonstrar conhecimentos aprofundados sobre
técnicas de comunicacdo no relacionamento com o idoso e a familia. Por ltimo,
predispus-me para relacionar-me de forma terapéutica no respeito pelas suas crencgas e
pela sua cultura, ao desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia ao

cliente.

d) Desenvolver atitudes e comportamentos adequados face ao idoso e a familia.

O envelhecimento pode afetar a capacidade de comunicar do idoso devido aos fatores
normais do envelhecimento, entre os quais a diminui¢cdo da sensacdo tactil, menor
acuidade auditiva e reducdo da capacidade visual. E importante saber qual o nivel de

acuidade auditiva do idoso, de forma a conversar com a pessoa sénior mais perto do
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ouvido, falar mais alto, mais pausadamente e com um discurso mais simples, para ter a

certeza que este me ouve e me compreende.

Existem algumas atitudes que sdo descritas (Berger, et al., 1995), como sendo as ideais
no decorrer da prestacdo de cuidados ao idoso: respeitar a individualidade, chamar o
idoso pelo nome, ndo infantilizd-lo, ndo o tratar como incapaz, prestar cuidados
especificos, perseverar a independéncia e a autonomia e ter uma dose redobrada de
paciéncia, uma vez que o idoso tem um ritmo de acdo mais lento, estes factores foram

tomados em consideracdo durante prestacdo de cuidados.

As actividades mencionadas visaram: demonstrar uma consciéncia critica para 0s
problemas da prética profissional relacionada com o cliente e a familia, avaliar a
adequacao dos diferentes métodos de andlise de situacBes complexas (segundo uma
perspetiva académica avancada) e refletir sobre a pratica (juntamente com a equipa,

zelando pela qualidade dos cuidados prestados ao cliente idoso).

e) Avaliar as necessidades de formagéo.

Apbs o periodo de integracdo no servico e na equipa, comecei a pesquisar sobre qual
poderia ser 0 meu contributo para 0 mesmo avaliando as suas necessidades de formacéo.
Na sequéncia de alguns dias de observagéo, constatei que os clientes que dao entrada
pelo AMP com feridas e/ou pensos, 0s mesmos sdo sempre refeitos e avaliados pela
equipa de enfermagem. Procede-se ao preenchimento da folha de avaliacdo de risco de
Ulceras da escala de Braden e regista-se em notas de enfermagem a avaliacdo da ferida e
0 penso realizado. Toda esta informacdo é informatizada e, posteriormente, acompanha
o cliente no internamento. Ao fim de semana a sala de pensos do hospital de dia esta

encerrada e os clientes sdo encaminhados para sala de tratamentos do AMP.

A escala de Braden é um instrumento de trabalho que permite a avaliagdo de risco da
possibilidade de desenvolver Ulceras de pressdo. Tem como base a avaliacéo de 6 itens:
percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de
deslizamento - quanto mais baixa for a pontuagdo em cada um dos itens, maior serd o
risco para desenvolver uma Ulcera de pressdo. Adicionalmente, esta ferramenta de
avaliacdo permite determinar as medidas preventivas face a esse risco. Esta preconizado

pela instituicdo que nos servigos de urgéncia e unidades de cuidados intensivos este
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instrumento é preenchido no momento da admissdo do cliente, sendo avaliado

diariamente.

De facto, verifiquei que na equipa existiam algumas ddvidas, ndo tanto na avaliagdo e
na caracterizacdo das Ulceras de pressao, mas essencialmente na escolha dos materiais
de tratamento a aplicar. Por outro lado, detetei que a equipa ndo estava informada sobre
algum do material existente na farmacia do hospital e que pode ser requisitado para 0s
clientes, utilizavam 0s pensos existentes no servi¢o, que sdo 0S mais comuns, mas

podem néo ser os mais indicados em algumas situacdes.

Como estratégia de resolugdo no problema atras identificado promovi uma reunido com
a enfermeira-chefe e com o orientador e apresentei a proposta para trabalhar esta
tematica dos pensos para o tratamento das Ulceras de pressdo. Ficou acordada a
elaboracdo de uma base de dados informatizada para pesquisa e aprofundamento do
tema sobre as Ulceras de pressao para posteriormente apresentar a equipa, com o intuito
de promover o desenvolvimento profissional dos enfermeiros e contribuir para a
qualidade dos conceitos e melhor gestdo dos materiais. Nesta pesquisa constam 0S
materiais e pensos existentes no hospital para tratamento de feridas. Segundo APTf
(Associacdo Portuguesa Tratamento de feridas), entende-se que ferida é: “a interrupcao
da continuidade de um tecido corporal, em maior ou menor extensdo, causa por

qualquer tipo de trauma fisico, quimico ou mecanico”.

Ao ter conhecimento que o hospital tem um grupo de trabalho na area de feridas,
contactei com um dos seus elementos, dando a conhecer o projeto. Este considerou a
matéria bastante pertinente, pois neste momento o grupo encontra-se focado apenas na
incidéncia de Ulceras de pressdo (do ponto de vista estatistico) e na instituicdo dos
registos das escalas de avaliacdo de risco das Ulceras de pressdo, junto das equipas de

enfermagem. O meu projeto iria incidir apenas sobre o material para o tratamento.

Consegui obter junto da farmacia a lista e o cddigo dos materiais existentes no hospital
(autorizados pela direcdo de enfermagem), realizei pesquisa bibliografica junto dos
servigos que utilizam estes materiais - dos laboratdrios que os representam e sobre 0s
mesmos - e realizei, em colaboracdo com o orientador, um programa informatizado de

consulta de base de dados que foi criada no programa informatico Microsoft Acess.
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E possivel consultar um total de 20 produtos: Adaptic®, Adaptic Touch®, Allevyn
Adhesive®, Allevyn Cavity®, Allevyn non Adhesive®, Allevyn Sacrum®, Aquacel
Ag®, Aguacel®, Askina Gel®, Askina Hydro®, Carbosorb Askina®, Gase Gorda®,
Hidrogel Varihesive®, Inadine®, lodosorb®, Kaltostat®, PermaFoam®, Promogran®,
Varihesive Extra Fino® e Varihesive Gel Control®. Para cada material foi apresentado:
modo de funcionamento, descricdo, indicagdes, contraindicacdes, modo de aplicagéo e
as vantagens e desvantagens da sua utilizacdo (apéndice 6).

A criacdo da base de dados permite uma consulta répida e eficaz para esclarecimentos
de duvidas na area de materiais para o tratamento de feridas, melhorar os conhecimentos
dos profissionais nesta tematica e, acima de tudo, pretende uniformizar praticas com
vista @ melhoria dos cuidados. Através da formacdo na equipa de enfermagem e no
servigo, pretendi desenvolver o processo de desenvolvimento pessoal e profissional dos

outros enfermeiros e elevar o seu nivel de formacao.

Esta informacéo ficou disponivel no servico, num ficheiro partilhado. Toda a equipa foi
informada (através do envio de email) da existéncia do programa, a sua localizacdo e a
minha disponibilidade para o melhorar, alterar ou corrigir. Fui felicitada por varios
elementos da equipa sobre o resultado deste trabalho, havendo uma enfermeira que se
disponibilizou para manter a base de dados atualizada, pois € uma area em constante
alteracdo, uma vez que os fabricantes estdo constantemente a melhorar 0s seus
produtos.Junto da equipa, foi avaliada a necessidade de realizar mais formacdo em
servico. Contudo, visto 0 estagio ser curto e ja se encontrarem em curso varias

formagdes agendadas, ficou decidido néo se realizar uma formacéo formal em sala.

Tive a oportunidade de estar presente na Conferéncia Internacional sobre Enfermagem
Geriatrica no dia 28 de outubro de 2011, organizado pela UCP/ ICS, que incidiu sobre
as Ulceras de pressdo, avaliacdo do risco, prevencdo e tratamento. A partilha de
conhecimentos e experiéncias foi muito enriquecedora, bem como a presenca da
professora Doutora Barbara Braden que nos veio falar sobre a Escala de Braden para a
previsdo do risco de Uulceras de pressdo: avaliacdo da eficacia e eficiéncia,
reposicionamentos e superficies de apoio, partilhando com o publico todo o seu vasto
conhecimento. Os documentos apresentados e a bibliografia disponibilizada foram um
importante contributo para a realizacdo de alguns dos meus projetos de estagio na area

das ulceras de presséo.
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1.3.3-Modulo I1- UCI do Hospital da Luz

Este estagio decorreu no Hospital da Luz no periodo de 21 de novembro a 27 de janeiro
2012 na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCI).

O objetivo deste estagio foi continuar a desenvolver a tematica sobre os idosos e 0 seu
conforto. Todavia, no periodo inicial de estadgio, 0 nimero de idosos que permaneceu
internado na unidade foi menor que o esperado. Ainda assim, prestei cuidados ao cliente
internado, maioritariamente de meia-idade e em situacdo clinica de pds-operatorio nas

varias valéncias cirdrgicas.

O espaco fisico das UCI caracteriza-se por ser amplo, dando a possibilidade de todos 0s
profissionais observarem os doentes diretamente, acedendo de imediato a monitorizacéo
de cada um pela presenca dos monitores na area central do servico e em cada box
individual. Segundo a DGS (2003) as UCI permitem uma circulacdo facil dos
profissionais, permitindo acesso rapido aos doentes e ao equipamento habitualmente
mais utilizada. Neste servico, ao contrario de servicos de internamento de enfermarias, o
ruido da comunicacdo entre doentes é substituida pelos alarmes sonoros dos

ventiladores, monitores e de todos os equipamentos caracteristicas destas unidades.

As Unidades de Cuidados Intensivos integram profissionais de satde multidisciplinares,
onde se pretende o suporte e a recuperacdo das fungdes vitais, proporcionando uma vida
futura com qualidade (DGS, 2003). Assim, as unidades devem possuir recursos
humanos qualificados e treinados para dar resposta as situacdes do dia-a-dia e recursos
materiais com tecnologia de nivel superior disponivel 24h/dia.

A UCI do HLuz presta cuidados a clientes do foro cirrgico e médico. Os clientes séo:
provenientes do bloco operatério (tanto de cirurgias de urgéncia como eletivas) que
requerem vigilancia continua no pos-operatério (ex: cirurgia cardiaca), de qualquer
outro servico do hospital onde houve complicagdes nos procedimentos medicos ou
clientes internados nas enfermarias (devido ao agravamento da situacdo clinica) e
situagBes de urgéncia que deram entrada pelo AMP. Existem ainda duas unidades de

cuidados intermeédios (cada uma com lotagdo de 4 camas).
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Como refere Severino, et al.(2010) trabalhar numa unidade de cuidados intensivos pode
ser muito stressante e cansativo. A “carga de trabalho de enfermagem” surge com o
objetivo de estimar a necessidade de trabalho requerida por parte dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados. Esta carga de trabalho é medida em pontuacdes e aplicada com
base numa escala (TISS 28 é a escala utilizada no HLuz) e determina as horas de
cuidados necessérias e, consecutivamente, o nimero de enfermeiros necessérios na
prestacdo de cuidados. Esta avaliacdo é importante, pois quando nos referimos a uma
instituicdo privada, a avaliacdo de carga de trabalho por enfermeiro permite dimensionar
0s recursos face as necessidades dos clientes, a satisfacdo pessoal dos profissionais e a

reducdo de custos.

Por vezes, devido a esta situacdo de stress ¢ “carga de trabalho” com que o enfermeiro
se depara diariamente para salvar ou manter a vida do doente, este da prioridade as
atividades de cariz mais tecnicistas, deixando para segundo plano a partilha de
informacdo, nomeadamente com a familia. Observei que no HLuz os familiares sdo
atendidos tanto pelo medico como pelo enfermeiro, estando preocupados com o
conforto do doente e com o da sua familia. Existe um acolhimento inicial realizado a
todos os clientes, onde sdo abordadas regras de funcionamento da UCI, os horéarios de
visita e 0s contactos do servi¢o, sendo posteriormente entregue o folheto com todas as

informac@es consideradas pertinentes pela equipa.

Este é o segundo mddulo de estdgio que realizo no HLuz. Como tal, tendo algum
conhecimento sobre a organizagdo da instituicdo, dos servigos e 0 dominio nos registos
informaticos do SORIAN o processo de integracdo acabou por se tornar mais simples.
Todavia, para registos de balancos hidricos e de monitorizacdo, os profissionais do

HLuz utilizam o programa INOVIAN, que era totalmente desconhecido para mim.

No inicio deste estagio reuni com o enfermeiro chefe e com a enfermeira orientadora, de
forma a delinear as atividades a desenvolver para atingir os objetivos a que me tinha
proposto. Nesta fase do trabalho irei descrever e analisar as atividades desenvolvidas e

as competéncias adquiridas como enfermeira especialista.
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» Objetivo Geral: Desenvolver competéncias técnico-cientificas e relacionais,
prestando cuidados de enfermagem especializados a pessoa idosa em situacado

critica e a sua familia.

Este objetivo foi transversal ao longo do estdgio e direcionou-se para a prestacdo de
cuidados ao idoso e respetiva familia, demonstrando um nivel de conhecimentos
aprofundado, assim como a capacidade de desenvolver metodologia de trabalho eficaz

na prestacao de cuidados ao idoso em situacdo critica e a sua familia.

» Obijetivos Especificos:

a) Conhecer a dindmica de organizagéo e funcionamento da UCI.

Fui integrada/orientada no servico por uma enfermeira especialista em médico-cirurgica
e em horario de turnos de roulement. Consultei normas e protocolos existentes (alguns
disponiveis na intranet, outros em pastas partilhadas pelos enfermeiros do servico),
ficando assim integrada na instituicdo, servico e equipa. O método de trabalho utilizado
é o individual. Assim, no inicio do turno o chefe de equipa atribui os clientes aos
profissionais, de acordo com o numero de horas de trabalho estimados. Foi possivel
prestar cuidados aos clientes internados, tanto adultos como idosos, nas valéncias de
medicina e cirurgia. Consegui demonstrar capacidade de trabalhar de forma adequada

na equipa multidisciplinar e interdisciplinar.

b) Identificar as necessidades de formagéo.

De forma a dar resposta a este objetivo, reuni com o enfermeiro chefe e a equipa de
modo a perceber as necessidades da equipa e onde podia vir a intervir. Logo na primeira
semana de estagio, foi-me sugerido pela equipa desenvolver um trabalho sobre o
material de pensos para tratamento de feridas, dado que alguns membros da equipa
tinham tido conhecimento do trabalho desenvolvido por mim no AMP no estagio
anterior e pretendiam que trabalhasse novamente esse tema, pois consideravam ser uma

lacuna nos seus conhecimentos e pelo facto de ndo haver uniformizacdo de
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procedimentos quanto ao tratamento e a adequacao do material para tratar as Ulceras de

pressao.

Assim, partindo da base de dados realizada no estigio anterior e da pesquisa
bibliogréafica (agora em parceria com a colega Monica Tavares), decidimos elaborar um
poster, de consulta rapida, com os materiais de penso disponiveis no hospital, para cada
categoria da ferida. Este poster contém um algoritmo de decisdo de tratamento de
Ulceras de pressdo, onde o enfermeiro observa a Glcera do cliente e tem de caracteriza-la
quanto a sua categoria (I, 11, 111, IV) e quanto ao tipo de tecido (epitelizacdo, granulacao,
fibrina, necrose, infetada, hemorragica). Em seguida, é orientado para o tratamento
considerado atualmente como o mais indicado. No poster existem fotografias para
ajudar a decisdo quanto a categoria, tipo de tecido e identificacdo do material.
Acrescentdmos ainda algumas informacgdes que considerdmos pertinentes para 0S
enfermeiros terem sempre presente, como os cuidados a pele perilesdo, quais 0s pensos
secundarios disponiveis, os pensos de lesbes cavitarias e relembrar o preenchimento das
escalas de avaliacdo de cicatrizacdo das Ulceras de pressdo uniformizadas no hospital
(PUSH e PSST-PT) para a continuidade de registos e de cuidados (Apéndice 7). Este
poster de tamanho A3 foi afixado na bancada de trabalho, no centro da unidade, sendo
este material aprovado pela Comissdao Controlo de Infecdo Hospitalar, pois €

plastificado e pode ser lavado.

Numa pasta informatica partilhada pela equipa de enfermagem do servico foram
introduzidos artigos de revisdo bibliografica sobre o material de pensos. Desta forma, se
apos a consulta do poster afixado, o enfermeiro mantiver duvidas de como aplicar o
aposito recomendado e de qual a duracdo do tratamento, vantagens, desvantagens,
indicacdes, contra indicacdes; podera consultar essa informacdo na pasta partilhada do
servico, bem como alguns documentos de novas guidelines emanados pela EPUAP,
NPUAP e PUCLAS (apéndice 8).

Em colaboracdo com a colega Monica Tavares, decidimos realizar uma agdo de
formagdo sobre as tlceras de pressdo ‘“Novas Guidelines”, com o objetivo de
desenvolver a sensibilizacdo para a uniformizagdo do tratamento das Ulceras de presséo
e ser apresentado a nova nomenclatura da etiologia e classificacdo das Ulceras de
pressdo e categorizacdo, bem como as recentes guidelines (emanadas pela EPUAP)

sobre prevencdo de ulceras de pressdo e os cuidados a pele (ja disponivel em versdo
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portuguesa) e sobre o tratamento das Ulceras de pressdo (versdo em inglés ou espanhol).
A acdo de formacdo decorreu no dia 26 de janeiro as 15h30 na sala de passagem de
turno. Foi divulgado durante uma semana com afixa¢do do tema, dos conteudos, data,
dia e hora da formacdo. Estiveram presentes 8 enfermeiros. A avaliacdo foi avaliada

como muito adequada quanto a formacao, contetdo e formadores (apéndice 9).

Foi solicitado pelo enfermeiro chefe a realizacdo de uma acdo de formacdo para a
sensibilizacdo da equipa da UCI para a correta triagem dos residuos hospitalares. Este
facto ndo implica que os mesmos ndo tenham conhecimento do assunto. Contudo, foram
detetadas algumas ndo conformidades. Apds uma auditoria ao servico realizada pelo
hospital, foram questionadas algumas praticas dos enfermeiros e pedidas mudancas de
comportamento com vista a correta triagem dos residuos. A formacéo foi realizada em
parceria com a colega Modnica Tavares e teve como objetivo relembrar conceitos, mudar
praticas e dar algumas sugestdes de como melhorar a triagem dos residuos hospitalares

na UCI e sensibilizar e uniformizar praticas (apéndice 10).

A triagem dos residuos hospitalares é uma parte integrada na gestdo hospitalar. Os
residuos que sdo incinerados tém custos elevados para o hospital. Sendo esta uma
instituicdo privada que tem sempre a reducdo destes custos como parte integrante do seu
mindset, quando se consegue provar que nem todo o lixo colocado em saco branco
deveria |4 estar e podia ter sido colocado em lixo comum, ndo implicando estes custos
elevados, torna-se um tema critico. Esta acdo de formacdo foi divulgada durante uma
semana, com a fixacdo do tema, dos contetdos, data, hora e local. Decorreu no dia 12
janeiro para enfermeiros e auxiliares acdo médica, estando presentes 10 elementos.
Segundo a avaliacdo da sessdo foi considerada muito adequada como formacdo, em

relacdo aos conteddos e sobre os formadores (apéndice 10).

A acdo de formacdo foi divida em duas partes: numa primeira parte foi apresentada a
definicdo de residuo hospitalar (segundo o decreto lei n® 178/2006 de 5 de setembro), a
classificacdo dos residuos conforme o grupo a que pertencem (I, 11, 111, 1V) e respetivo
tratamento. No Hospital da Luz é a empresa certificada e licenciada pelo Ministério da
salde, a Ambimed, que faz o transporte e tratamento dos residuos hospitalares
perigosos. Numa segunda parte, foram discutidas e sugeridas algumas medidas para
facilitar a correta triagem dos residuos no servico. Foi uma oportunidade de partilha e

discussdo muito produtiva.
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No dia seguinte foram de imediato adotadas algumas das sugestdes, como a criacdo de
uma caixa para fazer a separacdo dos frascos de vidro. Passou a existir um contentor
com saco branco e outro com saco preto, tanto em cada box dos clientes como junto a
bancada de preparacdo de medicacdo, no centro da UCI. Inicialmente alguns
enfermeiros sentiam-se incomodados pela minha presenca e realizavam a triagem dos
lixos corretamente. Contudo, o chefe do servigco, que realizava auditorias diarias
encontrava sempre material ou no saco errado ou no contentor errado. Foi
disponibilizado a equipa, na pasta informatica partilhada do servico, a informacéo sobre
a correta triagem dos lixos, os decretos de lei existentes e a formacdo apresentada no
servico dia 12 de janeiro. Diariamente junto da equipa consegui divulgar e promover 0s
novos procedimentos junto dos enfermeiros e das auxiliares de acdo médica, que ndo

tinham estado presentes na formacéo, de modo a passar a informacdo a toda a equipa.

Com as atividades anteriormente realizadas pretendi promover a formacdo em servico
(refletindo sobre a pratica de forma critica), manter o processo continuo de
desenvolvimento pessoal e profissional e comunicar os resultados da préatica clinica e de

investigacao aplicada a equipa da UCI.

c) Prestar cuidados de enfermagem gerais e especializados direcionados a pessoa
idosa em estado critico.

Com este objetivo pretendi desenvolver uma metodologia de trabalho eficaz na
assisténcia ao cliente internado, realizando a gestdo dos cuidados na area de

especializacdo e tomar iniciativas na resolucéo de problemas.

Durante os turnos foram-me atribuidos 2 clientes, aos quais prestava cuidados com a
supervisdo da enfermeira orientadora. Os diagndsticos/patologias foram variados, tendo
assim, oportunidade de cuidar de clientes com ventilacdo mecanica (com e sem
sedacdo), ventilagdo ndo invasiva e de clientes em pos-operatorio imediato, nas varias

valéncias cirargicas (cirurgia geral, uroldgica e cardiaca).

Apos a integracdo na equipa, foi possivel partilhar os meus conhecimentos nos cuidados
realizados tanto junto das auxiliares de enfermagem como da equipa de enfermagem. A
ultima vez que tinha prestado cuidados a clientes internados em unidade de cuidados

intensivos foi no estagio do curso base. Desde que iniciei fungdes trabalhei sempre em

46



Relatorio de Estagio

enfermarias. No entanto, como trabalhei sempre na area de medicina e cirurgia,
considero que consegui adaptar-me ao local de estigio e a exigéncia na prestacdo de
cuidados que estes clientes nos obrigam, tanto ao nivel das técnicas desenvolvidas como

ao nivel dos conhecimentos teoricos.

Neste periodo de estagio investi em algumas areas de intervencao e para isso realizei
pesquisa bibliografica sobre os idosos e os clientes internados em UCI, bem como na
area de prevencdo e tratamento de Ulceras de pressdo, tratamento e triagem de residuos
hospitalares e sobre a administragdo de alimentacdo entérica em UCI.

O manual de suporte nutricional da UCI existente no servigo foi realizado ha cerca de 5
anos pelo médico chefe da unidade e, desde entdo, ndo sofreu qualquer revisdo. Em
acordo com a enfermeira orientadora, considerou-se que seria importante atualizar esta
norma e acrescentar os procedimentos para a equipa de enfermagem sobre: os cuidados
na administracdo da alimentacdo entérica em UCI, os diferentes modos de
administracdo (perfusdo e bolus) e a alimentacdo entérica disponivel no hospital e

suplementos alimentares (apéndice 11).

Os objetivos do suporte nutricional incluem o combate aos efeitos provocados pela
desnutricdo e a modelacdo da doenca base. Os critérios definidos na UCI para dar inicio
ao suporte nutricional sdo: a existéncia de desnutricdo (avaliada com IMC <18,5), a
ingestdo da dieta 50% abaixo das necessidades do cliente e a expectativa de retomar a
dieta dentro de 1 semana. Na escolha do tipo de suporte de nutricdo, a nutri¢cdo entérica
é 0 método preferencial no cliente em situacdo critica, na medida em que a auséncia de
nutrientes no tubo digestivo causa o processo de translocacdo de endotoxinas, bactérias
e fungos do sistema gastrointestinal para a corrente sanguinea. Além disso, impede a
atrofia da mucosa intestinal, mantém a integridade da mucosa gastrica e diminui o risco

de sépsis.

A alimentacéo entérica (AE) consiste na administracdo de solugdes salinas nutritivas no
trato gastrointestinal, através de uma sonda, por gastrostomia ou jejunostomias. Existem
contraindicacbes para a AE como a peritonite generalizada, a obstrucdo intestinal
(auséncia de ruidos hidroaéreos), a hemorragia gastro intestinal, a disrup¢ao anatomica,

a isquémia intestinal, a fistula traqueo-esofagica e situagbes de choque severo.
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Da norma de administracdo da AE (apéndice 11) consta a descricdo das acdes de
enfermagem de administracdo e manutencdo da AE, desde a preparacdo do cliente,
passando pelos cuidados antes da administracdo e a sua manutencdo. Podem existir
algumas complica¢Ges na administracdo da AE, tais como: regurgitacdo/ aspiracéo,
deslocacdo da sonda, obstrucdo da sonda, nduseas/ vomitos, contaminacao bacteriana,
desidratacdo, diarreia e obstipacdo. Foi realizado um levantamento junto da farmécia
sobre os tipos de dieta entérica disponiveis no hospital e suplementos hospitalares,

tendo em vista dar a conhecer a equipa as indicac@es clinicas de cada um.

Esta norma ndo foi apresentada em sessdo formal a equipa de enfermagem (pois
necessita de aprovacdo da direcdo de enfermagem), ficando apenas entregue ao
enfermeiro chefe para posterior aprovacdo. A pesquisa realizada ficou na pasta
partilhada do servigo.

Através da prestacdo de cuidados e das atividades atrds desenvolvidas, pretendi
estabelecer uma metodologia de trabalho eficaz na assisténcia a pessoa em situacdo
critica, demonstrando capacidade de agir perante situacfes imprevistas e complexas,
mostrar consciéncia critica para 0s problemas da préatica profissional (novos desafios
elou ja existentes) relacionados com o cliente e a sua familia e abordar questdes

complexas de modo sistematico e criativo, relacionadas com o cliente e a sua familia.

d) Estabelecer relacdo com o cliente idoso em situacdo critica e a sua familia.

Foi possivel ao longo do estagio estabelecer uma relacdo com o cliente e respetiva
familia que o rodeia. Este servico tem a particularidade de ter um horério de visita das
12h- 21h, podendo permanecer 2 pessoas a acompanhar o familiar. Em relacdo a outras
unidades que conhec¢o de outros hospitais, ttm um horario alargado face a média, tendo

um papel importante para diminuir a ansiedade e conforto da familia e do cliente.

Segundo Fernandes (2008) o cuidado na UCI destaca-se como um processo dindmico,
complexo, diferenciado, criativo, inter-relacional e contextual que deve ser centrado na
pessoa idosa. Ainda segundo a mesma autora, 0 conhecimento técnico-cientifico exigido
numa unidade de cuidados intensivos pode eliminar o desenvolvimento de qualidades

humanas.
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Segundo Antunes, et al. (2009, p.8) a prestacdo de cuidados a pessoa em situacao critica
deve ser um cuidado holistico, além dos cuidados tecnicistas que a area de cuidados
intensivos nos exige. Devera englobar 3 dimensdes: bioldgica, psicossocial e

espiritocultural.

Na area biolégica podem ser prestados cuidados avaliando o cliente com base nos

seguintes parametros:

e Dor como 5° sinal vital (existe a escala de dor para doentes ventilados e nédo
ventilados) e, conforme o resultado, prestar cuidados no sentido de alivio da dor.

e Avaliagdo do risco de desenvolver Ulceras de pressdo adquirindo
comportamentos de forma a evitar lesGes, como posicionamentos, aplicacdo de
creme hidratante ou aquisicdo de material de apoio. No caso de ja existirem
ulceras, deve ser investido no tratamento para investimento na cicatrizacao.

e Avaliacdo do estado de consciéncia.

Na dimenséo psicossocial, os autores atras referenciados, dizem ser importante avaliar o
estado psicoldgico de como o cliente encara a situacdo clinica e como se encontra a sua
motivacdo e autoestima. Devemos ter em maior atencdo aos individuos que pertencem a
grupos vulneraveis e com necessidades de dependéncia (dificuldade no autocuidados,

adesdo aos tratamentos, perda de autonomia nas suas atividades de vida diaria).

A dimensdo espiritocultural é muitas vezes a dimensdo mais esquecida pelos
profissionais de saude, pois tem em conta as crencas religiosas, a esperanc¢a no futuro e
0 otimismo na recuperacdo — sdo as que estdo mais afastadas, do ponto de vista
cientifico, dos profissionais de saude.

Todas estas dimensdes séo tidas em conta na prestacdo de cuidados. Considero que
consegui contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados através da sensibiliza¢&o
dos profissionais para as atitudes e comportamentos face aos clientes internados, através

das conversas informais com 0s mesmos na zona central da unidade.

Através da prestacdo de cuidados aos idosos pretendi demonstrar conhecimentos
aprofundados sobre técnicas de comunicagdo na relacdo com o cliente e a sua familia,
relacionar-me com o idoso de forma terapéutica no respeito pelas suas crencas e
culturas e avaliar a adequacdo dos diferentes metodos de andlise de situagdes

complexas, relativamente ao cliente, segundo uma perspetiva profissional avancada.
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2- CONSIDERACOES FINAIS

A elaboragdo deste documento contribuiu para a reflexdo de todas as atividades
desenvolvidas nos trés modulos de estdgios da especialidade. Atraves do meu
desempenho desenvolvi a prestacdo de cuidados especializados de enfermagem com

qualidade, técnicas de comunicacdo e relacionamento com os clientes e familia.

Realizando uma analise geral de todo o percurso feito, considero que progredi de forma
continua e autbnoma no meu processo de desenvolvimento pessoal e profissional, onde
atingi todas as competéncias esperadas para um enfermeiro especialista. Considero que
os enfermeiros adquirem cada vez mais conhecimentos através da sua préatica e

melhoram-nos ao logo do tempo.

Como refere Hesbeen (2000) a experiéncia por si s6 ndo gera conhecimento, necessita
de ser refletida, discutida e conceptualizada. O enfermeiro especialista proporciona
beneficios essenciais para a salde da populacdo, nomeadamente no acesso a cuidados
de saude eficazes, integrados e coordenados, garantindo a continuidade destes mesmos
cuidados. Contribui igualmente para o progresso da profissdo, através do
desenvolvimento do conhecimento em enfermagem e de uma pratica baseada na
evidéncia. O resultado do seu conhecimento e experiéncia clinica permite ao
especialista encontrar solucdes para os problemas de salude mais complexos, a varios
niveis: ao nivel dos cuidados, ao nivel intra e inter profissional e ao nivel do suporte as

suas decisdes fundamentadas.

As instituicdes onde desenvolvi 0s meus estagios foram muito gratificantes, pois tive a
oportunidade de desenvolver competéncias que ja detinha e adquirir outras
especializadas em enfermagem médico-cirurgica, adequando a prestacdo de cuidados a
cada situacdo, a cada cliente e a cada familia. Consegui prestar cuidados ao cliente idoso

em trés contextos: residente no Lar, servigo de urgéncia e UCI.

O tema dos idosos continua a ser um tema atual, devido a longevidade da populacgdo e

face as necessidades crescentes desta faixa etaria da populacéo ao nivel dos cuidados de

50



Relatorio de Estagio

salde. Por vezes surgem alguns dilemas éticos aqguando da decisdo clinica dos idosos
em situacdo critica, pelas perspetivas reduzidas de sobrevivéncia ou da limitada
qualidade de vida apos a alta médica. O envelhecimento populacional leva-nos a pensar
em criar um modelo que permita cuidar das pessoas seniores, enfrentando 0s novos
desafios virados para a geriatria, levando a construcdo de representacGes sociais
positivas nesta area, aprofundando os conhecimentos em geriatria e incentivando a
criacdo de processos de referenciacdo e proporcionando um ambiente mais adequado as

necessidades e dificuldades dos idosos.

O modulo 111, opcdo geriatrica, foi desenvolvido na instituicdo Lar Padre Carlos.
Considero que foi muito gratificante trabalhar com o idoso em contexto de
institucionalizacdo. Foi possivel desenvolver as atividades planeadas para atingir os
objetivos propostos e adquirir as competéncias como especialista. A integracdo no Lar
decorreu sem problemas, sendo o apoio da enfermeira coordenadora e de toda a equipa
muito satisfatorio. A maior dificuldade sentida foi junto da equipa de ajudantes de Lar,
pois estas ndo me conheciam e ao inicio sentiram-se vigiadas pela minha presenga, nem
sempre aceitando bem algumas correcdes que eu fazia. Contudo, com o passar do
tempo, fui conseguindo ganhar a confianca das mesmas e ja eram elas que se

aproximavam de mim, colocando questdes e esclarecendo davidas.

O modulo 1, servico de urgéncia, foi desenvolvido no HLuz, instituicdo que desconhecia
por completo como profissional. Considero que foi pertinente o trabalho desenvolvido
em estagio. Consegui desenvolver atividades e adquirir competéncias como especialista,
integrando-me no servico e na equipa e prestando cuidados aos clientes em todos 0s
setores. A maior dificuldade sentida neste modulo foi o facto de haver pouca
disponibilidade por parte da equipa de enfermagem para atividades relacionadas com a
formacao, pois grande parte da equipa desempenha funcbes em regime de meio horario
e ndo se sentem como enfermeiros pertencentes ao servigo, apenas veem o seu papel no
servigo como “‘cumprir umas horas” e “uma passagem”. Contudo, consegui desenvolver
0 meu projeto em colaboragdo com o enfermeiro orientador, na area de material para

tratamento de feridas, que acabou por ser elogiado e considerado pertinente pela equipa.

O mddulo Il, unidade de cuidados intensivos, foi também desenvolvido no HLuz.
Dispondo de conhecimento da instituicdo, foi mais facil a integracdo no servico e na

equipa. Nunca havia desempenhado fun¢des em unidades de cuidados intensivos.
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Todavia, considero que atingi todos os objetivos propostos, com desenvolvimento das
atividades pretendidas, o que permitiu a aquisicdo de competéncias como especialista.
Na realidade, considero que a Unica dificuldade sentida localizou-se no inicio do
estagio, uma vez que ndo prestava cuidados nestas unidades desde o tempo de estagio
do curso base. Assim, foi necessario uma atualizacdo e aprofundamento de alguns
conhecimentos especificos, nomeadamente na ventilagdo invasiva, técnicas dialiticas e

alguma terapéutica apenas utilizada em UCI.

O apoio e acompanhamento da escola foram muito importantes, nomeadamente da
professora orientadora, que se mostrou sempre disponivel no acompanhamento dos
estagios e no esclarecimento de duvidas (incluindo reunides individuais e de grupo). As
aulas de partilha de experiéncia é que nem sempre foram aproveitadas por todos como
seria expectavel, diminuindo a sua participacdo ao longo do tempo. No entanto, na
minha opinido, eram momentos de partilha e aprendizagem importantes, que eu

pessoalmente penso ter aproveitado.

A realizacdo do curso de mestrado em enfermagem com especializacdo em enfermagem
médico-cirdrgica, contribuiu para a melhoria dos cuidados especializados prestados.
Prontamente ao longo dos estagios, foi possivel reformular varios elementos no servico
onde desempenho fungdes, existindo uma atualizagido de procedimentos. Cada um dos
contributos que obtive nas aulas tedricas e em estagio foi aplicado no servi¢o. Tenho
vindo a ser cada vez mais solicitada pela enfermeira coordenadora, de forma a
desenvolver alguns projetos, normas e manuais necessarios ao servi¢o. Considero que
toda a aprendizagem realizada vai sendo valorizada pela equipa do servi¢o, que apela a

minha pessoa para esclarecer duvidas, cada vez com maior frequéncia.

Queria deixar como sugestdo o alargamento do periodo de estagio, eventualmente
reduzindo o numero de médulos. Este facto iria permitir que estivéssemos mais tempo
em cada local de estagio. Por outro lado seria produtivo que os alunos interessados
pudessem desenvolver os trabalhos de estagio com outro colega, tendo em vista

partilhar informacéo e melhorar a aprendizagem.

A nossa profissdo encontra-se numa fase de mudanga e, como tal, devemos apostar cada
vez mais no desenvolvimento dos nossos profissionais, aplicando a experiéncia
profissional a prética clinica reflexiva, de modo a garantir & nossa populacéo a prestacdo

de cuidados com qualidade e competéncia nos seus niveis mais elevados.
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4- APENDICES
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4.1- Apéndice 1- Manual de procedimentos para enfermeiros no Lar Padre Carlos.
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MANUAL DE
PROCEDIMENTOS

PARA ENFERMEIROS

P.5,

@ e

Elaborado por Tania Pontes (aluna de mestrado com especializacdo em enfermagem
médico cirurgica da Universidade Catdlica Portuguesa)
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0- INTRODUCAO

Com a elaboracdo deste documento de apoio, pretende-se transmitir algumas orientagdes,
normas e rotinas que se consideram Uteis e necessarios para o desenvolvimento normal da
atividade de enfermagem, bem como permitir a quem é admitido integrar-se na dinamica de
funcionamento.

A uniformizacdo relativamente a atuacdo da equipa de enfermagem, assim como a
rentabilizacdo e otimizacdo dos recursos disponiveis, é outo objectivo a elaboracdo deste
documento.

Segundo o despacho Normativo n2 12/98 de 25 de Fevereiro de 1998: “Considera-se lar para
idosos o estabelecimento em que sejam desenvolvidas atividades de apoio social a pessoas
idosas através do alojamento coletivo, de utilizacdo temporaria ou permanente, fornecimento
de alimentacdo, cuidados de salde, higiene e conforto, fomentando o convivio e propiciando a
animacao social e a ocupac¢do dos tempos livres dos utentes.”.

Segundo o mesmo diploma, o Lar deve ter como objetivos: “proporcionar servigos
permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas idosas; contribuir para a
estabilizacdo ou retardamento do processo de envelhecimento; criar condicdes que permita
preservar e incentivar a relagao intrafamiliar e potenciar a integracdo social.”.

O Lar Padre Carlos é uma instituicdo em funcionamento desde Margo de 2008, dedicado a
terceira idade. E dotado de instalacdes, pessoal e equipamento capaz de assegurar um
tratamento eficaz aos utentes.

“0 Lar Padre Carlos foi criado para dar resposta as situagcdes de maior caréncia material, social
e de isolamento” (Regulamento do Lar, 2011). Tem como principios orientadores da sua
atividade: individualidade, igualdade, participacdo, dignidade, respeito, intimidade, reflexao,
autonomia, confidencialidade, privacidade e capacidade de escolha.

O Lar Padre Carlos esta inserido na comunidade/ paréquia de Sdo Domingos de Benfica, em
2005 foi o0 ano da sua conclusdo de construgao, e em Margo de 2008, ocorreu a admissao dos
primeiros utentes.

Em 1959, a Igreja Nossa Senhora do Rosério, convento de Sdo Domingos de Benfica foi elevada
a paréquia. Em 1962 ocorreu a nomeacdo do paroco Frei Carlos dos Santos. Em 1987 foi a
criacdo do Centro Social e Paroquial de SGo Domingos de Benfica (com inclusdo da creche,
jardim infancia, ATL, catequese, ....). Em 1990 foi a criacdo do Centro de Dia para a terceira
idade, a casa Nossa Senhoras do Rosario

60



Relatorio de Estagio
(fsAP.S.Qoi

JK Os principais objetivos do Lar sao:
© P B
- Garantir o bem-estar, a qualidade de vida e a seguranca dos utentes;

- Proporcionar servigos permanentes e adequados a problematica biopsicossocial das pessoas
idosas;

- Contribuir para a estabilizacdo ou retardamento do processo de envelhecimento;

- Potenciar a integracdo/ inclusdo e estimular o espirito da solidariedade e de entreajuda por
parte dos utentes e dos seus agregados familiares;

- Criar condi¢des que permitam preservar e incentivar as relagdes entre utentes e familia e as
relagBes intergeracionais;

- Respeitar integralmente a honra e dignidade pessoais.
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1- FUNCIONAMENTO DO LAR

1.1 RECURSOS HUMANOS

O lar possui no seu funcionamento uma série de recursos humanos que formam uma equipa
multidisciplinar, onde cada um tem as suas funcdes e competéncias bem definidas:

-padre diretor, direcdo técnica, assistente social, terapeuta ocupacional, enfermeira
coordenadora, equipa de enfermeiros 24h/dia, equipa ajudantes de lar 24h/dia. Assistentes
técnicos, secretariado, seguranca com vigilancia continua e Médica (visita semanal ao lar).

Os enfermeiros trabalham em sistemas de turnos: manha (8h-15h30); tarde (15h30-22h30) e
noite (22h30-8h); estando acordado entre a equipa que devem chegar 15 minutos mais cedo
para a passagem de turno. Os enfermeiros assistem a passagem de turno das ajudantes de lar
as 7h30, 8h, 15h e 23h.

O horario é elaborado para 6 semanas pela enfermeira coordenadora. Podem ser realizadas
trocas entre enfermeiros, devendo manter todos os turnos assegurados. Ndo existem nlimeros
de trocas definidos.

Os enfermeiros recebem o seu ordenado de acordo com o numero de turnos realizados, deve
ser assinada a folha de ponto, conferida pela enfermeira coordenadora e enviada para a
respetiva entidade para proceder ao pagamento.

1.1 RECURSOS FISICOS
O lar é constituido por trés pisos:

-piso 0: entrada do lar, secretariado, gabinete da direccdo e da assistente social, arrecadacao,
lavandaria e rouparia, sala multiusos e sala de descanso.

-piso 1: sala da equipa de enfermagem, cozinha, saldo, quartos dos utentes (mais dependentes
e acamados)

-piso 2: refeitdrio, sala de vela das ajudantes de lar e quartos dos utentes (dependentes)
-piso 3: refeitorio, sala de vela das ajudantes de lar, quarto dos utentes (independentes)

Os quartos dos utentes podem ser individuais ou de duas camas. Tem lotagao para 60 utentes.
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2- ORGANIZACAO DO LAR

2.1- Admissdo, transferéncia e obito.

A selecdo do utente a admitir na instituicdo é realizada pela assistente social com a direccdo
técnica. A proveniéncia dos utentes é através da inscricdo na santa casa da misericérdia,
utentes particulares, ou utentes da freguesia de S3o Domingos de Benfica e frequentadores
dos servicos da pardquia. O lar tem capacidade para um total de 60 vagas.

A rececdo do novo utente que chega ao lar deve ser realizada com a assistente social e a
enfermeira coordenadora, ou o enfermeiro de servico em sua substituicdo. O enfermeiro de
servico deve avaliar o utente e preencher a folha de admissdo de dados, aproveitando
inclusive a presenca dos familiares que o acompanham a instituicdo para esclarecer duvidas e
informar algumas regras de funcionamento.

Sempre que o utente é admitido (mesmo por curto espaco de tempo) deve ser iniciado um
processo com registo de toda a informacao pertinente.

O utente, se consciente e orientado, deve ser apresentado ao lar, e dadas algumas explicacoes,
desde o espaco fisico, as rotinas, horarios e regras de funcionamento.

Na passagem de turno seguinte (normalmente 15h) deve ser apresentado o utente e dar as
indicacGes relevantes a equipa de ajudantes de lar para cuidarem de forma adequada. Na sala
de vela piso 2, deve ficar um registo escrito, para os ajudantes de lar dos préximos turnos, de
forma a ndo se perder informacgao.

Os motivos mais comuns de admissdo dos utentes no lar:

- idosos nao orientados, ou pouca autonomia para permanecerem sozinhos no domicilio
- familiares que trabalham e sem tempo para cuidar do seu idoso

- idosos que vivem sozinhos abandonados pelos familiares ou sem familiares perto,

- Idosos que necessitam de cuidados especializados por motivos de saude

- idosos com mais de 90 anos, tém filhos de 70, também eles idosos e ja sem condi¢Ges para
cuidarem dos familiares, pois estdo ambos na terceira idade

- problemas associados ao envelhecimento: soliddo, isolamento, perda de influéncia na vida
social e da familia, perda de autoestima, incapacidade/morbilidade e deficiéncia.
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A transferéncia programada dos utentes é feita de acordo com direccdo técnica, a
assistente social e combinada com a familia. O quarto 105 acolhe utentes de forma
temporaria.

Quando ocorrem transferéncias para outras instituicdes deve ser realizada uma carta de alta e
enviado os exames do utente, o processo nado sai do lar.

A transferéncia em situacGes emergentes, é feita pela equipa de enfermagem apds avaliacdo e
diagnéstico da situacdo, contacta o INEM e o utente é encaminhado para a urgéncia do
hospital de referéncia (Hospital Curry Cabral), sendo informada a familia de imediato pela
equipa de enfermagem e dado conhecimento a assistente social. Deve ser preenchida a folha
de registo de envio ‘urgéncia e deve ficar registado no processo do utente a ocorréncia.

Em situacdo de oObito do utente que permanece no lar, deve ser contactada a médica
assistente no Lar, que é a responsavel por passar a certiddo de 6bito. Deve ser avisada de
imediato a assistente social, sendo esta que preferencialmente contacta a familia a dar a
noticia, que posteriormente contacta o lar a dar informacdo do funeral. Deve ser sempre
avisada a enfermeira coordenadora.

A preparacdo do cadaver é da responsabilidade do enfermeiro e da ajudante de lar
responsavel naquele turno. Deve-se proceder a higiene quando necessdrio, imobilizagdo dos
guatro membros mantendo o alinhamento corporal, e deve-se aguardar que a familia traga a
roupa. Deve-se proceder a retirada de todos os adornos, que devem ser guardados para
entregar a familia. O caddver devera ser sempre identificado e posteriormente transportado
obrigatoriamente em maca especifica, que se encontra localizada na sala vela piso 1. O corpo
nunca permanece no quarto deve ser colocado na sala multiuso junto ao altar. Deve ser escrita
a ocorréncia no processo do utente.

2.2- Visitas

As visitas aos utentes sdo das 15h-18h30 e devem permanecer ou na sala de convivio do piso 1
ou na rece¢do ndo é permitido subir aos quartos ou circular pela instituicdo (salvo raras
excecdes, como o caso de doentes acamados).

O controlo da entrada e saidas das visitas é realizado pelo seguranca na recec¢do. As
visitas/familiares podem ser atendidos diariamente pelo enfermeiro de servico das 17h30 as
18h30 (tanto presencialmente no gabinete, como telefonicamente) e a 42 feira pela
enfermeira coordenadora entre as 8h e as 15h30.

Deve haver o cuidado de ndo dar informacBes pouco precisas, e que a informacdo seja
partilhada todos os elementos da equipa de forma a ndo criar desentendimentos. No caso de
situacdes do foro clinico devem ser transferidas para a médica.
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2.3- Alimentacao

Toda a alimentacdo que é fornecida aos utentes do lar é confecionada dentro da instituicao.
Existe na copa a folha que permite fazer altera¢do da dieta.

Na copa do refeitério estd afixada o mapa da dieta quanto ao pequeno-almoco, as refeicdes
estimuladas ao almogo e jantar, o tipo de dieta com a especificidade dos utentes (dieta
pastosa, antidiarreica, entre outras que podem ser consultadas no anexo 1).

Hordrio das refeicdes para os utentes:

Pequeno-almoco - 9h. as 10h

Almogo - 12.30 h.as 13.30 h

Lanche-16h

Jantar — 19h30- 20h

E expressamente proibida a entrada de quaisquer alimentos do exterior para o quarto. No caso
de os familiares trazerem, deve ser identificado e guardado na cozinha.

2.4- Reposicao de material clinico e farmacéutico

O material de consumo clinico encontra-se no armario da sala de enfermagem piso 1 e na
arrecadagdo piso 0. Deve ser reposto sempre que necessdrio. Todo o material é pedido pela
enfermeira coordenadora. E pedido que todo o material se mantenha arrumado, e no caso de
estar a terminar deve ser informada a enfermeira coordenadora.

O material consumido pelos utentes deve ser trazido pelos familiares, pedido em folha prépria
e deixado no seguranca par que este entregue na visita, € exemplo de cremes, pomadas, etc.

Na situagdo dos pedidos estarem a cargo da diregao técnica, deve ser debitado no processo do
utente em sistema informatico, para ser debitado a familia.

O fornecimento da terapéutica pode ser realizado de duas formas. O pedido da terapéutica
estda a cargo da direcdo técnica, que mensalmente faz os pedidos a farmacia, conforme as
necessidades e prescri¢oes. Pode-se realizar pedidos a farmacia via e-mail ao longo do més em
caso de necessidade, e pode ser feito por qualquer enfermeiro de servigo, por outro lado pode
ser retirado do stock de ofertas existentes na sala de enfermagem, e posteriormente, quando
vier da farmacia ser reposto (evitar pedidos diarios).
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3- SERVICO DE ENFERMAGEM

3.1- Organizagao dos cuidados

O método de distribuicdo de trabalho para os ajudantes de lar é o individual, que consiste
na atribuicdo de um nimero de utentes a cada um, e fung¢des especificas, conforme folha
propria aprovado pela direcdo. A utilizacdo desta metodologia ndo impede que seja
promovido o espirito de trabalho em equipa.

E elaborado em cada turno pelo enfermeiro de servico, um plano de distribuicdo do
trabalho/utentes pelos ajudantes de Lar, ficando o respetivo enfermeiro como
supervisor/colaborante de todo o trabalho, na resolugdo dos problemas de maior
dificuldade, zelando pela qualidade dos cuidados prestados, orientador/ supervisor/
dinamizador de toda a equipa.

Descricdo de alguns cuidados mais frequentes:

- Higiene oral, pelo menos 2x dia

- Higiene corporal

- Lavagem da cabega 2x/ dia

- Posicionamento dos utentes acamados, pelo menos 3x turno

- Massagem da pele com substancias hidratantes dando especial atencdo as proeminéncias
dsseas. Aplicacdo de cicatrizantes na regido de maior humidade ou maceradas.

- Avaliagdo de tensdo arterial, nos utentes com registo diario e em SOS. Aos utentes do lar,
de uma forma geral avalia-se a TA 1 x semana, em que estdo distribuidos segundo o mapa,
ao longo dos dias da semana.

- Avaliagdo de glicemias. Podem ocorrer trés situagdes: doente insulino- dependente é
necessario realizar 3 avaliagbes antes das principais refeicdes e em SOS. Utentes ndo
insulino- dependentes pode estar estimulado 1x dia, sendo realizado as 7h em jejum.
Restantes utentes diabéticos avaliacdo das glicemias a quarta- feira e ao sabado as 7h.

- Administracdo de dieta via oral ou por SNG. Também sdo administradas pelos ajudantes
de lar mas devem ser supervisionadas. A reentubacdo deve ser 10 dias no caso das sondas
de curta duragao e 3 meses no caso de longa duragdo.

- Aspiragao de secregdes em SOS e administracdo de oxigénio

- Realizagdo dos pensos de feridas.
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3.2- Terapéutica

A terapéutica dos utentes pode ser adquirida pela direcdo técnica (estdo referenciados),
pode ser a familia a trazer de casa ou por ultimo através da Santa Casa da Misericérdia. A
medicacdo deve ser pedida no final do més para o més seguinte. Preconiza-se também que
a familia entregue no final do més a terapéutica necessdria para o més seguinte.

Em caso de falta nos utentes atribuidos a direcdo técnica, é enviado um email a farmacia
Idanha, com o pedido e esta envia a terapéutica. No caso de ser os familiares, deve ser
preenchido um papel de falta de terapéutica, e entregue no seguranca, para que este
entregue ao familiar na visita. Quando os familiares trazem a medicagdo deixam no
seguranca, o enfermeiro quando a recebe deve registar em suporte informatico, tudo o
gue foi entregue e em que quantidades.

Existem dois carros de terapéutica, um corresponde aos utentes do piso 2 (é preparado na
noite de 22 feira e noite de 52 feira) e o outro aos utentes do piso 3 (que ¢ preparado na
noite de 32 feira e noite de 62 feira). Os carros da terapéutica duram para 4 dias, devem
permanecer no refeitdrio a hora das refeicdes e no restante tempo na sala de vela.

As folhas de terapéutica estdo de acordo com os carros de terapéutica, devem ser
atualizados sempre que necessario, e quando da preparacdo do carro devem ser
atualizadas em suporte informatico.

A medicacdo é guardada durante o més em boxes individuais na sala de enfermagem.

3.3- Colheita de produtos para analise

O pedido de analises clinicas deve ser realizado pelo médico assistente, ou pela Dr2 Teresa
Resina. A colheita das andlises é feita mediante requisicdo. As amostras sdo colhidas na

saida de vela de 22 a 63, e sdo entregues no seguran¢a em mala propria. Este contacta o
laboratério para virem buscar os produtos ao lar.

O material utilizado nas colheitas, bem como o contentor de picantes, é da
responsabilidade do laboratério.

As colheitas de urocultura, nos doentes sem controlo de esfincter, devem ser realizadas no
final do turno da noite por esvaziamento vesical com técnica esterilizada.
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3.4- Realizagdo de pensos de feridas

Os pensos das feridas sdo realizados sempre que necessario, de acordo com o tipo de
ferida e o produto aplicado. Sao realizados preferencialmente no turno da manha.

Os pensos podem ainda ser realizados pelas enfermeiras da Santa Casa da Misericérdia ou
pelos enfermeiros do Centro de Saude.

Deve-se registar sempre a realizacdo dos pensos, as caracteristicas da ferida, produto
aplicado e quando deve ser refeito. Folha de registo em anexo.

3.5- Registos de enfermagem

Os registos de enfermagem, entre outros, possuem como objetivos:

- Estabelecer um meio de comunicacdo entre os membros da equipa de saude envolvida
na prestacdo de cuidados ao utente,

- Facilitar a coordenacgdo e continuidade na prestacao de cuidados,
- Colaborar na avaliacdo da qualidade e eficiéncia do cuidado/ tratamento,
- Fornecer dados Uteis para pesquisa, educacdo e planeamento a curo e longo prazo,

- Responsabilizar o grupo envolvido no cuidado/ tratamento do utente,

Os registos de enfermagem devem ser realizados em impressos préprios, contendo um
conjunto de informacbes que devem refletir a quantidade e a qualidade dos cuidados
prestados. Folhas de registo em anexo. O processo clinico do utente encontra-se
individualizado, num dossier, num movel na sala de enfermagem. Deve haver a
preocupacao de fornecer informacdo com dados objetivos e nunca fazer juizos de valor
sobre a situacdo. Os registos devem ser elaborados de forma legivel, para melhor
compreensdo e deve ser assinado, o que torna o autor responsavel pelos mesmos.

As folhas de registo em pratica até ao momento, que sdo preenchidas e incluidas nos
processos dos utentes, podem ser encontradas no Anexo 2)
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4- Funcgdes do enfermeiro

Os enfermeiros trabalham por turnos, e o lar tem servico de enfermagem 24h/dia. As
actividades em cada variam:

Turno da manha:

- Passagem de turno as 8h

- Supervisionar e colaborar nas higienes

- Prestacao de cuidados globais aos utentes

- Supervisionar e colaborar nas dietas

- Administracdo de terapéutica

- Realizagdo de pensos de feridas

- Avaliagdo de sinais vitais

- Acompanhar a visita médica

- Elaborar os registos de enfermagem

- Realizar o plano de distribuicdo de trabalho para as ajudantes de lar para o turno
tarde

- Passagem de turno dos ajudantes de lar as 15h
- Passagem de turno dos enfermeiros as 15h15

Turno da tarde:

- Passagem de turno™

- Administragdo de dieta

- Administragdo de terapéutica

- Atendimento dos familiares entre 17h e 18h30
- Realizar pedidos de medicagao

- Prestagdo de cuidados globais ao utente

- Passagem de turno dos enfermeiros as 22h15

Turno da noite:

- Passagem de turno 22h15

- Passagem de turno dos auxiliares 23h

- Prestacao de cuidados globais aos utentes

- Posicionamentos, massagem com creme hidratante e mudanca de fraldas a@ 1h e as
6h, e a meio da noite a quem necessite

- Preparacgdo do carro de terapéutica

- Administracdo/ supervisdo dos reforcos de dieta a administrar as 24h e as 7h

- Cuidados de higiene as 7h dos utentes estabelecidos

- Atualizacdo dos registos dos processos de enfermagem
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- Atualizacdo da folha de passagem de turno

- Colheita de produtos para analise

- Avaliagdo de glicemias aos utentes diabéticos

- Realizar o plano de distribuicdo de trabalho para as ajudantes de lar para o turno da
manha

- Passagem de turno das ajudantes de lar as 7h30

- Passagem de turno dos enfermeiros as 8h

Funcdes ndo especificas de qualquer turno:

- Acolhimento aos utentes recém chegados

- Integracao de novos colegas na equipa de enfermagem

- Integracdo de novas ajudantes de lar

- Arrumacao material de consumo em falta na sala de enfermagem

- Orientacdo dos formandos de enfermagem nos seus estagios de ensino clinico
- Desenvolver atitudes de zelar pelo bom funcionamento da instituicdo

Funcdes especificas da enfermeira coordenadora:

- Pedidos de material de consumo clinico ao exterior

- Pedidos da terapéutica mensal dos utentes ao cuidado da direcdo técnica
- Elaboracgdo do hordério

- Verificagao das folhas de ponto e envio para a entidade pagadora

- Esclarecer duvidas de maior complexidade aos elementos da equipa

- Gestdo de conflito de enfermeiros, ajudantes de lar e familiares

- Participag¢do nas reunides com a diregdo do lar

- Efetuar pedidos de reparacdo de material ou equipamento

- Convocar e participar nas reunides de servigo
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5- PROTOCOLOS EXISTENTES

e Centro de Saude de Benfica, extensao das Tilias
e Centro de Saude de Sete Rios

e Farmacia ldanha

e Laboratério de Analises

e Santa Casa da Misericdrdia

e ServiHospital

e Hospital da Cruz vermelha Portuguesa

e Paréquia de Sdo Domingos de Benfica

Relatorio de Estagio
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6- CONCLUSAO

Todos os cuidados e ateng¢des dedicados aos idosos pretendem:

- Proteger e promover a saude,

- Prevenir complicages dos estados patolégicos,

- Satisfazer as necessidades identificadas, percebidas e expressas,

- Favorecer a identidade e a autonomia da pessoa,

- Prevenir o isolamento social,

- Prevenir a deterioracdo da personalidade,

- Ajudar os idosos na otimizacdo das suas capacidades fisicas, psicoldgicas e sociais,
- Criar um meio para a participacdo do idoso na vida social,

- Prestacdo de cuidados gerais,

- Animacao e actividades.

72



LS'P'S'D.Q

“ pagre 2

ANEXOS

Relatorio de Estagio

73



Relatorio de Estagio

("S.P.S.D'Q L]

A

@ e A

Anexo 1- Folha de Dietas

74



Relatorio de Estagio
sP.S.p

S
v

DIETA HEPATICA

» Alimentos que pode consumir:

- Leite magro, café, cha e sumo de fruta (maca, meldo e abacaxi),

- Fibras como: aveia, trigo, grao integral, frutas com casca,

- Agucar, marmelada,

- Pdo integral, bolacha de dgua e sal, maria, torrada e farinha Maizena,
- Queijo fresco magro e iogurte,

- Arroz integral, massas, azeitonas pretas,

- Carnes e peixes magros, aves, uUm ovo por semana,

- Repolho, brécolos, couve-de-bruxelas, cebola, salsa e alho,

- Vegetais crus,

- Pudim, pao-de-16, gelatina, frutas, doces em calda.

» Alimentos nédo aconselhados

- Queijos amarelos, requeijdao e manteiga,

- Doces e chocolates que contenham banha, biscoitos com manteiga, folhados, tortas e doces
de pastelaria, aperitivos,

- Banha de porco e gordura animal,

- Sopas industrializadas,

- Peixe: sardinha, enlatados, bacalhau, e atum,

- Pizza,

- Carne porco, vitela, enchidos e defumadas,

- Figado, rim moela e coracdo,

- Frutas como nozes, améndoas, amendoim e laranja,
- Bebidas alcodlicas e com gas,

- Fritos, refogados e comidas muito temperadas.

DIETA RICA POTASSIO:

- Frutas: meldo, maracuja, laranja péra, ameixa preta, ameixa vermelha, amora, mamao, figo,
tamarindo, uva, abacate, lima da pérsia, banana prata, banana d'agua, damasco,

- Legumes, verduras, Vegetais: batata inglesa, batata doce, milho verde, cenoura, beterraba,
acelga, aipo, couve manteiga, couve flor, couve de Bruxelas, palmito em conserva, rabanete,
tomate, almeirao, brécolos, espinafre, mandioca, mandioquinha, chicéria.

- Carnes, leite e derivados

- Graos (feijdo, ervilha, lentilha, soja e grao de bico).

- Cacau, leite, café, ch3,

- Batata e leguminosas secas
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jw DIETA POBRE POSTASSIO

- Frutas: ameixa seca, uva passa, cereais integrais,

- Caldo de carne e galinha em tabletes,

- Leguminosos (feijao, ervilha, lentilha, grao-de-bico e soja), gergelim, améndoas, avelas,
castanha de caju, castanha-do-para, coco,

- Agua de coco, amendoim, tdmaras, chocolate, massa de tomate, caldo de cana e rapadura.

» Como eliminar o potdssio na dieta:

- Ingerir frutas, verduras e legumes sempre cozidos;

- Descascar as frutas, verduras e legumes, deixar de molho ou cozinhar em bastante agua.
Deixar os alimentos de molho (2 a 3 4guas). Desprezar a 4gua de remolho e cozinhar em agua
limpa. Agua da cozedura deve ser desprezada.

DIETA ANTIDIARREICA

» Alimentos que pode consumir:

- Cereais integrais,

- Purés e arroz sem refugado,

- Carnes magras,

- Peixes magros,

- Legumes cozidos (cenoura, abobora, batata),
- Ovo cozido,

- Gelatina,

- Fruta como a banana, maca e péra,

- Cha e muita agua,

- Grelhados e cozidos,

- Caldo de cozer o arroz ou as batatas,
- Sopa de arroz ou cenoura,

- Pdo, preferencialmente torrado,

- Doce e compotas.
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> Alimentos ndo aconselhados:

- Gorduras, Fritos e refogados,

- Leite, iogurte e queijos gordos,

- Mel, manteiga e margarina,

- Cereais com fibras,

- Biscoitos com manteiga ou banha, doces folhados e chocolate,
- Carne de porco, Carnes gordas,

- RefeigOes pré-confecionadas,

- Verduras cruas e feijao, favas e ervilhas,
- Frutas como laranja, mamao e ameixa,
- Sem grao de feijdo ou lentilha,

- Sem leite,

- Sem aveia, centeio,

- Sem preparacgdes ricas em gordura,

- Produtos de charcutaria,

- Bebidas alcodlicas e café.

DIETA PARA ADMINISTRACAO POR SONDA NASOGRASTICA

>  Adieta a administrar pela sonda pode ser igual a dieta normal, apenas deve bem
triturada e liquidificada de forma a ndo obstruir a sonda. Para aproveitar todos os
nutrientes e vitaminas pode ser liquidificada com a d4gua da cozedura da comida:

- Papa farinha com leite ou agua
- Sopa legumes batida com carne (cerca 150 gr)

- Papa de fruta, logurte liquido, Sumos sem polpa e Agua.

» Alimentos ndo aconselhados:

- Fruta: Kiwi, uvas, (grainhas obstruem a sonda),
- Banana, torna muito espessa a papa da fruta,
- Feijao seco, grao. Ervilhas, favas,

- Sumos de fruta com polpa,

- Cereais.
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> Suplementos Alimentares:

- Protifar (suplemento de proteinas)

- Fantomalt (suplemento calérico)

- Fortimel (hipercaldrico e hiperproteico e com aglcar)
- Diasip (hipercalérico e hiperproteico para diabéticos)

- Cubitan (hipercaldrico e hiperproteico indicado para utentes acamados e com feridas)

DIETA E O SODIO

A guantidade de sal permitida na dieta altera de pessoa para pessoa e muitas vezes a restricdo
do sal é necessaria para evitar retencao de liquidos no corpo e aumento da pressdo arterial. O
excesso de sal pode conduzir a hipertensao e problemas cardiovasculares.

» Dieta rica em sddio:

- Alimentos enlatados e embutidos: salsicha, presunto, salaminho, mortadela, hamburguer
industrializado, linguicas, patés industrializados, sardinha, atum, carnes salgadas ou
defumadas, picles, azeitonas, palmito...

- Queijos amarelos e curados como: parmesao, provolone, prato, queijos cremosos, brie, etc.;

- Condimentos e molhos: shoyo, molho inglés, molho de soja, maionese, miss6, amaciante de
carnes, molhos prontos de tomate e para carnes, glutamato monossédico, condimentos em pd
em cubos (caldo de legumes, carne, galinha, etc.),

- Sopas prontas (liofilizadas que contenham sal).

» Dieta pobre em sddio:
- Utilizar produtos sem adi¢do de sal e com baixo teor de sédio; pdo sem adicdo de sal;

- Preferir alimentos frescos e congelados sem sal, evitar enlatados; Confecionar carnes frescas,
aves e peixes frescos a carnes fumadas ;

- Utilizar ervas aromaticas e especiarias para realcar o sabor e aroma das receitas, substituindo
assim o sal de cozinha; Cozinhar arroz, cereais e macarrao sem acrescentar sal.
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DIETA SEM GORDURAS

» Indicagdo para a dieta
- Cozinhar no vapor, grelhar, assar ou guisados, ao invés de fritos;
- Nao colocar éleo para preparar os alimentos, preferir azeite;

- Antes de preparar aves e carnes, retirar toda a gordura aparente, assim como a pele no caso
das aves;

- Refogar a carne e escorra a gordura antes de acrescentar os outros ingredientes;
- Usar limdo e ervas aromdticas para dar sabor as preparacoes;

- Evitar o consumo de maionese, preparacées a base de coco, molhos para salada que sejam
ricos em gordura, salgadinhos de pacote, bolachas recheadas e "confeitarias";

- Incluir peixes na alimentagao;

- Aumentar a ingestdo de fibras na dieta. Preferir frutas, verduras, cereais como aveia, graos,
paes integrais;

- Evitar a ingestdo de visceras (coracao, figado, rim e miolo);
- Evitar achocolatados;

- Evite alimentos ricos em gordura animal: leite integral, manteiga, queijos amarelos,
requeijao, iogurte integral, gelado feito com leite integral, gema de ovo e preparagdes a base
de carnes com gorduras aparentes, pele de frango, bacon, creme de leite, salsichas, presunto,
sardinhas conservadas no éleo.

> TRIGLICERIDOS

Para prevenir, controlar ou reduzir a taxa triglicéridos no sangue, recomenda-se as
seguintes altera¢des na alimentagao:

- Evite grandes quantidades de agucar, mel, balas e doces em geral;

- Substituir refrigerantes e sumos artificiais adogados por sumos naturais sem aglicar ou com
adogante;

- Evite bebidas alcodlicas;

- Consumir arroz, massas, pao, pizza e biscoitos com moderacao.
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DIETA PARA DIABETICOS

» Alimentos que pode consumir:

- Leite meio-gordo, iogurte natural ou magro e queijo fresco,

- P30 integral, cerca de 2 papos-secos/dia. Pode ser substituido por 4 bolachas de agua e sal ou
2 colheres de sopa de farinha maizena, milho ou de trigo,

- Manteiga e azeite em quantidades moderadas,

- Hortaligcas e saladas,

- Carne de porco magra e vaca magra, aves sem pele e carnes de caga,

- Todo o tipo de peixe, em especial os gordos,

- Dois ovos cozidos ou escalfados uma vez por semana,

- Trés pecas de fruta por dia acompanhadas de uma bolacha sem acucar,
- Arroz ou massa (3 colheres de sopa/dia depois de cozido),

- Duas batatas pequenas/dia,

- Feijdo ou grdo seco (6 colheres de sopa/dia),

- Ervilhas ou fava (8 colheres sopa/dia),

- Utilizar para temperar ervas aromdticas e condimentos.

» Alimentos ndo aconselhados:
- Leite e queijos gordos,
- Alimentos confecionados com acucar: bolos, bolachas, biscoitos, produtos de pastelaria, mel,
compotas, marmelada, gelatina com agucar, arroz doce com agucar, chocolate, sumo de fruta
natural, concentrados de frutos, refrigerantes, frutos secos ou cristalizados,
- Carnes gordas, de charcutaria e salsicharia, Conservas e enlatados,
- Molhos, gorduras, reduzir o sal, fritos e refogados.

» Na&o esquecer
- Beber 1,5 L de dgua por dia, nos intervalos das refei¢des,
- Ndo passar mais de 3 h sem comer e jejum noturno inferior a 8h,
- Optar por cozidos, grelhados, estufados e assados sem molhos.
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o B DIETA RICA EM RESIDUOS

> Este tipo de dieta é selecionada em situagdes de obstipacdo Os alimentos ricos em
fibras se incluem em uma das seguintes categorias : folhas, talos, cascas e se mentes.

> Recomenda-se:

- Ingestao de leite,

- Pao,

- Fruta crua,

- logurte de aromas,

- Sopa de legumes,

- Acompanhamento de arroz, massa, batata,
- Hortalica cozida (verduras),

- Café,

- Carne e peixe,

- Sumos de fruta e com polpa,

- Couve, alface, brdcolos, couve-flor, repolho, rucula, agrido,
- Mandioca, casca de feijao,

- Cereais, Trigo/ farelo de trigo,

- Graos, Farelos, Aveia/ farelo de aveia,

- Reforgo de agua.
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Anexo 2- Folhas de registos do processo do utente do Lar Padre Carlos
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Pare B FOLHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM

Centro de Saude:

Meédico de Familia

N° Utente SNS: Subsistema: N°
Utente: Data Nascimento: __ /__/ N° B.1.
Ultima Profissao:

PROVENIENCIA

Lar Domicilio Hospital
Data de admisséo no lar: / / N° Quarto:

PESSOA DE REFERENCIA

Nome:

Grau de Parentesco:

Contactos: Telefone -

Telemével -

Outros Familiares a contactar:

Nome:

Grau de Parentesco:

Contactos: Telefone -

Telemovel -

Nome:

Grau de Parentesco:

Contactos: Telefone -

Telemovel -

ANTECEDENTES PESSOAIS

Médicos:

Cirargicos:

Alergias:
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4"%;@""’ AVALIACAO INICIAL DE ENFERMAGEM

OBSERVACAO FiSICA

Cabeca

Térax

Abddmen

Coluna

Membros

Outros

Pele e mucosas:

Sem alteracfes Palidez

Nutricao:

Boa Nutri¢do Obeso Emagrecido/a
Peso: Altura:

Respiracéo:

Sem alteraces

Com alteracGes:

Cianose

Desidratado

Cianose

Polipneia Bradipneia Dispneia
Secrecdes Caracteristicas:

Dependente O2: MF ON SN
H. Tabagicos Cigarros/dia

Circulagéo:

FC: bpm Pulso

Ictericia

Edemaciado

Tosse

TA: Sist___/ Diast mmHg
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ESTADO NEUROLOGICO

Estado de Consciéncia:

Consciente Confuso Sonolento Obnubilado

Com Desorientacdo Temporal Com Desorientacdo Espacial Inconsciente
Resposta Verbal:

Orientada Confusa Delirante Incompreensivel Nula

Estado emocional:

Calmo/a Ansioso Depressivo Agressivo Agitado

GRAU DE DEPENDENCIA

Alimentacdo
Sem Alteragdes Ajuda a partir alimentos N&o leva alimentos a boca AlteracGes na degluticdo

Restrices Alimentares:

Alimentos favoritos:

Dieta Habitual:

Existéncia Proteses

SNG PEG Colocada em / /

Mobilidade

Sem Alteracéo Alterac6es mobilidade Nec. Ajuda: Aparelho
Tipo Pessoa Parésia / Plegia Especifique
Utiliza algum tipo de Protese Especifique

Totalmente dependente

Sono e Repouso
Sem alteragdes

Dependente de Farmacos Insonias Habitos
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GRAU DE DEPENDENCIA

Higiene e Integridade Cutanea

Sem alteracéo

/Ajuda parcial : Banho Barbear Pentear
Ajuda total

\Vestir e Despir

Sem alteracao

Ajuda parcial : Colocar Tirar Abotoar  Calcar
Ajuda total

NOTA DE ADMISSAO

Data: / / Enfermeira/o

Elaborado por: Enf? Tania Pontes
(aluna de mestrado com especializacdo em enfermagem médico cirargica da UCP)
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AVALIACAO DE TENSAO ARTERIAL

Relatorio de Estagio

Utente: Periodode / [/ a_ [ [/
DATA | HORA TENSAO FREQUENCIA OBSERVACOES
ARTERIAL CARDIACA
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AVALIACAO DE TEMPERATURA

Relatorio de Estagio

Utente:

Periodo de

/

/ a

Data

Hora

Temperatura

Antipirético

Observacgoes
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AVALIACAO DE GLICEMIA CAPILAR

Relatorio de Estagio

Utente: Periodode / [/ a_ [/
Data | Hora | Glicemia Unidades de Insulina Observacgoes
Capilar Administrada
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Utente: Quarto:
Data Nascimento: ___ /___/ N° Utente SNS: Subsistema:
DATA REGISTO DE ENFERMAGEM
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REGISTO DE AVALIACAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Utente: Quarto:
Data Nascimento: __ / / Ne Utente SNS: Subsistema:
Localizacdo
ITENS ESPECIFICIDADES CARACTERIZA(;AO
LARGURA/
DIMENSOES COMPRIMENTO
PROFUNDIDADE
MACERADA
AREA RUBORIZADA
PERILESIONAL | EDEMACIADA
INTEGRA
NECROSE
TECIDO DESVITALIZADO
PRESENTE GRANULACAO
EPITELIZACAO
HEMORRAGICO
SEROSO
TIPO DE PURULENTO
EXSUDADO FIBRINOSO
SEROHEMATICO
ODOR PRESENTE
AUSENTE
HIDROCOLOIDE
HIDROGEL
HIDROFIBRA
TRATAMENTO | ALGINATOS
ESPUMA
PENSO SECUNDARIO
DATA
ENFERMEIRO
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REGISTOS ENFERMAGEM:

Elaborado por Tania Pontes (aluna da especialidade de enfermagem médico cirurgica da UCP)
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Documento elaborado por:

- Aluna Ténia Vaz de Almeida Pontes, (aluna de enfermagem da Universidade Catdlica
Portuguesa, em contexto de estagio da especialidade de enfermagem médico-cirurgica).

- Enf? Patricia de Brito, (enfermeira coordenadora do Lar Padre Carlos).

junho de 2011
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4.2- Apéndice 2- Folha de admisséo do utente no Lar Padre Carlos.
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’«».d,é«f’ FOLHA DE ADMISSAO DE ENFERMAGEM
Centro de Salide: Médico de Familia
N° Utente SNS: Subsistema: N°
Utente: Data Nascimento: __ /__/ N° B.1.

Ultima Profisso:

PROVENIENCIA

Lar Domicilio Hospital

Data de admissao no lar: / / N° Quarto:

PESSOA DE REFERENCIA

Nome: Grau de Parentesco:

Contactos: Telefone - Telemovel -

Outros Familiares a contactar:

Nome: Grau de Parentesco:
Contactos: Telefone - Telemovel -

Nome: Grau de Parentesco:
Contactos: Telefone - Telemovel -
ANTECEDENTES PESSOAIS

Médicos:

Cirdrgicos:

Alergias:
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OBSERVACAO FiSICA

Cabeca

Torax

Abddmen

Coluna

Membros

Outros

Pele e mucosas:

Sem alteragoes Palidez Cianose Ictericia
Nutrigéo:

Boa Nutricdo Obeso Emagrecido/a Desidratado Edemaciado
Peso: Altura:

Respiracéo:

Sem alterac6es

Com alterac0es:

Polipneia Bradipneia Dispneia Cianose Tosse

Secrecdes Caracteristicas:

Dependente O2: MF ON SN

H. Tabagicos Cigarros/dia

Circulacao:

FC: bpm Pulso TA: Sist___/___ Diast mmHg
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@ e ESTADO NEUROLOGICO

Estado de Consciéncia:

Consciente Confuso Sonolento Obnubilado

Com Desorientagdo Temporal Com Desorientagéo Espacial Inconsciente
Resposta Verbal:

Orientada Confusa Delirante Incompreensivel Nula

Estado emocional:

Calmo/a Ansioso Depressivo Agressivo Agitado

GRAU DE DEPENDENCIA

Alimentacéo
Sem Alteragdes Ajuda a partir alimentos N&o leva alimentos a boca AlteracOes na degluticdo

Restricbes Alimentares:

Alimentos favoritos:

Dieta Habitual:

Existéncia Préteses

SNG PEG Colocada em / /

Mobilidade

Sem Alteracdo  AlteracGes mobilidade

Nec. Ajuda:

Aparelho Tipo Pessoa
Parésia / Plegia Especifique

Utiliza algum tipo de Protese Especifique

Totalmente dependente

Sono e Repouso
Sem alteragdes

Dependente de Farmacos Insonias Habitos

97



(,f"P'S‘D.Q

é!‘A Relatdrio de Estagio

e

GRAU DE DEPENDENCIA
Higiene e Integridade Cutanea

Sem alteracao
Ajuda parcial : Banho Barbear Pentear

Ajuda total
\Vestir e Despir
Sem alteracao

Ajuda parcial : Colocar Tirar Abotoar  Calcar

Ajuda total

NOTA DE ADMISSAO

Data: / / Enfermeira/o

Elaborado por Tania Pontes (aluna da especialidade de enfermagem médico cirurgica da UCP)
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4.3- Apéndice 3- Folha de avaliacao e registo de tratamento de feridas.
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REGISTO DE AVALIACAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Utente Quarto
Data Nascimento: ___ /  / N2 Utente SNS: Subsistema:
Localizacdo
ITENS ESPECIFICIDADES CARACTERIZA(;AO
LARGURA/
DIMENSOES COMPRIMENTO
PROFUNDIDADE
MACERADA
AREA RUBORIZADA
PERILESIONAL | EDEMACIADA
INTEGRA
NECROSE
TECIDO DESVITALIZADO
PRESENTE GRANULACAO
EPITELIZACAO
HEMORRAGICO
SEROSO
TIPO DE PURULENTO
EXSUDADO FIBRINOSO
SEROHEMATICO
ODOR PRESENTE
AUSENTE
HIDROCOLOIDE
HIDROGEL
HIDROFIBRA
TRATAMENTO | ALGINATOS
ESPUMA
PENSO SECUNDARIO
DATA
ENFERMEIRO
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REGISTOS ENFERMAGEM:

Elaborado por Tania Pontes (aluna da especialidade de enfermagem médico cirurgica da UCP)

101




Relatorio de Estagio

4.4- Apéndice 4- Acédo de formacgéo no Lar Padre Carlos.

- Plano da sessédo da acédo de formacéo

- Divulgacéo da sessao de formacao

- Slides powerpoint da apresentacao realizada

- Folha de avaliacdo da sesséo de formacéo

- Resultados da avaliagdo da sesséo de formacéo

- Certificado de presenca entregue as ajudantes de lar
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UNIVERSIDADE IS TI TUTO  DE
CATOLICA| 1 NClAs DA SAUDE

PLANO DE SESSAO DA ACCAO DE FORMACAO

Local: Instituicdo Lar Padre Carlos

Tema: “ Posicionamentos, Preven¢ao de tlceras de pressdo, postura corporal”
Destinatario: Ajudantes de lar

Data: 27 e 28 de Junho de 2011

Obijectivo: Contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem ao utente idoso.

-Apresentacdo dos  -Apresentacdo dos  Método expositivo  Computador 3 minutos Feedback dos

formadores. formadores. formandos e

- Abordar o tema.  -Introducéo do formadores.

- Informar da tema.

organizagéo da -Objetivos da

sessdo. sessdo.

Apresentacdo dos  -Posicionamentos.  -Método Computador 15 minutos  Interesse e

conteudos. -Prevencao de demonstrativo participacao
Ulceras de pressdo.  -Método expositivo demonstrado pelos
-Postura corpora. -Método formandos.

participativo

Avaliar os Praticar 0s -Método 20 minutos  Participacdo dos

contetdos posicionamentos e  demonstrativo formandos.

lecionados. mobilizacdo dos -Método
utentes. participativo

Refletir em grupo. - Esclarecimento de Método 7 minutos Preenchimento da

duvidas.
- Agradecimentos.

participativo

folha de avaliagéo
pelos formandos.
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POSICIONAMENTOS

PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO

POSTURA CORPORAL

~——— " TN, S -

bg.?&.g_ &

Dia: 27 e 28 de Junho de 2011
Hora : 15h15

Local: Lar Padre Carlos

Elaborado por: Aluna Tania Pontes
Colaboragdo: enf2 Sara Henriques
Orientacdo: enf? Patricia de Brito

Sob orientacdo: mestre Madureira

Mestrado em enfermagem com especializagdo
em enfermagem médico- cirurgica
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INSTITUTO DE
CIENCIAS DA SAUDE

Posicionamentos
Prevencdo de Ulceras de Pressdo

g Postura Corporal

@

Orienagis: Enft
St arentagis

Mestrads enfermagem « mspecisidate
2725 de Junho 2011 médico- cirirgiea .

Objectivos Formacgao:

* Melhorar os conhecimentos das ajudantes
de lar sobre o correcto posicionamento dos
utentes, com vista a prevengao de tilceras
de presséo.

+ Motivar os ajudantes de lar para a
importéncia de uma adequada mecanica
corporal na movimentagao dos utentes,
com vista.

Zonas de Pressdo
Regido mais susceptivel a feridas

Maior risco de desenvolver
Ulceras de presséo

Pessoas:

* Idosas

* Acamadasouem cadeirade rodas
+ Com pele seca

+ Com pele humida/incontinentes (suor, urina, fezes,
apds o banho)

+ Emagrecidas ou obesas

+ Desidratadas e desnutridas

+ Com diabetes ou doengas cardiovasculares
* Comalteragdo do estado de consciéncia

+ Dificuldade na mobilidade ou dependentes

Ulceras de pressao
Regido sagrada

Ulceras de pressdo
Calcanhar, maléolo e dedos do pé
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Ulceras de Press3o
Cabeca e Orelhas

Ulceras de pressdo
Trocanter

Prevengdo de ulceras de pressdo
Intervencdo de Ajudantes de lar

* Bomestado nutricional

ion

an |

“Fantomalt “brotifar

Prevengdo de Ulceras de pressédo
Intervengdo de Ajudantes de lar

¢ Bomestado hidratagéo

Prevencdo de Ulceras Pressdo
Intervencdo de Ajudantes de lar
Cuidados a pele

Alternancia de posicionamentos
Observar a pele e comunicar a equipa de
enfermagem em caso de alteragdes

Evitar friccdo contra os lengdis: levantaro
utente e ndo arrastar

N&o posicionarsobre zonasdo corpoque ja
estdoruborizadas

N3o massajaras zonas que tém sinais de
pressdo

Prevencdo de Ulceras Press3o
Intervengdo de Ajudantes de lar
MOBILIZACOES
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Prevencdo de Ulceras de Pressdo
Intervengdo de Ajudantes de lar
Cuidados a pele

*Colchdo e almofadasanti-escaras, calcanheiras
*Trocarfraldassujascom regularidade
*Manterroupadacamaseca e esticada

Prevengdo de Ulceras de Pressdo
Intervencdo de Ajudantes de lar
Cuidados a pele

* Usarprodutos barreira
* Cremehidratante

em zonas sujeitas a
paratodo corpo:

humidade ou_feridas

HALIBUT

Bepanthen

Prevencdo de Ulceras de Pressdo
...Cuidados no banho

* Nao “esfregar” vigorosamente a pele
« Utilizarsabdo neutro

* Secarbem a pele e pregascutaneasapdso
banho, evitando aszonasde humidade

« Aplicarcreme hidratante nocorpo

* Aplicarcreme barreiraem zonassujeitasa
humidade ou maceradas

(halibut, mitosyl, bepantene, oleodermil)

Alternéncia de
posicionamentos/decubitos
Decubito dorsal

| &
&

"y
B

Calcanhares afastados da superficie da cama com almofada sob a pernacom o
joelho ligeiramente “dobrado”

Alternancia de posicionamentos/
decubitos: Semi-fowler

Alternancia de posicionamentos/
decubitos: Decubito semi-dorsal

Semisupine position is a variation of supine..
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Alternancia de posicionamentos/
decubitos: Decubito semi-dorsal

Alternancia de posicionamentos/
decubitos: Decubito lateral

Right lateral position.

Alternancia de posicionamentos/
decubitos: Sentado na cadeira

*Se 0s pés ndo chegam ao chio apoia-los sobre um
banquinho. =
*Evitar que a pessoa esteja muito tempo seguido
sentada, ou que permaneca curvada. Pode ser colocado
um colete de conteng&o na cadeira.

*Almofadas de prevencio de tlceras na cadeira de rodas. ©

ATENCAO A POSTURA CORPORAL
POUPE A SUA COLUNA
EVITE LESOES 11111111

MA POSTURA CORPORAL

Pode afectar diversas
regiGes do corpo sendo
as mais afectadas a zona
cervical, regido lombar
e os membros
superiores.

Ma Postura Corporal

Triade predisponente alesGes musculo-
esqueléticas

v'Posicdes angulares extremas

v'Esforgo excessivo

v'Elevadarepeticdo
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Boa Postura Corporal
Atitudes posturais essenciais na movimentag¢édo de
cargas e pessoas
¥ Boa base de sustentacdo
¥ Pés afastados 45cm

# Joelhos flectidos

¥ Coluna erguida, o mais vertical possivel;
v’ Sem rotacées;
v Postura lombar fisioldgica mantida;

v Abdominais contraidos.

Postura Corporal nos Posicionamentos

» Utilizarsempre
que possivel o
peso do nosso
corpopara
contrabalangar
aforcaque esta
a ser exercida

Postura Corporal nos Posicionamentos

« Utilizaro
movimento
de puxar para
mover uma
cargana
horizontal

Postura Corporal nos Posicionamentos

* Puxarou
empurraruma
cargaatravésde
uma superficie,
utilizandouma
superficiede
deslizamento
(resguardo)

Postura Corporal nos Posicionamentos

* Modificar o
plano,
inclinado
de modo a
tirar
partido da
forca da
gravidade

Postura Corporal nos Posicionamentos

Mobilizacio
suave,
continuae
ritmada da { :
carga
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Sentaro
Postura Corporal nos Posicionamentos utente totalmente
dependente
* Transferéncias <g§ E’
na cama: .
2
()
o)
o,
1Y
1
-
€8
Sentar o
utente totalmente
dependente e
nacama >
39
40

Posicionamentos

Prevencdo de Ulceras de Press3o

og—w Postura Corporal

Mestrato enfermagem e specisitate
27225 de Junho 2011 médica- cirirgia "
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5250,

‘" AVALIACAO DA SESSAO DE FORMAGAO

Local: Instituicdo Lar Padre Carlos

Tema: “Posicionamentos, Prevencao de ulceras de pressao, Postura corporal”
Data: 27 e 28 de Junho de 2011

A avaliacao da sessdo de formacéo € decisiva para garantir a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados. Conhecer a opinido dos ajudantes de lar é essencial.
Assim, solicitamos-lhe o preenchimento deste questionario: (4- Muito bom, 3- bom, 2-
suficiente, 1- insuficiente, 0- ndo respondo ou néo sei).

4 3 2 1 0

1- Utilidade profissional O 0 O 0 0
2- Utilidade pratica O 0 O 0 0
3- Sensibilizagéo a novas atitudes 0 0 0 0 0
4- Qualidade da comunicagéo 0 0 0 0 0
5- Metodologia 0 0 0 0 0
6- Documentacao 0 0 0 0 O
7- Organizacao da formacao 0 0 0 0 0
8- Duracéo/ horério 0 0 0 0 O
9- Instalacdes 0 0 0 0 0
10- Avaliacdo geral 0 0 0 0 0

Obrigado pela disponibilidade!

UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

CIENCIAS DA SAUDE
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RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

DE 27 E 28 DE JUNHO NO LAR PADRE CARLOS

18 7 ) ~ ~ ~
1 | Avaliacao da Sessao de Formacgao
14 -
12 4
10 -
8
6 - B 4 - Muito Bom
4 M 3-Bom
2 - -
2 - Suficiente
0 -
. > PN ao oqéb & {?o "g\\o & e@ H 1- Insuficiente
P I Y P S (((b & & & " N .
RS LSS <& (:0 m 0 - ndo respondo ou ndo sei
L F & S e T8
LN FE P
-b'bb \)’0 ,b(\ FRCAR ot Q (‘;fbo QO As
v P ¥ © & S
A% \\6 o;b
NOMIPRG o
(\6\ 0‘ /\1
32 ™
oy
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(5P,

CERTIFICADO DE PRESENCA

Para os devidos efeitos, certifica-se que

participou como

formando na accdao de formacao “Posicionamentos, Prevencao
de Ulceras Pressdo e Postura Corporal”, que se realizou no dia 27
e 28 de Junho de 2011, pelas 15h15, no Lar Padre Carlos.

Lisboa, 28 de Junho de 2011
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4.5- Apéndice 5- V Congresso do ldoso.

- Resumo da candidatura do poster
- Poster apresentado no congresso

- Apresentacdo oral realizada do poster
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RESUMO DO POSTER PARA CANDIDATURA

V CONGRESSO NACINAL DO IDOSO 2011

TITULO: “ATITUDES DOS PROFISSIONAIS PARA COM OS IDOSOS”.

AUTORA: Enfé Tania Vaz de Almeida Pontes

Assistimos a uma elevada utilizacdo dos servicos de saude pelos idosos principalmente
nos hospitais por situacbes agudas e/ou agudizacdo situacbes cronicas. Segundo
BERGER (1995:13) “o respeito pelo idoso, individual, facilita a manutengdo ou
melhoria da sua autonomia e incita-o a tomar as suas decisdes”, faz com que o idoso
tenha controlo sobre si e aumente a auto- estima, evitando sentimentos de depressao,
isolamento ou exclusdo, desenvolvendo atitudes positivas e adquirindo comportamentos
de melhoria da qualidade de vida.

Os profissionais sofrem influéncia da cultura ocidental, onde dominam imagens
negativas dos idosos, as atitudes sdo o reflexo dessa sociedade (VIEGAS, 2006). Foram
definidas quatro atitudes mais frequentes para com o0s idosos (BERGER, 1995):
Automorfismo social; Gerontofobia; Infantilizacéo; e Idealismo.

O trabalho realizado por VIEGAS (2006), apresenta conclusGes para mudanca de
atitudes dos profissionais:

- Devem avaliar as suas crencas e percecdes sobre o idoso, clarificando a sua concegéo
de cuidados e o efeito que estes prestam.

- Refletirem sobre os medos do seu envelhecimento e serem confrontados com eles,
ultrapassando-os ou controlando sentimentos desagradaveis, promovendo o auto-
conhecimento.

BIBLIOGRAFIA:

BERGER, Louise; POIRIER, Danielle Mailloux — Pessoas ldosas — Uma Abordagem
Global: Processo de Enfermagem por Necessidades, Lisboa: Lusodidacta, 594 p. ISBN
972- 95399-8-7, 1995.

VIEGAS, Laura — Atitudes dos enfermeiros para com as pessoas idosas: um estudo
exploratério. Pensar em Enfermagem. Lisboa. ISSN 0873-8904. Vol. 10:2 (2° Semestre
de 2006), p. 47-57.

www.apeg.pt
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POSTER AFIXADO NO V CONGRESSO DO IDOSO 2011 NA FIL

et Pt Ty

r-’
o~ frl-r-r‘..'
< naS PROF
‘\
<.%r(‘rr.’.(r
s

['__(-(-f‘f

‘ MUDANCA DE ATITUDES PELOS PROFISSIONAIS:
- Devem svelisr 8z crengas & percepgoes que tam scbre o
icoz0, clarificando @ sus concepgio ce cuidedos &
percedendo O efeito que estes prestam;

- Reflectir sodre 0z medos do seu envehecmento &
confrontarem-se com eles, URraDassando-0s OuU
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V Congresso Nacional do Idoso 2011

“ATITUDES DOS PROFISSIONAIS PARA COM OS IDOSOS”

Poster n? 17 — Apresentacao Oral

Atualmente sou enfermeira a desempenhar fungdes no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa,
no servi¢o de medicina e cirurgia. Realizei este trabalho no ambito do curso de mestrado em
enfermagem, na drea de especializacdo em enfermagem meédico-cirirgica, da Universidade
Catolica Portuguesa, do Instituto Ciéncias da Saude.

A escolha deste tema prende-se pelo facto de ser atual e merecer a nossa reflexdo. O conceito
de “velhice” é bastante controverso, pois desde que nascemos que vamos envelhecendo,
contudo é mais notdrio nesta fase final do ciclo de vida.

Na sociedade de hoje observamos o envelhecimento da populacdo devido a progressao da
medicina e aos avancos tecnoldgicos na drea da saude, o que leva ao aumento de idosos, que
recorrem aos servicos de saude quer por doencas agudas, quer por agudizacdo das doencas
cronicas.

Os enfermeiros sdao os elementos da equipa que mais tempo despende com os idosos. Os
cuidados prestados na enfermagem sdo baseados em concec¢des, crencas e valores, que
resultam do encontro de valores e crengas de quem procura os cuidados e de quem os presta,
muitas vezes influenciados pela sociedade ocidental onde vivemos.

Na sociedade de hoje valorizamos a produtividade e a juventude, como simbolo de progresso
e da saude, o que leva os idosos a situagdes de maior vulnerabilidade de exclusdo social, pois
ja ndo se revém nestes atributos. Muitas vezes a velhice, ainda, sdo atribuidas representagdes
predominantemente negativas, tais como: demente, aborrecido, dependente, incapacidade,
caréncia, morte e doente...

As reagOes acima descritas relacionam-se com as atitudes negativas, com os mitos os
esteredtipos criados em relagdo aos idosos, ao envelhecimento e sobre a doenga crdnica,
criados na sociedade, e a que os enfermeiros, ndo estdo imunes. A prestacdo de cuidados aos
idosos, esta muito centrada numa vertente tecnicista por isso, pretende-se que o modelo
biopsicossocial seja adoptado, tanto nos cuidados ao idoso tal como a qualquer outro utente é
preciso assegurar o bem-estar fisico, psiquico e social, com qualidade de vida.

Podemos definir as atitudes como as responsaveis pelo resultado das crencas ou ideias, do que
achamos bem ou mal, justo ou injusto. As atitudes afetam a escolha de uma pessoa face a um
objectivo, uma outra pessoa ou uma acc¢do e vao influenciar a orientacdo e a direcdo de todo o
comportamento. Toda a atitude pode ser favoravel ou desfavordvel, sendo desenvolvida a
partir de experiéncias e informagdo sobre pessoas ou grupo de pessoas. Atitude ndo se revé
como uma inteng¢do, nem comportamento, mas influencia comportamentos.
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O automorfismo social caracteriza-se pelo ndo reconhecimento da unicidade do idoso;

O nao reconhecimento da unicidade do idoso e a ndo reciprocidade

A Gerontofobia, que diz respeito ao medo irracional de tudo que se relacione com a velhice,
idoso, envelhecimento;

O idadismo reporta-se as formas de discriminacdo com base na idade e demonstra que a
sociedade mantém ideias preconcebidas sobre a velhice;

A infantilizacdo que se manifesta pela falar com os idosos pelos diminutivos.

A consequéncia destas atitudes negativas nos idosos reforca sentimentos de dependéncia e de
inutilidade que leva a aumentar os problemas cognitivos dos idosos.

As atitudes positivas dos enfermeiros face aos idosos, tal como o respeito, a reciprocidade,
interesse e a confianga, retardam o processo de deterioracao das fungGes cognitivas e ajudam
as pessoas idosas a conservar a sua autonomia. Produzem efeitos benéficos sobre os idosos,
valorizam a sua auto-imagem e a auto-estima. Quando os idosos olham a velhice como um
fendmeno natural, ddo sentido a vida, sdo mais felizes e envolvem-se mais com o seu meio e
sociedade. Levam-nos a reconhecer que possuem: sistema de valores estaveis, sensatez, juizo
critico. Usam os conhecimentos e as experiéncias anteriores para partilha com os outros.

A mudanca de atitudes pelos profissionais passa pela avaliacdo das crencas e percecbes que
tém sobre o idoso, clarificando a sua concecdo de cuidados e percebendo o efeito que estes
prestam; e refletir sobre os medos do seu envelhecimento e confrontarem-se com eles,
ultrapassando-os ou controlando sentimentos desagraddveis, promovendo o
autoconhecimento.

N3o podemos negar que o envelhecimento acarreta perda de capacidades, nomeadamente
funcionais e sensoriais, mas ha capacidades que melhoram, como a experiéncia de vida e a
habilidade de tomar decisGes ponderadas. Acreditar que a doenca e o envelhecimento podem
ser sindnimos, produz consequéncias, pois se a velhice fosse doencga, podia ser curada, o que
nao é realidade. Por outro lado é importante referir que a doenca ndo faz, obrigatoriamente,
parte da velhice.

A presenca dos idosos na familia, o relacionamento entre geragdes, proporciona percecdes
mais positivas em relagdo a velhice. Pode ser uma forma de amenizar os preconceitos, aliviar
possiveis tensdes entre geragdes, proporcionar consciéncia histérica do passado, presente e
futuro e, principalmente, compartilhar a diversidade cultural de valores e estilos de vida.

Elaborado por Tania Vaz de Almeida Pontes

Aluna de mestrado em enfermagem com especializagdo em enfermagem médico-cirurgica
pelo Instituto Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa

Orienta¢do UCP- Mestre Manuela Madureira.
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4.6- Apéndice 6- Base de dados sobre material para tratamento de feridas.
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O HOSPITAL DA LUZ

T SAUDE

BASE DE DADOS
MATERIAL PARA
TRATAMENTO DE FERIDAS

Elaborado por : Tania Vaz de Almeida Pontes
Aluna de mestrado de enfermagem com especializagio em

Portuguesa

Orientagdo Hospital Luz: enf2 Byron Rodrigues

Orientag8o UCP: Mestre Madureira 5
UNVERSIDADETINS TI TUTO DE

Deserkro 2013 CRTHEA RN IAS DA SAUDE

Material de Penso
o gl

Hods de Aplicagio
Limpeza da ferida cor soro Bgcn. Secr 3 pele e rodor.
Apcagho s compressa dnectamente sobre a ferda,

Pode sercortada s mecica s e,

Colocar m panso secundiet,confceme s uantidace de xsudads.

Desrigio
Compresss pramiri nfo sierente,impregnad de
petciatoliguido

Mecanisno de gl

5180 cormpostas por < Cehico Impregrad po
emulsio de petrlsto. O exsudad pass acimente tives 6o

penso. & emulsho e 3 estrutss dotecido protege s erida e impede s
steriron,

wdiagio Contrs Infcases
“Quelmicuras de 196 2 gras
Abrasbes Eneetos Eaems,
-Ulceras venosas. Uiceras depress.
ncsbes crurgas. Lceraghes

“Queinucires de 3 grau
Ferdes necrosadas

atagers.

Ajoa  preveni 3 soeréncia de pensos
A 3 roteger 01000 1egEnsraiv ¢ menizs
asdores

£4ita acumutagho d buido no ocal 6 ferids

Seniblgads a gum 005 corsitante do penso.

Material de Penso
oo RIS

Modo de Aglcagio
Limpea daferdacomscrn oo, Secar a pee cmdante.

plcar persoseccir.
Pode-vaublzar s qu
femosko dopanso sem:

ma compressa, quanda necessiro.
uma para  ferica  dot s o chate,

p— [r——
Campress ren e sicone, o derente, e meorpertraaredut oo deaderéncs daperse ey, W
ecivel e de maiha microperdurada. Composta por secundario o et d erida sravés dos poros. W
slicone liesamente sdererte secundinc TOUCH

ndiagio Contra ndicgpes

profundas ou superfcas Incluindo, kerasde

imglantes oringios
erma, dieras e pressh, icras de pé labétcn.

Vantagens Deswantagens

pois ko se s nem e resduos e Foras ras cellose.
feridas,

Penso 0 aderente & ferda ¢ Beahel 30 seu

Material de Penso
Voot T -

Mods de Aplcagis
Lavagem dafeidacom seeo e Socar 2 pe circndant.
Retrsr o paoelpratectordaparts adentva dopero.

Apicar o pana rectaments sobr 3 fands.

s e wsndo! -

Desarigho Ihecaniseo de g

‘exterorimpermeseel, e poluterano Wauido. A superfiie exteror dopensa é permadvel a trocas, A

atesiv, demme de exsudade.
indiagio Contra ndicaghes
eridas e ase e raruagho com exsudado. Forcas com tecidanecrosads ¢ sem exdade.

At sbsorverte, Sersiblhdacs onheqda 30 e o Hguns 60 580 COMSLNGeS.

e conunto e autres prdutos
‘udantes, perbeidode hidrogéeio, que destroema

Vantagens Desvantagees
ZCamada exterior impermeivel a 37

N0 necessita de msingas frequentes e pensos.
“Agresentigi oo sdesno que permite o
‘extravesar o exsucado para 4 gele Miimizs &

Persos opatos que G Cultam 2 Wsualagho s evclugdo a ferda.

Relatorio de Estagio

120



e’
Material de Penso

Ver Apaetes Allevym Canty do Srth & Nephew (penso orcular S om)

Modo de Apliao
Lavagem 3 ferca com soro s, Secar a pele creundacte

h o
cokarpesosecndino.
Mutongs dopenso:Depende do exsudadoda ferda
deciio Mecaninnde Ao =

¢ .
whasio Contrs ndcgies
ieetas e prm, s plondsl, ncibes Ao deve sersicado emlocs profuncs mas com st o -
excube cringias) fendapecuera
Varagens [—

eeista e persaseaire

e spbcagio.
o séerdntis que miemaa o descenforta do

Material de Penso

VAt e e s e s tew] (o]

Mododo Aplicagio
Ui  feida com ero e, Secar  pee creundarte,

-£5colner U panso que eIt L5 de margem ol s feds.
Mudanga S anso: 4 dis, e cordo quantdade de exsudado.

Oesrido Wecanismo de Acglo
Pensos nietfcos e poluretano Apresentagho Beso possul s s ol s sceve o exsudodo pla gl
A

it amtindo s e coein dpraotimpemirt spmipeimerpms | |

Non
wcagio Contrandiades |
e —— Crendes e grat
conpresso.
Vartagens

Altamente sbsorverte Cpersensbiidase a pele a0 penso.

Sromove uma ripida cictrzagio- pamso o
ez o) d ublzr maco e imcfadade

Material de Penso
L e

Modo de Aplcagia
Lot  feida com s seldgeo. Secarapelecrncante.

Deve-se aplce s secundii

Oesriia Mecanisma de Acglo

Penso wdviduas ¢ esteridzados. enso 1 prata icacontic o penso garante ficca ant-microdin pars

e crbonimetikehiose stdica ¢ 1.2% deprata altamente sbsorvente ¢ sdaptive. Forma um gl quese adapta s
Jonica superficte da ferca, promaverdoum amblente himido ¢ autlando

todiagio Contra ndicaghes

Isquémica s ewroisquémica
lcaras vassuaresde perma.
dtceras

Vastagens Desvtagons

macsrsgho.
Sroporcions um amtente himido par fomentar o
processo de cxabiaagto,

Material de Penso
e

Modo de Agicagio

mgac e o er g, St pele it

da macaraho dapee

Aplicrpersosecundino AQUACEL, —g

Desaigho Mecanismo de Acgio . - =

b

Pensaconsita g hirfbaso¢ 1 perso consttupar miltres 6 et e EsorE koo

arbonmetikehoksesodca penso e ersadoaveral. 0 exsudadoshsoid i e o @

, Hydrofibee™ Dressng 3 oo

et - i

e s w2
Hydrofiber ™ Verband e 6T

o Contr s il de idrosoide

Frences moderadanens exsodwins ko o ey les S s A N GO Mdicarion: i Fiba rociva

fecadus e oo s, e Hidrlbra” de Hidrcsise

e it B
1o

comgel destrdant). "
Voo Desrtagens omxfoem e
Penso malda-se  superfioe G ferde ecessidade de pensosecundino, — -
o destidamentn, 430 pod se tizado e fers dectads.
Disponivelem aerentes formatos.
perso o ramatizea ferca.

Relatorio de Estagio

121



Material de Penso
[ER ]

Modo de Aplicagio

Lovar a e com s folepeo. Seca  pee orcundart

Colocaradesiv defxagdo m reorda plca e 5o dese nrolr
Mudanga do pens: 6 as. Tempo misimo: 9 s,

Desaigio Mecanisin e Mglo

oo — £
espuma de poluretano o lhe concede processo diminu a tensicadeda v A camada e espuma externa

inicagio Contra tndicagpes
damente s 47 5
e espessurs purcil 1ot

ceras venosas, deeras arteras, dceras poc

s
Vartagens Desvantagens

Corotege o desenvolvimento o teados Este peeso o permie  vialeagio a feifa

nectormato, 0 odor do penso pod ser onfundido com ocordaferida
Destridamento sutolic. Pode exist ge amarelo que s2 i apds nteacglo com exsudado da
Wucade dostecides erica, pocendo serceotundid comsecreio e,

Material de Penso
Vs TR ol

Modo de Apliaxio
rigar s solugho com sore sicgien, Secar a el crcundirte,

Mudanga do porcs ot 3 das.

Desarigio Wecanismo de Acgio

modifcace, ghceol(emolente] e altotece de- e metos cimentacs” pr ke seca que o s conseguem
s o >

necosadas
ndkagio Conta ndicades
fercas
e presso e outras leidas necrosacas, NBo usr 520 tubo esi danificado 0u 0o € quebrado,
Destridamento defeidas necrassdas.
Vantagees Desvantagens
A &
o daricaostecidos de grandligio, seus componentes

Cinla qu faia  aplcao om ercas cavtias

B B e )
Material de Penso
Ve ApiAD [coborrs sk . e 100 o

Modo de Aplcagio
Limpeza dafenida com sorofislbge, Seca  pele craundante.
-Apicar 0 perso sobre a ferch

aumentando cors deraveimente 3 cipacdice e absoro do pensn.

vk Mecaniumo de Acgio
B 1O penso i um ambiente faorivel paa s certrizagio efica it
| fercas, nande ¢ mebsbzand o mieroorgsneimes que £

o
conturmnam einfectam. & recegragio o pata combite
5 microrganemos d fenca o penso, o quered s olortaglo

g Contrs ndicagtes

infocg30 00 odor posam ocamer

‘ntrar 1 feda e provoca descloragl.
ndicaco parafeida com um ivel e xsecado

Vantageas Desvantagens

Favorece s tenpens daferids. Necessta depenso secundiclo

Material de Penso
o ST o

Modo de Aplagio
impeza da ferid com soo isiologeo. Seca a pele em redor,

#plicagio da compressa drectamante cbee aorca

plcarcompresea o gadura e rotecsio.

Mg de pensc: 22 s, pra o desidratagBo oo compressa.

Desarkio Mecanisma de Acgio

Compressesgate parafada, esterlzsdss enso composto ot um ela e malha sbertace sodi.

parafnads com o eretagades que ndo peri
destarquandose corta a compresss.

infiagio Contra-indcagbes

Zonas dadoras defe pas ennero.
Feridas comperd de pe sceraglies ¢ sbcashes.
lcara e perna

Vastagers Senvantsgen
o aderarte 3 pola Didratagho 83 Cormpressa U8 3061w 314530, 1 raematicD A
remasic. i

Relatorio de Estagio

122



Material de Penso
]

Modo de Apicagio
e sugBo com e fsoligen Secar 8 pele crandante

Possut um splcadr estéi| para faobtar  plecao dogel,
Aplicarum penso secundivic
Fara remover o gol bata splcr seo kg

Oescriglo Mocaniumo do Acglo
tansparente, >y

porhdrococides

aptcador eter, fageotinas pira 3 523 ey de protecie, A proteoitcss

o Contrv indcagbes
Fencas seca com teida ecrossco, efacelos Niousar
oucepesitos de fere,

Oesbricamento utoktcode e

-0 melo himido estimula anudagioe avorecea

Qveimadras de 31 g
N30 5ar5 010 0u 0584 esthver darticaco

Vintagens Oemantagens
ik esecil de splcch, seus cmponentes
o i o tecds e e

Material de Penso
L

Modo de Apliagio
impar s s comsorofsologe. Secar  pele crrundarte.

Oeve-se spbcar pamo secundi.

Oerigio Wecanimo do cgio

Penso i & etendiades. e A prata nca ot no v garnte efcca an mitcbanapara

e carboumeticluloss dca ¢ 2% 6 prata alaments ssorvents ¢ sdaptare.Forma um gol coese 303 3
enica speficte da ferda, promovendo um amblente himido  aulando

wdicagio Conte ndicagies

quémca ¢ s,
icsas vasclares e pern.

oasasde pressio

Vantagens Desuantagens

maxagio
Srepercions um ambiente himido pirs lcmeris 0
processo e cstrz

dpestas
Material de Penso

VerApsuto atine

Modo de Aphagio
Limpera da ferda com S Fiscloge. Secar ¢ pee emredor.
plicar 3 compressa directamente i ferds

Cooear penso proteccle

Mg dopense: duramente cu 126 4h.

Dusariio Mecanismo do Acglo
T [

lodopovido. Noadereste,

dicaio Conte ndig

Abrases/Corte. Lastes ¢ spts a utiagio e odo adioactiva

Sorcas trauméticasinfectads Clratamentode probems renss.

s queimadurs, Pudrperss que estejam s mamentar
Vimtagens Desvastigens

areserva o 1eido 8 ranagho
M provoca auma da s a0 retirr
Fermit s sdaptihososlocss da feride

Compresss Gescratad que adere ferch

Material de Penso
o 5

Modo de Aplagio
Limpeza th ferda com sora Fsklogcn. ecarpel em redor.
Aplicar a compresa directamente na ferda

Oerigio Mscanismode Acgdo

e

Iodescr coniste num pesa esténl,amarele-

wdiagto Conts ndicagies

hey
ercutado modeeade s slevad,
Situaghes d presensa do ilrina o ifecsio, oo

Vastagens Desvantagens

énscensicio Necesita e penso secundie
o dereste, podeser remondo com sero
fscgics ur judararedie o rauma para s

Relatorio de Estagio

123



Material de Penso

Modo de gikcagio
Al pensodiedamentesobres sk,
Al pecso secundiia propeindo.

oo OETEENE

Onscrigio

Reresaniagis soh somereisa ndwidal.

Mecamioms de Acio

onso e levada e dade de abicrgla i ersadado, s s

‘emalprato eIt por um pruceso fcode trcas e s

efevaca cepauidece deabsurclo,
rupnscades hemestdtces.

dcario [
2 CE
ER——— omadurss e L]
Feridas em hemormagia sbundante. 10!
[e— fr——

FCusto mateial clvato,

l e
Sensiblices conhicids o pansa o 8 sguns 405 seus costibantes,

Material de Penso

Ve Apialto. Permafcam de Nartmann

Wodo de Aghagio
“Lavagem dafesidacom soro fsoldge Secar a ple cecundarte
~Aphcagio directs do perso sobee a fends.

NBo colcear s adesiva scbre o et fercs,

Mdingado pensc: Dependands do exsudado da fercs.

Desrigso

indicagio

Tratammento defaridas o infecads, ortements
amederads -

Actua 3 52 do granclao, principaimente am
fercas problems rinin, como dleras de perta cu

Vantagens

Mecanismo do Acglo
s e espurma, coberts com uma camadi e pobsetane

el 30 vapcr,  humidade  impermedval  Bactéras. Sossul
foma estrutea e espuma macroporosa que auments  capeardade -
pira o ransport apido de exsudado ca ferda que arante ambiente.

Contrndcaghes <
Sensibiiade orhecida 0 pens0 00 alguns 60s Sevs CONSULINGEs

eompressio.
Semreborc.

Material de Penso
e e R

Modo de Aghcagio
Uimpesa  ferds com s fcbgics, Secar apele o reder.
Apicar o panso drectamants que dever cobe todo o et dafr
Apicarperso;

Wdanga o ponsc: Muttaexsodstive 1.2,

Fraco oy modersdmerto evicatio 2.3 .

Do
Apresenta-se em embalgen ncidusl

Mecaninms de Ao
s protéases em encesso sho desactivades de umaforma neversiel,

Indcagio
Tosos o5 s de erdas ronias

Vantagens

“Modulagko a0 ambiente da ferca,

CTotaimerte ssorvido peaferifa
tedades hemostitias.

o
odegradivel o Fscamente e ligs & et metaioproesses.

Contra ndicagies
Ferds necrossdas oulfectadas.

Desmantagens

Fusto Shevado oo materi
-sensiblidade s qualquerum dos constuintes o pensa.

Material de Penso
Ve ApiSi Variesree extra fino Convate (Placa 10xi0 ¢ 15635)
oot i

Havagem comsorofsioldgen. Secc s pele Grcundante.
Aplar o penso sobre  ercs, deivando umi margem de o,

Madanga o penso:sempce que necessirio.Temgo miime: 7 dis.

Descrigio
Placaeserd,

Wecaniuno de Acsio

pectins
& glatna, excpientes impregnados de

pora cxctrzagio, Oada  sua exibcade ¢ transparéneia € Geal ns.

ndicagio

Conta-ndicaes

Lesbes supsticlss igeirsmente exsusatives
- Prevengio de zonasem sco g desenvolves
e e presslo

Vantagens

Desantageen

stimula  granudagho, vorece s itliaagho,
protege a erida sroporcionsndo uma tarera b
butdrase s,

Relatorio de Estagio

124



Relatorio de Estagio

Material de Penso
G
Moo de g

Livigem com soro foldges.Seca  ele crcundanis,
plicar o penso sobre 3 e, deisanda urea margom ce

Aplicar cursete 35

idteeoiéres, (earoeun e sédic, pecting
e gelating ¢ rciie -
pollisclubutiens ¢ revestido por uma espums

Meecanisma de Acgio
Constitidopor icocoltides queatsorvem o exsudado o lesio
formando um g propercienano um rcaTiente himido idesl
pora 4 catizagBo  erca. A produo do exsudad v s um
aumento da préssioca amaraccusiv dopensc, qut se sproxima da

o Conta Indicgies

Feras gairs e maderadaments exsudanas Sensibiicad conhecds 0 persn 0u 4 lguns 008 seus onstuintes

dvetas poe press3o moderadamerte exsucatnas.
ersdes traumatia

Vastagens Desvtagens
5t orece & Fope s

fenida 0 ccor o penso pode s onfuncio om odordaferds.
Srotege eso romoveno o destridamento

asoltico

0 HOSPITAL DA LUZ

E5PIRITE SANTC SAUDE

BASE DE DADOS
MATERIAL PARA
TRATAMENTO DE FERIDAS

Elaborado por - Tania Vaz de Almeida Pontes
Aluna de mestrado de enfermagem com especializacéo em
e i

Portuguesa

Orientag3o Hospital Luz: enfe Byron Rodrigues
Orientacio UCP: Mestre Madureira N~
OSBRI TITUTO DE

Dezembro2011 SATQLICAICIENCIAS DA SAUDE

125



Relatorio de Estagio

4.7- Apéndice 7- Poster de decisdo de tratamento de Ulceras de pressao.
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4.8- Apéndice 8- Manual de produtos para tratamento de Ulceras de pressao.
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|. FIDROCOLOIDES

Descricdo: Particulas de coldide hidrdfilas unida a espuma de poliuterano, impermeavel
a bactérias e outros contaminantes; propriedades absorventes minimas a moderadas; as
camadas de contacto podem diferir. Pode ser utilizado como penso primario ou
secundario. Indicado para Ulceras de pressdo categoria Il.

1.1-  ASKINA HYDRO

DESCRICAO: Penso hidrocol6ide estéril, confortavel e adesivo. Composto por uma
camada de hidrocoloide (a base de CMC, pectina, gelatina) e uma fina camada de
espuma de poliuretano que lhe concede propriedades semi oclusivas aos gases, bactérias
e liquidos.

MECANISMO DE ACCAO: A camada hidrocoléide absorve o exsudato mantendo o
meio humido ideal para o processo de cicatrizacdo pois favorece o desbridamento
autolitico, e a migracdo das células reparadoras que diminui a intensidade da dor. A
camada adere a pele integra, mas ndo se adere a superficie em contacto com a ferida. A
camada de espuma externa proporciona ao penso conforto no momento de uso. O filme
semipermedvel de poliuretano fornece uma barreira as bactérias, permite a entrada de
oxigénio mas ndo permite passagem de fluidos e bactérias.

INDICACOES: Feridas moderadamente a altamente exsudativas, de espessura parcial a
total, tais como: Ulceras Venosas; Ulceras Arteriais; Ulceras por Pressdo; Area de
doacdo de enxerto; Abrasfes; Queimaduras de 1° ou 2° grau. Feridas com tecido de
granulacao/ epitelizagdo pouco exsudativas.

CONTRA INDICACOES: Lesbes infetadas (anaerobios) e feridas com tecido infetado.
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MODO DE APLICACAO:
- Lavar com SF. Secar a pele em redor da lesdo, sem secar a ferida.

- Aquecer o hidrocoldide entre as maos entre 3-5 minutos para permitir que fique
maleavel e adaptavel.

- Selecionar o penso com bordo superior de 2 cm em relagdo ao perimetro da ferida.

- Pode-se colocar adesivo de fixagéo da placa, por risco de se enrolar sobre si mesmo.

Mudanga do penso: 6 dias, mas pode ir até aos 9 dias.

VANTAGENS:

- Protege o desenvolvimento dos tecidos neoformado.
- Desbridamento autolitico.

- Humidade dos tecidos.

- Pode diminuir a dor.

- N&o requer penso secundario.

DESVANTAGENS:

- Este penso impede a visualizacdo da ferida.
- O odor do penso pode ser confundido com odor da ferida.
- N&o pode ser utilizado em feridas infetadas.

- Pode existir gel amarelo que se cria ap6s interacdo com exsudado da ferida, podendo
ser confundido com secrecdo purulenta.

- N&o pode ser usado em feridas com grande quantidade de exsudado pois tem pouca
capacidade de absorcéo.
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1.2- VARIHESIVE GEL ®

DESCRICAO: Placa estéril, auto aderente constituido por 3 hidrocol6ides
(carboximeticelulose sodica, pectina e gelatina), excipientes impregnados de oclusiva de
uma matriz de polisolubutileno e revestido por uma espuma oclusiva de poliuterano.

MECANISMO DE ACCAOQ: Constituido por hidrocoléides que absorvem o exsudado
da lesdo formando um gel, proporcionando um microambiente himido, ambiente ideal
para a cicatrizagdo da ferida. A producéo do exsudado conduz a um aumento da pressao
da camara oclusiva do penso, que se vai aproximar da pressdo capilar, que conduz a
diminuicdo da produgéo de exsudado.

INDICACOES: Indicado em feridas ligeiras e moderadamente exsudativas: Glceras de
origem vascular (venosas e arteriais), Ulceras por pressdo moderadamente exsudativas,
feridas traumaticas, feridas agudas e crénicas.

CONTRA INDICACOES: Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus
constituintes e presenca de infecdo por anaerobios.

MODO DE APLICACAO:
- Lavagem com soro fisiologico. Secar a pele circundante.
- Aplicar o penso sobre a ferida, deixando uma margem de 3cm.

- Para conseguir uma boa aderéncia do penso aplicar alguns instantes a palma da méo
sobre o penso de forma a fornecer-lhe calor.

- Para remover o penso, destacar os quatro rebordos e retirar cuidadosamente. Ao
levantar o penso € possivel que se note um odor caracteristico.

Mudanca do penso: conforme o exsudado da ferida. Tempo méximo de 7 dias.
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VANTAGENS:

- Estimula a granulacao e favorece a epitelizacao da ferida.

- Protege a lesdo promovendo o desbridamento autolitico.

- Protege a ferida proporcionando uma barreira as bactérias e virus.

- Maximiza o conforto do doente pois diminui a dor, é de fécil aplicacéo e remocao.

- Devido a sua grande capacidade de absorcdo de exsudado, permite menos mudas de
pensos.

DESVANTAGENS:

- Este penso impede a visualizacao da ferida.

- O odor do penso pode ser confundido com odor da ferida.

1.3- VARIHESIVE EXTRA FINO ®

DESCRICAO: Placa estéril, auto aderente constituido por 3 hidrocoloides
(carboximeticelulose sddica, pectina e gelatina), excipientes impregnados de oclusiva de
uma matriz de poliisolubutileno e revestido por uma espuma oclusiva de poliuterano.

MECANISMO DE ACCAO: O penso é constituido por hidrocoldides que em contacto
com o exsudado da lesdo formam um gel suave que constitui um meio ideal para a
cicatrizacdo. Dada a sua flexibilidade e transparéncia € ideal na proteccdo de novos
tecidos epitelizados.
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INDICACOES: Indicado para situacBes de reepitelizacdo, para lesdes superficiais
ligeiramente exsudativas e na prevencdo de zonas em risco de desenvolver uma ulcera
de presséo.

CONTRA INDICACOES: Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus
constituintes e presenca de infecdo por anaerdbios.

MODO DE APLICACAO:
- Lavagem com soro fisiologico. Secar a pele circundante.
- Aplicar o penso sobre a ferida, deixando uma margem de 3cm.

- Para conseguir uma boa aderéncia do penso aplicar alguns instantes a palma da mao
sobre o penso de forma a fornecer-lhe calor.

- Para remover o penso, destacar os quatro rebordos e retirar cuidadosamente.

Mudanca do penso: sempre que necessario. Tempo maximo: 7 dias.

VANTAGENS:

- O penso proporciona um ambiente himido que, estimula a granulacdo, favorece a
epitelizacdo, protege a ferida proporcionando uma barreira as bactérias e virus.

- Penso fino, auto aderente, flexivel e transparente.

- Pode ser utilizado como penso secundéario, com o objectivo de manter a humidade da
ferida.

DESVANTAGENS: Este penso impede a visualizagdo da evolugéo da ferida.
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1. ESPUMAS

DESCRICAOQ: Espuma hidréfila de poliuretano/polimero ou revestida com filme de gel;
n&o oclusivo, ndo aderente, utilizado como penso absorvente para feridas com exsudado
de moderado a elevado. Estdo indicados para protecdo profilatica sobre proeminéncias
Osseas ou areas de friccdo. Indicado para ulceras de presséo categoria Il e 11l.

2.1- ALLEVYN CAVITY ®

DESCRICAO: Penso hidrocelular cavitario ndo adesivo. Possui uma textura
tridimensional em forma de favos de mel, proporcionando uma camada ndo aderente.
Sao pensos individualizados, esterilizados e embalados em bolsas de pléstico. Existe
sob a apresentacdo de quatro tamanhos, 2 circulares e 2 tubulares.

MECANISMO DE ACCAO: A membrana externa do penso, fornece uma forma eficaz
de baixa camada aderente contacto com a ferida, € perfurado para permitir que o
exsudado passe para o interior do penso onde é absorvido e retido por uma massa de
chips de espuma de poliuretano hidrofilica. Permite a promogéo de uma cura rapida
devido a criagcdo de ambiente de cicatrizacdo humido, que previne a formacéo de escaras
e promove a cura.

INDICACOES: Penso indicado para feridas de cavidades profundas, exsudativas, ou
cicatrizacao por segunda intencéo, (Glceras de perna, sinus pilonidal, incisdes e excisdes
cirurgicas).

136



Relatorio de Estagio

CONTRA INDICACOES:

-Né&o deve ser utilizado em feridas secas e superficiais.

-Né&o indicado para queimaduras de terceiro grau.

-Né&o deve ser aplicado em locas profundas mas com abertura de ferida pequena.

-Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus constituintes e presenca de
infecdo por anaerobios

MODO DE APLICACAO:

- Lavagem da ferida apenas com soro fisiologico. Ndo deve ser usado solucbes de
hipocloritos e perdxidos, pois degradam quimicamente 0 penso.

- Aplicacdo de um penso por ferida, ou mais no caso de ser necessario preencher uma
loca muito extensa.

- Colocar penso secundario.

Mudanca do penso: Depende da ferida. Em SituagGes de feridas muito exsudativas e
infetadas deve ser mudado diariamente. Feridas moderadamente exsudativas deve ser 2-
3 dias. Tempo maximo de permanéncia do penso de 7 dias.

VANTAGENS:
- Altamente absorvente e adaptavel aos contornos da ferida.
- Facil utilizacdo e aplicacéo.

- Ndo aderéncia que minimiza o desconforto do paciente e qualquer trauma provocado
durante a mudanca de pensos.

DESVANTAGENS: Custo elevado do penso. Necessita de penso secundario.
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2.2- ALLEVYN ADHESIVE ®

| ALLEVYN®
- ADHESIVE N
E’A‘ i

DESCRICAO: Penso hidrocelular poliuterano adesivo. Penso com centro hidrocelular e
pelicula exterior impermeavel de poliuterano, com uma camada de contacto com a
ferida perfurada e adesiva.

MECANISMO DE ACGCAO: O penso possui um centro hidrocelular que absorve e
mantém o liquido. A superficie exterior do penso é permeéavel as trocas. A superficie de
adesivo de contacto com a ferida minimiza o risco de derrame de exsudado.

INDICACOES:
-Feridas em fase de granulacdo com exsudado.
-Altamente absorvente.

-N&o utilizar em conjunto com outros produtos oxidantes, peréxido de hidrogénio, que
destroem a componente absorvente de poliuterano do penso.

CONTRA INDICACOES:
-Feridas com tecido necrosado e sem exsudado.

-Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus constituintes.

MODO DE APLICACAO:

-Lavagem da ferida com soro fisioldgico. Secar bem a pele em redor.

-Retirar o papel protetor da parte adesiva do penso.

-Aplicar o penso diretamente sobre a ferida.

-Deve-se aplicar o penso com um bordo de 3 cm de perimetro afastado da ferida.
-Ajustar o penso no local exato e assegurar que os cantos nao ficam enrugados.
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Mudanca do penso: Deve ser mantido até que o exsudado possa ser visto através da
pelicula impermeével, e que se encontre a 2cm dos cantos do penso

VANTAGENS:
- Camada exterior impermeavel a agua.
- Tratamento de custo mais acessivel pois ndo necessita de mudangas pensos frequentes.

- CoOmoda e vantajosa a apresentacdo do adesivo que permite ndo extravasar o exsudado
para a pele. Minimiza a contaminacdo. Adesivo de baixo nivel de alergia.

- Pensos almofadados proporcionam conforto.

DESVANTAGENS:

- Pensos opacos que dificulta a visualizagdo da evolugéo da ferida.

2.3- ALLEVYN SACRUM ®

ALLEVYN®
SACRUM

DESCRICAO: S&o apresentados sob a forma de pensos individuais e esterilizados.
Allevyn Sacrum possui uma estrutura trifacetada com centro hidrocelular altamente
absorvente e uma superficie exterior a prova de agua e bactérias. Possui um adesivo ndo
alérgico que adere bem a pele intacta e tem um baixo risco de irritacdes da pele.

MECANISMO DE ACCAO: O centro hidrocelular do penso absorve e retém o liquido
na sua estrutura microscopica cinco vezes mais que os hidrocoloides. A superficie
exterior do penso permite a formacdo e manutencdo de um ambiente himido que leva a
uma cicatrizagéo rapida. A pelicula externa do poliuterano é a prova de agua e bactérias,
0 que previne perdas de exsudado e minimiza o risco de contaminacao.
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INDICACOES:
- Feridas com granulacéo e exsudado, indicado para a regido sacro.

- Pode ser utilizado em conjunto com gel desbridante.

CONTRA INDICACOES:
- N&o utilizar o penso com agentes oxidantes.

- N&o utilizar para feridas de grau I.

MODO DE APLICACAO:

- Lavar a ferida com soro fisioldgico. Secar a pele em volta.

- Ajustar o penso a area sacro, verificando que as pontas ndo estdo enrugadas.
- Colocar a ponta do penso cerca de 2cm acima do esfincter anal.

- Remover o penso descolando a ponta e puxar suavemente o restante.

Mudanca de penso: 0s pensos deverdo permanecer até que o exsudado seja percetivel na
superficie exterior e/ou esteja, aproximadamente, a 2 cm da borda do penso. Tempo
maximo de permanéncia 7 dias.

VANTAGENS:
- Apresentacdo de formato sacro com adaptacdo anatomica para maior durabilidade.
- Possui adesivo de adesdo a pele. Pensos macios que melhoram o conforto do cliente.

- Grande capacidade de absorcao de exsudado.

DESVANTAGENS:
- Pensos opacos que dificulta a visualizagdo da evolugéo da ferida.
- Limitacdes face a regido corporal de utilizacao.

- Irritacdo ou maceracao da pele em volta de ferida por uma hipersensibilidade ao penso
ou pele fragil.
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2.4- ALLEVYN NON-ADHESIVE®

DESCRICAO: Pensos hidrofilicos de poliuretano. Apresentam-se em saquetas
individuais e esterilizadas. Possui uma estrutura trilaminada, consistindo num acamada
tridimensional de contacto ndo aderente a ferida e uma camada exterior a prova de agua
e bactérias.

MECANISMO DE ACCAO: Peso possui uma camada central que absorve o exsudado
pela accdo capilar e, também, pela absorcdo do fluido atraves da estrutura molecular. A
parte exterior do penso & impermeavel, o que impede a passagem de exsudado. A
camada tridimensional de poliuretano possui caracteristicas ndo aderentes a ferida.

INDICACOES:
- Adequado a feridas em fase de granulacéo e exsudativas.

- Pode ser utilizado em conjunto com a terapia de compressao.

CONTRA INDICACOES:
- N&o utilizar em associagdo com agentes oxidantes.

- N&o utilizar em feridas de grau I.

MODO DE APLICACAO:

- Limpar a ferida com soro fisiologico. Secar a pele em redor.

- Aplicar a face branca na ferida e fixar o penso.

- Optar por um penso que permita 1,5cm de margem a volta da ferida.

Mudanga de penso: Pode ser mantido por 4 dias, dependendo da quantidade de
exsudado.
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VANTAGENS:

- Altamente absorvente.

- Né&o aderéncia da camada superior do penso.
- Promove uma rapida cicatrizacao.

- Penso néo adesivo.

- Fécil de utilizar.

- Penso macio e almofadado.

DESVANTAGENS:

- Hipersensibilidade da pele ao penso.

- Necessita de frequentes mudancas de penso em situagdes de feridas muito exsudativas.

2.5- PERMAFOAM ®
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DESCRICAO: Penso hidrocelular poliuterano. Pelicula adesiva, hipoalergénica.

MECANISMO DE ACCAO: Penso de espuma, coberto com uma camada de
poliuretano permeével ao vapor e a humidade e impermeavel a bactérias. Possui uma
estrutura de espuma macroporosa que aumenta a capilaridade para o transporte rapido
de exsudado da ferida, e garante um ambiente equilibrado e humido.
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INDICACOES:
- Protecdo de zonas de proeminéncia dssea e calcaneos.
- Tratamento de feridas ndo infetadas, fortemente a moderadamente exsudativas.

- Atua na fase de granulacéo, principalmente em feridas problema crénico, como ulceras
de perna ou ulceras de pressao.

- Acelera a drenagem das secrecOes e protege a pele contra maceracoes.

CONTRA INDICACOES:
- Nao utilizar em feridas infetadas, tecidos necrosados e feridas sem exsudado.

- Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus constituintes e presenca de
infecdo por anaerobios.

MODO DE APLICACAO:

- Lavagem da ferida com soro fisiol6gico. Secar a pele circundante.

- Aplicacéo do penso sobre a ferida.

- Néo colocar a faixa adesiva sobre o leito da ferida, permitir alguma margem.

Mudanga do penso: Dependendo do exsudado da ferida.

VANTAGENS:

- Especialmente adequado para o tratamento de Ulceras venosas em combinacdo com
tratamento de compresséo.

- Sem rebordo.

- Grande capacidade de absorcao, para maior controlo exsudativo.

- Controlo eficaz do exsudado na fase da limpeza e granulagéo.

- Acelera a drenagem das secrecOes e protege a pele contra maceracoes.

- Indicado para feridas de secrecdo abundante.

DESVANTAGENS: N&o pode ser utilizado em feridas infetadas.
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3. HIDROFIBRAS

DESCRICAOQ: Pensos constituidos por microfibras que absorvem exsudado e melhoram
a cicatrizacdo da ferida. Estes pensos podem conter prata, sendo indicados para feridas
infetadas ou altamente colonizadas por bactérias.

3.1- AQUACEL®

Hydrofibre™ Dressing @  s7501
Hydrofiber™ Bandage/Sidos A® 9247
"

ne. 961122

Hydrofiber™ Verband cnp 6737148

Pansement Hydrofibre™
Hidrofibra™ de Hidrocoloide
Medicazione in Fibra Idroattiva
Hidrofibra™ de Hidrocolbide

10 u WA
10cm x 10cm PZN7252265

DESCRICAO: Penso constituido por hidrofibras de carboximetilcelulose sodica. Penso
esteril e apresenta-se sobre a forma de compressa.

MECANISMO DE ACCAO: O penso é constituido por milhares de microfibras que
absorvem o exsudado na vertical. Uma vez absorvido, este exsudado fica retido, ndo
extravasando para o exterior. O gel formado fornece humidade a ferida.

INDICACOES:

- Feridas moderadamente exsudativas, ndo infetadas nem em colonizagdo critica.

- Feridas de granulacdo com leito seco (pré-hidratar com gel desbridante).

- Feridas de tecido necrosado e desvitalizado.

- Abras0es, laceraces, pé diabético, queimaduras de primeiro e segundo grau.

- Ulceras de origem venosa ou de origem arterial muito exsudativas.

- Ulceras de press&o de segunda ou terceiro categoria, feridas cirtrgicas e traumaticas.
- Em feridas cavitarias deve ser utilizado o Aquacel® em formato de tiras.

- Feridas muito exsudativas e /ou dificeis de cicatrizar. Absorvente para controlo do
exsudado.
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CONTRA-INDICACOES:
- Individuos com reacdes alérgicas a algum componente do produto.

- Aguacel® ndo deve ser usado como esponja cirurgica.

MODO DE APLICACAO:
- Irrigar a lesdo com soro fisiologico. Secar a pele circundante.

- Aplicar o penso diretamente sobre a lesdo. O penso deve ultrapassar os bordos da
ferida em, pelo menos, 1cm pela diminuicdo da maceragéo da pele.

- Numa ulcera com loca, introduzir uma tira, preenchendo metade da les&o.
- Aplicar penso secundario.

- Situacdo de tecido de necrose pode-se aplicar gel desbridante em conjunto, de forma a
promover o desbridamento autolitico.

- Para retirar 0 penso basta remové-lo. No caso de estar desidratado, humedeca com
soro fisioldgico ou agua.

Tempo de permanéncia: 1 a 4 dias, dependendo da quantidade de exsudado. Tempo
maximo: 7 dias.

VANTAGENS:

- Penso molda-se a superficie da ferida.

- Eficaz no desbridamento da ferida de tecido cruzado.
- Disponivel em diferentes formatos.

- Remocé&o do penso ndo traumatiza a ferida.

DESVANTAGENS:
- Necessita de penso secundario.
- Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus constituintes.

- N&o pode ser utilizado em feridas infetadas.
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3.2- AQUACEL AG®

DESCRICAO: Pensos individuais e esterilizados. Penso absorvente antimicrobiano. E um
penso macio composto de carboximetilcelulose sddica e 1,2% de prata idnica.

MECANISMO DE ACCAO: A prata idnica contida no penso garante eficacia anti-
microbiana para um largo espectro de microorganismos patogénicos. O penso é
altamente absorvente, suave, adaptavel e forma um gel que se adapta 4 superficie da
ferida, promovendo um ambiente humido e auxiliando o desbridamento autolitico.
Facilita a cicatrizacdo e ajuda a reduzir o risco de infecdo.

INDICACOES:

- Ulceras de pé diabético de origem neuropatica, isquémica e neuro-isquémica.
- Ulceras vasculares de perna.

- Ulceras de pressdo.

- Queimaduras de 29 grau.

- Feridas cirurgicas e feridas oncoldgicas.

CONTRA-INDICACOES:

- Ndo deve ser utilizado em individuos com sensibilidade ao penso ou a prata.

- Ndo é compativel com produtos a base de dleos.
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MODO DE APLICACAO:
- Limpar a ferida com soro fisiolégico. Secar a pele circundante.

- Em feridas superficiais, o penso deve ser aplicado com sobreposi¢cdo de pelo menos 1
cm sobre o bordo da ferida.

- Feridas cavitdrias, deve-se colocar tira ou compressa até preencher cerca de 80% da
capacidade da cavidade.

- O penso pode ser recortado numa medida mais adequada a ferida sem perda da sua
eficacia.

- Deve-se aplicar penso secundario.

- O penso é de facil remocgdo, sem deixar residuos na ferida. No caso de aderéncia,
deve ser humedecido com soro fisiolégico ou agua.

Mudanca de penso: pode-se manter o penso até o exsudado atingir o penso
secundario, ou pode ser mudado consoante as necessidades clinicas (feridas infectadas
diariamente). Tempo maximo de permanéncia: 7 dias.

Vantagens:

- Protege a pele perilesional reduzindo o risco de maceracao.

- Proporciona um ambiente himido para fomentar o processo de cicatrizagao.
- Reducdo da dor.

- Penso molda-se a superficie da ferida.

- Eficaz no desbridamento da ferida de tecido cruzado.

- Disponivel em diferentes formatos.

- Remocdo do penso ndo traumatiza a ferida.

DESVANTAGENS:

- Necessita de penso secundario.
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4. ALGINATO

DESCRICAQ: Penso composto de fibras ndo compostas de alginato de célcio, um
polissacarideo semelhante a celulose (penso muito absorvente, feito de algas marinhas
que forma um gel suave quando misturado com o fluido da ferida), propriedades
hemostéaticas. Contra indicado para escaras secas.

4.1- KALTOSTAT ®

KALTOSTAT * @conie
o 75x12
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7.5¢m x 12cm

DESCRICAO: Penso estéril de alginato de calcio-sodio e apresenta-se sobre a forma de
compressa ou tira.

MECANISMO DE ACCAO: Penso de elevada capacidade de absorcéo de exsudado, as
fibras existentes sdo agregadas numa mecha muito densa que promovem a cicatrizacao.
Ocorre transformacdo de alginato com aspeto fibroso em alginato gelificado, por um
processo fisico de trocas entre ides calcio, presentes no exsudado da lesdo. Deste
mecanismo resulta as propriedades hemostaticas.

INDICACOES:
- Feridas sangrantes (propriedades hemostaticas).
- Zonas dadoras de enxertos.

- Penso primario em feridas exsudativas e altamente exsudativas.

CONTRA INDICAQOES:
- Feridas infetadas.

- Queimaduras de 3° grau.
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- Feridas com pouco ou nenhum exsudado.

MODO DE APLICACAO:

- Irrigac@o com soro fisioldgico. Secar a pele em redor.
- Aplicar o penso diretamente sobre a leséo.

- Aplicar penso secundario apropriado.

- Para retirar o penso remova-o da lesdo. Pode ser necessario humedecer com agua ou
soro fisiologico caso se aderente a ferida.

Mudanga de penso: deve ser realizado de acordo com as caracteristicas da ferida.
Tempo méximo de 4 dias.

VANTAGENS:
- Elevada capacidade de absorcéo.

- Propriedades hemostaticas.

DESVANTAGENS:
- Custo material elevado.
- Necessita de penso secundario.

- Sensibilidade conhecida ao penso ou a alguns dos seus constituintes.

4.2- ALGISITEM®

DESCRICAO: Penso de alginato de célcio. Penso individualizado e estéril.
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MECANISMO DE ACCAO: Este penso possui uma estrutura que interage com o
exsudado da ferida transformando-se num gel hidrofilico. Este gel proporciona um
gradiente 6timo de humidade e absorg¢do favorecendo o ambiente para a formacgao de
tecido de granulagdo e cicatrizagao da ferida.

INDICACOES:
- Ulceras de pressdo, Ulceras vasculares, Zonas dadoras de enxertos.

- Feridas sangrantes, com exsudado hemorragico, Feridas infetadas, Feridas agudas.

CONTRA INDICACOES:
- Ulceras de pressdo com tecido necrético.

- Feridas sem exsudado.

MODO DE APLICACAO:

- Lavar a ferida com SF. Secar a pele circundante.

- Selecionar o tamanho do penso adequado.

- Aplicar cobrindo ou preenchendo a ferida. Nao é necessario sobrepor os bordos.
- Aplicar penso secundario.

Mudancga do penso: Quando o penso secundario se apresenta repassado ou quando
existe saturacdo do penso. Tempo maximo permanéncia: 7 dias.

VANTAGENS:
- Proporciona gradiente de humidade 6timo.
- Facil remocao e efeito hemostatico.

- Contracdo minima. Diminuicdo do custo de cicatrizacdo.

DESVANTAGENS:

- Necessita de penso secundario.
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5. APOSITO COM CARVAO

DESCRICAOQ: Penso indicado para feridas infetadas e com odor.

5.1- ASKINA® CARBOSORB

arbosort Askina® Carbosort
Askina® Carv Askina® Cart
arbosord
Askina” Carbosort wua Cart

DESCRICAO: Apdsito de carvio ativado. Penso individual e estéril. Composto de puro
carvdo ativado/impregnado com prata. Os apdsitos de carvdo ativado sdo constituidos
por duas camadas (interna e externa) de tecido ndo tecido no interior das quais existe
uma camada intermédia de carvao ativado. Este caracteriza-se por apresentar uma
elevada capacidade de absor¢dao uma vez que adsorve a sua superficie as moléculas
responsaveis pelo mau cheiro. Para além dessas moléculas, absorve dgua, bactérias e
outros componentes presentes no exsudado.

MECANISMO DE ACCAO: O penso cria um ambiente favoravel para a cicatriza¢do eficaz
das feridas, fixando e imobilizando os microorganismos que as contaminam e infetam.
A impregnagao com prata combate microorganismos da ferida no penso, o que reduz a
colonizag3o bacteriana da ferida e inibe a infe¢do. Elimina odores ofensivos. E muito
bem tolerado devido ao seu principio puramente fisico de limpeza da ferida. As
bactérias e substancias com mau odor ficam retidas na camada de Carvao.

INDICACOES:

- Feridas ulcerativas, traumaticas e cirurgicas.

- Em locais onde a contaminacdo bacteriana, a infecdo ou odor possam ocorrer.

- Feridas com um nivel de exsudado moderado a elevado que libertam mau odor.
- Ulceras varicosas.

- Ulceras por decubito.
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CONTRA INDICACOES:
- Ndo deve ser aplicado em feridas secas e necrosadas.

- Ndo pode ser cortado, pois as particulas de carvdo ativado podem entrar na ferida e
provocar descoloragao.

MODO DE APLICACAO:
- Limpeza da ferida com soro fisioldgico. Secar a pele circundante.
- Aplicar o penso sobre a ferida.

- A aderéncia do penso em feridas de exsudado reduzido pode ser prevenida pela
aplicacdo de hidrogel entre a ferida e Askina® .

- Em feridas muito exsudativas a Askina® pode ser conciliada com um penso de
alginato de cdlcio, aplicado por baixo da Askina®, aumentando consideravelmente a
capacidade de absor¢do do penso.

- Em feridas moderada a muito exsudativas, Askina® apenas facilita a criagdo de um
ambiente mais propicio a cicatrizagao.

Mudanca do penso: Em feridas muito exsudadas e infetadas, o penso deve ser mudado
pelo menos diariamente. Em feridas ndo infetadas mas com mau odor, pode
permanecer durante 3-4 dias.

VANTAGENS:
- Elimina o odor das feridas, o que melhora o conforto do cliente.

- Favorece a limpeza da ferida

DESVANTAGENS:

- Ndo pode ser cortada a compressa de carvao.

- Necessita sempre de penso secundario.
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0.HIDROGEL

DESCRICAOQ: Polimero ligado entre si, baseado em &gua ou glicerina, ndo aderente
(propriedade absorvente variavel, contém 80-90% de &gua). Utilizado em feridas
com leito seco. Necessita de penso secundario.

6.1- ASKINA GEL ®
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DESCRICAO: Gel amorfo composto por polimero de amido modificado, glicerol
(emoliente) e alto teor de &gua. Utilizado em feridas superficiais e profundas
necrosadas. Fornecido em bisnaga de 15g estéril, com ponta em formato de aplicado.
Composicao: Agua purificada, glicerina, agente gelificante, Polimero Acrilico.

MECANISMO DE ACCAO:

Hidratacdo - Feridas necrosadas estdo debaixo de uma camada de tecidos mortos
“cimentadas” por fibrina seca que ndo se conseguem dissolver. O desbridamento
autolitico ativa o ambiente himido com um apropriado produto dador de dgua como
Askina GeL ®.

Absorcdo - Feridas exsudativas necessitam de protecdo contra agentes infeciosos
externos.

INDICACOES:

- Tratamento da maioria dos tipos de Ulceras, feridas de pressdo e outras feridas
necrosadas.

- Desbridamento de feridas necrosadas.

CONTRA INDICACOES:
- N&o usar em queimaduras de terceiro grau.

- N&o usar se o tubo esta danificado ou o selo € quebrado.
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MODO DE APLICACAO:
- Irrigar a solugdo com soro fisioldgico. Secar a pele circundante.

- Aplicar hidrogel diretamente sobre a ferida, sem extravasar para pele circundante
(altura minima de 5mm).

- Aplicar um penso secundario. Para remover o gel basta aplicar soro fisiologico.

Mudanca de penso: até 7 dias.

VANTAGENS:

- Mais hidratacdo: doa 40% de sua agua na ferida.

- Néo danifica os tecidos de granulacéo.

- Pode ser usado em vérias fases de cicatrizagéo.

- Cénula que facilita a aplicacdo em feridas cavitarias.

- Boa transparéncia, facilitando a visualizacao da lesdo.

DESVANTAGENS:

- N&o usar em pacientes com sensibilidade conhecida ao gel ou um de seus
componentes.

- Necessita sempre de penso secundario.

6.2- VARIHESIVE HIDROGEL®

DESCRICAO: Gel transparente, estéril e hidratado, constituido por hidrocoléides-
carboximetilcelulose sodica e pectina. Fornecido em bisnaga de 15 g e com aplicador
estéril.
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MECANISMO DE ACCAO: O gel cria no leito da ferida um meio himido que hidrata
os tecidos necrosados e promove o desbridamento autolitico. A &4gua permite manter o
meio humido, como veiculo para a migragdo das células fagocitarias para a sua acgéo de
protedlise. As proteoliticas proporcionam a libertacdo do tecido necrético da ferida. Vai
estimular a granulacéo e favorecer a epitelizacdo. N&do provoca danos na ferida.

INDICACOES:

Feridas secas com tecido necrosado, esfacelos e/ou depdsitos de fibrina e desbridamento
autolitico de lesdes.

CONTRA INDICACOES:
- N&o usar em queimaduras de terceiro grau

- N&o usar se o tubo esté danificado ou o selo é quebrado

MODO DE APLICACAO:
- Irrigar a solugdo com soro fisioldgico. Secar a pele circundante.

- Aplicar o hidrogel diretamente sobre a ferida, sem extravasar para pele circundante
(altura minima de 5mm).

- Possui um aplicador esteéril para facilitar a aplicacdo do gel.
- Aplicar um penso secundario. Para remover o gel basta aplicar soro fisioldgico.

Mudanca de penso: até 3 dias.

VANTAGENS:

- Mais hidratacao: doa 40% de sua 4gua na ferida
- A canula especial de aplicacéo.

- Gel sem cor que néo altera a coloragéo da ferida.
- Né&o danifica os tecidos de granulacéo.

- Pode ser usado em varias fases de cicatrizacao.
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DESVANTAGENS:

- Néo usar em pacientes com sensibilidade conhecida ao gel ou um de seus
componentes

- Necessita sempre de penso secundario.

7. PENSOS DE SILICONE

DESCRICAOQ: Utilizados como penso primario. Formados por uma cama Unica de rede,
composta (poliamida), atuam como material de baixa aderéncia quando aplicado sobre a
superficie da ferida. Permitem a visualizacdo da ferida.

7.1- ADAPTIC ®
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DESCRICAO: Compressa primaria ndo aderente, impregnada de petrolato liquido.

MECANISMO DE ACCAO: As compressas sd0 compostas por tecido celulésico
impregnado por emulsdo de petrolato. O exsudado passa facilmente através do penso. A
emulsdo e a estrutura do tecido protegem a ferida e impedem a aderéncia.

INDICACOES:

- Queimaduras de 1° e 2° grau.

- Abras0es. Enxertos. Eczema.

- Ulceras venosas. Ulceras de pressio.

- Incis@es cirargicas. Laceragdes.
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CONTRA INDICACOES:
- Queimaduras de 3° grau.

- Feridas necrosadas.

MODO DE APLICACAO:

- Limpeza da ferida com uma solugéo salina.

- Aplicacéo da compressa diretamente sobre a ferida.

- Pode ser cortada a medida da lesdo.

- Colocar um penso secundario, conforme a quantidade de exsudado.

Mudanga do penso: depende da quantidade de exsudado. Pode permanecer 5-6 dias.

VANTAGENS:

- Ajuda a prevenir a aderéncia de pensos.

- Ajuda a proteger o tecido regenerativo e minimiza as dores.
- Evita a acumulag&o de liquido no local da ferida.

- Pode ser cortado a medida da ferida sem se estragar.

DESVANTAGENS: Sensibilidade do cliente a algum do constituinte do penso.

7.2- ADAPTIC® TOUCH
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DESCRICAO: Compressa primaria de silicone, ndo aderente, flexivel e de malha
microperfurada. Composta por acetato de celulose revestido com uma camada de
silicone ligeiramente aderente.

MECANISMO DE ACCAO: A malha microperfurada reduz o risco de aderéncia do
penso secundario ao leito da ferida através dos poros. Minimiza o risco de acumulagéo
de exsudado e aderéncia do penso secundario.

INDICACOES:

- Feridas crénicas com exsudado fraco a elevado, profundas ou superficiais incluindo,
Ulceras de perna, Ulceras de pressdo, Ulceras de pé diabético.

- Feridas agudas.
- Zonas dadoras de enxertos.

- Queimaduras de 1° e 2° grau.

CONTRA INDICACOES:
- Queimaduras de 3° grau.

- Implantes cirdrgicos.

MODO DE APLICACAO:

- Limpeza da ferida com soro fisiolégico. Secar a pele circundante.

- Aplicar a compressa diretamente sobre a ferida e adaptar o penso em redor.
- Aplicar penso secundario.

- Pode-se utilizar mais que uma compressa, quando necessario.

- Remocé&o do penso sem trauma para a ferida e dor para o cliente.

Mudanga de penso: pode permanecer até 5- 6 dias.
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VANTAGENS:

- O tamanho pode ser adaptado (cortando 0 penso) pois ndo se desfia nem deixa
residuos de fibras nas feridas.

- Penso ndo aderente a ferida e flexivel ao seu tamanho.

- Preco acessivel.

DESVANTAGENS:

- Clientes com sensibilidade conhecida ao silicone ou ao acetato de celulose.

7.3- MEPITEL®

Q Mepite; "

DESCRICAO: Penso de contacto de suave silicone. Penso individualizado e esterilizado.

MECANISMO DE ACCAO: A estrutura porosa do Mepitel permite a passagem do
exsudado para um penso absorvente exterior. A camada Safetac ndo deixa o penso
exterior colar a ferida e assegura mudancas de pensos atraumaticas. A camada Safetac
sela a volta dos rebordos da ferida, impedindo a fuga do exsudado para cima da pele
circundante, minimizando assim o risco de maceracgao.

INDICACOES:

- LesOes abrasivas.

- IncisOes cirurgicas.

- Queimaduras de segundo grau.

- Flictenas.
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————————————————————————————————————————]
- Enxertos de espessura parcial e total.

- Ulceras diabéticas.

- Ulceras venosas e arteriais.

CONTRA INDICAGOES:

- Ulceras de pressdo de categoria lll e IV.

MODO DE APLICACAO:

- Irrigacdo da ferida com SF. Secar a pele circundante.

- Aplicar diretamente sobre a ferida o penso. Deve cobrir pelo menos 2cm.
- Aplicar penso de protecao.

Mudanca de penso: Pode permanecer no lugar por um periodo até 3 dias.

VANTAGENS:

- Minimiza a dor e o trauma das mudancas de penso.

- Permite mudancas de pensos menos frequentes.

- Minimiza o risco de maceragao.

- Produto mantém as propriedades ao longo do tempo - ndo deixa residuos nem seca.
- Transparente para inspecao facil da ferida durante a aplicacao e durante o uso.

- Adapta-se bem aos contornos do corpo, promovendo o conforto do doente.

- Permanece no lugar.

- Baixo potencial para irritacdo e alergia da pele.

DESVANTAGENS:

- Sensibilidade do cliente a algum componente do penso.
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. i

DESCRICAOQ: Principal proteina do corpo (estimula a migracéo celular e contribui para
o desenvolvimento de novo tecido e desbridamento da ferida). Indicado em Ulceras de
categoria Il e V.

8.1- PROMOGRAN ®

DESCRICAO: Apresenta-se em embalagem individual, transparente e estéril.
Compressa com 55% de colagénio e 45% de celulose regenerada oxidada.

MECANISMO DE ACCAO: As protéases em excesso sdo desativadas de uma forma
irreversivel, enquanto os fatores de crescimento enddgenos sdo protegidos. Na
presenca de exsudado da ferida a matriz absorve liquido, gel, conforme biodegradavel
gue fisicamente se liga e inativa metaloproteases.

INDICACOES: Todos os tipos de feridas crénicas.

CONTRA INDICACOES: Feridas necrosadas ou infetadas.

MODO DE APLICACAO:
- Limpeza da ferida com soro fisiolégico. Secar a pele em redor.
- Aplicar o penso diretamente na ferida, e devera cobrir todo o leito da ferida.

- Aplicar penso secundario.
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Mudanca do penso: Muito exsudativo 1-2 dias. Fraco ou moderadamente exsudativo
2- 3 dias. Os residuos ndo necessitam de ser retirados da ferida durante o tratamento.

VANTAGENS:

- Modulagdao ao ambiente da ferida.
- Totalmente absorvido pela ferida.
- Propriedades hemostaticas.

- Boa relagdo preco/ eficiéncia.

DESVANTAGENS:

Sensibilidade a qualquer um dos constituintes do penso.

9. PENSO DE GAZE

DESCRICAOQO: Produzidos sobre a forma de gazes de tecido, impregnadas e néo
aderentes. Utilizado preferencialmente em feridas cirurgicas.

9.1- JELONET®

] o

|

JELONET” 1

\ 2 J
10cmn x Yoom

DESCRICAO: Pensos de gaze parafinada. Disponivel em compressa individual ou em

3
]
" |

 E
na!
'ail"< Yol
a
(i

caixa de rolo. Compressas esterilizadas. Gaze parafinada com fios entrelacados que
ndo permite desfiar quando se corta a compressa.
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MECANISMO DE ACCAOQ: Penso composto por uma tela de malha aberta de algoddo
impregnada com parafina, para hidratacdo e protecdo da ferida.

INDICAGOES:

- Queimaduras pequenas ou escoriagdes.

- Zonas dadoras de/ e para enxerto.

- Feridas com perda de pele, laceragdes e abrasodes.

- Ulcera de perna.

CONTRA INDICACOES: Feridas exsudativas.

MODO DE APLICACAO:

- Limpeza da ferida com soro fisioldgico. Secar a pele em redor.
- Aplicagdao da compressa diretamente sobre a ferida.

- Aplicar compressa ou ligadura de protecao.

Mudanca de penso: deve ser de 2/ 2 dias, para evitar que a compressa desidrate e vai
aderir a ferida

VANTAGENS:
- Ndo aderente a pele

- Ndo é medicado, pode ser utilizado em conjunto com antibiéticos.

DESVANTAGENS:

Situacdo de desidratacdo da compressa que adere a lesdo, sendo traumatico a sua
remocado. Deve-se aplicar solucdo salina para remocao.
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4.9- Apéndice 9- Acdo de formagao sobre “Novas Guidelines” para tlceras de pressao.

- Planeamento da sesséo

- Divulgagéo da sesséo

- Slides apresentados durante a acdo de formacéo
- Folha de avaliacdo da sesséo de formacéo

- Resultados da avaliagdo da sesséo de formacéo
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INSTITUTO DE |
CIENCIAS DA SAUDE

UNIVERSIDADE
CATOLICA

PORTUGUESA

PLANEAMENTO DA SESSAOQ

Local: Hospital da Luz (sala de registos) 26 de Janeiro de 2012

Tema: Sensibilizacdo para as novas guidelines sobre as Ulceras de pressao (prevencao e tratamento)

Destinatérios: Equipa de enfermagem

Objectivo: Sensibilizar a equipa de enfermagem da UCI para a importancia da uniformizacéo do tratamento das Ulceras de pressao.

-Apresentacdo dos -Apresentacdo dos Método Computador 2 minutos  Feedback dos
formadores. formadores. expositivo formandos e
- Abordar o tema.  -Introducédo do formadores.
- Informar da tema.
organizacéo da -Objetivos da
Sesséo. Sesséo.
Apresentacdo dos  -Definicdo de UP  -Método Computador 15 minutos Interesse e
contetdos. -Avaliacdo risco e  expositivo participacao
prevencdo UP -Método demonstrado
- Tratamento UP.  participativo pelos formandos.
Avaliar os Sugestdes para Método 10 minutos  Participacao dos
contetdos mudanca de participativo formandos.
lecionados. praticas no
Servico.
Refletir em grupo. - Esclarecimento  Método 3 minutos  Preenchimento da
de duvidas. participativo folha de avaliagéo

- Agradecimentos.

da sesséo pelos
formandos.
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% HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITD SANTO SAUDE

PLANO DE SESSAO DE FORMAGAO

SENSIBILIZACAO PARA AS NOVAS GUIDELINES SOBRE AS ULCERAS DE
PRESSAO (PREVENGCAO E TRATAMENTO)

Objetivo Geral: Sensibilizar a Equipa de Enfermagem da UCI para a importancia da

uniformizacio do tratamento das Ulceras por Pressio (UP).

Obijetivos Especificos:

- Promover a adogao de boas praticas considerando as novas guidelines da EPUAP.
- Dar a conhecer a nova classificagao para a categorizagao das Ulceras de pressao.
- Refletir sobre a prevengao de ulceras de pressao.

- Dar a conhecer os apositos indicados para o tratamento das Ulceras de pressao.

Actividades
- Sessoes informais de formagao, durante a Passagem de Ocorréncias, sobre a prevencao e

tratamento das Ulceras de pressao, segundo as novas guidelines da EPUAP.

- Aplicacao de inquérito de avaliagao das sessoes de formagao.

Local - Sala de Registos da UCI

Duracdo - 30 minutos

Data - 26 de Janeiro de 2012

Formadoras: Ménica Tavares e Tania Vaz

Alunas do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da UCP

- Sob orientagiao dos Enfermeiros Especialistas Paulo Titus e Catia Gongalves

- Sob tutoria da Professora Doutora Helena José e da Professora Mestre Manuela Madureira
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UIDELINE

Alunas Mestrado Enfermagem Médico-Ciriirgica:

Ménica Tavares

Tania Vaz de Almeida Pontes

Orientadas por:

UCP - Professora Doutora Helena José & Professora Mestre Manuela Madureira

UCI- Enfermeiros Especialistas Paul Titus & Catia Gongalves

Janeiro de 2012

O Defini¢do

[ Etiologia

0 Classificagdo

0 Les&o por Humidade
O Prevencéo

Q Tratamento

v Mobilidade Integridade dos tecidos
v Sensibilidade

Perfusdo dos tecidos e

v ici | - 5
Estado Nutriciona integridade da pele

v Doenga vascular periférica
v Alteragdes cardiacas

v Hipotensao

v’ Doenga ateroesclerdtica

Oxigenagdo dos tecidos

Relatorio de Estagio

Sensibilizar a equipa de enfermagem da UCI para a
importancia da uniformizagdo do tratamento das
Ulceras por Pressao (UP)

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

Promover a adopgio de boas préticas relacionadas com as UP - Prevenciio e

Tratamento, considerando as novas recomendagdes da EPUAP;
» Reflectir sobre a preveng3ode UP;
~ Promover o tratamento adequado das UP de acordo com a sua Categoria;

~ Divulgar os apositos existentes no Hospital da Luz e suas recomendagdes.

“Uma ulcera de pressao é uma lesao localizada
da pele e/ou tecido subjacente, normalmente
sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado
da pressdo ou de uma combinagdo entre esta e

forgas de torgdo ”

NPUAF/EPUAP- "Prevengio de dlceras de Pressdo” - Guia de consulta rdpido. 2009

Forgas de:
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CLASSIFICAGCAO

ERITEMA BRANQUEAVEL

“Area avermelhada que fica temporariamente branca ou
palida quando é aplicado pressdo com a extremidade do
dedo. O eritema branqueavel num local sobre pressdo é
habitualmente devido a uma resposta hiperémica reactiva
normal.”

CATEGORIA i " |l
PERDA TOTAL DA ESPESSURA
DA PELE

“Perda total da espessura tecidular. Pode ser visivel o tecido
adiposo subcutdaneo mas ndo estdo expostos os 0sso, tenddes ou
musculos. Pode estar presente algum tecido desvitalizado (fibrina
himida) mas ndo oculta a profundidade dos tecidos lesados.
Pode incluir lesdo cavitaria e encapsulamento.”

Relatorio de Estagio

CATEGORIA |
ERITEMA NAO BRANQUEAVEL

“Pele intacta com rubor ndo branqueavel numa area
localizada, normalmente sobre uma proeminéncia ssea. A
darea pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais
fria comparativamente ao tecido adjacente.”

CATEGORIA i * Il
PERDA PARCIAL DA ESPESSURA
DA PELE

“Perda parcial da espessura da derme, que se apresenta como uma
ferida superficial (rasa) com leito vermelho sem crosta. Pode
também apresentar-se como flictena fechada ou aberta,
preenchida por liquido seroso ou sero hematico.”

CATEGORIA IV
PERDA TOTAL DA
ESPESSURA DOS TECIDOS

“Perda total da espessura dos tecidos com exposi¢ao ossea,
dos tenddes ou musculos. Pode estar presente tecido
desvitalizado (fibrina himida) e/ou tecido necrético.
Frequentemente sdo cavitarias e fistulizadas.”
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INCLASSIFICAVEIS

Perdatotal da espessura dos tecidos cuja profundidade da ferida esta
bloqueada portecido necrético — PROFUNDIDADE INDETERMINADA

Causa

Localizacdo

Forma

Profundidade

Necrose
Bordos

Cor

Staged

UpP

Press3o e/ou Forcas de
deslizamento

Geralmente sobre
proeminéncias osseas

Formas circulares ou
regulares

Podem atingir o musculo e
0ss0

Pode estar presente
Distintos

Em fung3o do tecido
presente

LPH

Humidade presente (pele
brilhante e humida)

Presenca de humidade +
fricgao

Varios pontos superficiais e
difusos

Sao superficiais

Nao existe necrose

Difusos e irregulares

Rosa ou branco na pele
adjacente

SUSPEITA DE LESAO DOS TECIDOS PROFUNDOS

Presenga de uma area vermelha escura ou plrpura em pele intacta, ou
flictena hematica, provocadas por danos no tecido subjacente devido a
forgas de press&o ou de torgdo.

“Lesdo que ocorre na pele/maceragdo devido a presenca
constante de humidade, que propicia a quebra das ligagdes
do colagénio, aumentando a maceragao da pele. Pode
conduzir ao aparecimento de uma Ulcera de pressao.”
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Avaliacao e cuidados com a

s Nutrigao

Alternancia de decubitos Superficies de apoio

O = 090

*Avaliagdo da pele diaria;
“*Inspeccionar a pele regularmente procurando zonas de
rubor, que estdo em risco de desenvolver UP;
“»*Em individuos com pele pigmentada, avaliar presenca de
calor, edema ou tumefaccio;
#*Vigiar a pele quanto a danos provocados por pressdo devido
a dispositivos médicos

* Documentar todas as avaliagdes;

UDeve ser executada para reduzir a duragdo e magnitude da
pressdo exercida sobre as areas mais vulnerdveis do corpo;
UAfrequéncia dos posicionamentos deve ter em consideragdo
as superficies de apoio em uso e variaveis relacionadas com o

individuo, tais como:
* Tolerdnciados tecidos
Nivel de actividade e mobilidade
Condig3o clinica global
Avaliagdo do tratamento
Avaliagdo da condigdo individual da pele

QRegistar os posicionamentos quanto a frequéncia e a posicdo
adoptad

10 posicionamento contribui para o conforto, dignidade e a
capacidade funcional do individuo;

Relatorio de Estagio

ESCALA DE BRADEN

» Diminuir a incidéncia de UP;
» |dentificar os clientes com maior risco de desenvolver UP;
» Planear cuidados baseados em factores de risco e grau de
severidade;
uidados dispendiosos e desnecessarios;
r a qualidade dos cuidados e reduzir os custos;

» Diminuir o tempo de internamento.

Humidade

+*N3o posicionar individuos numa superficie corporal que ainda
se encontre ruborizada;

++*N3o massajar para prevenir U

«+ Utilizar emolientes para hidratar a pele seca, reduzindo o risco
de les3o por pressao;
Proteger a pele da exposicdo a humidade usando produtos

barreira para reduzir o risco de les3o.

Reposicionamento:

Deitado:

=Aliviar a pressdo ou redistribui-la;

=Evitar forgas de torcdo usando ajudas de transferéncia;
=Evitar posicionar o individuo em contacto directo com
dispositivos médicos;

=Evitar posicionar o individuo sobre proeminéncias 6sseas
que apresentem eritema ndo branqueavel;

=Preferir Semi-Fowler e Laterais a 302.

Sentad

=Reduzir a pressdo e tor¢ado sobre a pele e tecidos moles;
=Colocar os pés apoiados se ndo chegam ao chdo;
=Limitar o tempo sentado sem alivio da pressao.
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<*Rastrear e avaliar o estado nutricional de todos os
individuos em risco de desenvolver UP;

++Todos os clientes em risco nutricional e de desenvolvimento
de UP devem ser referenciados para o nutricionista;

%+ Oferecer suplementos nutricionais como suplemento da

dieta habitual.

ADMISSAO
ESCALA DE BRADEN
RISCO BAIXO RISCO MODERADO

AALTO

* INSPECCIONAR DIARIAMENTE A
e ot PELE EM AREAS DE ALTO RISCO
QUE A SITUACAO it
CLINICA O JUSTIFICAR IDENTIFICAR E CORRIGIR OS
FACTORES DE RISCO INTRINSECOS

CUIDADOS GERAIS EEXTRINSECOS

DA REDUCAODOS

FACTORES
EXTRINSECOS
DISPOSITIVOS DE

REDUCAO DA *REPOSICIONAMENTO NO LEITO
PRESSAO *REPOSICIONAMENTO NA CADEIRA
* TRANSFERENCIAS

Irrigar o leito da ferida com solugGes salinas ou dgua
potavel;

Secar a pele circundante, ndo secar o leito da ferida;
Desperdicar a solugdo de limpeza de forma a evitar a
contaminagao cruzada;

Colocar o penso adequado ao tipo de tecido presente na

ferida;

Colocar o penso secundario (se necessario);

Registar as observacdes e o tratamento.
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-

SUPERFICIES DE / I

U i

[
» A escolha da superficie de apoio deve ter em consideracdo
factores tais como o nivel de mobilidade do individuo na
cama, o seu conforto, considerando o local onde sdo
prestados os cuidados;
» Utilizar colchdes e almofadas de espuma;
» Utilizar superficies de apoio para a prevengao de UP nos
calcaneos mantendo-os afastados da superficie;
» Evitar o uso de peles de carneiro sintéticas, dispositivos

recortados em forma de anel ou donut.

Desbridar tecido desvitalizado seleccionando o método mais
adequado de desbridamento:
- Cirdrgico
- Autolitico
Enzimatico
Mecanico
Bioquimico
- Controlar a dor associada ao desbridamento
- Referenciar individuos com UP Categoria IV

- Nao desbridar lesGes isquémicas dos membros inferiores
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REMOVER O EXCESSO MANTER A
DE HUMIDADE TEMPERATURA

PERMITIR AS TROCAS

MANTER A HUMIDADE GASOSAS

IMPERMEAVEL AS
BACTERIAS

SEM PARTICULAS OU
CONTAMINANTES
TOXICOS

- UP pouco profundas e ndo exsudativas;
- Feridas com leito seco de forma a humidifica-lo;
- UP ndo infectadas e com tecido de granulagdo;

- UPdolorosas.

-UP infectadas ou altamente colonizadas por bactérias;

-UP com elevado risco de infecgdo;

-Evitar o uso prolongado de pensos com Prata, suspendendo se

infeccdo controlada.

Relatorio de Estagio

Proeminéncias 6sseas em risco de desenvolver UP;
UP de Categoria ll

UP superficiais, ndo infectadas, de Categoria lll;
Considerar os pensos cavitarios em locas profundas;

Remover cuidadosamente para prevenir trauma da pele.

UP de Categorias Il e lll;
Evitar utilizar pensos pequenos/tiras para UP cavitarias;
UP dolorosas;

Proeminéncias 6sseas em risco de desenvolver UP.

-UP moderada a altamente exsudativas;

-UP infectadas em combinagdo com agentes bactericidas;
-Remover o penso cuidadosamente apos irrigagao;

-Considerar aumentar o intervalo de troca de penso ou mudar o
tipo de penso se se apresentar muito seco na altura da sua
remogao;

-Propriedades hemostaticas.
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-Material com maior capacidade de absorgao;
- UP de Categoria lll e IV que néo cicatrizam (o leito da ferida

-UP muito exsudativas;
. L. devera estar limpo de fibrina e/ou necrose).
-Remover o penso cuidadosamente apos irrigacao;

- Remogdo ndo traumatica;

- N&o utilizar para limpeza de feridas profundas pois
- Permitem a visualizagdo da ferida;

provocam dor na sua remogao e podem destruir tecido
- Usados preferencialmente quando a pele perileséo se apresenta

viavel;
: N fragil.
- Usados preferencialmente em feridas cirurgicas.
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& HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITD SANTD SAUDE

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

SENSIBILIZAGAO PARA AS NOVAS GUIDELINES SOBRE AS ULCERAS DE
PRESSAO (PREVENCAO E TRATAMENTO)

Local — Unidade de Cuidados Intensivos Data - 26 de Janeiro 2012

O objectivo desta avaliacdao é conhecer a sua opinido. Obrigada pela colaboracao.

ESCALA DE AVALIAGAO
NADA POUCO SEM OPINIAO ADEQUADO MUITO
ADEQUADO ADEQUADO ADEQUADO
I 2 3 4 5

Assinale com X a opgao que considera mais adequada de acordo com a escala de | a 5.

Formacio 1 2 3 4 5

Adequagao do material pedagogico

Organizacao em geral

Conteudo

Pertinéncia da tematica

Aplicabilidade da tematica no desempenho profissional

Formadores

Dominio da tematica

Capacidade de motivagao

Clareza na transmissao do contetudo
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RESULTADOS DA AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO
“NOVAS GUIDELINES” PARA ULCERAS DE PRESSAO

Formacao
6 6
6 = NADA ADEQUADO
4 5 5 POUCO ADEQUADO
2 m SEM OPINIAO
0 m ADEQUADO
ADEQUACAO  ORGANIZACAO = MUITO ADEQUADO
MATERIAL
Conteudo
6 6
6 Il 1
2 m NADA ADEQUADO
2 2
g POUCO ADEQUADO
(1) ® SEM OPINIAO
PERTINENCIA APLICABILIDADE m ADEQUADO
TEMATICA NO
DESEMPENHO = MUITO ADEQUADO
PROFISSIONAL
Formadores
8
8 7 7
7 |
6 = NADA ADEQUADO
5
4 POUCO ADEQUADO
3 B SEM OPINIAO
2
1 m ADEQUADO
0

DOMINIO DA CAPACIDADE  CLAREZA NA
TEMATICA  MOTIVACAO TRANSMISSAO
CONTEUDO

= MUITO ADEQUADO
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4.10- Apéndicel0- Acdo de Formacao sobre triagem de residuos hospitalares.

- Planeamento da sesséo

- Divulgagéo da sesséo

- Slides apresentados durante a acdo de formacéo
- Folha de avaliacdo da sesséo de formacéo

- Resultados da avalia¢do da sesséo de formagéo
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NSTITUTO DE

CIENCIAS DA SAUDE PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

UNIVERSIDADE

CATOLICA

PORTUGUESA

Local: Hospital da Luz (sala de registos da UCI) dia 11 de Janeiro de 2012 as 15h30

Tema: Sensibilizacdo para a importancia da Triagem dos Residuos Hospitalares

Destinatario: Enfermeiros e auxiliares de ac¢do médica

Obijectivo: Sensibilizar a equipa de enfermagem da UCI para uma correcta triagem dos Residuos Hospitalares.

-Apresentacdo dos  -Apresentacdo dos  Método expositivo  Computador 2 minutos Feedback dos

formadores. formadores. formandos e

- Abordar o tema.  -Introducéo do formadores.

- Informar da tema.

organizagéo da -Objectivos da

sessdo. sessdo.

Apresentacdo dos - Definicéo dos -Método expositivo Computador 5 minutos Interesse e

conteudos. residuos. -Método participacao
-Classificacdo por  participativo demonstrado pelos
grupos. formandos.
- Tratamento.

Avaliar os Sugestdes para Método 5 minutos Participacdo dos

contetdos mudanca de participativo formandos.

leccionados. praticas no servico.

Reflectir em grupo. - Esclarecimento de Método 3 minutos Preenchimento da
davidas. participativo folha de avaliagéo
- Agradecimentos. da sessdo pelos

formandos.
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% HOSPITAL DA LUZ
ESPIRITO SANTO SAUDE
PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

SENSIBILIZAGAO PARA A IMPORTANCIA DA TRIAGEM DOS RESIDUOS
HOSPITALARES

Objectivo Geral

Sensibilizar a equipa de Enfermagem da UCI para uma correcta triagem dos Residuos

Hospitalares.

Obijectivos Especificos

- Promover a adopgao de boas praticas considerando a legislagao em vigor.
- Dar a conhecer o tratamento adequado e diferenciado dos residuos hospitalares, em

fungao dos grupos a que pertencem.

Actividades

- Sessoes informais de formagao, durante a Passagem de Ocorréncias, sobre a triagem dos

residuos hospitalares.

- Aplicacao de inquérito de avaliagao das sessoes de formagao.
Local - Sala de Registos da UCI

Duracdo - |5 minutos

Data - 1| de Janeiro de 2012

Formadoras: Ménica Tavares e Tania Vaz de Almeida Pontes
Alunas do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica da UCP
Sob orientagao dos Enfermeiros Especialistas Paul Titus e Catia Gongalves

Sob tutoria da Professora Doutora Helena José e da Professora Mestre Manuela Madureira
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HOSPITAL DA LUZ ADO EM EX GEM MEDICO-CIRU

Geral
Sensibilizar a da UCI para uma correcta

triagem dos Residuos Hospitalares.

Especificos

- Promover a adopgdo de boas praticas considerando a
Alunas Especialidade: Mdnica Tavares & Tania Vaz

legislagdo em vigor.
Orlantacaxpoy; ar a conhecer o tratamento adequado e diferenciado dos
UCP - Professora Doutora Helena José & Professora Mestre

Manuela Madureira W residuos hospitalares, em fungdo dos grupos a que pertencem.
UCI - Enfermeiros Especialistas Paulo Titus & Catia Gongalves

“Residuo resultante de actividades médicas desenvolvidas em

unidades de prestagdo de cuidados de satide, em actividades de GRUPO | - Residuos Equiparados a Urbanos

prevencao, diagnostico, tratamento, reabilitagdo e
investigacdo, relacionada com seres humanos ou animais, em GRUPO Il - Residuos Hospitalares Néo Perigosos
farmacias, em actividades médico-legais, de

GRUPO Il - Residuos Risco Bioldgico
ensino e em quaisquer outras que envolvam procedimentos

invasivos, tais como acupunctura, piercings e GRUPO IV - Residuos Hospitalares Especificos

tatuagens.”

Residuos

Servigos
Hospitalares el

)
Municipais N\”J

Grupol: Re,;d::s equiparados 3 Grupo II: Residuos hospitalares ndo NAO DC
urbanos
PERIGOSOS RERIGOSOS

Sdo aqueles que ndo apresentam S0 aquetatquenio

as especiais noseu tratamento  tratamentos especificos
quiparadosa ur Grupos 1 e 11 Grupo I oy @_,

Grupo lil: Residuos hospitalares de  Grupo IV: Residuos hospitalares % ‘

risco biolégico especificos AUTOCLAVAGEM

Sdo residuos co Sdo residuos de vdrios ti

no residuo urbano

Incineracdo
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Grupol
Residuos provenientes de servigos gerais e de apoio;
Embalagens e invélucros comuns;

Residuos provenientes de actividades de alimenta
restos de alimentos.

Recicldveis

Saco Preto
Grupoll
Embalagens vazias de medicamentos e outros produtos de uso clinico ou comum;
Fraldas e resguardos descartaveis ndo contaminados e sem vestigios de sangue
Material de proteccio individual utilizado nos servigos de apoio;

Frascos de soro ndo contaminados ( com excepgdo dos do Grupo IV )

Material Cortante e Perfurante:
agulhas, cateteres e material invasivo

Produtos Quimicos e Firmacos Rejeitados
Citostaticos e todo o material utilizado na
sua administracdo;
Pegas anatémicas identificaveis, fetos e placentas Saco vermelho

> Portarian.® on de 20 de Janeiro. Diario da Repuiblica. #* Série. (1-01-20)

466

» Decreto-Lein.0 178/2006 de 5 de Setembro. Didrio da Repiblica.1* Série

(06-09-05) 6526-6545

> PINCHA, C; TAVARES, M. Controlo de Infecgio associada aos Cuidados
de Satide. [projecgio visual].[2000]. 50 Diapositivos. Hospital da Luz. Lisboa.

Portugal
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Pegas anatémicas ndo identificaveis;

Residuos provenientes da administragdo de sangue e seus derivados;

Sacos colectores de fluxos organicos e respectivos sistemas;

Todo o material utilizado em didlise

Fraldas e resguardos descartaveis contaminados ou com vestigios de sangue;
Material Ortopédico contaminado ou com vestigios de sangue;

Todos os residuos biolégicos provenientes de quartos ou enfermarias de doentes
infecciosos ou suspeitos

Epi’s utilizados em cuidados de satde e servicos de apoio geral, em que haja
contacto com produtos contaminados (luvas, mascaras, aventais)

Saco Branco

- CAIXA PARA FRASCOS DE VIDRO E AMPOLAS NAO QUEBRAVEIS NA BANCADA
DETRABALHO DE ENFERMAGEM.

- FRASCO DESCARTAVEL PARA COLOCAGAO DE AMPOLAS QUEBRADAS.

- CAIXOTE COM SACO PRETO JUNTO AO CAIXOTE COM SACO BRANCO NAS
BOXES INDIVUDUAIS DOS DOENTES.

- CAIXOTE COM SACO VERMELHO JUNTO A BANCADA DE TRABALHO DE
ENFERMAGEM.

- RETIRAR CONTENTOR CORTANTES JUNTO AO APARELHO DAS GASIMETRIAS.

NED, LIXO HOSPTALA
ToGADOND R
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& HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITD SANTO SAUDE

AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

SENSIBILIZAGAO PARA A IMPORTANCIA DA TRIAGEM DOS RESIDUOS

Local — Unidade de Cuidados Intensivos

HOSPITALARES

Data - 1| de Janeiro 2012

O objectivo desta avaliacdao é conhecer a sua opinido. Obrigada pela colaboracao.

ESCALA DE AVALIACAO

NADA POUCO SEM OPINIAO | ADEQUADO MUITO
ADEQUADO ADEQUADO ADEQUADO
I 2 3 4 5

Assinale com X a opg¢ao que considera mais adequada de acordo com a escala de | a 5.

Formacio 1 2 3 4

Adequacio do material pedagogico

Organizacao em geral

Conteudo

Pertinéncia da tematica

Aplicabilidade da tematica no desempenho profissional

Formadores

Dominio da tematica

Capacidade de motivagao

Clareza na transmissao do contetudo
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RESULTADOS DA ACAO DE FORMACAO
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“SENSIBILIZACAO PARA A IMPORTANCIA DA TRIAGEM DOS RESIDUOS HOSPITALARES”

6 6
6
5 4 ® NADA ADEQUADO
4 | POUCO ADEQUADO
3 ~
X = SEM OPINIAO
1 m ADEQUADO
0 = MUITO ADEQUADO
ADEQUACAO ORGANIZACAO
MATERIAL
Conteudo
6 6
6 {
5 = NADA ADEQUADO
4
3 2 2 POUCO ADEQUADO
i ® SEM OPINIAO
0 B ADEQUADO
PERTINENCIA  APLICABILIDADE
TEMATICA  NO DESEMPENHO = MUITO ADEQUADO
PROFISSIONAL
Formadores
8
8 7
7
6 = NADA ADEQUADO
5
a POUCO ADEQUADO
g = SEM OPINIAO
1 m ADEQUADO
0

DOMINIO DA CAPACIDADE
MOTIVACAO TRANSMISSAO

TEMATICA

= MUITO ADEQUADO

CLAREZA NA

CONTEUDO
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4.11- Apéndice 11- Norma de administracdo da alimentacdo entérica para a UCI.
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W HOSPITAL DA LUZ

ESPIRITO SANTO SAUDE

NORMA DE ADMINISTRACAO
DE ALIMENTACAO ENTERICA
PARA A UCI

Aluna Mestrado com Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica:

Enf® Tania Sofia Henriques Vaz de Almeida Pontes
Orientada por:

ICS/ UCP - Professora Mestre Manuela Madureira

Hospital da Luz/ UCI - Enfermeira Especialista Catia Goncalves

janeiro de 2012
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0. INTRODUCAO

A elaboracgdo desta norma tem como objectivo uniformizar as préaticas de administragéo
da alimentacéo entérica para os clientes internados na Unidade de Cuidados Intensivos
do Hospital da Luz. A criacdo desta norma pretende actualizar a ja existente no servico,

elaborada em Setembro de 2005.

Este trabalho foi desenvolvido no &mbito do estigio referente ao mddulo 111, do
mestrado em enfermagem com especializacdo em enfermagem médico-cirurgica, que se

realizou nesta unidade.

A alimentacdo Entérica (AE) consiste na administracdo de solugdes nutritivas no tracto
gastrointestinal, através de uma sonda, e € actualmente a via de eleicdo em nutri¢do
artificial sempre que a via oral estd contra indicada. Permite-nos preencher as
necessidades nutritivas e manter o equilibrio nutricional do cliente, desde que 0 mesmo

néo apresente contra-indicacfes que excluam o uso desta forma de nutri¢do.

A alimentac&o por via entérica é o meio de suporte nutricional standard da UCI devendo

ser iniciado tdo precocemente quanto possivel.

Vantagens:
- Impede a atrofia da mucosa intestinal, renovando as células intestinais.

- Previne a translocacdo bacteriana de elevadas concentracdes de bactérias e
endotoxinas.

- Mantém a integridade da mucosa, reduzindo a agressdo gastrica e prevenindo a Ulcera
de stress.

- Reduz a incidéncia de complicagdes sépticas por diminuicdo do risco de infecgéo.

Desvantagens:
- Regurgitacao (risco aspiracéo).
- Diarreia.

- Estase gastrica (residuo gastrico quando conteudo é superior a 200ml).
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Contra Indicacdes absolutas:

- Peritonite generalizada.

- Obstrucdo intestinal. Auséncias de ruidos hidroaéreos.
- Hemorragia gastro intestinal.

- Disrupg¢&o anatomica.

- Isquémia intestinal.

- Fistula traqueo-esoféagica.

- SituacOes de choque severo.

- Diarreia grave.

Contra Indicacoes relativas:

- Instabilidade hemodinamica.

- Fistula do intestino delgado.

- Anastomose do intestino.

- Refluxo gastro esofagico cronico.

- Elevado risco de aspiracdo (por motivos clinicos).

Vias de administracao:

- Sonda nasogastrica ou orogastrica.

- Sonda nasoentérica: duodenal ou jejunal.

- Gastrostomias.

- Jejunostomias (esofagectomia, gastrectomia, pancreatoduodenectomia, cirurgia hépato

biliar, laparotomia por trauma e ressec¢do do delgado).

Formas de alimentacdo entérica:

- Continua
E o método mais comum; a administracdo faz-se de forma continua, sem pausa
nocturna, em regime de gota a gota, através de bomba infusora. Tem como vantagem

permitir a absorcéo gradual, aumentando o aporte e a eficacia.
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- Intermitente
E 0 método que consiste na administracdo do volume da alimentac&o prescrito, dividido

em 5x por dia, sendo administrado cada volume por um periodo de 60 a 120 minutos.

- Por bolus
E 0 método de administragdo por seringa, do volume de dieta prescrita dividido em 4 a
6x por dia. Tem a desvantagem de favorecer o refluxo gastroesofagico e a aspiracao
brénquica. Pode provocar nauseas e diarreia. Estd contra indicado nos clientes

ventilados com tubo endotraqueal.

1. OBJECTIVOS

- Assegurar as necessidades nutritivas ao cliente incapaz de ingerir alimentos via oral.
Método seguro e eficaz.
- Manter ou restabelecer o equilibrio nutricional e hidroelectrolitico do cliente.

- Preservar a integridade da mucosa intestinal e das defesas imunitarias.

2. AMBITO

Esta norma aplica-se a todos os clientes internados na unidade de cuidados intensivos
médico-cirdrgicos que estejam entubados e tenham indicacdo médica para iniciar

Alimentacdo Entérica.
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3. DESCRICAO
MATERIAL NECESSARIO

- Bomba de infuséo;

- Sistema infusora de alimentacéo;

- Adesivo para fixagdo da sonda a pele;
- Luvas limpas;

- Seringa de alimentacdo de 100ml;

- Estetoscapio;

- Solucdo Entérica prescrita;

- Agua;

- Copo de plastico;

- Tampa de sonda.

AccOes de Enfermagem Fundamentacio

Preparacao do cliente:

v Se o0 cliente se encontrar v O cliente e familia devem ser esclarecidos

consciente explicar 0 das razdes que conduzem a este tipo de
procedimento, e as suas nutricdo, dos objectivos a alcancar e das
possiveis complicacdes. complicacBes que possam ocorrer de

forma a conseguir alertar o profissional de
salde caso apresente algum sintoma.

v" Minimizar a ansiedade e o desconforto.

v Elevar a cabeceira da cama a| v Evita o refluxo gastrico e a aspiracdo
30°/40°, sendo houver contra- pulmonar da alimentagdo ou do contetdo

indicag0es clinicas. gastrico.
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Antes de

iniciar a alimentacdo

v Verificar se a

entérica:

sonda se
encontra no nivel correcto:
- Introduzir 20 a 30cc de ar e
confirmar com o estetoscopio
sobre o epigastrico;

ou

- confirmacéo com Rx.

v' Avaliar sempre o contetdo

gastrico antes de iniciar a

administracao da alimentacéo.

<

Permite confirmar 0 correcto
posicionamento da sonda.

Permite verificar a permeabilidade da
sonda.

Evita vomitos e regurgitacéo.

Diminui o risco de broncoaspiracao.
Diminui o risco de infeccdo das vias
aéreas superiores.
caracterizar  0s

Permite aspectos

morfolégicos e  quantitativos do
conteudo gastrico e perceber se pode

iniciar a alimentacao entérica.

Ao iniciar a alimentacao entérica:

Se o cliente ndo apresentar
estase  gastrica, iniciar a
administracdo da alimentacéo
conforme a prescri¢éo:

- Verificar o tipo de
alimentacdo e quantidade a
administrar;

- Iniciar a alimentagdo o mais
precocemente possivel, a um
ritmo lento 21 cc/h que vai
sendo progressivamente
aumentado, de acordo com a

tolerancia do doente até atingir

Evitar a intolerdncia gastrointestinal.

Permite atingir o ritmo prescrito, de acordo
com as necessidades do cliente. A dose
total de administracdo deve ser atingida até
48h a 72h.

Devem estar prescritos pro-cinéticos e
profilaxia de Ulcera de stress para manter o

pH géstrico.

\
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0 ritmo da prescricdo medica,

- Avaliar o contetdo gastrico
de 4/4 horas e, se tolerar,
aumentar o ritmo de perfuséo

- Privilegiar a alimentacéo
continua, mantendo a
administracao a uma
velocidade constante, quando

alcancada a dose prescrita;

v' Administrar a alimentacdo a

temperatura ambiente.

Manutencao da alimentacao

entérica:

v' ApOs iniciar a alimentacdo | v Detectar sinais de intolerancia alimentar e
verificar se ha intolerancia tentar resolvé-los.
alimentar: nauseas, colicas,
distensdo abdominal ou

diarreia.

v' Avaliar o residuo gastrico de | v Prevenir aspiracdo bronquica
4/4horas, considerando que
este ndo deve ser superior a
200cc ou a 2x 0 ritmo de
infusdo. No caso de existir
estase gastrica deve
reintroduzir-se o contetdo até
100ml e suspender a

alimentacdo. Apos uma hora de

pausa, reavaliar de novo:

VI
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- se continuar a apresentar
residuo gastrico deve colocar-
se a sonda em drenagem
passiva e comunicar ao
médico;

- se ja ndo apresentar residuo
gastrico reiniciar a alimentacéo
entérica a um ritmo lento, que
ird progredindo consoante a
tolerancia do doente.

v" Administrar 20 a 30cc de 4gua | v Permite assegurar a permeabilidade da
sempre que a alimentacdo seja sonda;

interrompida, sempre que se | v Permite a administracdo imediata da
administrar terapéutica (antes e terapéutica prescrita.

apos) e quando se suspeitar de | v° Evita a contaminacdo pela subida de

obstrucédo da sonda. microrganismos.

v’ Fazer uma pausa alimentar | v Evitar aaspiracdo brénquica
colocando a SNG em drenagem
sempre que se efectuem

técnicas invasivas, indicacdo

cirurgica, exames
complementares de
diagnadstico.

v" Substituir o frasco da solucéo
entérica em cada administragdo | v° Minimizar o risco de colonizacdo e
e o sistema a cada 24h, no infeccéo.

turno da noite;

v’ Substituir a seringa de

alimentacdo cada 24h e sempre

que necessario.

Vil
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v

Efectuar os registos:

- Tipo e calibre da sonda e
nivel de introducéo;

- Tipo de alimentacédo enteérica,
ritmo de infusdo, horas de
administracao;

- Caracteristicas e quantidade
do conteudo gastrico;

- Quantidade administrada e
reaccoes do cliente,
nomeadamente  sinais  de
intolerancia gastrica

- NUmero e caracteristicas das

dejeccoes.

v' Permite uma correcta avaliagdo do estado
nutricional do cliente;

v Permite a continuidade dos cuidados.

4. COMPLICACOES DA ALIMENTACAO ENTERICA E SUA PREVENCAO

v

v

v

v

REGURGITACAO/ASPIRACAO

o Conservar a cabeceira elevada, pelo menos 30°

o Aspirar o conteido de imediato e provocar tosse

DESLOCACAO DA SONDA

o Fixacdo da sonda com adesivo, que deve ser trocado sempre que se

encontre sujo ou descolado.

OBSTRUCAO DA SONDA

o Administrar a alimentagdo a um ritmo constante.

o Administrar agua antes e apds a administracao da terapéutica.

NAUSEAS/ VOMITOS

o Administrar alimentacéo a temperatura ambiente.

o Administrar a um ritmo constante e toleravel pelo doente.
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o Interromper a administracdo se as nduseas permanecerem e avisar 0
medico.
v CONTAMINACAO BACTERIANA
o Substituir os sistemas de alimentacdo diariamente.
o Substituir a seringa de administracdo da alimentacdo diariamente e em
SOS.
o A embalagem da dieta entérica ndo deve estar aberta mais que 24h.
v DESIDRATACAO
o Vigiar o estado da pele e mucosas ou queixas de sede referidas pelo
cliente.
o Administrar &gua sempre que necessario se ndo houver restrigcdo hidrica.
v" DIARREIA
o Né&o se deve aumentar o ritmo da perfuséo.
o Contactar o médico para administracdo de terapéutica e eventualmente
alteracdo do tipo de dieta.
v OBSTIPACAO
o Podem ser administrados laxantes ou clisteres.

o Reforco de dgua/liquidos.

5. DIETAS ENTERICAS DISPONIVEIS HOSPITAL DA LUZ

» Dieta completa polimérica e isocal6rica: Nutricomp standart (B BRAUN) 500 ml
» Dieta completa enriquecida em fibra soltvel e insoltvel: Nutricomp fibras (B
BRAUN) 500 ml
» Dieta completa enriquecida em fibra soltvel: Novasource GI control (Novartis)
500ml
» Dieta hipercalorica: Isosource Energy (Novartis) 500 ml
» Suplementos alimentares:
= Fortimel com e sem lactose (Nutricia)- suplemento proteico
= Diasip (Nutricia)- suplemento diabético
= Cubitan (Nutricia)- suplemento para Ulceras de pressao

= Nutidrink (Nutricia)- suplemento calérico
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6- PROTOCOLO DE ADMINISTRACAO DA ALIMENTAGCAO ENTERICA

Iniciar alimentacao
entérica 21cc/h

\ 4

Apds 4h administracdo

Verificar residuo gastrico (1.2 AVALIACAO)

SIM

g

NAO

Residuo gastrico > 200 ml
- Manter alimentacdo.
- Administrar procinéticos.

- Reavaliar ao fim 4 horas

Residuo gastrico < 200ml
- reintroduzir o contetudo

- manter o débito, ou
aumentar para 42cc/h

22 AVALIACAO

Residuo gastrico > 200 ml

-Reintroduc¢ao do
conteudo até 100ml

- Suspender a alimentacao.

Residuo gastrico
<200 ml

- Reinicia a
alimentagao

\_ 32 AVALIACAO

Estase gastrica:

- Desperdicar o residuo

-reduzir a taxa de

Sem estase gastrica:

- Aumentar o
volume de perfusdo

infusdo

l 42 AVALIACAO

Estase Gastrica:
- Suspender administragao,

-Colocar sonda em drenagem
passiva

4

- Manter avaliacdes de 4/4h do
residuo gastrico.

- Se Residuo gastrico < 200
aumentar o débito em multiplos
de 2 até atingir o volume final
prescrito pelo médico.

Xl
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