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RESUMO

O processo de envelhecimento aumenta a probabilidade do aparecimento de
doencas crénicas. Muitos problemas de salde que as pessoas idosas apresentam
sao tratados cirurgicamente. Estas apresentam um elevado risco de complicacdes
no pos-operatorio, devido a vulnerabilidade inerente ao envelhecimento, tendo
repercussodes na realizac@o das atividades de vida diaria (AVD).

Tornou-se, assim, pertinente implementar este projeto, que visou desenvolver
intervencdes promotoras da funcionalidade das pessoas idosas submetidas a
cirurgia. Recorreu-se a uma metodologia de projeto e envolveu-se a equipa de
enfermagem e as pessoas idosas internadas. Pretendeu-se desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista ao nivel da prestacdo de cuidados, gestao,
formacdo e investigacao. Foi também objetivo desenvolver competéncias na equipa
de enfermagem relativamente a promocéao da funcionalidade da pessoa idosa.

No diagnéstico inicial e monitorizacao final, realizaram-se registos de observacéo
das préticas e analisaram-se processos de enfermagem. Detetou-se a auséncia de
uma avaliacdo objetiva da pessoa idosa e de linhas orientadoras para promover a
sua funcionalidade. Como resultado da implementacdo do projeto, atualmente, os
enfermeiros implementam, de forma sistematica, a escala de Barthel, e registam
maior numero de intervencBes promotoras da funcionalidade, conferindo maior
visibilidade ao desempenho e a participacdo da pessoa idosa nos seus cuidados.

A implementacdo do projeto viabilizou o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais. A aquisicdo destas competéncias permitiu uma pratica
especializada baseada na evidéncia e um cuidado centrado na pessoa idosa,
suportado pelo modelo de parceria, permitindo a promocéo do cuidado de Si.
Palavras-chave: pessoas idosas; funcionalidade; cirurgia; enfermagem; parceria,

cuidado de Si.



ABSTRACT

The aging process increases the probability of the onset of chronic diseases. Many
elderly health problems are treated surgically. A high risk of postoperative
complications is associated to the elderly people, since there is vulnerability
associated to the aging process, and might have consequences in the performance
of activities of daily life (ADL’s).

Therefore, the implementation of this project became relevant, aiming to develop
interventions which promote functionality of older people undergoing surgery. A
project methodology was employed involving the whole nursing team and the
hospitalized elderly patients. One of the purposes of this project was to develop
specialized nursing skills in providing care, in management, training and research.
This project also aimed to contribute to the development of nursing team skills, in
order to provide the elderly people functionality.

During the initial diagnosis and the final monitoring, clinical practice observations
were recorded and the nursing processes were analyzed. It was found an absence of
an objective assessment of the hospitalized elderly patients and of guidelines to
promote their functionality. As a result, the nursing team is currently implementing,
systematically, the Barthel scale, and recording a larger number of interventions that
promote functionality, giving greater visibility to the elderly people performance and
participation on their own care.

The implementation of the project was an opportunity to develop specialized nursing
skills in different domains: professional, ethical and legal responsibility, quality
improvement, care management and development of professional learning process.
These competences allowed a specialized evidence based practice and a patient-

centred care, based on the partnership model, promoting the self care.

Keywords: elderly; functionality; surgery; nursing; partnership; self care.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular “Estagio com Relatério” inserida no 3° semestre
do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica — Vertente Pessoa
Idosa, da Escola Superior de Saude de Lisboa (ESEL), foi proposta a elaboracdo de
um Relatdrio de Estagio que visou descrever as atividades desenvolvidas no ambito
da implementacédo de um projeto de estagio e refletir sobre os seus resultados. Este
estagio teve como objetivo desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no
cuidado a pessoa idosa e competéncias de Mestre, de acordo com o Artigo 2° do
Regulamento dos Mestrados da ESEL (2013), que permitam uma pratica baseada
na evidéncia, ao nivel da prestacdo de cuidados, investigacao, formacao e gestao.

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2013), a populacdo idosa
corresponde a 19% do total da populagéo residente, o que contribui, de acordo com
a Direcdo Geral da Saude (DGS, 2004) para o aumento da procura de cuidados de
salude e internamentos recorrentes. A literatura indica que a hospitalizacdo contribui
para o declinio da funcionalidade na pessoa idosa (Covinsky et al., 2003).

De acordo com Meleis (2012), quando a pessoa idosa é submetida a cirurgia,
passa por uma transicdo saude/doenca. Este desequilibrio afeta a sua
funcionalidade e a realizacdo das atividades basicas de vida diaria (ABVD)
(Doerflinger, 2009; Bashaw & Scott, 2012). Colliere (1989) definiu funcionalidade
como “a capacidade que uma pessoa (...) tem, ou ndo tem, de “funcionar” isto &, de
agir, por si proprio, para assegurar uma resposta a uma necessidade que diz
respeito a sua vida” (p.300). Os enfermeiros podem dar respostas adequadas as
necessidades da pessoa idosa se estabelecerem com ela uma parceria, que assente
na construcdo de uma acéo conjunta, com o objetivo de a capacitar para assumir o
cuidado de Si ou a familia para assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013).

Perante a tendéncia crescente da populacdo idosa, € fulcral a formagdo de
enfermeiros especialistas nesta area. As competéncias especificas de enfermeiro

especialista, a medida que vao sendo construidas, permitem alcancar o nivel de
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perito (Benner, 2001). Considero que, antes da implementacdo do projeto, me
situava no nivel proficiente, em que a experiéncia que tinha no cuidado a pessoa
idosa submetida a cirurgia permitia reconhecé-la no seu todo e distinguir os aspetos
relacionados com a sua funcionalidade. Este projeto viabilizou a intervencao precoce
na resolucdo dos problemas complexos da pessoa idosa e sua familia, capacitando-
0S na gestdo da sua vida e saude e promoveu a lideranc¢a de iniciativas e de projetos
que permitem a melhoria continua da qualidade dos cuidados a esta populacéo.

Para a implementacéo deste projeto, foram definidos trés objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na &rea da prestagéo de
cuidados a pessoa idosa, investigagdo, formacao e gestéo;

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa
idosa hospitalizada, na implementacdo de intervencbes de enfermagem que
promovam a sua funcionalidade ap6s uma cirurgia, usando a parceria como
intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado de Si;

- Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do
Servi¢o no cuidado a pessoa idosa hospitalizada, na implementacao de intervengdes
de enfermagem que promovam a sua funcionalidade apds uma cirurgia, usando a
parceria como intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado de Si.

A Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010) preconiza uma pratica dirigida “aos projetos
de saude do idoso (...) em todos os contextos de vida” (p.5), pelo que se realizou,
também, uma experiéncia na Comunidade, com o objetivo de identificar as respostas
relativas a gestdo dos cuidados da pessoa idosa, apos a hospitalizacao.

A elaboracao deste trabalho foi baseada na metodologia de projeto, que assenta no
diagnéstico de necessidades formativas e na identificacdo e resolucdo de um
problema verificado num determinado contexto (Ruivo, Nunes & Ferrito, 2010).

O presente relatério € composto por 6 pontos: 0 primeiro corresponde ao
diagndstico da situacdo no ambito dos cuidados de enfermagem, da evidéncia e do
contexto de acdo, o segundo diz respeito ao quadro de referéncia, no terceiro é
descrita a metodologia do projeto, o quarto ponto reflete as atividades desenvolvidas
por objetivos especificos, no quinto ponto é apresentada a conclusao e, por fim,
apresentam-se as referéncias bibliograficas. Para a elaboracdo do relatorio foram

consideradas as normas da American Psychological Association (APA, 2010).
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1. DIAGNOSTICO DA SITUACAO / JUSTIFICACAO DO PROJETO

A medida que a idade vai avancando, vdo surgindo alteracdes proprias do
envelhecimento que levam ao declinio da funcionalidade, aumentando também o
risco dos idosos desenvolverem complicagbes associadas a uma cirurgia
(Westhead, 2007; Doerflinger, 2009; Bashaw & Scott, 2012; Kresevic, 2012).

Segundo Benner (2001, p.103), “ja h4 muito tempo que as enfermeiras sabem o
quanto é importante educar o doente tendo em vista a intervencdo cirdrgica, e
depois a recuperacao”. A literatura acrescenta que no periodo pré-operatoério, devem
ser desenvolvidas intervencdes educativas com a pessoa idosa, que permitam a sua
preparacao fisica e psicolégica acerca do que € esperado no pdés-operatdrio
(Westhead, 2007; Clayton, 2008; Doerflinger, 2009). A avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa que vai ser submetida a cirurgia permite um diagndstico abrangente
das suas condi¢bes fisicas, psiquicas e sociais e promove a uniformizacdo da
linguagem entre os profissionais da saude (Clayton, 2008; Doerflinger, 2009).

No contexto onde decorreu o0 estagio constatou-se a inexisténcia de instrumentos
gue permitissem efetuar uma avaliacao rigorosa da pessoa idosa que € submetida a
cirurgia, bem como de linhas de orientacdo com intervencdes em parceria. Com
base na minha prética diaria e na observacao realizada no servico, verifiquei que os
enfermeiros do servico ndo estavam conscientes da importancia da avaliacao
objetiva e uniformizada do grau de dependéncia da pessoa idosa quando da entrada
no servico para ser operada. O plano de cuidados era formulado de acordo com a
observacéo subjetiva e empirica. Observou-se ainda que no periodo pés-operatorio
(momento em que h& alteracdo do grau de dependéncia do idoso) os enfermeiros
desenvolviam intervencdes que permitiam restabelecer o grau de dependéncia
prévio, contudo n&o existiam registos destas intervengfes, da recetividade e
participacéo do idoso ou da sua evolucéo funcional até a alta.

Varios autores defendem que os enfermeiros podem intervir de forma precoce na

promocdo da funcionalidade das pessoas idosas (Doerflinger, 2009; Bashaw &
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Scott, 2012). Constatou-se assim a necessidade de implementar no servico uma
avaliacdo objetiva do grau de dependéncia da pessoa idosa, na admissao, pos-
cirurgia e alta, para que os enfermeiros conhecam a pessoa e o0 seu potencial, com o
intuito de desenvolver, em parceria, intervencdes promotoras do cuidado de Si
(Gomes, 2013). Para efetuar o diagndstico e a avaliacao final, foi elaborada uma
grelha de andlise de processos de enfermagem, baseada nos indicadores das fases
do modelo de parceria (Gomes, 2009) (Apéndice ).

Neste sentido, a finalidade deste projeto de estagio consistiu no desenvolvimento
de competéncias de enfermeira especialista para intervir como perita ha promoc¢éao
da funcionalidade da pessoa idosa hospitalizada submetida a cirurgia, usando a
parceria como intervencdo de enfermagem na promocédo do cuidado de Si. Dado o
curto periodo de estagio e uma vez que o projeto foi dirigido a pessoas idosas
submetidas a cirurgia, cuja demora de internamento é reduzida, optou-se por
focalizar a intervencdo hospitalar na avaliagdo das ABVD, ja que estas constituem
as atividades essenciais de manutencdo da independéncia. Foi realizada uma
avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria (AlVD) apenas na comunidade.

De acordo com a finalidade, consideraram-se trés objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na &rea da prestacéo de
cuidados a pessoa idosa, investigacdo, formacao e gestéo;

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista no cuidado a pessoa
idosa hospitalizada, na implementacdo de intervencbes de enfermagem que
promovam a sua funcionalidade ap6s uma cirurgia, usando a parceria como uma
intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado de Si;

- Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do
servico no cuidado a pessoa idosa hospitalizada, na implementacéo de intervencdes
de enfermagem que promovam a sua funcionalidade apds uma cirurgia, usando a
parceria como uma intervencdo de enfermagem para a promocéo do cuidado de Si.

O projeto foi implementado num servico cirargico que, segundo dados estatisticos
do hospital, presta cuidados maioritariamente a idosos (58,19%). A caracterizagéo
da equipa de enfermagem é apresentada em apéndice (Apéndice Il). Para efetuar os
registos de enfermagem, € utilizado o Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

(SAPE), plataforma informatica que utiliza a linguagem CIPE (Classificagdo
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Internacional para a Pratica de Enfermagem), “um imprescindivel instrumento (...)
para dar maior uniformizagao e visibilidade aos cuidados” (OE, 2011, p.3).

Foi escolhida a escala de Barthel (Anexo I) com base na evidéncia, para avaliar o
grau de dependéncia nas ABVD. Segundo (Araujo et al., 2007), em contexto clinico,
a partir das pontuacdes parciais desta escala, conhecem-se as incapacidades
especificas dos doentes, adequando-se os cuidados. O SAPE tem disponivel esta
escala modificada (Anexo Il). Através da intervengao “Monitorizar indice de Barthel”,
os enfermeiros podem facilmente identificar o grau de dependéncia do doente, nas
vérias ABVD e intervir de acordo com o mesmo. No ambito deste projeto, pretendeu-
se incentivar a equipa a avaliar o grau de dependéncia das pessoas idosas, através
da inclusdo da intervencao “Monitorizar indice de Barthel” no seu plano de cuidados.

Pretendeu-se que os enfermeiros refletissem com base no Ciclo de Gibbs acerca
da sua pratica, para que percebessem em que sentido se poderia melhorar (Gibbs,
1988 citado por Jasper, 2003). A adocdo de um estilo de supervisdo colaborativo
estimulou a reflexdo e a partilha de opinies, baseando-se na negociacdo de
solucdes (Alarcao & Tavares, 2003). Antes da implementacdo do projeto, decorreu
um estédgio de observacdo num servico onde ja tinha sido implementado um projeto
semelhante (Nascimento, 2013; Antunes, 2013). Este estagio permitiu o diagnostico
das necessidades formativas e a aquisicao de conhecimentos acerca da gestao de
equipas e da intervencdo em parceria.

No estagio efetuado na comunidade, realizou-se a avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa e aplicou-se a escala de Lawton para conhecer as necessidades a
nivel instrumental apés a alta, e intervir em parceria de acordo com as mesmas.

O propésito deste projeto foi a obtencdo de ganhos em salude para a pessoa idosa,
ao nivel da melhoria da qualidade dos cuidados; da sua participacédo; da promocéo
do cuidado de Si e da sua funcionalidade apés a cirurgia, permitindo continuar o seu
projeto de vida. Também se aspirou obter ganhos na equipa com a implementacéo
de intervencBes adequadas as necessidades de cada idoso e a avaliacdo dos
resultados dessas intervencdes, garantindo a continuidade de cuidados no regresso
a casa. Quanto aos ganhos pessoais, 0 intuito passou por construir competéncias de
enfermeira especialista no cuidado ao idoso e sua familia, no sentido de alcancar o

nivel de perita, ao nivel da investigacdo, da formacéo e da gestdo (Benner, 2001).
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2. QUADRO DE REFERENCIA

Neste ponto sera apresentada a pesquisa bibliogréfica realizada para sustentar o
problema de enfermagem identificado e as intervengdes a serem desenvolvidas em
estagio. Assim, nas seccdes que se seguem, clarifica-se a relacdo entre o
envelhecimento e os conceitos de funcionalidade e dependéncia, reflete-se acerca
das consequéncias da hospitalizacdo e de uma cirurgia na funcionalidade e no
projeto de vida da pessoa idosa, evidenciando a importancia da sua avaliacao
funcional quando é submetida a cirurgia, e descrevendo as intervencbes de

enfermagem preconizadas na literatura, para promover a sua funcionalidade.

2.1. A promocéo dafuncionalidade da pessoa idosa submetida a cirurgia

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2005), ao longo dos anos, a
populacdo idosa tem vindo a aumentar em consequéncia da diminuicdo da
fecundidade e do aumento da longevidade. Em Portugal, o indice de envelhecimento
entre 2012 e 2060 podera aumentar de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens,
fazendo denotar um envelhecimento acelerado da populacéo (INE, 2014).

Os dados estatisticos apontavam para o aumento da probabilidade do
aparecimento de doengas cronicas associado ao envelhecimento (OMS, 2005). A
doenca crénica consiste numa doenca de longa duracdo, permanente, normalmente
de progresséao lenta e que pode conduzir a uma incapacidade fisica e/ou cognitiva, a
uma dependéncia e/ou perda de autonomia (Araujo et al., 2007). O agravamento de
uma doenca crénica pode levar a alteragcbes no metabolismo das pessoas idosas,
que se traduzem na perda de independéncia e autonomia. Apesar de intimamente
ligados, os conceitos de independéncia e autonomia tém significados diferentes. A
autonomia diz respeito a capacidade da pessoa para gerir a sua vida e tomar
decisbes acerca da sua saude, tendo em conta as suas preferéncias e expetativas.
Ja a independéncia corresponde a capacidade da pessoa realizar sozinha atividades

do quotidiano (ABVD e AIVD) (OMS, 2005; Sequeira, 2010). Por outro lado, a
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dependéncia traduz o “estado em que a pessoa estd na impossibilidade de
satisfazer uma ou varias necessidades sem uma acao supletiva ou ja ndo pode
assegurar a totalidade dos atos de vida ou alguns deles” (Colliere, 2003, p.377).
Para Henderson (1978), o papel do enfermeiro € ajudar a pessoa idosa na execugao
de atividades que contribuam para a sua saude ou recuperacao, que ela levaria a
cabo sem ajuda, se tivesse forca, vontade ou o0s conhecimentos necessarios,
ajudando-a no restabelecimento da independéncia o mais rapidamente possivel.

As alteracbes do envelhecimento incluem o declinio da forca muscular e da
capacidade aerodbia, a reducdo da agua corporal total e da densidade Ossea e a
fragilidade cutanea. Estas alteracOes tém repercussdes na funcionalidade das
pessoas idosas, interferindo com a sua capacidade para realizar as AVD (Sequeira,
2010). Segundo os Censos de 2011, 50% da populacdo idosa em Portugal tem
muita dificuldade ou ndo consegue realizar pelo menos uma AVD (INE, 2012).

A OMS (2004) elaborou a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que promove uma perspetiva abrangente, integrativa e
universal da funcionalidade e incapacidade. Sendo assim, o termo Funcionalidade
engloba todas as fungGes do corpo, atividades e participacdo, indicando os aspetos
positivos ou facilitadores, da interacdo entre um individuo e os seus fatores
contextuais (OMS, 2004). A funcionalidade pode ser avaliada de acordo com a
capacidade de realizar ABVD como tomar banho, vestir-se, arranjar-se, transferir-se,
ter continéncia e alimentar-se e também AIVD como cozinhar, arrumar a casa,
telefonar, lavar roupa, ir as compras, cuidar das financas e tomar medicamentos
(Kawasaki & Diogo, 2007). Torna-se essencial que o enfermeiro avalie a
funcionalidade da pessoa idosa “em termos de poder, de poder parcialmente, ou de
nao poder fazer determinada coisa” (Colliere, 1989, p.300). Para a mesma autora, “a
clarificagéo (...) das diminui¢gées funcionais € a base (...) para decidir o projeto de
cuidados, bem como os tratamentos a pér em pratica” (Colliere, 2003, p.380).

O progresso das ciéncias médicas e desenvolvimento tecnolégico tem
encaminhado cada vez mais pessoas idosas para tratamento cirdrgico (Bashaw &
Scott, 2012). 55% de todas as cirurgias realizadas séo realizadas a populacéo idosa
(Doerflinger, 2009). No entanto, as pessoas idosas apresentam um risco cirurgico

maior para desenvolver complicacdes durante e apos a cirurgia do que as pessoas
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adultas (Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Bashaw & Scott, 2012). Os fatores que
contribuem para o elevado risco cirirgico da pessoa idosa incluem a idade avancada
e a diminuicdo da reserva fisiologica, a existéncia de “sindromes geriatricas” e a
limitada capacidade para manter a homeostase em situacdes de stress, como € a
intervencao cirurgica (Doerflinger, 2009; Bashaw & Scott, 2012).

As “sindromes geriatricas” tém implicagcdes substanciais na funcionalidade das
pessoas idosas. (Inouye, Studenski, Tinetti & Kuchel, 2007) descreveram cinco
sindromes geriatricas: Ulceras de pressdo, incontinéncia, quedas, declinio da
capacidade funcional e delirio, identificando quatro riscos partilhados que sao idade
avangada, comprometimento cognitivo, comprometimento funcional e mobilidade
comprometida. Perante estas especificidades que podem existir na populacao idosa,
€ importante perceber as implicacdes de uma hospitalizacdo e qual o impacto de
uma intervencdo cirdrgica na sua funcionalidade e no seu projeto de vida.

A hospitalizagcédo da pessoa idosa pode trazer consequéncias devastadoras na sua
funcionalidade. As pessoas idosas hospitalizadas, pela sua menor capacidade
adaptativa ao ambiente, encontram-se mais suscetiveis a sofrer complicacdes
associadas ao internamento, apresentando um risco acrescido de perda significativa
das suas capacidades funcionais (Covinsky et al., 2003; Palleschi et al., 2011).

O declinio da funcionalidade das pessoas idosas submetidas a cirurgia é previsivel
e leva ao aumento do seu grau de dependéncia. Além dos medos comuns relativos
a um procedimento cirargico, estas apresentam um medo acrescido que diz respeito
ao facto de ficarem dependentes, sem poderem continuar com o seu projeto de vida
e a assumir o controlo do cuidado de Si (Clayton, 2008). A evidéncia cientifica indica
gue um investimento na sua recuperacdo até ao momento da alta contribui para o
restabelecimento da funcionalidade e a independéncia prévia a cirurgia (Westhead,
2007; Alcock & Chivers, 2012). Os enfermeiros especialistas no cuidado a pessoa
idosa devem estar equipados com competéncias que lhes permitem intervir de forma
a evitar complicacdes cirurgicas, produzindo um impacto significativo na melhoria da
sua funcionalidade (Westhead, 2007).

O estado funcional da pessoa idosa no pré-operatorio influencia a sua recuperacao
no pos-operatorio e a capacidade para realizar as AVD, béasicas e instrumentais

(Doerflinger, 2009; Alcock & Chivers, 2012). Varios autores afirmam que uma
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avaliacdo multidimensional detalhada das pessoas idosas, efetuada no pré-
operatorio, previne complicacdes pos-cirdrgicas ao nivel da sua funcionalidade e
pode reduzir o risco de morbilidade e mortalidade (Westhead, 2007; Clayton, 2008;
Doerflinger, 2009; Bashaw & Scott, 2012; Alcock & Chivers, 2012).

A colheita de dados a pessoa idosa deve incluir, além dos antecedentes pessoais e
da medicacdo habitual, as deficiéncias sensoriais (uso de Oculos e proteses
auditivas), o estado da pele (risco de lesdes e infecdo), o estado psicolégico (risco
de confusao e delirio), o estado nutricional (risco de desnutricdo e desidratacdo), as
condi¢cdes cardiovasculares (risco de trombose venosa profunda) e respiratorias
(risco de pneumonia), o grau de mobilidade e a capacidade para realizar AVD (risco
de dependéncia). O enfermeiro deve ainda explorar o ambiente familiar,
identificando a competéncia da familia para assegurar o cuidado do Outro no
momento da alta hospitalar (Clayton, 2008; Bashaw & Scott, 2012; Gomes, 2013).

No pré-operatoério, deve ainda ser feita uma preparacao fisica e psicolégica da
pessoa idosa sobre aquilo que é esperado durante e apds a cirurgia, tendo em conta
0 seu nivel de compreensdo e as suas experiéncias de vida (Westhead, 2007;
Clayton, 2008). O enfermeiro deve avaliar as condi¢bes visuais e auditivas das
pessoas idosas, mantendo os Oculos e/ou préteses auditivas sempre acessiveis, de
forma a assegurar que as informacgfes transmitidas acerca dos procedimentos pré e
pos-operatorios sdo compreendidas (Clayton, 2008; Bashaw & Scott, 2012).

A avaliacdo do estado funcional € essencial para se chegar a uma compreensao
real da capacidade da pessoa idosa para realizar AVD, bem como a uniformizacéo
da linguagem comum entre os profissionais da salde, e pode ser realizada atraves
da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo. Estes promovem uma medida objetiva
da funcionalidade da pessoa idosa para as ABVD e AIVD no momento em que sao
aplicados e permitem aos enfermeiros planear e implementar um plano de cuidados
individualizado. As AIVD englobam as atividades funcionais mais complexas que
“‘estdo diretamente correlacionadas com o estado cognitivo e incidem sobre o
cozinhar, o uso de transportes, o uso de dinheiro, o uso do telefone, etc.” (Sequeira,
2010, p.53). Na Comunidade, o enfermeiro pode avaliar a capacidade da pessoa
idosa para realizar AIVD através da escala de Lawton. Este instrumento inclui oito

atividades como cuidar da casa, lavar a roupa, preparar a comida, ir as compras,
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utilizar o telefone, utilizar o transporte, gerir o dinheiro e a medicacdo (Sequeira,
2010). Cada item apresenta varios niveis de dependéncia e a classificacao final
varia entre 8 (independente) e 30 pontos (dependente total).

Desde a sua primeira publicacdo, em 1965, por Mahoney e Barthel, o indice de
Barthel tem sido amplamente utilizado. Verificou-se um nivel 6timo de fidelidade na
sua validacdo para a populacdo portuguesa (Aradjo et al., 2007). Em contexto
hospitalar, segundo Hartigan (2007), o indice de Barthel, em comparacdo com o
indice de Katz, é a escala mais adequada para avaliar a funcionalidade das pessoas
idosas no momento do diagndstico e como adjuvante no planeamento da alta
hospitalar. Pode ser registada por observacéo direta, através da entrevista, ou pela
consulta dos registos. Na versdo original a pontuacdo da escala varia de 0 a 100,
desde a maxima dependéncia para a independéncia total, respetivamente (Araujo et
al., 2007). A versdo modificada por Shah, em 1989, tornou o indice de Barthel mais
sensivel as pequenas mudancas no estado funcional dos doentes, introduzindo um
aumento no numero de categorias significativas para diferenciar a quantidade e a
qualidade da ajuda necessaria (Shah, Vanclay & Cooper, 1989).

O enfermeiro deve, portanto, identificar em que grau a funcionalidade da pessoa
idosa foi afetada com a cirurgia, comparando a avaliacdo efetuada no pré-operatério
e no pos-operatorio (Clayton, 2008). O enfermeiro pode facilitar o restabelecimento
do estado funcional prévio através do levante logo na manha apés a realizacdo da
cirurgia (Westhead, 2007). Deve assistir a pessoa idosa no levante e transferéncia,
repetindo, varias vezes, as instru¢gdes sobre as medidas de seguranca para prevenir
a ocorréncia de quedas (Bashaw & Scott, 2012). O medo de cair faz com que o
idoso permaneca a maior parte do tempo no leito (Bashaw & Scott, 2012). Cabe ao
enfermeiro desmistificar esse medo, dando-lhe suporte emocional e efetuando um
reforco positivo do seu desempenho (Clayton, 2008; Bashaw & Scott, 2012).

Promover a autonomia para realizar as AVD deve ser o objetivo primordial dos
cuidados de enfermagem, de forma a ajudar a pessoa idosa a restaurar a sua
funcionalidade (Kresevic, 2012). A deambulacdo precoce previne a atrofia muscular
e a atelectasia, aumentando assim a capacidade para realizar as ABVD (Westhead,
2007). O uso de cateter urinario pode restringir a mobilidade, pelo que deve ser

retirado logo que possivel (Bashaw & Scott, 2012).
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A desnutricdo e o aparecimento de Ulceras de pressédo sdo também fatores de risco
gue merecem a atencdo do enfermeiro (Bashaw & Scott, 2012). Os cuidados
passam por promover uma ingestao hidrica adequada apo0s a cirurgia, de forma a
prevenir a desidratacdo no pos-operatorio, bem como por vigiar as carateristicas da
pele, aliviando as zonas de pressao (Westhead, 2007; Bashaw & Scott, 2012).

Outro dos fatores de risco para o declinio funcional no pds-operatoério prende-se
com a polimedicacao (Westhead, 2007). As pessoas idosas habitualmente ja tomam
medicacdo no domicilio. Esta, associada a novas prescricdes, pode ter efeitos
adversos. O enfermeiro deve ter conhecimentos de farmacologia que lhe permitam
identificar precocemente reagfes adversas potenciais a medicacdo (Bashaw & Scott,
2012; Kresevic, 2012). Além disso, as pessoas idosas apresentam maior
suscetibilidade no pos-operatério para desenvolver delirio e confusdo mental
(Bashaw & Scott, 2012). Se a confusdo mental ndo for prevenida, pode levar a perda
de capacidade funcional. Deve ser providenciado um ambiente tranquilo, sem ruido,
falar de forma clara, mantendo o contato visual durante a comunicacao, limitando a
guantidade de informacao transmitida (Clayton, 2008; Bashaw & Scott, 2012).

Torna-se igualmente importante enquadrar o fendbmeno da hospitalizag&o/cirurgia
na concecdo de enfermagem, como uma transicdo na trajetdria de vida da pessoa
idosa, e o0 papel do enfermeiro na promocdo da sua funcionalidade, utilizando a

parceria na promocéao do cuidado de Si e com a familia no cuidado do Outro.

2.2. Atransicdo da pessoaidosa submetida a cirurgia, em contexto hospitalar.
A parceria como intervencéo de enfermagem para a promocao do cuidado
de Si.

A pessoa idosa que vai ser submetida a uma cirurgia depara-se com uma dupla
transicao situacional: o fendbmeno da hospitalizacdo, em que o idoso sai do seu
ambiente habitual para um desconhecido, e o procedimento cirlrgico em si, que
precipita a ocorréncia do declinio do seu estado de saude para doenca,
nomeadamente da sua funcionalidade (Meleis, 2012).

A adaptacdo da pessoa idosa ao internamento e a nova condicdo decorrente da
cirurgia, traz mudancas no estado de saude, expetativas e capacidades, criando um

periodo de desequilibrio e dependéncia. Este desequilibrio pode afetar o seu estado
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funcional e manifesta-se por respostas ndo adaptativas, criando necessidades e
incapacidades para cuidar de Si. Os enfermeiros podem ajudar a pessoa idosa a
ultrapassar essa transicdo de uma forma saudavel, procurando “maximizar o0s
pontos fortes dos clientes, reais e potenciais, ou contribuir para a restauracdo do
cliente para niveis 6timos de saude, funcdo, conforto e auto-realizagdo” (Meleis,
2012, p.101). A intervencao de enfermagem pode conduzir a uma recuperacao
efetiva e ao desenvolvimento de estratégias de coping eficazes por parte da pessoa
idosa para lidar com a sua condicdo de saude e gerir 0 seu projeto de vida.

Segundo Colliere (2003), a competéncia de enfermagem passa por apreender a
forma como se apresenta a incapacidade da pessoa e a partir dai fazer a ligagcédo
entre as suas dificuldades e as que coloca aos outros. Desta forma, a intervencédo do
enfermeiro s é eficaz se for feita em parceria com a pessoa idosa (Gomes, 2007,
2011). A parceria, segundo Gomes (2009, 2013), constitui um processo que
promove o0 cuidado de Si e a construgdo de uma acédo conjunta que envolve a
reciprocidade e a partilha de poder e significados da experiéncia da pessoa, com
uma dupla faceta: quando o doente tem capacidade de decisdo assume o controlo
do cuidado de Si, ou quando o doente ndo tem capacidade de decisdo, o cuidado de
Si é assegurado pelo enfermeiro, que contribui para o cuidado centrado na pessoa
idosa e permite que esta possa prosseguir com o seu projeto de vida.

Este processo decorre em cinco fases distintas: Revelar-se, Envolver-se,
Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do cuidado de Si ou
Assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2009). Estas fases estdo descritas de forma
pormenorizada em apéndice (Apéndice IlI).

Na primeira fase, “Revelar-se”, o enfermeiro procura conhecer a pessoa idosa, a
sua identidade, o seu contexto de vida, a forma como vivencia a situacédo de doenca
e cirurgia, o seu potencial de desenvolvimento, a sua funcionalidade (Gomes, 2009).

Na fase “Envolver-se”, o enfermeiro procura encontrar tempo e disponibilidade para
a criacdo de uma relacdo de confianca com a pessoa idosa. Existe partilha de
significados da experiéncia e informacdo de forma clara e verdadeira, em que o
enfermeiro tenta conhecer a capacidade da pessoa idosa para desenvolver a sua
autonomia, nomeadamente o que pode fazer sozinha, o que pode fazer com ajuda e

0 que nédo pode fazer, tendo em conta o seu grau de dependéncia (Gomes, 2013).
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Na fase “Capacitar/Possibilitar”, o enfermeiro procura uma agédo conjunta com a
pessoa idosa, visando o desenvolvimento e mobilizacdo de competéncias para
decidir e agir, no sentido do restabelecimento da sua independéncia prévia a
cirurgia. Caso nao tenha condicbes para tomar decisbes, o enfermeiro devera
assegurar o seu cuidado ou capacitar o cuidador para cuidar da pessoa idosa, de
modo a que esta consiga prosseguir o seu trajeto de vida (Gomes, 2009, 2013).

Na fase “Comprometer-se”, o enfermeiro procura conjugar esforcos para atingir os
objetivos definidos em conjunto com a pessoa idosa, ajudando-a a transformar a sua
capacidade potencial numa capacidade real (Gomes, 2009). A pessoa idosa
compromete-se a atingir os objetivos a que se prop6s, sendo que o enfermeiro da
suporte ou compromete-se a cuidar da pessoa idosa, tendo em vista a promocéao da
sua independéncia (Gomes, 2009, 2013).

Na ultima fase, “Assumir o controlo do cuidado de Si ou Assegurar o cuidado do
Outro”, a pessoa idosa devera ter capacidade para cuidar de Si e assumir o controlo
sobre o seu projeto de vida e de saude ou, na auséncia dessa capacidade, o
enfermeiro garante que o cuidador adquire as competéncias necessarias para cuidar
desta, mantendo-se o enfermeiro como um recurso (Gomes, 2009, 2013).

“O processo de parceria como promotor do cuidado de Si tem como condi¢gbes
essenciais, num contexto de vulnerabilidade e dependéncia, a necessidade de ver a
pessoa idosa como um ser de projeto e de cuidado” (Gomes, 2013, p.94). Para que
consiga utilizar esta abordagem, € essencial que o enfermeiro reconheca a pessoa
como unica, nos seus valores e expetativas em relacdo a sua trajetdria de vida
(Gomes, 2009, 2013). Cada vez mais os doentes querem ser tratados como peritos
na gestdo da sua doenca, assumindo a maxima responsabilidade pelo seu projeto
de vida e saude (Kvale & Bondevik, 2008; Gomes, 2009). Para as pessoas idosas, a
participacdo nos cuidados de promocao da funcionalidade é essencial, uma vez que
reduz a ansiedade e aumenta a sua satisfagdo com os cuidados recebidos
(Sahlsten, Larsson, Sjostrom, Lindencrona & Plos, 2007; Gomes, 2007, 2013).

No ambito deste projeto, a parceria nos cuidados de enfermagem pode ser posta
em pratica convidando as pessoas idosas a serem parceiras nos cuidados que
visam a promocdo da sua funcionalidade. Assim s&o-lhes proporcionados a

oportunidade de escolha e o direito para tomar decisfes que afetam o seu percurso
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de vida e saude (Gomes, 2011). As pessoas idosas geralmente mostram-se
preocupadas com a forma como a cirurgia as vai afetar em termos de dependéncia
guando regressarem a casa (Clayton, 2008, Lien, Lin, Kuo & Chen, 2009; Gomes
2013). Por isso, "as enfermeiras avisam os doentes sobre o que devem esperar,
corrigem as mas interpretagdes e fornecem explicagdes” (Benner, 2001, p.103),
incentivando as pessoas a assumirem o cuidado de Si. O “cuidado de Si” propde a
participacdo ativa da pessoa e promove a sua iniciativa no processo de tomada de
deciséo, ajudando-a a lidar com o seu processo de doenca (Gomes, 2011, 2013).

O “cuidado de Si” assume duas vertentes: o cuidado de Si e o cuidado do Outro
(Gomes, 2009, 2013). Assim, quando a pessoa idosa né&o tem capacidade de
decisdo, o enfermeiro deve capacitar a familia para cuidar dela, até a sua
recuperacdo, tendo em conta as escolhas do projeto de vida da pessoa cuidada
(Westhead, 2007; Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Lien et al., 2009; Gomes, 2013).

O conceito de “cuidado de Si” sustenta muitas intervengdes educativas de
enfermagem. A funcdo de educacédo € um dos dominios fundamentais dos cuidados
de enfermagem (Benner, 2001). Os enfermeiros utilizam a sua competéncia para
saber quando € que a pessoa esta pronta para aprender, ajuda-la a interiorizar as
implicacbes da doenca e do tratamento no seu projeto de vida. “O enfermeiro
assegura-se que o doente é capaz de ter controlo sobre a sua situacdo, mas
mantém-se sempre como um recurso” (Gomes, 2013, p.96 e 97). Pode haver
necessidade de complementar as informacdes dadas oralmente, através do suporte
escrito. A informacdo escrita deve ser clara e objetiva e ir ao encontro do nivel
cultural e cognitivo da pessoa idosa e familia. Tem como objetivo reforgar as ideias
orais e promover a seguranca nos cuidados, favorecendo a tomada de decisdo da
pessoa e de familia (Moreira, Nobrega & Silva, 2003).

Em suma, no ambito deste projeto, as intervencdes educativas desenvolvidas em
parceria com a pessoa idosa submetida a cirurgia, tendo em vista o cuidado de Si,
destinaram-se a promover a sua funcionalidade, quando esta tinha capacidade de
decisdo. Por outro lado, se a pessoa se encontrasse vulneravel ou dependente, o
objetivo passou por possibilitar ou capacitar a familia a assumir a responsabilidade
do cuidado do Outro, de acordo com as suas necessidades, e da mesma forma

como a pessoa idosa as faria, se tivesse capacidade para tal (Gomes, 2011).
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3. METODOLOGIA / DESENHO DO PROJETO DE ESTAGIO

A Metodologia de Projeto centra-se num problema real identificado e tem como
objetivo implementar estratégias para resolver esse problema (Ruivo et al., 2010).
Este projeto de estdgio assentou no diagnostico de necessidades de
desenvolvimento de competéncias de Enfermeiro Especialista no cuidado a pessoa
idosa e na identificacdo de um problema num determinado contexto. O problema
identificado foi analisado com base na evidéncia cientifica e na concecdo de
enfermagem, de forma a encontrar respostas as necessidades de formacao
identificadas e solucdes interventivas que favorecessem a mudanca.

A realizacdo do projeto envolveu a colaboracdo de diferentes parceiros: a
Professora Doutora Idalina Gomes como Professora orientadora da ESEL, a
Enfermeira Especialista em enfermagem Médico-Cirargica, Fernanda Vital, como
orientadora do local de estagio e a Enfermeira Chefe do servi¢co, Maria da Saudade
Santos. Estabeleceu-se que os participantes no projeto seriam enfermeiros de
ambos o0s sexos, a exercer fungcdes no servico, e também todas as pessoas idosas
submetidas a cirurgia internadas no servico onde decorreu o estagio.

De forma a verificar a posicdo estratégica da implementacédo do projeto, recorreu-
se a analise Swot, que é constituida pelas forcas e fraquezas do projeto (ambiente

interno), e pelas oportunidades e ameacas (ambiente externo) (Apéndice V).

3.1. Questdes éticas
Foi realizado pela ESEL o pedido formal de autorizacdo para a realizacdo do

estagio a Direcdo de Enfermagem dos varios contextos. No decorrer do estagio
foram respeitados o0s direitos humanos no acesso a informacdo, na
confidencialidade e na seguranca da informacéao, foi respeitada a privacidade e a
autodeterminagcdo no ambito dos cuidados e ainda se respeitaram os valores,
costumes, e crencgas espirituais das pessoas idosas (OE, 2010).

Relativamente a equipa de enfermagem, foram respeitadas as responsabilidades
profissionais, reconhecendo a necessidade de prevenir e identificar praticas de risco,

para as quais foram adotadas medidas apropriadas (OE, 2010).
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A utilizacdo do indice de Barthel foi sujeita a autorizacao por parte do responsavel

pela sua validacdo para a populagéo portuguesa (Anexo lll).

3.2. Planeamento

hY

O planeamento corresponde a fase onde sao delineadas as atividades a

desenvolver (Ruivo et al., 2010). Para cada objetivo geral, foram definidos objetivos
especificos. Os objetivos especificos, as atividades a desenvolver e os respetivos
indicadores de avaliacdo encontram-se descritos nas tabelas que se apresentam

seguidamente. Foi ainda elaborado um cronograma de atividades (Apéndice V).

Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como Enfermeira Especialista na area da prestacdo de cuidados a pessoa

idosa, investigacéo, formacéo e gestao

Objetivos especificos

Prestar cuidados de
enfermagem a pessoa
idosa hospitalizada

Investigar a
problemética do
declinio da
funcionalidade da
pessoaidosa
submetida a cirurgia

Diagnosticar as
necessidades de
formagcao em termos
do desenvolvimento
de competéncias de
enfermeiro
especialista no
cuidado a pessoa
idosa hospitalizada

Gerir a equipa de
enfermagem para a
implementacao de
intervengdes em
parceria que
proporcionem a
melhoria do estado
funcional da pessoa
idosa submetida a
cirurgia

Atividades desenvolvidas

- Elaboragéo de estudos de caso (avaliacao

multidimensional)
- Realizagdo do processo de enfermagem

baseado no modelo de intervengdo em parceria

para a promog¢ao do cuidado de Si

- Reviséo Sistemética da Literatura

- Consulta da Legislagdo, regulamento de
Mestrados da ESEL e documentos da OE
sobre as competéncias do enfermeiro
generalista e enfermeiro especialista

- Reflexdo sobre o quadro de referéncia de
enfermagem que sustenta o projeto

- Realizagédo de entrevistas informais aos

elementos da equipa de enfermagem e andlise

de contetido

- Estagio de Observagéo num servigo onde ja

se encontra implementada a prestacao de
cuidados em parceria e a avaliagdo da
funcionalidade da pessoa idosa

- Promog&o de momentos de partilha de

opiniBes e reflex@o, segundo o ciclo de Gibbs,
em parceria com a equipa de enfermagem no

ambito da promocgao da funcionalidade da

pessoa idosa submetida a cirurgia, usando a

parceria como intervengdo de enfermagem
para o cuidado de Si.
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Indicadores de Avaliagao

- Gestao de problemas complexos em
parceria com a pessoa idosa para a
promocé&o do cuidado de Si

- Mobilizac&o de competéncias de
investigacdo no ambito do cuidado &
pessoa idosa

- Criacao de uma relagdo de parceria com
a pessoa idosa no restabelecimento da
sua independéncia

- Implementacao da avaliacdo da pessoa
idosa submetida a cirurgia e intervengdes
de enfermagem em parceria adequadas
as suas necessidades

- Aquisicdo de competéncias de
enfermeiro especialista na prestacao de
cuidados a pessoa idosa

- Aquisicdo de competéncias de gestédo e
coordenagdo de equipas

- Mobilizag&o de técnicas de
comunicacao para conhecer e envolver a
pessoa idosa nos cuidados

- A pessoa idosa est4 informada e
assume o controlo do seu projeto de vida
e de saude

- Mobilizag&o das competéncias
adquiridas na formacao especializada e
dinamizacao da equipa de enfermagem
onde o estagio sera desenvolvido

- Utilizacdo do método supervisivo
colaborativo.

- A equipa implementa intervencdes de
enfermagem de promogao do cuidado de
Si em parceria com a pessoa idosa
submetida a cirurgia.



Objetivo Geral: Desenvolver competéncias como Enfermeira Especialista no cuidado a pessoa idosa hospitalizada, na
implementacao de interveng6es que promovam a funcionalidade apés uma cirurgia, usando a parceria como uma
intervencao de enfermagem para a promoc¢éo do cuidado de Si

Objetivos especificos

Identificar as respostas
dos cuidados de saude
primarios naresolucao
dos problemas e
dificuldades com que a
pessoaidosa submetida
acirurgia se depara no
periodo apés a alta
hospitalar, a nivel da
realizacdo das AVD.

Analisar os registos de
enfermagem e observar
as praticas de cuidados
a pessoaidosa
submetida a cirurgia, no
ambito da promogéao da
sua funcionalidade

Conhecer os contributos
para a pessoa idosa
hospitalizada da
implementacao das
intervengdes em
parceria, na promogao
do cuidado de Si.

Atividades desenvolvidas

- Estagio no Centro de Saude:
e Observacédo de praticas
e Entrevistas aos Enfermeiros
e Participacao na visita domiciliaria a
idosos
e Aplicagdo da escala de Lawton para

avaliar a funcionalidade dos idosos a
nivel instrumental

- Andlise inicial dos processos de
enfermagem das pessoas idosas submetidas
a cirurgia, através dos indicadores de
avaliagdo, com base nas fases do modelo de
intervencé@o em parceria de Gomes (2009)

- Observacdo inicial das praticas de
enfermagem as pessoas idosas submetidas
a cirurgia, através dos indicadores de
avaliagdo, com base nas fases do modelo de
intervencdo em parceria de Gomes (2009)

Indicadores de Avaliagéo
- Aquisicdo de conhecimentos acerca de:
e Continuidade de cuidados na
Comunidade a pessoa idosa
submetida a cirurgia
e Articulacéo existente Hospital-
Comunidade
- Conhecimento da pessoa idosa e do seu
contexto para propor solugdes para as
dificuldades que surgem em casa com o
declinio da funcionalidade

- Os enfermeiros desenvolvem e registam
cuidados de enfermagem em parceria
com a pessoa idosa submetida a cirurgia
com base nos indicadores das fases do
modelo de intervencao em parceria

- Elaboragéo de entrevista a pessoa idosa

submetida a cirurgia

- A pessoa idosa manifesta bem-estar
porque os enfermeiros ajudam-na a
descobrir as suas motivacdes, o que faz
sentido para a sua vida e, a0 mesmo
tempo, a identificar oportunidades e
recursos para cuidar de Si

Objetivo Geral: Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do Servigo no cuidado a
pessoa idosa hospitalizada, na implementagao de interveng6es de enfermagem que otimizem a sua funcionalidade apés
uma cirurgia, usando a parceria como uma intervengéo de enfermagem para a promocgao do cuidado de Si

Objetivos especificos
Definir estratégias com a
equipa de enfermagem
para implementar
intervencdes de
promogcéao da
funcionalidade em
parceria com a pessoa
idosa submetida a
cirurgia, assegurando o
cuidado de Si.

Identificar alteracfes na
equipa de enfermagem,
com aimplementagéo do
projeto.

Atividades desenvolvidas

- Elaboragéo, em parceria com a equipa,
de um manual de intervencdes de
enfermagem promotoras da
funcionalidade em parceria com a
pessoa idosa submetida a cirurgia

- Elaboragéo, em parceria com a equipa,
de um guia orientador de educacgéo para
a saude sobre estratégias facilitadoras
da realizagdo das ABVD em casa

- Observacao final das praticas as
pessoas idosas submetidas a cirurgia,
com base nas fases do modelo de
intervencéo em parceria de Gomes
(2009)

- Analise final dos processos de
enfermagem desde a admisséo até a
alta através dos indicadores de
avaliagdo, com base nas fases do
modelo de intervengdo em parceria de
Gomes (2009)

- Monitorizagé@o da implementacéo da
intervengao da CIPE “Monitorizar indice
de Barthel”, utilizando a grelha de
observagédo do preenchimento da escala
modificada de Barthel as pessoas idosas
hospitalizadas submetidas a cirurgia
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Indicadores de Avaliacao

- Os enfermeiros intervém de acordo com o
conhecimento e 0s recursos pessoais da
pessoa idosa para lidar com a dependéncia e
as expetativas em relagdo a sua recuperacao

- Os enfermeiros dao suporte a pessoa idosa
No COmpromisso que esta assumiu com base
no que lhe faz sentido, ajudando-a na
continuagdo do seu percurso de vida

- Os enfermeiros conhecem a pessoa idosa,
as suas preferéncias e as suas expetativas
relativas a cirurgia e ao cuidado de Si

- Os enfermeiros envolvem-se com a pessoa
idosa, desenvolvem uma relacéo de qualidade
e de confianga com ela e estabelecem
objetivos em conjunto para a promocao do
cuidado de Si

- A pessoa idosa assume o controlo do
cuidado de Si ou a familia é capacitada pelos

enfermeiros a assegurar o cuidado do Outro.

- Os enfermeiros avaliam a pessoa idosa de
forma objetiva e sistematica, desde a
admissao até a alta, conhecendo as ABVD
afetadas com a cirurgia, ajudando a pessoa a
assumir o cuidado de Si ou a familia a
assegurar o cuidado do Outro.



4. EXECUCAO DAS ATIVIDADES, AVALIACAO DOS RESULTADOS
E REFLEXAO SOBRE AS APRENDIZAGENS

Neste ponto sdo descritas as atividades desenvolvidas em estagio, com base nos
objetivos especificos delineados na fase do projeto.

O estagio decorreu em trés locais distintos, no periodo de 30/9/2013 a 14/02/2014.
De 30/9/2013 a 25/10/2013, decorreu uma experiéncia em cuidados na comunidade.
De 28/10/2013 a 1/11/2013, foi realizado um estagio de observacdo num servico
hospitalar onde j& existia um projeto implementado no ambito da tematica da
funcionalidade e da prestacdo de cuidados em parceria e, por fim, de 4/11/2013 a
14/02/2014, foi realizado um estagio no local onde exerco funcdes, no qual foi
implementado o projeto ao qual me propus.

As seccdes que se seguem correspondem aos objetivos especificos pré-definidos
para 0 estdgio e surgem de acordo com a sequéncia temporal em que foram
atingidos. Cada seccdo inclui a descricdo das atividades desenvolvidas
correspondentes a cada objetivo, a avaliacdo dos resultados alcancados e uma

reflexdo sobre as aprendizagens adquiridas.

4.1. Identificar as respostas dos cuidados de saude primarios na resolucéao
dos problemas e dificuldades com que a pessoa idosa submetida a
cirurgia se depara no periodo ap0s a alta hospitalar, a nivel da realizacéo
das AVD.

Enquanto futura enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa, tornou-se
importante conhecer ndo s a pessoa mas também o contexto sociofamiliar em que
esta inserida. Através do estagio realizado na comunidade, foi possivel cuidar de
alguns idosos no seu contexto, identificando a forma como € feito o

acompanhamento em termos de cuidados de saude. Através de entrevistas
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informais aos enfermeiros e da observacdo de préticas, constatei que sdo 0s
enfermeiros da comunidade os que estdo na melhor posicdo para conhecer as
pessoas idosas e sua familia e para realizar uma avaliacdo multidimensional das
mesmas. Com o conhecimento profundo da pessoa e do seu contexto envolvente,
pode detetar-se de forma precoce necessidades nao satisfeitas e respostas nao
adaptativas. O conhecimento da real situacéo existente no domicilio da pessoa idosa
constitui uma informacdo essencial para uma avaliacdo completa das suas
necessidades de cuidado.

A atividade desenvolvida neste campo de estagio que me permitiu conhecer as
competéncias necessarias ao enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa e
familia, correspondeu a visita domiciliaria. Esta assume particular relevancia
“favorecendo uma atuacdo na comunidade que vise a promocdo da autonomia e a
resolucdo dos problemas dos idosos inseridos no seu meio ambiente” (Gomes,
2013, p.78). Tive oportunidade de prestar cuidados as pessoas idosas no seu
domicilio e de interagir com elas, o que permitiu desenvolver competéncias
relacionais e comunicacionais. Intervir no espaco do idoso exige que os enfermeiros
“articulem conceitos como o respeito, negociacdo, partilha de poder e a promocao
da autonomia” (Gomes, 2013, p.84).

Quando o enfermeiro se desloca ao domicilio da pessoa idosa e ja tendo um
conhecimento prévio da sua situacdo sociofamiliar, deve aproveitar o facto de estar
no seu ambiente para avaliar as suas reais necessidades e identificar situacfes de
risco e prioridades em saude, direcionando a visita domiciliaria para a educacéo e
saude. A consciencializacdo das pessoas relativamente aos aspetos de saude no
seu préprio contexto e a reflexdo sobre as suas reais capacidades contribui para a
mudanca de padrbes de comportamento e, conseguentemente, promove a
continuacao do seu projeto de vida e de saude.

A visita domiciliaria exige tempo e disponibilidade por parte do enfermeiro, para que
se consiga envolver com o utente e assim conhecer o seu contexto sociofamiliar, as
suas necessidades, os seus desejos, preferéncias e motivacdes. O facto de existir
um enfermeiro de familia permite o estabelecimento de uma relagéo de confianca e
um envolvimento efetivo entre o enfermeiro, o utente e a familia, que, em conjunto,

avaliam a situacao e planeiam intervencdes ajustadas ao projeto de vida do utente.
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Desta forma, torna-se mais facil a avaliacdo de resultados e o cumprimento dos
compromissos estabelecidos em conjunto, permitindo, assim, a continuidade de
cuidados num contexto proximo da realidade familiar dos utentes.

Cuidar no domicilio passa por dar a pessoa idosa o0 poder na gestdo da sua vida e
das suas capacidades para realizar as atividades do quotidiano ou, quando esta ja
ndo pode fazer por si prépria, assegurar o seu cuidado da mesma forma que ela o
faria (Colliere, 2003; Gomes, 2013). Elaborei um registo de interacdo e um estudo de
caso de uma idosa que foi submetida a cirurgia (Apéndice VI). Foi realizada a
avaliacdo multidimensional da utente, recorrendo a instrumentos de avaliacido
geriatrica, como o indice de Barthel e de Lawton, instrumentos de avaliagdo
cognitiva e nutricional, depressdo, risco de queda e Ulcera de pressdo. O
conhecimento do seu contexto foi facilitador para a implementacéo de intervencdes
promotoras da sua funcionalidade, identificando em conjunto com a utente, solugdes
para as dificuldades que surgiram com o declinio da sua capacidade funcional.

Em contexto da comunidade, foi possivel observar que os enfermeiros envolvem os
cuidadores sempre que necessario: informam sobre os cuidados de saulde,
fornecem os modelos corretos dos procedimentos, ddo suporte escrito através de
folhetos informativos e mostram-se disponiveis como um recurso, em caso de
necessidade. Verifiquei que os objetivos dos cuidados domicilidrios passam por
proporcionar a pessoa idosa e familia a compreensdo, o apoio, o tratamento e as
informacBes importantes para gerir com sucesso 0s cuidados de saude no domicilio.
Os doentes necessitam de se verem a eles proprios como peritos na gestdo das
suas vidas e participarem nas decisdes acerca do seu tratamento e cuidados
(Gomes, 2009, 2011).

Depois de uma reflexdo sobre as experiéncias vividas em contexto da comunidade,
compreendi a elevada importancia de trabalhar em parceria com a pessoa idosa na
resolucdo dos seus problemas complexos. Ambos os intervenientes dos cuidados
domiciliarios tém capacidade de equilibrio de poder. O poder do enfermeiro “advém
da sua competéncia profissional, mas esse controlo € limitado pelo poder que o
doente detém por se encontrar no seu espaco que, por seu lado, também é limitado

pela sua situagcédo de doenga” (Gomes, 2013, p.85).
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Os enfermeiros devem estar cientes de que é a pessoa idosa que detém o
conhecimento da sua situacao e de forma como lida com os seus problemas. Ter em
conta a sua historia de vida, os seus pontos de vista e as suas expetativas é
fundamental para uma intervencdo de enfermagem eficaz na prevencdo de
complicagles, ajustada ao seu projeto de vida e de saude (Gomes, 2011).

Apdbs o contacto com as pessoas idosas no seu contexto, foi pertinente a realizacéo
de um estagio de observacdo num servico onde foi desenvolvido um projeto que
tinha como objetivo promover a funcionalidade da pessoa idosa, tendo por base uma
intervencdo em parceria (Nascimento, 2013; Antunes, 2013). Foi possivel identificar
as minhas necessidades de formacéo e aprender estratégias e métodos de trabalho
mais adequados, de forma a conseguir implementar o projeto de estagio no servico

onde exerco funcdes.

4.2. Diagnosticar as necessidades de formagdo em termos do
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista no

cuidado a pessoaidosa hospitalizada

O estagio de observacdao foi realizado num servigco de um hospital central da regido
de Lisboa, onde as questBes da parceria com a pessoa idosa ja constituem um
objetivo prioritario dos cuidados prestados neste servico. Durante o estagio, foi
possivel observar que os enfermeiros tém um papel primordial no cuidado a pessoa
idosa, quando esta experiencia um acontecimento adverso e um periodo de
desequilibrio e vulnerabilidade. A hospitalizacdo € um acontecimento adverso que,
por si sO, acarreta consequéncias negativas na funcionalidade dos idosos. Caso nao
sejam adotadas medidas para a prevencdo destas consequéncias, 0 seu grau de
dependéncia é agravado e a sua capacidade para realizar as AVD podera estar
comprometida.

A equipa de enfermagem do servico onde estagiei estd consciente das possiveis
implicagbes associadas a hospitalizacdo e atua diariamente para contrariar esta
tendéncia, implementando intervencdes que previnem o declinio da capacidade
funcional dos doentes idosos e maximizam as suas potencialidades. Os enfermeiros

percecionam a pessoa idosa na sua globalidade, ndo se focando apenas na
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resolucdo do problema que motivou a sua hospitalizacdo. Enfatizam as suas
capacidades, identificam as suas necessidades de ajuda e promovem o cuidado de
Si, no ambito da promocéo da sua independéncia na realizacdo das suas ABVD.
Foi-me proporcionada a oportunidade de assistir a situacdes de cuidados com varios
elementos da equipa, durante as quais foram respeitadas as preferéncias e o ritmo
dos doentes. Aprendi que efetuar pausas durante os cuidados, dar tempo e
demonstrar preocupacdo com a situacao do doente sdo medidas facilitadoras da sua
adeséo aos cuidados.

Quanto as estratégias de motivacdo da equipa para aderir ao projeto, o colega de
referéncia transmitiu-me que, mais importante que explicar a necessidade de uma
maior consciencializacédo dos diferentes elementos necessarios sobre o trabalho em
parceria com a pessoa idosa, € incentivar a equipa a partilhar as dificuldades
sentidas no dia-a-dia e a dar sugestdes para a promocao da independéncia dos
idosos hospitalizados, tornando-se este um projeto partilhado.

Pretendeu-se resolver um problema, o declinio da funcionalidade da pessoa idosa
gue é submetida a cirurgia. Para isso, tornou-se essencial criar a necessidade de
melhoria dos cuidados nos elementos da equipa de enfermagem, através de uma
andlise das préticas. Esta analise deve permitir uma reflexao critica sobre as praticas
quotidianas, possibilitar intervir na acéo, reforcar o trabalho de equipa, criar espaco
de partilha de conhecimento e sentimentos, permitir desocultar as acdes e explicitar
o sentido das acfes (Bernardo, Gomes & Almeida, 2004).

Em suma, esta experiéncia foi vantajosa para a minha formacdo, uma vez que
contribuiu para refletir sobre a forma como deveria implementar o projeto no servi¢o
onde exerco funcdes. Compreendi a importancia de desenvolver competéncias de
investigacdo que me permitissem sustentar a minha pratica na evidéncia,
promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de saude, de gestdo e
formacao, através da promoc¢do de momentos de aprendizagem junto da equipa de
enfermagem, cultivando a lideranca e incentivando a mudanca das praticas.
Identifiquei também a necessidade de desenvolver competéncias ao nivel da
prestacdo de cuidados a pessoa idosa, numa atitude de cuidado centrado no
cliente, enquanto ser de projeto e de cuidado.
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Possibilitou-me ainda o desenvolvimento de competéncias relacionais e de
parceria, que me permitiram ajudar a pessoa idosa hospitalizada submetida a
cirurgia a reforcar ou a encontrar um projeto e significado para a sua vida, a diminuir
ou a evitar as complicacdes inerentes a uma cirurgia em termos da funcionalidade,
contribuindo para que esta possa prosseguir na consecucao do seu projeto de vida e
de saude.

Durante o estagio, surgiu como fundamental realizar uma reflexdo continua acerca
da tematica que sustentou este projeto. Esta reflexdo permitiu conhecer o que esta
descrito na literatura e no quadro conceptual de enfermagem, tornando-me capaz de
analisar as praticas existentes no servico, no ambito da prestacdo de cuidados a

pessoa idosa submetida a cirurgia.

4.3. Investigar a problemética do declinio da funcionalidade da pessoa idosa

submetida a cirurgia

Ao longo de todo o estagio foi efetuada uma revisdo sistematica da literatura sobre
as intervengdes promotoras da funcionalidade da pessoa idosa submetida a cirurgia
(Apéndice VII) e foi consultada a Legislacao, o regulamento de Mestrados da ESEL
e os documentos da OE sobre as competéncias do enfermeiro generalista e
enfermeiro especialista. Foi ainda elaborada uma reflexdo acerca do quadro teérico
gue sustenta o problema de enfermagem estudado. Foram também consultados
livros da biblioteca da ESEL e artigos cientificos nas bases de dados, que permitiram
mobilizar competéncias de investigacdo no ambito do cuidado a pessoa idosa,
(nomeadamente ao nivel da sua funcionalidade), e da criacdo de uma relacdo de
parceria com a pessoa idosa com vista a sua independéncia.

Para além de desenvolver e reforcar capacidades de investigagdo que permitiram
sustentar a préatica na evidéncia, tornou-se imprescindivel efetuar um diagnéstico da
realidade do servico através da realizacdo de entrevistas aos enfermeiros, a fim de
conhecer e analisar as praticas.

A analise das préticas € vista como uma estratégia de construcdo de saberes que tem
como centro o doente e familia, na préatica de cuidados de enfermagem (Bernardo et al.,

2004). Foram realizadas entrevistas aos elementos da equipa de enfermagem de
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forma a conhecer as suas opinides e atitudes enquanto enfermeiros na prestacao de
cuidados a pessoa idosa internada no servi¢o. Pretendeu-se, por um lado, perceber
a importancia atribuida a avaliacdo do grau de dependéncia da pessoa idosa
submetida a cirurgia e compreender de que forma os enfermeiros o faziam e quais
as dificuldades sentidas. Por outro lado, o intuito passou por explorar a importancia
dada a implementacdo de intervencdes promotoras da funcionalidade da pessoa
idosa submetida a cirurgia e averiguar se essas intervencdes eram desenvolvidas
em parceria com pessoa idosa, na realizacéo das suas ABVD.

Foi escolhida a entrevista informal para a recolha de dados pois é nela que se
compreende o significado de um acontecimento na perspetiva dos participantes
(Fortin, 2009). Desta forma, foi elaborado um guido orientador da entrevista
(Apéndice VIII), onde se considerou pertinente incluir 3 questdes de resposta aberta,
que permitiram recolher respostas espontaneas e ter uma ideia mais precisa do que
constituia a experiéncia dos participantes (Fortin, 2009). Dos 17 enfermeiros do
servico, foram realizadas entrevistas a 14, pelo que se obteve uma taxa de
participacédo de 82%.

Apds obter o consentimento informado dos enfermeiros, as entrevistas foram
gravadas e transcritas para o papel, para posteriormente serem alvo de uma andlise
de conteudo (Apéndice 1X). O recurso a analise de conteudo teve como finalidade
obter indicadores que permitissem a realizacdo de deducdes légicas e justificadas
relativas as condi¢cdes de producédo/rececdo das mensagens (Bardin, 2011). Cada
entrevista foi codificada numericamente, de forma a manter o anonimato e a
confidencialidade dos resultados (Fortin, 2009). As entrevistas foram analisadas por
unidade de registo (UR) e agrupadas em subcategorias criadas a posteriori, a fim de
se extrair o significado das respostas dos enfermeiros (Bardin, 2011).

A analise das entrevistas permitiu verificar que a equipa foi unanime em considerar
importante a avaliacdo do grau de dependéncia no desempenho nas ABVD das
pessoas idosas hospitalizadas submetidas a cirurgia. Quando justificaram a
pertinéncia da avaliacdo da pessoa idosa, referiram que esta permite identificar o
seu grau de dependéncia (5 UR), individualizar os cuidados (5 UR), identificar as
necessidades e incapacidades (7 UR) e ainda planear intervencbes adequadas (6

UR). A maioria dos enfermeiros (64%) respondeu que essa avaliacdo seria feita com

34



base na observacdo (9 UR), e alguns referiram que através de uma entrevista
informal ao doente ou familia, quando necessario (3 UR) poderiam colher dados
relativos a capacidade do doente para realizar as ABVD, ndo existindo qualquer
referéncia a utilizacdo de uma escala de avaliacdo (0 UR). Relativamente aos
momentos de avaliacdo, 93% dos enfermeiros disse que avaliava o doente na
admissdo hospitalar (13 UR) e 71% referiu o periodo pds-operatéorio (10 UR). No
entanto, apenas 3 enfermeiros fizeram referéncia ao momento da alta (3 UR). Ao
nivel das dificuldades na avaliacdo, os enfermeiros apontaram as caracteristicas do
idoso (4 UR), a ansiedade presente (1 UR), a auséncia de familiares (2 UR), a
inexisténcia de escalas (6 UR) e a inadequada gestédo de tempo (4 UR) como fatores
impeditivos de uma avaliacéo correta e individualizada.

Na area tematica da implementacdo de intervencbes de enfermagem que
promovem a funcionalidade do idoso hospitalizado submetido a cirurgia, 100% dos
participantes considerou pertinente desenvolver essas intervengdes (14 UR).
Referiram a especificidade da pessoa idosa (5 UR), a promoc¢ao da independéncia
(12 UR), a prevencao de complicacdes (6 UR), o planeamento da alta (9 UR) e os
ganhos em saulde (5 UR) como aspetos-chave que justificam a importancia das
intervencdes que visam a promocao da funcionalidade da pessoa idosa submetida a
cirurgia.

Na categoria “estabelecimento de uma relagéo de parceria”, pretendia-se avaliar a
forma como os enfermeiros cuidavam da pessoa idosa internada. Apenas 3
enfermeiros referiram que demonstravam tempo e disponibilidade para o doente (3
UR), 7 referiram que desenvolviam estratégias educativas com o doente de forma a
aumentar os seus conhecimentos (7 UR), no entanto, apenas 3 envolviam a familia
nos cuidados (3 UR). O bem-estar do idoso foi referenciado por 5 enfermeiros (5
UR), no sentido de proporcionar qualidade de vida e conforto quando este regressa
ao domicilio.

Concluindo, os dados resultantes da analise das entrevistas evidenciaram lacunas
na avaliacdo da pessoa idosa que € internada para ser submetida a cirurgia. De uma
forma geral, os enfermeiros demonstraram a necessidade de um instrumento que
permitisse efetuar uma avaliacdo objetiva e sistematica dos idosos. Além disso,

verificou-se que os enfermeiros se empenhavam para serem parceiros dos doentes
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nos cuidados, contudo a sua nogéo de parceria necessitava de ser trabalhada, uma
vez que néo referenciaram muitos dos aspetos que fazem parte do modelo de
intervencao em parceria de Gomes (2009).

Antes de envolver os elementos da equipa de enfermagem neste projeto,
considerou-se importante p6r em pratica os conhecimentos adquiridos durante a
formacao especializada, através de uma prestacdo de cuidados de enfermagem
diferenciada as pessoas idosas internadas, como futura enfermeira especialista,

tendo em conta o quadro conceptual de enfermagem.

4.4. Prestar cuidados de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada

A prestacdo de cuidados a pessoa idosa foi uma atividade transversal a todo o
estagio, que permitiu mobilizar competéncias de enfermeiro especialista, de forma a
adequar a minha pratica as necessidades especificas da pessoa cuidada, numa
atitude de individualizacdo de cuidados. Para a realizacdo do processo de
enfermagem, foi adotado o modelo de intervencdo em parceria de Gomes (2009)
como base de sustentacdo da implementagcdo do meu projeto. Este modelo revelou-
se essencial na identificacdo das potencialidades de desenvolvimento da pessoa
idosa, possibilitando transformar as suas capacidades potenciais em reais e
capacitando-a para o cuidado de Si, no sentido de recuperar a sua funcionalidade
apos uma intervencao cirargica.

Durante a préatica de cuidados especializados a pessoa idosa, compreendi a
importéancia da avaliagcdo multidimensional para uma gestdo eficaz dos seus
problemas complexos, utilizando diferentes escalas de avaliacdo (Anexo [V).
Interessa conhecer ndo sO dados relativos a pessoa e ao seu processo saude-
doenca, mas também dados relacionados com o meio que a rodeia, quer seja ao
nivel do seu ambiente sociofamiliar e das condi¢des habitacionais, quer seja ao nivel
das estruturas de apoio existentes na comunidade (Lopes, Oliveira, Gomes &
Gandara, 2012).

Através da elaboracdo de estudos de caso (Apéndice X), desenvolvi a minha
capacidade de sintese e organizacdo de dados sobre a pessoa idosa e a sua

familia. Esta atividade foi fundamental para promover momentos de reflexdo, com o
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intuito de conhecer a pessoa idosa de uma forma holistica e planear cuidados
individualizados. Foi possivel, desta forma, estabelecer diagndsticos de enfermagem
adequados e direcionar os cuidados e intervencdes, sendo a pessoa idosa 0O
principal agente de deciséo e de parceria na sua implementagcdo. Foram negociados
cuidados, tendo em conta as prioridades e expetativas da pessoa cuidada, e
estabelecidos compromissos e objetivos em conjunto, que permitiram a continuacao
do seu projeto de vida, promovendo o cuidado de Si (Gomes, 2013).

Quando as pessoas idosas nao tinham capacidade para assumir o cuidado de Si,
procurei envolver-me com os cuidadores familiares, no sentido de os capacitar para
os cuidados globais no domicilio, através da demonstracédo, treino e supervisao de
estratégias facilitadoras do seu desempenho. Houve oportunidade para avaliar as
suas capacidades e explorar as suas expetativas em relacdo ao processo de
doenca, transmitindo-lhes conhecimentos e competéncias sobre a forma como
deveriam proceder em casa, permitindo dar continuidade ao projeto de vida da
pessoa cuidada.

Trabalhar em parceria com a pessoa idosa permitiu-me refletir acerca da
importancia do conhecimento aprofundado da sua identidade, dos seus habitos e
preferéncias para a sua recuperacdo e para uma transicdo saudavel para o domicilio
(Meleis, 2012; Gomes, 2013). S6 considerando a pessoa como um todo, se pode
saber quais as suas necessidades especificas e as suas potencialidades.

Aprendi que, para conseguir a colaboracdo da pessoa idosa nos cuidados, nao
basta mobilizar competéncias cognitivas e técnicas. O enfermeiro deve partilhar o
seu conhecimento especializado com a pessoa idosa, envolvendo-a nos cuidados,
no sentido de a capacitar para cuidar de Si. Simultaneamente, deve mobilizar
competéncias relacionais, que lhe permitam estabelecer uma relacdo de confianca
com a pessoa, e comunicacionais, utilizando técnicas de comunicacdo adaptadas a
pessoa cuidada e estando sempre atenta a sua linguagem nao verbal, fundamental
para perceber as suas inquietacbfes e 0s seus medos. Deve ainda demonstrar
respeito pela individualidade da pessoa e planear intervencdes de acordo com as
suas prioridades e expetativas, dando continuidade a sua trajetoria de vida e saude
(Gomes, 2013).
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A mobilizagdo destas competéncias contribuiu para o enriquecimento do meu
processo de aprendizagem, e foi complementada com reflexdes escritas na e sobre
a acao (Alarcdo & Tavares, 2003), sobre 0 que experienciei e aprendi em estagio.
Estas reflexdes promoveram o desenvolvimento de um pensamento critico e
reflexivo que me permitiu, com base no Ciclo de Gibbs, analisar o meu desempenho
enquanto enfermeira na relagdo com a pessoa idosa e tomar consciéncia das
minhas dificuldades e da minha necessidade de aperfeicoamento de competéncias e
de aprendizagem continuas (Jasper, 2003). Se por um lado, pretendi aperfeicoar-me
enquanto futura enfermeira especialista, aplicando na pratica os conhecimentos
adquiridos ao longo da formacé&o especializada, também tive como objetivo contribuir
para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem, no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados e da documentacao/registos de enfermagem.

No seguimento desta linha de pensamento, houve necessidade de identificar as
praticas de cuidados da equipa, através da andlise dos processos de enfermagem e
da observacéo de algumas situacdes de cuidados entre enfermeiro e pessoa idosa
hospitalizada, com o objetivo de perceber quais os aspetos onde seria necessario

intervir, no sentido da melhoria da qualidade de cuidados a pessoa idosa.

4.5. Analisar os registos de enfermagem e observar as préaticas de cuidados
a pessoa idosa submetida a cirurgia, no ambito da promocado da sua

funcionalidade

- Andlise inicial dos processos de enfermagem

No periodo de 4 a 11 de Novembro de 2013, foram analisados 21 processos de
enfermagem correspondentes a pessoas internadas, com idade igual ou superior a
65 anos. Foi utilizada a grelha de andlise elaborada com base nos indicadores de
parceria definidos anteriormente, tendo sido preenchida com a frequéncia com que
as categorias dos indicadores eram registadas.

A analise dos processos de enfermagem (Apéndice Xl) foi realizada com o objetivo
de complementar o diagnostico de situacdo e pretendeu identificar as informacdes
gue se encontravam registadas pela equipa de enfermagem acerca das ABVD da

pessoa idosa hospitalizada submetida a cirurgia e das intervencdes implementadas
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para promover o cuidado de Si, tendo por base o modelo de intervencdo em parceria
de Gomes (2009).

Outro objetivo foi identificar possiveis lacunas e necessidades da equipa em termos
de conhecimento da identidade da pessoa idosa, do seu contexto sociofamiliar e de
doenca. Também se pretendeu analisar outros indicadores, como a criagdo de um
espaco de reciprocidade com o idoso, a forma como era construida uma acéo
conjunta com o idoso e como eram conjugados esfor¢cos para a consecucdo das
metas estabelecidas conjuntamente, e se 0 idoso era capaz de assumir o cuidado de
Si ou a sua familia assegurar o cuidado do Outro.

Através da andlise dos processos de enfermagem, concluiu-se que os enfermeiros
procuraram conhecer a identidade da pessoa idosa e centraram a sua atencdo no
nome preferido, na sua idade, na identificacdo do seu agregado familiar e do seu
cuidador familiar, no conhecimento do motivo de internamento, nos seus
antecedentes pessoais e cirargicos e na medicacdo habitual. No entanto, o impacto
que a doenca/cirurgia tem no projeto de vida e saude da pessoa idosa nunca foi
registado pelos enfermeiros. Encontraram-se somente registos pontuais que
documentavam a rede de apoio dos idosos internados, aspeto muito importante para
o planeamento da alta e garantia da continuidade de cuidados.

Constatou-se que poucos foram os registos que documentavam a avaliacdo do
grau de dependéncia da pessoa idosa na avaliacdo inicial, realizada no momento da
admissao hospitalar, nos itens “higiene pessoal’, “tomar banho”, “alimentacdo”, “ir a
casa de banho”, “subir escadas”, “vestuario”, “eliminacdo urinaria”, “eliminacdo
intestinal”, “deambulac&o” e “transferéncia cadeira/cama’.

Verificou-se que, ao longo do internamento, os enfermeiros procuraram envolver 0s
idosos nos seus cuidados, contudo, ndo se encontrou percetivel em nenhum registo
o tempo e disponibilidade demonstrados, o estabelecimento de compromissos e o
reforco positivo do seu desempenho, tendo em vista a sua independéncia. Embora
em todos o0s processos analisados se tivesse verificado que os enfermeiros
ajudaram o idoso que foi submetido a cirurgia a adquirir independéncia na realizacéo
das suas ABVD, concluiu-se que a monitorizacdo da evolu¢do do seu desempenho

nao se fez de forma objetiva e sistematica.
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As intervengdes implementadas para promover a funcionalidade e o cuidado de Si
da pessoa idosa submetida a cirurgia foram varias, embora em numero insuficiente
face ao que é preconizado na literatura. Nos processos analisados, encontraram-se
registos da validacao da eficacia dos cuidados, mostrando a recetividade do idoso e
a necessidade de reforcar as intervencbes educativas. No entanto, ndo foram
descritos os resultados obtidos com a sua implementacao, ao nivel do bem-estar do
idoso e da sua capacidade para cuidar de Si ou da familia para assegurar o0 seu

cuidado, no momento da alta hospitalar.

- Observacéo inicial das praticas

A observacdo das praticas da equipa de enfermagem revelou-se pertinente na
primeira fase do projeto, na medida em que permitiu analisar os padrbes de
comportamento dos participantes (enfermeiros do servico) no seu meio habitual
(Fortin, 2009). As interacOes foram observadas e registadas no sentido de
compreender a relacdo estabelecida entre o enfermeiro e a pessoa idosa
hospitalizada e as intervencdes implementadas para promover o cuidado de
Si/Outro, tendo como base o modelo de intervengéo em parceria (Gomes, 2009).

Os registos de interagéo (Apéndice Xll) resultantes da observacéo traduzem o que
ouvi, vi, pensei e refleti, tendo o seu conteddo sido sujeito a uma analise (Bogdan &
Biklen, 1994; Streubert & Carpenter, 2002), que teve por base os indicadores
definidos a priori para cada fase do modelo de intervencdo em parceria (Gomes,
2009).

As praticas foram observadas numa primeira fase, antes da implementacdo do
projeto, de forma a efetuar o diagnéstico da situacdo e identificar lacunas na
interacdo estabelecida entre enfermeiro e pessoa idosa hospitalizada submetida a
cirurgia. Posteriormente, na fase de avaliagdo, considerou-se importante observar
novamente algumas interacbes entre enfermeiro e pessoa idosa internada, no
sentido de identificar as melhorias obtidas com a implementacao do projeto.

Da andlise dos registos de interacdo iniciais, pode afirmar-se que, de uma forma
geral, os enfermeiros procuraram conhecer o doente, trataram-no pelo nome e
manifestaram vontade de explorar as suas potencialidades, os seus conhecimentos

e expetativas perante a doenca e a transi¢do para o domicilio, apos a realizacdo de
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uma cirurgia. Os enfermeiros partilharam informagdes acerca dos procedimentos e
envolveram a pessoa idosa e cuidador familiar no processo de cuidados.

No entanto, os enfermeiros ndo estiveram conscientes para aspetos fundamentais
da construcdo de uma relacdo de parceria, como 0 respeito pelo ritmo de
aprendizagem do doente, pelos seus desejos e motivacdes/expetativas em relacéo a
cirurgia/doenca para o seu projeto de vida. Foi visivel a ado¢do de uma atitude
paternalista por parte dos enfermeiros, ndo se verificando preocupacao em conhecer
as experiéncias de vida significativas do doente, ou mesmo explorar o seu contexto
sociofamiliar, a competéncia da familia para cuidar do doente, em caso necessario,
e também o impacto da doenca/cirurgia no seu projeto de vida.

Resumindo, apesar de se ter identificado alguns indicadores das primeiras fases do
modelo de intervencdo em parceria nas interacoes observadas, denotou-se que as
intervencdes ndo foram registadas devidamente. A andlise dos processos de
enfermagem complementou esta conclusdo. N&o foram documentadas as
intervencdes implementadas em parceria com a pessoa idosa.

Concluiu-se que os enfermeiros detinham melhor conhecimento das pessoas
idosas do que aquele que traduziram nos seus registos. Estes implementaram
intervengcdes promotoras da funcionalidade das pessoas idosas submetidas a
cirurgia e do cuidado de Si em numero superior ao registado, embora estas
continuassem a ser em numero reduzido face a evidéncia cientifica. De forma
semelhante, o facto de ndo se aplicar uma escala objetiva de avaliacdo funcional da
pessoa idosa, levou a que néo o plano de cuidados néo fosse individualizado, o que
dificultou a percecdo das necessidades/ABVD especificas mais afetadas e das
intervencdes implementadas para solucionar os problemas e dos seus resultados.

Perante as lacunas verificadas, quer nos registos de interacdo quer na analise dos
processos de enfermagem, houve necessidade de sensibilizar os enfermeiros para a
importancia de se estabelecer uma relagéo de parceria com a pessoa idosa nos seus
cuidados, assim como o correto registo/documentacédo das intervencdes adotadas,
essenciais a continuidade dos cuidados, a promoc¢do do cuidado de Si e ao

prosseguimento do projeto de vida da pessoa idosa hospitalizada (Gomes, 2009).
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4.6. Gerir aequipa de enfermagem para aimplementacéo de intervencdes em
parceria que proporcionem a melhoria do estado funcional da pessoa

idosa submetida a cirurgia

No dia 21 de Novembro de 2013, das 14h30 as 15h30, foi realizada uma sesséo de
formacéao com a equipa de enfermagem (Apéndice Xlll), na qual estiveram presentes
14 elementos (78% da equipa). A sessao foi planeada estrategicamente, uma vez
que este foi o dia escolhido pela enfermeira-chefe para se realizar a reunido de
escolha das férias da equipa. Foi pedida autorizacao a enfermeira-chefe para fazer a
sessdo de formagdo imediatamente antes da reunido de férias, a fim de garantir a
presenca de um maior numero de participantes.

A sessao de formacdo decorreu na sala de reunides do servico e intitulou-se de
“‘Promocédo da Funcionalidade da Pessoa Idosa Hospitalizada Submetida a Cirurgia:
A Parceria como Intervengdo de Enfermagem para o Cuidado de Si”. Como meio
auxiliar pedagogico e como reforco da comunicacédo oral, recorreu-se ao uso do
projetor (slides) pelo seu forte contributo na aprendizagem e na recolha de
informacgao visual pelos presentes (Rodrigues & Ferrdo, 2006). Esta reunido teve
como objetivo envolver os elementos da equipa de enfermagem no projeto e motiva-
los para a sua participagao, permitindo a reflexdo conjunta acerca da sua pertinéncia
e sobre o processo de parceria, sobre os resultados obtidos na fase de diagndstico e
sobre o indice de Barthel, incentivando a sua aplicacdo a todas as pessoas idosas
que serao/foram submetidas a cirurgia.

Para a sua consecuc¢do, foi adotado o método expositivo, através do qual foi
apresentado a equipa o modelo de intervencdo em parceria de Gomes (2009) e a
sua importancia na relacdo com a pessoa idosa internada no servi¢o, no sentido de
permitir que esta mobilize as suas capacidades com vista a independéncia na
realizacdo das suas ABVD. Para isso, foi explicada teoricamente a definicdo de
parceria nos cuidados de enfermagem e descritas as 5 fases do modelo de
intervencao em parceria.

Posteriormente, foram apresentados os resultados da analise dos processos de
enfermagem a equipa, realcando primeiramente os aspetos positivos que ja eram

registados e, em seguida, reforcando o que se poderia melhorar relativamente aos
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registos de intervencdes que estimulem a participacdo do idoso nos cuidados,
promovendo deste modo a sua capacidade para cuidar de Si, de forma
independente. Os resultados foram apresentados de forma grafica para permitir a
sua melhor visualizacéo.

Numa dultima fase, recorreu-se a uma metodologia demonstrativa de forma a
apresentar a escala de Barthel e dar a conhecer o seu modo de preenchimento. A
adocao deste método permitiu explicar a escala e exemplificar o seu preenchimento,
clarificando os passos a seguir e a forma mais correta de a aplicar aos idosos
internados.

Apébs terem sido esclarecidas todas as duvidas, solicitou-se aos enfermeiros uma
reflexdo sobre os momentos mais oportunos para aplicar esta escala, de modo a
monitorizar a evolucdo da pessoa idosa no curso do internamento, no ambito da
promocao da sua funcionalidade. Foi criado um momento de partilha e reflexdo em
parceria com a equipa, com o intuito dos enfermeiros se consciencializarem da
necessidade de uma avaliacdo objetiva e sistematica do grau de dependéncia das
pessoas idosas internadas, para possibilitar a implementacdo de intervencdes
individualizadas adequadas, sustentadas e comprovadas com a evidéncia cientifica.
Foram também sensibilizados para o reduzido periodo temporal que dispunham para
promover a independéncia das pessoas idosas na realizagdo das ABVD, devido ao
curto periodo de internamento no servico.

Concluiu-se entdo que o momento da admissao, o pos-operatério imediato (assim
que o doente regressa ao servico apds ser intervencionado) e o momento da alta
sdo os mais adequados, tendo em conta as alteracdes fisicas e psicoldgicas que a
cirurgia provoca na pessoa idosa (Bashaw & Scott, 2012). Interessa, portanto,
avaliar o grau de dependéncia com a escala de Barthel quando o doente entra no
servico, com 0 objetivo de conhecer a sua identidade e as suas potencialidades na
realizacdo das ABVD, apds a cirurgia, no sentido de identificar as areas em que
ocorreu maior declinio das suas capacidades e planear intervencdes especificas
para as suas necessidades com vista a recuperacéo do seu nivel de independéncia
inicial, e ainda no momento da alta, para validar a eficacia das intervengcdes de
enfermagem implementadas, avaliar os resultados obtidos e garantir a continuidade

de cuidados no domicilio.
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Depois de apresentados os resultados da fase de diagndstico e realgcada a
importancia da aplicagdo do indice de Barthel, adotou-se o0 método participativo
apelando a reflexao critica do grupo acerca da problematica e dos resultados obtidos
na fase inicial do projeto. Foi incentivada a reflexdo em grupo sobre a importancia
dos registos, no sentido destes darem visibilidade aos cuidados e, desta forma,
contribuirem para alcancar ganhos em saude. Deste modo, analisando as opinibes
de varios elementos da equipa, concluiu-se que os registos de enfermagem sdo um
fator essencial de transmissdo de informacdo entre os diferentes elementos da
equipa multidisciplinar. Assim, foi estabelecido um compromisso por parte da equipa,
definindo que, doravante, existiria um maior investimento na avaliacdo do grau de
dependéncia da pessoa idosa, utilizando a escala de Barthel existente no sistema
informatico (CIPE/SAPE), através da intervencdo “Monitorizar indice de Barthel”,
assim como no registo de intervencdes desenvolvidas em parceria com a pessoa
idosa, promotoras das suas capacidades e potencialidades para cuidar de Si. Para
colmatar a auséncia de 3 enfermeiros da equipa na reunido, optei por aborda-los
individualmente, dando-lhes a conhecer o projeto, os seus obijetivos, e fazendo uma
breve apresentacéo e explicacao sobre a utilizacdo do indice de Barthel, permitindo-
Ihes refletirem acerca da sua pertinéncia.

Em suma, a sessédo de formacdo promoveu a consciencializacdo dos diferentes
elementos da equipa de enfermagem sobre a importancia do trabalho em parceria
com a pessoa idosa, da avaliacdo de forma continua o seu grau de dependéncia e
do registo as intervencdes desenvolvidas que promovem a sua independéncia na
realizagdo das suas ABVD. Os enfermeiros aceitaram o desafio e comprometeram-
se a colher e a registar mais informacao individualizada do doente, com enfoque no
seu desempenho nas ABVD e a intervir em parceria com a pessoa idosa, avaliando
os resultados obtidos e a eficacia das suas intervencdes, ao nivel da capacidade da
pessoa idosa para cuidar de Si, permitindo a continuacado do seu projeto de vida e
saude.

Decidiu-se que, com o0 objetivo de facilitar a implementacdo das intervencdes
promotoras da funcionalidade, seria construido um manual de intervencdes
adaptadas a realidade do servico e a linguagem CIPE e ainda um guia orientador de

educacgdo para a saude. Estes documentos sdo direcionados para a problematica
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em andlise e servem como guia de orientacdo para a pratica, constituindo um
suporte para a implementacao das intervencdes e para 0 seu registo no processo de

enfermagem.

4.7. Definir estratégias com a equipa de enfermagem para implementar
intervencdes de promocéao da funcionalidade em parceria com a pessoa

idosa submetida a cirurgia, assegurando o cuidado de Si.

- Elaboracao de um Manual de Intervencdes Promotoras da Funcionalidade

O “Manual de Intervengdes de Enfermagem Promotoras da Funcionalidade em
Parceria com a Pessoa Idosa Hospitalizada Submetida a Cirurgia” (Apéndice XIV) é
o resultado de um momento de reflexdo partilhado pela equipa de enfermagem. Este
manual tem como objetivo garantir uma adequada intervencdo de enfermagem a
pessoa idosa hospitalizada submetida a cirurgia, tendo em vista a promog¢ao da sua
funcionalidade na realizacédo das ABVD.

O manual encontra-se dividido em dois pontos principais. O primeiro diz respeito ao
enquadramento teorico da problemética. O segundo refere-se as intervencdes de
enfermagem do periodo pré e pds-operatério selecionadas com base na evidéncia
cientifica, na experiéncia da equipa de enfermagem e na realidade do servico.

As intervencles pré-operatérias incluem a colheita de dados acerca do que
sabemos da pessoa, da sua doenca e do meio que a rodeia e a avaliacdo
multidimensional, que permite conhecer previamente e de forma uniformizada as
pessoas idosas e intervir adequadamente, permitindo-lhes continuar com a sua
trajetéria de vida e saude (Gomes, 2009). Indo ao encontro da tematica do projeto, a
avaliacao funcional é o foco de atencéo principal do manual, salientando-se o indice
de Barthel como instrumento de eleicdo para realizar uma avaliacdo da capacidade
da pessoa idosa para realizar as ABVD. E explicitado no manual o modo de
preenchimento da escala e a interpretacdo do resultado obtido. Sdo ainda
contemplados os momentos de preenchimento da escala, de acordo com o que ficou
previamente definido em conjunto na sessao de formacao.

As intervencdes pos-operatérias foram divididas em intervengbes gerais e

especificas (para cada item da escala de Barthel), para a promocdo da
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funcionalidade da pessoa idosa. Nas intervencdes gerais definidas emergiram 8
focos de atencdo: queda, Ulcera de pressdo, ambiente, comunicagdo, confusdo
mental e/ou agitacdo psicomotora, gestdo terapéutica, envolvimento da familia nos
cuidados e educacao para a saude ao doente, familia e/ou pessoa significativa.

As intervengfes especificas foram definidas tendo em conta os itens da escala
modificada de Barthel e referem-se as intervengdes promotoras do desempenho da
pessoa idosa na higiene pessoal e tomar banho, na alimentacdo, na toalete e
controlo de bexiga e intestino, no vestuario, no subir escadas e deambulacdo ou
deambulacéo em cadeira de rodas e na transferéncia cadeira/cama.

O manual foi colocado na sala de enfermagem, de forma a estar sempre presente
na pratica diaria dos enfermeiros. Para facilitar a consulta dos pontos essenciais do
manual e captar a atencdo da equipa, foram afixadas junto de cada computador de
trabalho dos enfermeiros, as instrugdes de preenchimento da escala de Barthel bem
como as intervencgdes que podem ser utilizadas no plano de cuidados simplificadas e

visualmente acessiveis (Streubert & Carpenter, 2002; Fortin, 2009).

- Elaboracédo de um Guia Orientador de Educacao para a Saude

Perante as dificuldades que os idosos referiram que tém em casa, no momento da
alta hospitalar ap6és uma cirurgia, ao nivel da realizacdo das ABVD, surgiu a
necessidade de elaborar um documento de suporte a pratica dos enfermeiros no que
concerne as intervencdes educativas desenvolvidas em parceria com a pessoa
idosa e familia/cuidador, no sentido de facilitar o seu regresso ao domicilio. Foi
assim decidido com a equipa que seria criado um guia orientador de educagéo para
a saude, facilitador da implementacdo uniformizada de estratégias educativas
sustentadas na evidéncia cientifica, de forma a promover a pessoa idosa submetida
a cirurgia uma transicdo saudavel para casa.

O “Guia Orientador de Educacdo para a Saude a Pessoa ldosa Submetida a
Cirurgia e Familia/Cuidador, para a Realizacdo das Atividades Basicas de Vida
Diaria no Domicilio” (Apéndice XV) tem a finalidade de melhorar as préticas
profissionais junto da pessoa idosa hospitalizada submetida a cirurgia, em processo
de transicdo do hospital para casa, contribuindo para a melhoria de resultados da sua

saude funcional e qualidade de vida (OE, 2007).
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As atividades de educac¢do para a saude presentes no guia orientador destinam-se
as pessoas idosas que apresentem um aumento do seu grau de dependéncia na
realizacdo das suas ABVD, comparativamente ao seu estado funcional prévio a
cirurgia e que possuam alta para o domicilio. Destinam-se, de igual forma, aos seus
familiares/cuidadores.

Para cada ABVD, foram definidas e justificadas estratégias no sentido de educar as
pessoas idosas e familia/cuidador a lidar com o seu grau de dependéncia atual e
capacita-las para a promocao da sua funcionalidade no domicilio, numa perspetiva
de continuidade de cuidados e recuperacéo da independéncia.

O Guia Orientador pode ser “‘uma base para sistematizar as intervengfes de
enfermagem, adequando a eficiéncia e seguranca da acgéo a eficacia do resultado” (OE,
2007, p.10). Com a sua elaboracdo, pretendeu-se a incorporacdo, de forma
uniformizada, pela equipa de enfermagem na sua pratica de cuidados diaria, das
intervencdes educativas relacionadas com a promocdo da funcionalidade, cuja
evidéncia cientifica aponta como facilitadoras da realizacdo das ABVD da pessoa
idosa no domicilio e, como tal, promotoras da independéncia.

Depois da fase de desenvolvimento do projeto, seguiu-se a fase de avaliagcdo dos
resultados, no sentido de conhecer as alteragbes que se fizeram sentir na atuacao
dos enfermeiros perante a pessoa idosa submetida a cirurgia e de compreender a
influéncia da prestacdo de cuidados em parceria na pessoa idosa, na sua

funcionalidade e na continuagéo do seu projeto de vida.

4.8. ldentificar alteragcbes na equipa de enfermagem, com a implementacao

do projeto

- Observacéo final das praticas

Na fase de avaliacdo, observou-se novamente algumas interacdes enfermeiro-
pessoa idosa (Apéndice XVI), no sentido de identificar as melhorias obtidas com a
implementacgéo do projeto. Entre as interacdes observadas, conseguiu-se perceber a
relacdo de confianca que os enfermeiros estabeleceram com a pessoa idosa. Os
enfermeiros respeitaram o ritmo de aprendizagem do doente, envolveram a familia

ou cuidador familiar e deram tempo e espaco para estes mostrarem 0S seus receios
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perante a situacdo de cuidados. Solicitaram a participacdo da pessoa idosa e familia
nos cuidados, dando-lhes a oportunidade de treinarem procedimentos. Os
enfermeiros validaram a eficacia das intervencfes educativas e negociaram novas
sessOes de educacdo para a saude. Demonstraram preocupac¢do com o processo de
adaptacdo do doente e familia a nova condicdo e garantiram que as informacgdes
estavam a ser bem interpretadas, avaliando o comportamento do doente e a sua
competéncia para cuidar de Si e do cuidador para cuidar do Outro, promovendo
bem-estar e conforto nestes, enquanto seres de projeto e cuidado (Gomes, 2013).
Concluiu-se que os enfermeiros melhoraram as suas praticas, respeitando a
pessoa idosa na sua individualidade e mostrando estarem conscientes da
importancia da parceria para a sua recuperacdo, quer a nivel da adesdo aos
cuidados quer a nivel do desempenho na realizagcdo das ABVD. Os enfermeiros
revelaram conhecimentos acerca das fases da parceria e utilizaram-nos na sua
pratica, sempre no sentido de proporcionar bem-estar a pessoa, contribuindo para o
restabelecimento da independéncia prévia a cirurgia e ajudando-a a cuidar de Si e a

continuar com o seu projeto de vida e saude (Gomes, 2013).

- Andlise Final dos Processos de Enfermagem

A andlise final dos processos de enfermagem foi realizada com o intuito de
comparar as informacbes que o0s enfermeiros registaram, antes e depois da
implementacdo do projeto, acerca da pessoa idosa hospitalizada submetida a
cirurgia, no ambito da promocao da sua funcionalidade para a realizacdo das ABVD.
Ao analisar os resultados, foi possivel identificar os contributos da implementacao
deste projeto no servi¢co, conhecendo o que os enfermeiros passaram a registar,
com base no modelo de intervencdo em parceria, tendo em vista a promocao da
independéncia e o cuidado de Si. Para a sua concretiza¢ao, recorreu-se a grelha de
andlise construida na fase inicial de diagndéstico, com indicadores baseados no
modelo de parceria de Gomes (2009).

Foi analisado o mesmo numero de processos que na fase inicial (21 processos), de
forma a facilitar a comparacdo dos dados colhidos nas duas monitorizacdes. A
analise dos processos foi efetuada durante um periodo de 8 dias (03/02/14 a

10/02/14). Através da anadlise realizada, concluiu-se que, de uma forma geral, os
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enfermeiros passaram a registar maior numero de informac¢des importantes
relacionadas com a pessoa idosa, com a sua doenca € 0 com O Seu contexto
sociofamiliar.

Relativamente a primeira fase do modelo da parceria, “Revelar-se”, os
enfermeiros passaram a registar em maior numero e de forma mais completa o
estado civil, as habilitacbes literarias e os habitos de vida da pessoa idosa, bem
como as suas crencas religiosas, as condicfes habitacionais e 0s recursos
comunitarios que possui (Graficos 1 e 2).

Embora os antecedentes e alergias se encontrem mais especificados no processo
de enfermagem, o mesmo n&o se pode verificar relativamente ao impacto da doenga
na vida da pessoa idosa. Apenas 3 processos continham informacédo acerca da
preocupacdo da pessoa idosa em relacdo a forma como a doenca/cirurgia a vai
afetar no percurso da sua vida (Grafico 3).

Ainda se verificam lacunas no que diz respeito a rede de apoio da pessoa idosa,
apesar de passarem a ser sempre registados dados sobre o cuidador familiar da
pessoa, quando esta ndo tem capacidade de assumir o cuidado de Si (Grafico 4).
Como a pessoa idosa se assume como um ser de cuidado e, em simultaneo, como
um ser de projeto, emerge a necessidade de um maior investimento dos enfermeiros
no conhecimento e registo destas informacgodes.

Notou-se uma preocupacédo acrescida por parte dos enfermeiros em registarem os
recursos materiais, nomeadamente os auxiliares de marcha, quando existem, na
avaliacdo inicial bem como na implementacdo de intervencbes (Grafico 5). De uma
forma geral, os enfermeiros revelaram uma maior preocupacdo em conhecer a

pessoa idosa de uma forma mais aprofundada.

Identidade da pessoa idosa hospitalizada

100%

50% ® Registos Inicial
® Registos Final
e

L
0%

Nome Idade Estado Civil  Profissdo  Habilitagdes Habitosde Crengas
preferido Literarias vida religiosas

Grafico 1: Andlise comparativa do indicador de avaliagdo da 12 fase do modelo da parceria —
Identidade da pessoa idosa hospitalizada (inicial vs final)
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Agregado Numero de Pessoa de Condigdes Recursos
Familiar Filhos Referéncia  Habitacionais Comunitarios

Grafico 2: Analise comparativa do indicador de avaliagdo da 1% fase do modelo da parceria —
Situacao Sociofamiliar (inicial vs final)

Motivo de Antecedentese  Medicagio do Impacto da
internamento alergias domicilio doenga

Grafico 3: Analise comparativa do indicador de avaliacdo da 12 fase do modelo da parceria —
Contexto da doenca (inicial vs final)

® Registos Final
) ’
Médico de Enf. de Freq.idas Apoios Cuidador Processo
familia referéncia  centrosaade comunitarios Familiar familiar

Grafico 4: Analise comparativa do indicador de avaliacdo da 1?2 fase do modelo da parceria — Rede
de apoio (inicial vs final)

Auxiliares de marcha Préteses oculares e auditivas

Grafico 5: Analise comparativa do indicador de avaliagdo da 1* fase do modelo da parceria —
Recursos materiais (inicial vs final)
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Para aprimorar a analise referente ao indicador “Grau de dependéncia das ABVD”
presente na grelha de analise dos processos de enfermagem, foi criada uma grelha
de avaliacdo do preenchimento da escala de Barthel (Apéndice XVII), a fim de
monitorizar a aplicacdo deste instrumento as pessoas idosas que sdo submetidas a
cirurgia em trés momentos distintos: momento da admissdo, no periodo pos-

operatorio e no momento da alta hospitalar.

Grau de dependéncia das ABVD
Preenchimento da Escala de Barthel

100%

4 ® Registos Inicial
SRS ) J § M Registos Final
0% “ 7
Admissdo Pds-operatério Alta

Grafico 6: Andlise comparativa do indicador de avaliacdo da 12 fase do modelo da parceria — Grau de

dependéncia das ABVD/Preenchimento da Escala de Barthel (inicial vs final)

De acordo com o Grafico 6, verificou-se que a intervencao “Monitorizar indice de
Barthel” foi implementada em 20 processos (95%) no momento de admissdo da
pessoa idosa, 0 que corresponde a uma adesdo da equipa bastante satisfatéria.
Com a sua implementacdo no momento da admissdo hospitalar, a equipa
demonstrou compreender que esta avaliacdo se assume como fundamental para o
planeamento individualizado dos cuidados e para a promoc¢ao da funcionalidade da
pessoa idosa. No periodo pds-operatorio, a escala de Barthel foi preenchida em
apenas 81% dos processos, 0 que podera dever-se ao facto de alguns doentes, no
pos operatério imediato, permanecerem na Unidade de Cuidados Pés Cirdrgicos
(UCPC), servico em que os enfermeiros tém como foco de atencédo a estabilidade
hemodinamica dos doentes.

As maiores lacunas foram verificadas no momento da alta das pessoas idosas, no
gual a escala de Barthel foi apenas preenchida em 11 processos analisados (52%).
Este resultado demonstra a necessidade de um maior investimento da equipa de
enfermagem no seu registo, no sentido de dar visibilidade a sua avaliagdo continua
e a validacdo da eficdcia dos cuidados prestados ao nivel do desempenho da

pessoa idosa nas suas ABVD.
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A monitorizacdo continua da capacidade para a pessoa idosa realizar as suas
ABVD assume elevada importancia, uma vez que 0 registo sistemético desta
informacé&o, contribui para restabelecer a sua saude e a promover o seu projeto de
vida.

Assim, considerou-se pertinente realizar uma andlise mais exaustiva das
pontuacdes relativas ao desempenho nas ABVD, obtidas através do preenchimento
da escala de Barthel. Estas foram comparadas nos diferentes momentos de
preenchimento (no momento da admisséo, no periodo pds-operatorio e no momento
da alta hospitalar). Dos 11 processos em que a escala de Barthel foi devidamente
preenchida nos 3 momentos definidos para a sua avaliacdo, constatou-se que 7
idosos (64%) recuperaram a funcionalidade basal (existente no momento da
admisséo), sendo que 3 destes 7, melhoraram a sua capacidade para realizar as
suas ABVD, obtendo uma pontuacédo no indice de Barthel superior no momento da

alta hospitalar.

Na segunda fase do modelo de parceria, “Envolver-se”, notou-se igualmente uma
melhoria significativa nos registos, principalmente ao nivel do tempo e
disponibilidade demonstrados pelos enfermeiros e do respeito pela privacidade da
pessoa idosa (Grafico 7). Denotou-se um maior investimento por parte dos
enfermeiros em registar estas informacdes essenciais para o estabelecimento de
uma relacdo de confianca com a pessoa idosa. Segundo Gomes (2013), este
envolvimento € muito importante para conhecer os recursos e as potencialidades

que a pessoa dispde para restabelecer a sua independéncia o mais breve possivel.

Relagdo enfermeiro e pessoa idosa hospitalizada

100%
0/,
- ‘ .. i
ol s — ‘ 7
0% '

M Registos Final

Demonstra Respeitaa Clarifica os Envolve a Conheceoquea
tempoe privacidade da termosda pessoaidosae  pessoaidosa
disponibilidade  pessoaidosa relagdo familiarnos  sabe sobreasua
cuidados situagio

Grafico 7: Andlise comparativa dos indicadores de avaliacdo da 22 fase do modelo da parceria (inicial
vs final)
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A terceira fase do modelo de parceria, “Capacitar e possibilitar”, ficou marcada
por pequenas melhorias nos registos, em particular no respeito pelas preferéncias
da pessoa, na ajuda a sua tomada de decisdo e também na negociacdo de
compromissos (Gréafico 8). A equipa procurou transpor para 0s seus registos de
forma mais evidente o respeito pelas preferéncias, personalizando a dieta dos
doentes, assim como a negociacdo com os doentes do tempo de permanéncia
sentado no cadeirdo e a utilizacdo da fralda e do urinol.

Mantém-se o empenho da equipa em partilhar a informacé&o com a pessoa idosa e
familia e em envolvé-los na prestacdo de cuidados, a fim de aumentar o seu poder

de decisao e de estimular a sua proatividade (Gomes, 2013).

Partilha de poder/acdo conjunta

100%

50% m Registos Inicial

® Registos Final

0%

Partilha Pespeita as legocem & st de acordo Ajuda Facilta oacesso  valdaa efkica  Capacita o
informagéo preferéncias estabekce comas tomada de a recurses dos cuilades cuilador
compromisscs prioridades decsdo familar

Grafico 8: Analise comparativa dos indicadores de avaliagdo da 32 fase do modelo da parceria (inicial
vs final)

Quanto a quarta fase do modelo de parceira, “Comprometer-se”, os enfermeiros
demonstraram uma preocupacgao acrescida na implementacéo de intervencdes que
permitem a pessoa mobilizar as suas capacidades, tais como ‘“incentivar’,
“encorajar”’, “estimular”, relacionadas com a realizagcao das ABVD (Gréfico 9). Estas
intervencdes ajudam a pessoa idosa a readquirir a independéncia e vao permitir
regressar a casa capaz de funcionar no seu quotidiano, de prosseguir com a sua

vida e de manter as atividades que |lhe d&o sentido (Gomes, 2009, 2013).
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Desenvolvimento de competéncias
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capacidade paraa
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Gréfico 9: Andlise comparativa dos indicadores de avaliagdo da 42 fase do modelo da parceria (inicial
vs final)

A quinta fase do modelo de parceria, “Assumir o controlo de Si ou assegurar 0
cuidado do Outro”, revelou melhorias no registo da capacidade da pessoa idosa
e/ou da sua familia para assumir ou assegurar o cuidado de Si, garantindo que a
pessoa idosa manifesta bem-estar e pode prosseguir com a sua trajetéria de vida e

gerir o seu projeto de vida e de saude (Grafico 10).

Capacidade para cuidar de Si e prosseguir com o seu projeto de vida

100%

m Registos Inicial

7
.//

0% < ® Registos Final
Manifesta conforto Tem capacidade 0 enfermeiro
e bem estar paracuidarde permanece como
Si/Outro um recurso

Grafico 10: Andlise comparativa dos indicadores de avaliacdo da 52 fase do modelo da parceria
(inicial vs final)

Com base na analise final, verificou-se que atualmente os enfermeiros conferem
maior visibilidade as ABVD que a pessoa idosa desempenha sozinha, sob
supervisao, assisténcia ou que nao consegue desempenhar, procurando traduzir nos
seus registos os dados que lhes vao permitir estar conscientes das areas que foram
mais afetadas com a cirurgia e intervir de forma a que a pessoa tenha cada vez mais
competéncia para decidir e agir, assumindo o controlo do cuidado de si préprio
(Gomes, 2011, 2013).

Torna-se evidente que uma avaliagcdo cuidada e individualizada dos idosos e o

planeamento de intervencdes promotoras da funcionalidade durante o periodo de
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hospitalizagdo minimizam os riscos potenciais decorrentes da cirurgia, traduzindo
ganhos em salde para a populacdo idosa (Westhead, 2007; Doerflinger, 2009;
Bashaw & Scott, 2012).

Os dados positivos resultantes da implementacédo deste projeto assumem-se como
estimulo para dar continuidade ao mesmo. Pretende-se alcancar ganhos em saude
no ambito da promocao da funcionalidade das pessoas idosa, para que possam
continuar com o seu projeto de vida (Gomes, 2013).

Os resultados do projeto foram divulgados através da sua afixacdo na sala de
trabalho e da transmissdo pessoal e informal. Os elementos da equipa foram
felicitados pelas mudancas verificadas nos processos de enfermagem, através de
registos mais completos e individualizados, promotores da continuidade de cuidados
e, simultaneamente, foi apresentado o desafio de um maior investimento no registo
dos indicadores com menor expressao.

Apés a descricdo das alteracdes na préatica da equipa de enfermagem, serdo
apresentados os contributos da implementacdo deste projeto para a pessoa idosa

hospitalizada, no ambito da promocao da sua funcionalidade e do cuidado de Si.

4.9. Conhecer os contributos para a pessoa idosa hospitalizada da
implementacéo das intervencdes em parceria, na promoc¢éo do cuidado
de Si.

De forma a conhecer os contributos do projeto para a pessoa idosa, foram
realizadas entrevistas aos idosos internados, durante a prestacdo de cuidados de
enfermagem. Foi escolhida a entrevista ndo estruturada pois pretendia-se
compreender a significacdo dada a um acontecimento ou a um fenémeno (prestacéo
de cuidados em parceria com a pessoa idosa) na perspetiva dos participantes
(Fortin, 2009). Foram realizadas entrevistas a 3 idosos, como base num guido
orientador (Apéndice XVIII), que inclui 5 questbes orientadoras de resposta aberta.
N&o sendo a sua formulacdo e sequéncia predeterminada, a entrevista surge como
uma conversacao informal (Fortin, 2009). Em forma de dialogo, solicitou-se que as
pessoas idosas refletissem acerca da forma como foram envolvidas nos cuidados e

em que medida este envolvimento lhes permitiu uma participacao ativa no processo
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do cuidar, possibilitando compreender a importancia das estratégias desenvolvidas
em parceria para a promoc¢ao do cuidado de Si (Gomes, 2013).

Pretendeu-se perceber a importancia que as pessoas idosas atribuem a sua
participacdo nos cuidados. Procurou-se também compreender de que forma os
enfermeiros as envolveram numa relacdo de ajuda e partilharam informacgdes, no
sentido de diminuir sentimentos negativos e de permitir, assim, continuar com o seu
projeto de vida, no momento do regresso ao domicilio.

Foi realizada uma analise de conteddo das entrevistas por unidade de registo
(Apéndice XIX) e agrupadas em subcategorias criadas a posteriori, a fim de se
extrair o significado das respostas dos idosos (Bardin, 2011). Da analise das
entrevistas, constatou-se que todos os idosos revelaram que se sentiram parte
integrante nos cuidados (3 UR), considerando que existiu uma valorizacdo do seu
poder de decisdo. Houve referéncia ao respeito pelas preferéncias e ao reforco
positivo (2 UR). Ao incentivarem os idosos a realizarem as suas ABVD (3 UR), os
enfermeiros permitiram mobilizar as suas capacidades para poderem funcionar no
qguotidiano. Estes aspetos revelaram-se essenciais na construcdo de uma relacao de
confianga e de reciprocidade, permitindo mais facilmente trabalhar em parceria.

Ao nivel da partilha de informacéo, os idosos foram un&nimes na atribuicdo de uma
elevada importancia as intervenc¢des educativas (3 UR) como facilitadoras do seu
desempenho em casa, diminuindo a sua preocupacao relativa a alta e o medo e
inseguranca presentes perante a sua nova condicdo (por exemplo a presenca de
algalia ou a ferida operatoria). Os idosos sentiram-se envolvidos nos cuidados (3
UR), expressando bem-estar e satisfacédo (3 UR) com a forma como os enfermeiros
partilharam a informacao pertinente, com base na sua individualidade, necessidades
e expetativas, permitindo-lhes uma transicdo saudavel para o domicilio e
promovendo a sua funcionalidade e a sua independéncia.

Os idosos entrevistados referiram ainda terem sido informados que os enfermeiros
se mantém como um recurso (3 UR), demonstrando um sentimento de
acompanhamento ao longo do internamento. Concluiu-se que a equipa de
enfermagem garantiu a sua disponibilidade para o esclarecimento de duavidas,
fomentando um sentimento de seguranca na continuidade dos cuidados das

pessoas idosas no regresso a casa.
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5. CONCLUSAO

No panorama da transicdo demografica atual, torna-se fundamental adequar as
respostas de cuidados as necessidades da populacdo idosa. E neste contexto que
surge a relevancia da avaliacdo multidimensional geriatrica para conhecer de forma
prévia e uniformizada as pessoas idosas e intervir adequadamente, permitindo-lhes
continuar com a sua trajetoria de vida e saude (Gomes, 2013). Devem ser criadas
iniciativas estratégicas para alcancar resultados clinicos que poderdo melhorar a
funcionalidade da populacdo idosa (Inouye et al., 2007). A pessoa idosa deve ser
vista como um parceiro ativo no cuidado e 0s objetivos para a sua recuperacéo
devem ser definidos em conjunto com o enfermeiro, que facilita a sua participacéo
ativa nas decisdes que afetam o seu tratamento, a sua funcionalidade, a sua saude
e 0 seu projeto de vida (Gomes, 2007, 2013).

Neste sentido, considerou-se pertinente a implementacdo do projeto descrito no
presente relatorio que teve como finalidade o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa, ajudando-a na gestdo da sua
saude e na promocdo do cuidado de Si durante a experiéncia de uma cirurgia.
Considera-se que a intervencdo do enfermeiro passa por assistir a pessoa na
execucao de ABVD, como se ela tivesse a forga, a vontade e os conhecimentos
necessarios para o fazer sozinha (Henderson, 1978).

A realizacdo do projeto propiciou o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal,
melhoria continua da qualidade, gestdo dos cuidados e desenvolvimento das
aprendizagens profissionais (OE, 2010). A aquisicdo destas competéncias conduziu
a uma pratica especializada no cuidado a pessoa idosa, sustentada no
conhecimento cientifico e no quadro concetual de enfermagem, no sentido de
promover a funcionalidade da pessoa idosa hospitalizada submetida a cirurgia.

O presente trabalho, sustentado numa metodologia de projeto, permitiu uma

abordagem centrada no idoso, baseada no modelo de intervencéo em parceria de
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Gomes (2009). Esta abordagem possibilitou-me individualizar os cuidados e
estabelecer prioridades de intervengdo centradas nos seus objetivos e expetativas
relativamente a recuperacao da funcionalidade ap6s uma cirurgia, tendo em conta o
projeto de vida que cada idoso possui.

Apbs refletir acerca dos objetivos especificos definidos para o projeto, é possivel
afirmar que estes foram atingidos na sua globalidade. A medida que foram sendo
alcancados, foram desenvolvidas competéncias cientificas, técnicas, humanas e
sociais adequadas a prestacdo de cuidados especializados a pessoa idosa, que me
permitiram aproximar do nivel de perita (Benner, 2001).

Para motivar a equipa para a participacdo e implementacdo do projeto, foi
necessario desenvolver competéncias de formacdo e de comunicacdo, mais
especificamente na melhoria da comunicacédo oral, da capacidade de argumentacéo
e da dinamizacdo da equipa, facilitando a partilha de conhecimentos e a reflexao
conjunta. Foi transmitida informacdo aos membros da equipa sobre estratégias
facilitadoras da realizacdo das ABVD da pessoa idosa, que permitem continuar com
0 Seu projeto de vida.

Foi essencial desenvolver competéncias de investigacéo, no sentido de procurar
conhecimentos cientificos que suportam as intervencbes promotoras da
independéncia. A elaboracdo do “Manual de Intervengdes Promotoras da
Funcionalidade” e do “Guia Orientador de Educacdo para a Saude” permitiu-me
ainda desenvolver competéncias de gestéo e de lideranca, direcionando a equipa
para a avaliagdo da pessoa idosa e para a implementacdo das intervencdes
educativas promotoras da funcionalidade. Assim, a pessoa idosa podera regressar
ao seu ambiente habitual capaz de assumir o cuidado de Si ou o seu cuidador ficara
capacitado para assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013).

Para facilitar a implementacéo das intervencdes por parte da equipa, ao longo do
estagio desenvolvi competéncias relacionais, determinantes para trabalhar em
parceria com a equipa de enfermagem. Mostrei-me sempre disponivel para
acompanhar os enfermeiros na prestacéo de cuidados, maximizando os seus pontos
fortes. Simultaneamente, fui ouvindo as suas duvidas e inquietagcdes com o objetivo

de os estimular para a mudanca, de modo a satisfazer as exigéncias de cuidados.
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Avaliando os resultados, concluiu-se que, atualmente, os enfermeiros procuram
conferir maior visibilidade ao desempenho e a participacdo da pessoa idosa nas
atividades de vida. Nota-se um esforco acrescido em incluir nos seus registos, dados
qgue Ihes permitam conhecer as areas mais afetadas pela cirurgia e que necessitam
de investimento, através de estratégias educativas facilitadoras de uma transicao
saudavel para o domicilio.

O facto de fazer parte integrante da equipa e a existéncia de uma relacdo de
confiangca com os pares foram elementos facilitadores para o desenvolvimento do
estagio. A interacdo com a equipa de enfermagem assentou numa relacdo de
transparéncia e reciprocidade, existindo partilha de criticas construtivas, de forma a
dar resposta a problematica e a propor solucdes de melhoria.

As limitacdes a implementacéo deste projeto estiveram relacionadas com a gestéo
do tempo e a sobrecarga de trabalho da equipa de enfermagem. Embora a equipa
tenha demonstrado compreender que a escala de Barthel se assume como
fundamental no planeamento individualizado dos cuidados e na selecdo das
intervencdes a desenvolver, verificou-se que a sua implementacdo necessita de
maior investimento e reflexdo. Esta reflexdo poderé ajudar os profissionais a intervir
de forma eficaz perante os problemas complexos do idoso, capacitando-o para
cuidar de Si ou a familia para assegurar o cuidado do Outro, permitindo a
continuacgéo da sua trajetoria de vida (Gomes, 2013).

Considero que a formacdo especializada contribuiu para o aperfeicoamento da
minha capacidade de refletir sobre a pratica, dirigindo-a para a pessoa idosa
enquanto ser de projeto e de cuidado, com toda uma histéria de vida que deve ser
valorizada e tomada como base para o planeamento de intervengBes de
enfermagem. Compreendi que o plano de cuidados deve contemplar a avaliacao
multidimensional, no sentido de fornecer suporte a pessoa idosa na gestdo dos
problemas mais complexos do seu quotidiano, ao invés de focar apenas o problema
gue potenciou a hospitalizac&o e intervencao cirurgica.

Para a melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa idosa, sugere-se a introdugéo
no servico de diferentes instrumentos que permitam aos enfermeiros uma avaliagao
multidimensional mais objetiva e completa. Como investimento futuro nesta area,

pretende-se elaborar um artigo cientifico que evidencie os contributos do projeto.
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APENDICES



APENDICE |: GRELHA DE ANALISE DOS PROCESSOS DE
ENFERMAGEM



GRELHA DE ANALISE DOS PROCESSOS DE ENFERMAGEM

INDICADORES

IDENTIDADE DA PESSOA
IDOSA HOSPITALIZADA

SITUACAO SOCIOFAMILIAR

CONTEXTO DA DOENCA

REDE DE APOIO (se
relevante)

12 FASE: REVELAR-SE

CATEGORIAS REGISTADO

Nome preferido

ldade

Estado Civil

Profissao

Habilitacdes literarias

Habitos de vida

Crencas religiosas

Agregado familiar

Numero de filhos

Pessoa de Referéncia
Condicdes habitacionais
Recursos comunitarios

Motivo de Internamento
Antecedentes e alergias
Medicacédo habitual do domicilio
Impacto da doenca na sua vida
Médico de Familia

Enfermeiro de Referéncia
Frequéncia idas Centro de Saude
Apoios Comunitarios

Cuidador familiar

Processo familiar

NAO
REGISTADO

INCOMPLETO

NAO
APLICAVEL



RECURSOS MATERIAIS

GRAU DE DEPENDENCIA
PARA A REALIZACAO DAS
ABVD

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO -
PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

Auxiliares de Marcha
Proteses oculares e auditivas
Higiene Pessoal

Tomar Banho

Alimentacéo

Ir a Casa de Banho

Subir escadas

Vestir-se

Eliminag&o Urinaria
Eliminacéo Intestinal
Deambulacéo
Transferéncia cadeira/cama

22 FASE: ENVOLVER-SE

CATEGORIAS REGISTADO

Demonstra tempo e disponibilidade
Respeita a privacidade da pessoa
idosa

Clarifica os termos da relacao
Envolve a pessoa idosa e familia nos
cuidados

Conhece o que o idoso sabe da sua
situacao

NAO
REGISTADO

INCOMPLETO

NAO
APLICAVEL



INDICADORES

PARTILHA DE PODER / ACAO
CONJUNTA ENFERMEIRO E
PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

32 FASE: CAPACITAR E POSSIBILITAR

CATEGORIAS REGISTADO

Partilha informacé&o durante os
cuidados

Respeita as preferéncias da pessoa
idosa

Negoceia e estabelece
COmMpromissos

Atua de acordo com as prioridades
da pessoa idosa

Ajuda na tomada de decisao
Facilita 0 acesso a recursos
Valida a eficacia dos cuidados
prestados

Capacita o cuidador familiar, se
necessario

NAO
REGISTADO

INCOMPLETO

NAO
APLICAVEL



42 FASE: COMPROMETER-SE

NAO NAO
INDICADORES CATEGORIAS REGISTADO REGISTADO INCOMPLETO APLICAVEL
Implementa intervengdes para
promover a capacidade para a

realizacédo de ABVD

DESENVOLVIMENTO DE

COMPETENCIAS PARA

NS DSOS Realiza reforco positivo do
CAPACIDADE FUNCIONAL

DO IDOSO SUBMETIDO A I‘\jﬂese.mpe”ho dalpeisoj idosa
CIRURGIA onitoriza a evo ucao da pessoa

idosa

52 FASE: ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

NAO NAO
INDICADORES CATEGORIAS REGISTADO REGISTADO INCOMPLETO APLICAVEL
A pessoa idosa manifesta conforto e
bem estar
A pessoa idosa tem capacidade para
assumir o cuidado de Si, ou o
cuidador, se relevante, para
assegurar o cuidado do idoso
Validacdo com a pessoa idosa e
familia que o enfermeiro permanece
COMO um recurso, em caso de
necessidade

CAPACIDADE PARA CUIDAR
DE SI E PROSSEGUIR COM O
SEU PROJETO DE VIDA



APENDICE Il: CARACTERIZACAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM



CARACTERIZACAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM

Distribuicao de Enfermeiros por Género

N2 de Percentagem
Enfermeiros (%)

Feminino 15 83,30%
Masculino 3 16,70%

N2 de Enfermeiros /
Género

mFeminino

Masculino

Distribuicdo dos Enfermeiros por ldade

Idade e Percentagem (%)
Enfermeiros 8 -

25-30 5 27,80%
31-35 8 44,40%
36-40 1 5,60%
41-45 0 0
46-50 2 11,10%
50 + 2 11,10%

N2 de Enfermeiros / Idade

10

- EE

25-30 Hl=ly 36-40 41-45 46-50 50+




Distribuicdo dos Enfermeiros por Anos de Experiéncia Profissional

SR o N2 de
Anos de Experiéncia Profissional : Percentagem (%)
Enfermeiros

5-10 9 50,00%
11-15 4 22,20%
16-20 1 5,60%
21-25 2 11,10%

26 + 2 11,10%




APENDICE Ill: FASES DO MODELO DE INTERVENCAO EM
PARCERIA



FASES DO MODELO DE INTERVENCAO EM PARCERIA

De acordo com o Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009), a relacéo
de parceria pode ser dividida em 5 fases, que podem ajudar a estruturar a
individualizac&o da prética de cuidados, na promocéo do cuidado de Si: Revelar-se,
Envolver-se, Capacitar ou Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do
cuidado de Si ou Assegurar o cuidado do Outro.

Na primeira fase, Revelar-se, o enfermeiro procura conhecer o0 potencial
desenvolvimento do doente, de forma a poder ajuda-lo a promover o cuidado de Si e
a prosseguir o seu projeto de vida e de saude, independentemente da sua condi¢cao
(Gomes, 2009, 2011, 2013). Neste sentido, o enfermeiro deve mobilizar técnicas de
comunicacao para ser dar a conhecer e conhecer o doente, promove a afetividade
sendo afetivo para com o doente, demonstra disponibilidade e promove a escuta
ativa, questionando o doente acerca dos seus desejos, preferéncias e expetativas,
demonstrando que compreende a pessoa e a sua situacdo (Gomes, 2009, 2011,
2013).

O enfermeiro deve conhecer quem e como € a pessoa, 0S seus valores, a sua
cultura e o seu contexto para poder propor solugcbes para o0s problemas e
dificuldades que surgem com o declinio da capacidade funcional. Deve procurar
entender o significado que a incapacidade tem para si e como influencia o seu
percurso de vida, identificando o conhecimento e 0s recursos pessoais que a pessoa
tem para lidar com a situacdo de dependéncia (Gomes, 2009, 2011, 2013). Os
enfermeiros, em vez de pensarem pelo doente, devem antes promover nele
processos de reflexdo e autonomia no processo de tomada de decisdo, tendo em
vista a recuperacdo da sua capacidade funcional. Os doentes necessitam de se
verem a eles préprios como peritos na gestdo das suas vidas se eles participarem
nas decisdes acerca do seu tratamento e cuidados.

A segunda fase, Envolver-se, caracteriza-se pela construcdo de um ambiente
reciproco, onde é dado espaco para o0 desenvolvimento de uma relacdo de
qualidade e de confianca entre o enfermeiro e a pessoa idosa. O enfermeiro mostra-
se disponivel para ouvir o doente, demonstra preocupacdo com a sua situacao e

respeita a sua individualidade, numa atitude de cuidado centrado no doente. Quando



a relacdo é estabelecida, o enfermeiro deve partilhar com o doente os termos da
relacdo e o que esperado de cada um dos intervenientes (Gomes, 2009, 2011,
2013). Para facilitar a participacdo do idoso, o enfermeiro deve transferir parte de
seu conhecimento especializado e habilidades, clara e intencionalmente, permitindo-
Ihe assim aumentar a sua competéncia e liberdade de controlo da situacéo. Estas
acOes possibilitam o conhecimento aprofundado do doente idoso, das suas
necessidades especificas e do seu projeto de vida e saude, planeando as mudancas
na sua vida de acordo com as prioridades e expetativas do doente. Além disso, este
envolvimento permite ao enfermeiro identificar as lacunas de conhecimento que
existem, as limitagcbes funcionais decorrentes da doenca na realizacdo das
atividades de vida diaria. Reconhecer estas situacfes ajuda as pessoas a descobrir
as suas motivacdes, o que faz sentido para a sua vida e, ao mesmo tempo,
identificar oportunidades e recursos para cuidar de Si (Gomes, 2011).

A terceira fase do processo de parceria € bidirecional: Capacitar ou Possibilitar. A
primeira dimenséo refere-se a criagcdo de uma ac¢ao conjunta que procura capacitar a
pessoa para assumir o controlo do cuidado de Si, assente nos objetivos predefinidos
em conjunto, tendo em conta a experiéncia da pessoa (Gomes, 2009, 2011, 2013).
Para serem reais parceiros dos cuidados, os doentes precisam de ser capacitados.
O enfermeiro deve comunicar, numa linguagem compreensivel para o doente, 0s
aspetos importantes referentes ao seu processo de doenca, ser honestos com ele
sobre as suas condicdes terapéuticas, ouvi-lo, verificar as suas percecdes antes de
iniciar as intervencdes e ajuda-los a compreender a sua doenca e tratamento.
Quando o doente tem autonomia, a estratégia passa pela partiilha de
responsabilidade e poder para promover o potencial da pessoa para restaurar a sua
funcionalidade, validando com ela as suas necessidades e o seu conhecimento,
estabelecendo prioridades. O énfase dado a negociacao transmite-nos que a relacao
de parceria reveste-se de uma heterogeneidade de ideias e opinides que podem
entrar em conflito. Tem de haver a construcdo de um compromisso entre 0S
envolvidos para chegar a um consenso nos objetivos. Na segunda dimenséao, a
relacdo de parceria passa por criar uma acado na qual o enfermeiro promove o
cuidado do Outro, adotando atitudes que se esperaria que o doente teria para Si

préprio, baseadas no conhecimento prévio acerca do doente e das suas



experiéncias de vida, através da linguagem ndo verbal ou de informacfes
transmitidas pela familia ou cuidador (Gomes, 2009, 2011, 2013). Quando o doente
€ dependente e ndo tem autonomia, o cuidador deve ser capacitado pelo enfermeiro
para cuidar do Outro, de acordo com as expetativas, principios e valores do doente e
no sentido que este da a vida.

A quarta fase, Comprometer-se, reflete-se no desenvolvimento de esforgos mutuos
para atingir os objetivos estabelecidos com a pessoa idosa baseados na sua
experiéncia e nas suas respostas perante uma adversidade, como € o declinio da
capacidade funcional. O enfermeiro e a pessoa idosa partilham um ponto de partida
comum, trabalhando em conjunto, numa relagdo n&o-hierdrquica. Gomes (2011)
afirma que quando o doente participa e se sente envolvido nos cuidados, € mais facil
chegar a um acordo com ele sobre 0s passos necessarios a seguir para melhorar a
sua saude. O enfermeiro d4 suporte ao doente no compromisso que este assumiu
com base no que lhe faz sentido, ajudando-o na transicdo da sua capacidade
funcional potencial em capacidade real e na continuacdo do seu percurso de vida
(Gomes, 2009, 2011, 2013). A assuncéo de um compromisso obriga o enfermeiro a
demonstrar abertura e motivagdo ao considerar o que realmente tem significado
para o doente idoso na sua vida diéria, e o que este considera ser fundamental para
a sua recuperacao.

A quinta fase tem uma dupla dimensédo: Assumir o controlo do cuidado de Si ou
Assegurar o cuidado do Outro. Na primeira dimensdo, a pessoa idosa esta
informada e assume o controlo do seu projeto de vida e de saude, tem capacidade
para tomar as decisdes por si proprio e expressa conforto e bem-estar na gestédo da
sua situacdo. Na segunda dimensdo, quando a pessoa idosa nao tem essa
capacidade, o enfermeiro garante que a familia adquiriu competéncias para cuidar
dele, e permanece como um recurso. O enfermeiro promove a capacitacdo do
cliente e a competéncia do cuidador através da manutencdo do relacionamento,
reforcando o progresso do cliente, apoiando a tomada de decisfes, e ajudando o
doente e cuidador a aprender novos conhecimentos e habilidades (Gomes, 2009,
2011, 2013).



APENDICE IV: ANALISE SWOT



ANALISE SWOT

Forcas Fraguezas

- Pertinéncia do tema; . o
. . - N&o adesao da equipa a todas as atividades
- Empenho pessoal na implementag&o do
] propostas;
projeto; )
L ] - Recusa por parte de alguns idosos no
- Interesse e motivacéo da equipa; . i
] . ) ] envolvimento no projeto.
- Existéncia da aplicagédo SAPE no servigo.

Oportunidades Ameacas

- Envelhecimento / dependéncia da

populacao; - Conjuntura econémico-social instavel;

- Preméncia de formag&o de enfermeiros - Demora média de internamento reduzida;
especialistas no cuidado a pessoa idosa; - Tempo de estagio insuficiente para cumprir
- Crescente exigéncia de qualidade de todas as atividades propostas.

cuidados de saude;

- Equipa de enfermagem jovem e dinamica.




APENDICE V: CRONOGRAMA DE ATIVIDADES



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Atividades desenvolvidas

2013

2014

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

- Revisdo Sistematica da Literatura

- Consulta da Legislacédo, regulamento de Mestrados da ESEL e documentos da OE sobre as
competéncias do enfermeiro generalista e enfermeiro especialista

- Reflex@o sobre o quadro de referéncia de enfermagem que sustenta o projeto

- Realizagdo de entrevistas informais aos enfermeiros e andlise de contetdo

- Estagio no Centro de Saude

- Estagio de Observacdo num servi¢o onde ja se encontra implementado a prestacao de
cuidados em parceria e a avaliacdo da funcionalidade do idoso

- Elaboracgédo de estudos de caso (avaliacdo multidimensional do idoso)

- Realizacdo do processo de enfermagem baseado no modelo de intervenc@o em parceria
para a promocédo do cuidado de Si

- Andlise dos processos de enfermagem das pessoas idosas submetidas a cirurgia, através
dos indicadores de avaliagdo, com base nas fases do modelo de intervencdo em parceria de
Gomes (2009)

- Observacao de préaticas de enfermagem as pessoas idosas submetidas a cirurgia, através
dos indicadores de avaliacdo, com base nas fases do modelo de parceria de Gomes (2009)

- Promocdo de momentos de partilha e reflexdo em parceria com a equipa no ambito da
promocédo da funcionalidade da pessoa idosa submetida a cirurgia, usando a parceria como
intervencdo de enfermagem para o cuidado de Si.

- Elaboragéo, em parceria com a equipa, de um manual de intervencées de enfermagem
promotoras da funcionalidade em parceria com a pessoa idosa submetida a cirurgia

- Elaboragéo, em parceria com a equipa, de um guia orientador de educacéo para a saude
sobre estratégias facilitadoras da realiza¢do das ABVD em casa, apos a alta hospitalar

- Observacéo final de praticas as pessoas idosas submetidas a cirurgia, com base nas fases
do modelo de parceria de Gomes (2009)

- Avaliacdo final do processo de enfermagem desde a admissédo até a alta através dos
indicadores de avaliacdo, com base nas fases do modelo de parceria de Gomes (2009)

- Monitorizagdo da implementagéo da intervencdo da CIPE “Monitorizar indice de Barthel”

- Elaboracéo de entrevista a pessoa idosa submetida a cirurgia

- Reunides com a Professora Orientadora

- Entrega do Relatério de Estagio




APENDICE VI: REGISTO DE INTERACAO E ESTUDO DE CASO -
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS



REGISTO DE INTERACAO E ESTUDO DE CASO - CUIDADOS DE SAUDE
PRIMARIOS

Data: 15/10/2013

Local de interacéo: Residéncia da Sra. A.

Intervenientes: Aluna, futura enfermeira especialista, e Sra. A.

Objetivo: Descrever uma situacdo de interacdo entre aluna, futura enfermeira
especialista, e pessoa idosa/cuidador familiar e proceder a sua analise. Elaborar
uma reflexdo critica relativamente ao modo como a aluna avalia a pessoa idosa e
como promove o cuidado de si, tendo por base o modelo de intervencdo em parceria
(Gomes, 2009).

e Descricdo da Situacéao

No dia 15 de Outubro de 2013, desloquei-me a casa da Sra. A, com a enfermeira da
USF, a fim de realizar uma visita domiciliaria. A Sra A. foi submetida a colocacado de
uma proétese total do joelho no dia 16 de Setembro, tendo tido alta hospitalar no dia
20 de Setembro. Foi estabelecida uma interacdo entre mim e a Sra. A que ira ser
descrita e analisada.

Cerca das 14h30, batemos a porta de casa da Sra. A, tendo esta vindo abrir. Ap6s
cumprimentar a Sra. A., esta convidou-nos a entrar em sua casa. Dirigimo-nos até a
sala, e enquanto a enfermeira realizava o penso da Sra. A, apresentei-me e iniciei 0

didlogo:

Eu: Sra. A.,, 0 meu nome é Ana, sou enfermeira e estou a especializar-me no
cuidado a pessoa idosa, pelo que gostaria de lhe fazer umas perguntas acerca de si,
da sua situacdo de doenca, da sua vida para a conhecer melhor e, desta forma,
ajuda-la a encontrar estratégias que facilitem a sua vida em casa, agora depois de
ser operada. O que acha?

Sra. A.: Por mim tudo bem, desde que nao seja para me pedir dinheiro! — disse a

Sra. A. em tom de brincadeira.



Eu: N&o, isso ndo. Isto serve apenas para me ajudar a ajuda-la. S6 conhecendo a
sua situacdo, € que posso saber no que posso ajudar.

Entretanto, a enfermeira saiu para ir fazer outras visitas domiciliarias a outros
utentes, tendo eu ficado a conversar com a Sra. A., mais a vontade.

Eu: Entdo foi operada ao joelho...em que é que a sua vida mudou? Como se tem
sentido?

Sra. A.: Olhe, mudou tudo! Antes ainda ia a cidade fazer umas comprinhas e
também gostava muito de ir a casa das minhas vizinhas... agora s&o elas que ca
vém trazer-me comida e ajudar-me a tomar banho. Até perdi a vontade de me
mexer, estou sempre na cama...

Eu: Eu compreendo a sua situagdo...houve uma alteragdo repentina dos seus
habitos de vida e ndo é facil a adaptacdo a esta nova fase. Ja saiu do hospital ha
quase um més... Sabe que é importante para a sua saude, tentar caminhar
devagarinho aqui por casa com as canadianas agora ao inicio da sua recuperacao.
Vai ver que daqui a um tempinho ja vai poder ir até a rua!

Sra. A.: Sim..era o0 que eu mais queria...voltar a ter a minha vida.

Eu: L& no hospital ensinaram-na a andar com as canadianas?

Sra. A.: Sim, ensinaram. Eu treinei varias vezes antes de vir para casa e a minha
nora também aprendeu e ajuda-me muito.

Eu: A sua nora é que Ihe d4 muito apoio, néo é?

Sra. A.: Sim... Ela € muito minha amiga. Vem ca todas as semanas limpar-me a
casa. Sabe, ja tento fazer o meu almoco, coisas simples mas la vou fazendo

Eu: Faz muito bem Sra. A., tem de se comecar por alguma coisa! Entdo e consegue
ir & casa de banho?

Sra. A.: Isso é que estad mais dificil, ainda por cima tenho problemas de bexiga,
estou sempre a urinar. Tenho um bacio no quarto, para nao ter de andar muito...
Neste momento, pedi a Sra. A. para me mostrar onde era a casa de banho. Foram
as duas até la enquanto fui observando as condicBes da casa e 0 que poderia ser
mudado para facilitar a ida da Sra. A. a casa de banho.

Aluna: Como fazia antes de ser operada?

Sra. A.: la a casa de banho...mesmo a noite, acendia o candeeiro e |a ia eu

devagarinho...



Eu: E agora nao faz isso porqué? O que é que a faz estar mais parada agora?

Sra. A.: Olhe é mais pelo medo de cair. Ainda por cima estou aqui sozinha...

Eu: Estou a perceber o seu medo, mas olhe que a medida que se vai exercitando,
vai aumentando a sua atividade e ao mesmo tempo a confianca em si propria. Ja vi
que tem umas pantufas com sola antiderrapante e isso € o ideal para caminhar. Uma
coisa que eu sugiro € tirar estes tapetes que aqui tem espalhados pela casa para
nao tropecar. Concorda?

Sra. A.: Pois, tem razdo. Vou pedir a minha nora para dar aqui um jeitinho na casa.
Voltamos para a sala.

Eu: Entdo Sra. A., vamos fazer assim...ja vi que a sua casa de banho é ampla e fica
logo ali ao fundo do corredor. Portanto, vai tentar ir a casa de banho, ndo sé para
urinar e evacuar, mas também para fazer a sua higiene pessoal, pelo menos durante
o dia, até porgue assim também esta a praticar exercicio ao seu joelho. Mesmo para
tomar banho, tem um poliban que facilita imenso a sua entrada e saida. Pode
comecar a tentar fazer isso sozinha. O que acha desta ideia?

Sra. A: Olhe é isso mesmo. Ainda bem que quando fiz obras na casa ha uns anos,
equipei-a logo a pensar na velhice! Vou comecar a fazer as coisas aos poucos.
Tenho de puxar por mim! Muito obrigada.

Eu: Para a semana, se concordar, venho ca ter consigo outra vez, para falarmos e
treinarmos mais um bocadinho...

Sra. A: Sera um gosto recebé-la, sempre me vai animando e motivando!

Eu: Até 14, se for preciso alguma coisa, ndo hesite em contactar a USF. Estamos

sempre la!

e Analise da Situacao (segundo a Modelo de Intervengcdo em Parceria)

A situacéo acima descrita representa o primeiro momento de interacdo com a Sra. A.
Trata-se de um primeiro momento de contacto, durante o qual se tentou conhecer a
pessoa idosa. Houve uma segunda interacdo que, apesar de néo se ter elaborado

registo de interacéo, sera referenciada sempre que necessario.



12 Fase: Revelar-se

Na primeira fase, procura-se conhecer a pessoa idosa, a sua identidade, o seu
contexto de vida, os seus recursos, a forma como esta vivencia a sua situacédo de
doenca, o seu potencial de desenvolvimento e o seu projeto de vida (Gomes, 2011,
2013).

Ao apresentar-me, dei-me a conhecer e promovi a afetividade para com a Sra. A.
Expliqguei os objetivos da nossa interagcdo para mim e para a utente, para que ela
perceba que as perguntas séo feitas com o intuito de a ajudar a cuidar de si e ndo
apenas para saber coisas da vida dela. Procuro entender o significado que a
incapacidade tem para a Sra. A e demonstro compreender a sua situagdo de
doenca. Tento explorar os cuidados que esta tem tido consigo mesmo e a forma
como a cirurgia afetou a funcionalidade no seu quotidiano quando pergunto o que
mudou na vida da Sra. .Ao perguntar se a nora da Sra. A lhe tem dado apoio,
demonstro que conheco a sua situagdo familiar. Quando questiono a utente sobre as
estratégias educativas desenvolvidas no hospital, tento perceber o que ela sabe e 0
gue consegue fazer perante a sua incapacidade e limitacdo. Tento conhecer as
potencialidades da Sra. A. para cuidar de si, de acordo com as suas expetativas e

experiéncias anteriores: “como fazia antes de ser operada?”.

22 Fase: Envolver-se

Nesta fase, procura-se encontrar tempo e disponibilidade para se estabelecer uma
relacdo de confiangca, clarificando o0 que se espera desta, tentando obter
conhecimento sobre a capacidade da pessoa idosa para desenvolver a sua
autonomia (Gomes, 2011, 2013).

Foi realizada uma avaliacdo multidimensional da Sra. A. para conhecer as suas
capacidades, que é apresentada quando se descreve o estudo de caso. O facto de
me ter mostrado interessada na situacdo da Sra. A. e de a ter envolvido nos
cuidados, fez com que a Sra. A. partilhasse comigo as suas preocupacdes, as suas
motivacdes e 0 seu projeto de vida. Levei a utente até a casa de banho para
perceber quais as condi¢cdes que esta dispde e o que se pode melhorar, no sentido
de facilitar a promocgdo da sua funcionalidade e independéncia. Demonstrei que

compreendia a Sra. A. e a sua situacdo e o modo como esta influencia a sua vida,



quando afirmo “Eu compreendo a sua situagao...houve uma alteracéo repentina dos
seus habitos de vida e nio é facil a adaptacéo a esta nova fase” e “Estou a perceber
0 seu medo”. Foi dada oportunidade para a senhora treinar os exercicios de
deambulacdo com canadianas, possibilitando assim identificar as lacunas de
conhecimento que existem, as limitacdes funcionais decorrentes da doenca na
realizacdo das atividades de vida diaria da Sra. A e, ao mesmo tempo, desmistificar

0s seus medos e angustia perante a sua limitacdo na funcionalidade.

32 Fase: Capacitar e Possibilitar

O enfermeiro deverd assegurar 0 seu cuidado ou capacitar a familia/cuidador para
cuidar da pessoa idosa, de modo a que esta consiga prosseguir o seu projeto de
vida (Gomes, 2011, 2013).

Comuniquei, numa linguagem compreensivel para a Sra. A., falei pausadamente e
de forma clara, transmitindo-lhe os aspetos importantes referentes ao seu processo
de doenca. Convidei-a a ser parceira nos cuidados que visam a promocdo da sua
saude, incentivando-a a manter-se ativa e confiante nas suas capacidades,
negociando objetivos concretizaveis e que fizessem sentido para a Sra. A., como por
exemplo, aumentar o niumero de idas a casa de banho e comecgar a tomar banho
sozinha. Quando sugeri uma nova visita para falarmos mais um bocadinho,
estabeleci um compromisso com a Sra. A., de forma a motiva-la para mostrar

resultados positivos na préxima visita.

43 Fase: Comprometer-se

Procura-se conjugar esforcos para atingir os objetivos definidos em parceria com a
pessoa idosa, para assumir ou assegurar o controlo ou progressao do seu projeto de
vida e saude (Gomes, 2011, 2013).

Ao desenvolver intervengbes educativas numa acdo conjunta com a Sra. A,
consegui chegar a um acordo com ela sobre 0s passos necessarios a seguir para
melhorar a sua saude, de acordo com 0s seus desejos, preferéncias e expetativas,
ou seja, do que lhe faz sentido para a continuacdo do seu projeto de vida. A Sra. A.
percebeu que é benéfico para ela o facto de caminhar em casa por curtos periodos e

ir mais vezes a casa de banho. Também houve recetividade da parte da Sra. A em



retirar os tapetes da casa para facilitar a sua deambulacdo em segurancga,
prevenindo as quedas. O elogio dado a Sra. A. pelo seu comportamento reforcou a
importancia da sua participacdo ativa na transicdo da sua capacidade funcional

potencial em capacidade real e na sua recuperacao.

52 Fase: Assumir o controlo do cuidado de si

A pessoa idosa devera ter controlo sobre o0 seu projeto de vida e de saude ou o
enfermeiro deve garantir que os seus cuidadores/familia adquiram as competéncias
necessarias para cuidar desta, mantendo-se o enfermeiro como um recurso, caso
necessitem (Gomes, 2011, 2013).

A Sra. A, no final da interacdo, demonstra bem-estar e sente-se satisfeita com o
compromisso estabelecido e manifesta vontade de cumprir os objetivos delineados.
E esperado que na proxima interagdo, a utente demonstre progressos no seu
desempenho na realizacdo das atividades de vida e se sinta confortavel ao ser a

perita na gestao da sua doenca e da sua vida.

e Analise de Conteldo

CATEGORIA SUBCATEGORIA UNIDADES DE REGISTO
12 Fase — Conhece a “Sra. A.,, 0 meu nome é Ana, sou
Revelar-se identidade da pessoa | enfermeira”

Conhece a situagcdo | “A sua nora é que Ihe tem dado muito

sociofamiliar apoio, ndo €?”

Conhece os habitos e | “Como fazia antes de ser operada?”

estilos de vida

Conhece os recursos | “com as canadianas agora ao inicio

materiais da sua recuperacédo.”
22 Fase — Demonstra tempo e “para falarmos e treinarmos mais um
Envolver-se disponibilidade bocadinho...”

Demonstra “Como se tem sentido?”

preocupacao com a “Eu compreendo a sua situagao...”




situacao saude-

“Estou a perceber o seu medo...”

doenca
Respeita a “tendo eu ficado a conversar com a
privacidade Sra. A., mais a vontade”

Envolve nos cuidados

‘tem de se comecgar por alguma
coisa”

“vamos fazer assim...”

“Concorda?”

"0 que acha desta ideia?”

32 Fase — Partilha informacéo ‘sabe que € importante para a sua
Capacitar e saude”
possibilitar Respeita as “tentar caminhar devagarinho aqui
preferéncias e o ritmo | por casa”
Negoceia e “Entao Sra. A., vamos fazer assim...”
estabelece
COmMpromissos
conjuntamente
Valida a eficacia dos | “O que acha desta ideia?”
cuidados ‘para falarmos e treinarmos mais um
bocadinho...”
42 Fase — Ajuda na consecucédo | “vai tentar ir a casa de banho, nao sé

Comprometer-se

das
escolhas/objetivos

para urinar e evacuar, mas também
para fazer a sua higiene pessoal,
pelo menos durante o dia”

‘Mesmo para tomar banho... “Pode

comegar a tentar fazer isso sozinha”

Efetua um reforco

positivo

“Faz muito bem Sra. A.”

52 Fase —

Assumir ou

O idoso manifesta

bem estar

“Olhe é isso mesmo. Vou comecar a

fazer isso.”




assegurar o “‘Sera um gosto recebé-la, sempre

cuidado de si me vai animando e motivando!”

O idoso tem Sem referéncias
capacidade para

assumir o cuidado de
si proprio ou a familia
tem capacidade para

cuidar do idoso

O idoso e familia “‘Até |a, se for preciso alguma coisa,
reconhece o ndo hesite em contactar a USF.
enfermeiro como um | Estamos sempre 1a!”

recurso em caso de

necessidade

Reflex&o da situacéo

A interacédo foi realizada na casa da Sra. A., onde foi promovido um ambiente calmo,
propicio a partilha de informacé&o entre o enfermeiro e a utente. Ao explicar a Sra. A.
qual era o objetivo das minhas perguntas, partilhei com ela os termos da relagéo e o
que era esperado de cada uma de nés, facto que facilitou a interacao.

Visto que para conhecer a Sra. A. era necessaria uma grande quantidade de
perguntas, e isso poderia ser um entrave a sua recetividade em participar neste
processo, optei por conhecer antecedentes pessoais, cirdrgicos e medicacado
recorrendo a enfermeira e a consulta do processo de enfermagem.

Apesar de sentir que a Sra. A. ficou mais a vontade para falar comigo quando a
enfermeira saiu da sua residéncia, o facto de ter permanecido de bata durante a
interac&o condicionou o estabelecimento da relacéo de confianga com a Sra. A.

Ao longo de toda a conversa, mostrei-me disponivel para ouvir a Sra. A. e
demonstrei preocupacdo com a sua situacdo. Referi que compreendia o facto da
Sra. A. ter mudado radicalmente a sua vida, devido a ter sido submetida a uma

intervencao cirurgica. Perguntei a senhora em que é que a vida dela tinha alterado, e



como fazia relativamente as suas atividades diarias antes de ser operada,
respeitando a sua individualidade, numa atitude de cuidado centrado no doente.
Para facilitar a sua participacdo nos cuidados para a sua recuperacao, transferi o
meu conhecimento acerca das melhores estratégias a adotar tendo em vista a sua
recuperacédo, de forma clara e adequada ao nivel cognitivo da Sra. A., permitindo-lhe
assim aumentar a sua competéncia e liberdade de controlo da situacao.

Convidei a Sra. A. a ser parceira nos cuidados, quando Ihe sugeri irmos até a casa
de banho para conhecer as condi¢fes que esta dispde e quando negociei com ela
as idas a casa de banho, tendo em conta os seus habitos e experiéncias anteriores.
Foram estabelecidos objetivos comuns como a deambulac&o por curtos periodos, as
idas a casa de banho durante o dia, confirmados com a Sra. A, quando perguntei “o
que acha da ideia?”. Penso que o reforgo positivo que dei do desempenho da Sra. A.
relativamente a preparacao das suas proprias refeicdes, ao tomar banho de forma
independente, a retiradas dos tapetes para prevenir as quedas e ao treino de
marcha com canadianas foi facilitador da assuncdo de um compromisso, permitindo
acordar com ela sobre 0s passos necessarios a seguir para melhorar a sua saude.
Estas intervengBes contribuiram para que a Sra. A. ganhasse confianca em si,
motivando-a a ser mais participativa nos cuidados e a tomar decisdes, ndo sé
relativamente a sua alimentacao como também ao seu processo de recuperacao.

O envolvimento com o doente é uma fase que necessita de bastante tempo e
disponibilidade. O facto de fazer s6 duas visitas ndo permitiu envolver-me com a
Sra. A., ao ponto de obter um conhecimento aprofundado da Sra. A., das suas
necessidades especificas e do seu projeto de vida e saude, planeando as mudancas
na sua vida de acordo com as suas prioridades e expetativas. Senti que nao
consegui ajudar a Sra. A. a descobrir as suas motivacdes, o que faz sentido para a
sua vida. Quando a Sra. A. refere que tem de comecar a fazer o que combindmos e
me agradece pela ajuda, manifesta bem-estar na gestao da sua situagcéo. Penso que
consegui promover na Sra. A uma reflexdo das suas competéncias reais para cuidar
de si. Embora na segunda visita a casa da Sra. A, ja se notarem diferencas no
desempenho da Sra. A., sugere-se um maior niumero de visitas por forma a existiram
garantias de que a Sra. A ja tem capacidade para cuidar de si propria, perante o

declinio da capacidade funcional.



Embora tenha, em conjunto com a Sra. A, identificado oportunidades e recursos
para cuidar de Si, seria benéfico envolver a vizinha da Sra. A e a nora (cuidadoras)
de forma a avaliar os seus conhecimentos e explicar as vantagens de incentivar a
participacdo ativa da Sra. A nos cuidados, dando-lhes a conhecer estratégias
facilitadoras, como respeitar as suas preferéncias, o seu ritmo, dando-lhe a
possibilidade de escolher o que vai vestir, estimular a sua mobilidade, diminuindo
progressivamente a ajuda para tomar banho, por exemplo.

A reflexdo sobre esta interacdo permite-me ter consciéncia da importancia da
prestacao direta de cuidados a pessoa idosa, no seu domicilio, para o conhecimento
aprofundado da sua identidade, dos seus habitos e preferéncias e da forma como
este conhecimento influencia a sua recuperacdo. S6 conhecendo a pessoa no seu
todo, posso saber quais as suas necessidades especificas e o que lhe faz sentido.
Através desta reflex@o, posso analisar o0 meu desempenho enquanto enfermeira na
relacdo com a pessoa idosa e 0 que posso melhorar, para conseguir a colaboracao

da pessoa idosa nos cuidados.

ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

“‘Na idade avancada € cada vez mais importante que a intervencao ultrapasse o
tratamento clinico da doenca e que se desenvolva noutras vertentes como o bem-
estar, a capacidade funcional, a integracado social e a qualidade de vida” (Cabete,
2005, p.31). A avaliacdo da pessoa idosa ndo pode ser limitada a uma visao
biomédica, apenas centrada nos seus problemas de salde/doenca, é antes um
processo que se inicia a partir de um diagnéstico até a uma intervencao, cuja meta
final é o restabelecimento da funcionalidade e independéncia do idoso.

A avaliacdo da pessoa idosa tem como intuito principal promover a qualidade de
vida da pessoa idosa e inclui anamnese, exame fisico, avaliagdo funcional, mental,

social, perfil ocupacional e fatores ambientais.



Kresevic (2012) descreve a avaliacdo do estado funcional como um indicador de
saude ou doenca nas pessoas idosas, descrevendo a sua capacidade e a
performance para realizar as ABVD e as AIVD de forma segura. Para Botelho (2000,
p.49), “a avaliagdo funcional multidimensional dos idosos devera apresentar,
idealmente, trés etapas: identificacdo de problemas; intervencdo, mediante a
proposta de recomendacdes sobre os problemas detetados; acompanhamento, com
a monitorizagdo e o incentivo de aderéncia as recomendagdes propostas”. Assim,
dever-se-a promover um processo desenvolvido em parceria com o cliente idoso e a
sua familia, permitindo uma operacionalizacdo dos cuidados centrados no cuidado
da pessoa, possibilitando a promog¢éo do cuidado de Si (de si préprio ou do outro)
(Gomes, 2009).

1. DESCRICAO DO CASO

1.1. Revelar-se

Na primeira interacdo com o idoso, o enfermeiro deve conhecer quem ele €, como é,
0s seus valores, a sua cultura e o seu contexto, de forma a poder ajuda-lo a
promover o cuidado de Si e a prosseguir 0 seu projeto de vida e de saude,
independentemente da sua condicdo (Gomes, 2009, 2011, 2013). Neste sentido, o
enfermeiro deve mobilizar técnicas de comunicacdo para ser dar a conhecer e
conhecer o doente, promove a afetividade sendo afetivo para com o doente,
demonstra disponibilidade e promove a escuta ativa, questionando o doente acerca
dos seus desejos, preferéncias e expetativas, demonstrando que compreende a
pessoa e a sua situacdo (Gomes, 2009, 2011, 2013).

e Identificacdo da pessoa idosa, familia e contexto de vida:
A Sra. AM.F. é uma utente do género feminino, raca caucasiana e nacionalidade
portuguesa. Tem 80 anos, tendo nascido em Alcobaca no dia 10 de Junho de 1933.
Gosta de ser tratada por A. E analfabeta e a sua religido é catolica.
Trabalhou durante 35 anos como empregada de limpeza. Emigrou para Franga aos
45 anos, tendo |4 permanecido durante 15 anos. Regressou a Portugal ha cerca de

20 anos, altura em que comprou a casa na qual atualmente vive. A sua reforma é de



280 €. Vive sozinha na sua propria casa, num bairro na periferia da cidade. E uma
moradia com 3 quartos, sala, cozinha e casa de banho. Tem saneamento basico,
eletricidade e gas natural.

Atualmente, é divorciada, tem dois filhos e 3 netos. O filho mais novo é divorciado,
vive em Franga e tem dois filhos. O filho mais velho é casado e tem uma filha. A nora
€ a pessoa de referéncia para a Sra. A., uma vez que € a ela que recorre quando

necessita de ajuda.

e Genograma
O Genograma representa a arvore familiar que regista informagcdo sobre os
membros de uma familia e as suas relacdes durante pelo menos trés geracoes.
Para uma histéria clinica, o Genograma € um resumo que permite adquirir de forma
rapida uma grande quantidade de informag&o sobre uma familia e, deste modo, ter

uma visdo dos potenciais problemas.

80 anos
reformada
(empregada de limpeza)

e Antecedentes Pessoais
A Sra. A. tem como antecedentes pessoais HTA, bexiga hiperativa (com
incontinéncia urinaria de esforco — usa fralda de protecdo), hérnias discais,

diminuicdo da acuidade auditiva a esquerda e da acuidade visual, usa 6culos.



Como antecedentes cirdrgicos, a Sra. A. tem histerectomia radical e anexectomia
bilateral h4 30 anos, excisdo de quisto na méo esquerda h& 20 anos e colocacgdo de
prétese total do joelho direito em Marco de 2012.

A medicacdo do domicilio é: Clopidogrel (1 comp. por dia); Clonixina (8/8h);
Paracetamol + tramadol (em SOS). O médico de familia receitou-lhe também:
Ditropan (oxibutinina), Letter (levotiroxina soédica) e AAS (&cido acetilsalisilico) que a
Sra. A. refere ndo tomar por falta de dinheiro para comprar esta medicacdo na
farmacia.

Tem como atividades recreativas ver televisdo, especialmente noticiarios e jogos de
futebol, fazer renda, regar as plantas, ir a missa e conversar com as vizinhas. Gosta
ainda de ir a cidade na carrinha da camara municipal fazer as compras para casa e
pagar as despesas de agua, luz e gas, pagando 7,70€ por més para poder usufruir
desse transporte.

Relativamente ao estilo de vida, refere ndo fumar e beber vinho apenas nas
refeicbes em que a familia esta presente. Faz 4 refei¢cdes por dia: pequeno-almoco,

almoco, lanche e jantar. Diz ndo ter preferéncias alimentares.

e Histdria de Doenca Atual
A Sra. A. foi submetida a colocacdo de protese total do joelho esquerdo por
gonartrose, no dia 16/9/2013 no Hospital de Santo André em Leiria. Teve alta
hospitalar no dia 20/9/2013 para o seu domicilio. A nora da Sra. A. deslocou-se ao
Centro de Saude da sua area de residéncia, Alcobaca, para entregar a carta de
referéncia de enfermagem a enfermeira de familia. Foram agendadas visitas
domicilidrias a casa da Sra. A. para realizar o penso da ferida cirirgica e para
vigilancia de cuidados. Foram retirados os agrafos no dia 1 de Outubro, sendo que a
sutura apresenta boa evolucgéao cicatrical.
A observacdo, a Sra. A. apresenta-se consciente e orientada, no tempo e no espago,
pele e mucosas coradas e hidratadas. Esta eupneica.
TA — 145/80 mmHg
FC — 73 bpm
Temperatura — 37,0°C
Dor — 4 (escala da dor — 0 a 10)



Até ser operada, era independente nas atividades basicas e instrumentais de vida
diaria. Cozinhava as suas préprias refeicfes e tratava da roupa e da casa. Neste
momento, deambula com canadianas por curtos periodos, referindo dor a
mobilizacdo e cansaco facil. Diz passar a maior parte do tempo na cama e
necessitar de ajuda de uma vizinha para tomar banho e para as tarefas da casa.
Refere que durante 15 dias, tera de se deslocar numa ambulancia para realizar
sessOes de fisioterapia todos os dias de manha, para treino de marcha. Demonstra
ansiedade pelo facto de ter de pagar 150€ pela fisioterapia e 30€ aos bombeiros

pelo transporte.

1.2. Envolver-se

Esta fase caracteriza-se pela constru¢cdo de um ambiente reciproco, onde é dado
espaco para o desenvolvimento de uma relacéo de qualidade e de confianca entre o

enfermeiro e a pessoa idosa.

e Avaliacao Multidimensional

A avaliacdo multidimensional do idoso deve ter como objetivos a promocéo da sua
capacidade funcional, a prevencdo de complicacdes pés-cirdrgicas e a continuacao
do seu projeto de vida e saude (Doerflinger, 2009; Gomes, 2013). Os idosos
requerem um cuidado minucioso e individualizado e, por isso, 0s enfermeiros devem
estar familiarizados com os pontos fortes e fracos e a precisdo das escalas de
avaliacdo para entender a melhor forma de as utilizar como complemento a pratica
clinica (Hartigan, 2007).

Na abordagem a Sra. A., procurou-se abordar varias dimensfes: cognitiva,
psicolégica e funcional. Para uma melhor e mais completa avaliacdo da Sra. A., foi
considerada pertinente a aplicacdo de alguns instrumentos de avaliacdo, nos quais
mais importante que o valor numérico encontrado, trata-se de compreender 0s

problemas e as dificuldades da Sra. A.

Assim, no concerne as atividades instrumentais de vida diaria, foi utilizado o indice

de Lawton, que revelou dependéncia, com um score de 21 pontos. A dependéncia



verificou-se de maneira acentuada em todos os itens, salientando-se o uso de
transportes, a realizacéo da lida da casa e ir as compras, bem como lavar a roupa e
preparar a comida.

Relativamente as atividades basicas de vida diaria, utilizando o indice de Barthel,
esta demonstrou um nivel de dependéncia ligeira no momento da avaliagdo, com um
score de 75. Esta evidencia-se, principalmente em atividades como tomar banho,
nas transferéncias e subir e descer escadas. Comparando com 0 score do seu
estado prévio a cirurgia, esta apresentou um declinio no seu desempenho, ja que
este era de 95, 0 que revelava que a Sra. A. era independente.

Com recurso ao Mini-Mental State Examination de Folstein (utilizado para fazer uma
avaliacdo sumaria das funcdes cognitivas), a Sra. A. sugere apresentar a um défice
cognitivo grave, ja que se obteve um score de 15, atendendo ao facto da senhora
ser analfabeta. Estas alteragbes verificaram-se principalmente nas atividades como
o calculo, a leitura e a organizagcdo de pensamento e discurso.

Foi ainda aplicada a Escala de Depressao Geriatrica de Yesagave (usada facilmente
para rastreio dos transtornos de humor), pela incapacidade provocada pela cirurgia e
a forma como esta influencia na vida quotidiana da Sra. A., no entanto, o score
obtido, 3 pontos, revela que a utente ndo tem depresséo.

Para a avaliagdo do estado nutricional, foi realizado o Mini-Nutricional Assessment,
tendo revelado um score de 20, que sugere que a cliente estara sob risco de
desnutricdo. Este score associa-se principalmente a sua restricdo na mobilidade
derivada da intervengéo cirurgica.

Na escala de Morse, segundo a CIPE, a Sra. A. apresentou um score de 50,
apresentando meédio risco de queda. Este score deveu-se, essencialmente, a
alteracdes na marcha e no equilibrio.

Apesar da mobilidade limitada da Sra. A., ela anda ocasionalmente, pelo que
utilizando a escala de Braden, segundo a CIPE, apresenta baixo risco de Ulcera de

pressdo, com um score de 17.



1.3. Capacitar e Possibilitar

A primeira dimensdo refere-se a criagdo de uma acdo conjunta que procura
capacitar a pessoa para assumir o controlo do cuidado de Si, assente nos objetivos
predefinidos em conjunto, tendo em conta a experiéncia da pessoa (Gomes, 2009,
2011, 2013). Caso o cliente idoso néo apresente condigdes que Ihe permita realizar
a tomada de decisdo, o enfermeiro devera assegurar 0 seu cuidado ou capacitar a
familia/cuidador para cuidar da pessoa idosa, de modo a que esta consiga
prosseguir o seu trajeto de vida (Gomes, 2009, 2011).

Uma correta avaliacdo da pessoa idosa elaborado no seu contexto real permite aos
enfermeiros da comunidade conhecer a pessoa e detetar precocemente as suas
necessidades. Com a mobilizacdo dos conhecimentos sobre a pessoa, do seu
contexto de vida e doenca e, ainda, da avaliagdo efetuada, torna-se importante
refletir e transmitir informacgdes que possibilitem a concretizacdo de capacidades
potenciais em reais.

Para serem reais parceiros dos cuidados, os doentes precisam de ser capacitados
(Gomes, 2011, 2013). A Sra. A., apesar de ter sofrido algum declinio da sua
capacidade funcional, tem condi¢cdes para tomar decisées e assumir o controlo do
cuidado de si. Devido & Sra. A. ser analfabeta, adequei a minha linguagem e
comuniquei numa linguagem compreensivel para a utente. Desenvolvi em conjunto
com ela intervencdes educativas referentes aos aspetos mais importantes do seu
processo de doenca, sendo honesta com ela sobre as suas condi¢des terapéuticas.
Antes de iniciar as intervencdes, ouvi-a e verifiquei as suas percecdes acerca do
significado que a incapacidade funcional tem para si e para o seu projeto de vida.
Houve uma consciencializacdo dos problemas major da Sra. A, em que a limitacdo
de mobilidade se assume como a principal causa do declinio da funcionalidade.
Assim, torna-se preponderante a adocdo de competéncias que possam atenuar o
impacto deste declinio no desempenho das atividades de vida diarias. As lacunas na
toma de medicacéo e o risco de queda presente representam igualmente problemas
reais para a Sra. A., pelo que deverdo também ser alvo de atencdo, no que
concerne a gestédo do regime terapéutico e a estratégias de prevencao de queda no

domicilio. A nutricdo e hidratacdo foram, também, areas identificadas como alvo de



cuidados, uma vez que um aporte nutricional e hidratacdo adequados permite a
manutencdo das suas reservas funcionais, importantes face a sua situacdo de
doenca.

A estratégia de intervencdo com a Sra. A. passou pela partilha de responsabilidade
e poder para promover o potencial dela para restaurar a sua funcionalidade,
validando com ela as suas necessidades e o seu conhecimento, estabelecendo
prioridades, de forma a desenvolver conhecimentos e competéncias necessarias
para fazer face a sua situacdo. Tem de haver negociacdo e a construcdo de um
compromisso entre 0os envolvidos para chegar a um consenso nos objetivos (Gomes,
2009, 2013).

1.4. Comprometer-se

Esta fase reflete-se no desenvolvimento de esforcos muatuos para atingir os objetivos
estabelecidos com a pessoa idosa, com vista a promoc¢ao da sua independéncia. O
enfermeiro da suporte ao doente no compromisso que este assumiu com base no
que lIhe faz sentido, ajudando-o0 na transicdo da sua capacidade funcional potencial
em capacidade real e na continuacédo do seu percurso de vida (Gomes, 2009, 2011,
2013).

e Diagndsticos e intervencdes de enfermagem

Com base no compromisso estabelecido com a Sra. A., foi considerado o que
realmente tem significado para ela na sua vida diaria, e 0 que esta considera ser
fundamental para a sua recuperacao. Assim, foi planeado um plano de cuidados
individualizado adaptado para promover a capacidade funcional da Sra. A,
permitindo-lhe continuar com a sua trajetdria de vida e saude. O plano de cuidados,
na USF de Alcobaca, é feito pelos enfermeiros através do sistema informatico SAPE,
que utiliza a linguagem da Classificacéo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE, 2011). Tendo em conta a especificidade do doente idoso submetido a
cirurgia, foi realizado o Processo de Enfermagem com base nos diagnosticos de

enfermagem segundo a linguagem CIPE (2011), e foram planeadas intervengdes de



enfermagem educacionais e comportamentais, promotoras de bem-estar, tendo em

vista a recuperacgéo e a reabilitacdo da pessoa idosa.

1.5. Assumir o cuidado de si ou assegurar o controlo do cuidado do outro

Na quinta fase, a pessoa idosa esté informada e assume o controlo do seu projeto
de vida e de saude, tem capacidade para tomar as decisdes por si proprio e
expressa conforto e bem-estar na gestdo da sua situacdo. O enfermeiro ajuda a
pessoa idosa a aprender novos conhecimentos e habilidades, permanecendo como
um recurso.

O enfermeiro promove a capacitacdo do cliente e a competéncia do cuidador através
da manutencédo do relacionamento, reforcando o progresso do cliente, apoiando a
tomada de decisbes, e ajudando o doente e cuidador a aprender novos
conhecimentos e habilidades (Gomes, 2009, 2011, 2013).

e Indicadores de avaliagéo
Para cada diagnostico, foram definidos indicadores de avaliagdo, que traduzem
ganhos em saulde para a pessoa idosa em questdo, tendo em conta a sua unicidade,
em termos de necessidades, sentimentos, desejos e preferéncias (McComarck,
2003). Os ganhos definem o resultado da intervengcdo de enfermagem. S&o
indicadores da resolucdo do problema ou do progresso desse mesmo problema ou
da resolucdo do sintoma. Os ganhos sensiveis as acdes de enfermagem
caracterizam-se pelas alteracfes induzidas no estado geral de saude da pessoa,
diretamente influenciadas pelo enfermeiro. (OE, 2002). Os resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem dizem respeito a forma como os clientes e as suas

condicles sao afetadas pelas suas interacbes com os enfermeiros (Jansson, 2010).

Os diagnosticos (foco e juizo), as intervencdes de enfermagem desenvolvidas na
primeira visita e respetivos indicadores de avaliagdo sdo apresentados na tabela

seguinte:



Indicadores de

Foco Juizo Intervencdes de enfermagem A
Avaliacéo
A Sra. A é capaz de
¢ Avaliar as causas da suspenséo de identificar a

. alguns medicamentos terapéutica

Gestao do _ N
) i e Instruir sobre as vantagens da necessaria e toma os

regime Ineficaz L ] i

. medicacdo para a saude da Sra. A, medicamentos
terapéutico

adaptando a linguagem de acordo com

a sua capacidade cognitiva

receitados pelo
médico de forma

correta.

Cair

Algum risco de

cair

e Instruir a pessoa sobre medidas de
seguranca

e Verificar adequacéo do calcado

e [dentificar barreiras arquitetonicas no
domicilio

e Manter objetos pessoais acessiveis

Demonstra
conhecimentos sobre
medidas de
prevencéo de
guedas.

N&o apresentou

guedas no domicilio.

Posicionar-se

Dependente, em

grau moderado

e Incentivar a Sra. A a mobilizar-se no
leito

¢ Solicitar a participagdo da Sra. A na
transferéncia da cama para a cadeira,
evitando esfor¢os desnecessarios

¢ Explicar os passos e a forma como a
Sra. A. pode colaborar

e Treinar a marcha com a Sra. A., de
acordo com os seus timings

¢ Incentivar a Sra. A. a deambular por
curtos periodos pela casa, do quarto
para a casa de banho e para a cozinha

¢ Ensinar vantagens da atividade fisica

¢ Adaptar o ambiente do domicilio, se
necessario, como retirar carpetes,
providenciar um bacio no quarto e 0s
objetos pessoais de facil alcance

e Instruir sobre as ajudas técnicas,

nomeadamente canadianas.

Posiciona-se em
alternancia de
decubitos no leito.
Efetua exercicios de
mobilizacdo dos
membros inferiores
no leito.
Transfere-se da
cama para a cadeira
e bacio, de forma
independente.
Deambula pela casa
por curtos periodos
com o auxilio de

canadianas.

Autocuidado

Higiene

Dependente, em

grau elevado

e Executar os cuidados de higiene de

acordo com os habitos e preferéncias

A Sra. A. relne todo

0 material necessario




da Sra. A.

¢ Providenciar produtos de
higiene/objetos pessoais necessarios
para o autocuidado higiene

¢ Respeitar a privacidade da Sra. A.

e Incentivar a participagéo ativa da Sra.
A. durante o banho, permitindo
aumentar a sua mobilidade

¢ Efetuar reforco positivo do desempenho
da Sra. A.

e Estimular a Sra. A. respeitando o seu
ritmo e promovendo a sua

independéncia

antes de iniciar o
banho de forma a
agilizar esta
atividade.

E capaz de tomar
banho sozinha na

casa de banho.

Alimentar-se

Dependente, em

grau moderado

e Instruir sobre alimentacéo equilibrada

¢ Estimular a ingestdo hidrica

¢ Explicar os beneficios de uma boa
nutricdo e hidratacdo para a sua
recuperacao, respeitando 0s seus
hébitos

e Estimular para a realizag&do da higiene
oral pelo menos 2 vezes por dia

e Incentivar a realizacdo das suas

proprias refei¢cdes

E capaz de cozinhar
as suas refeicbes e
de se alimentar de
forma auténoma, ao
seu proprio ritmo.
Ingere 4 a 5 copos

de agua por dia.

Autocuidado

Dependente, em

Facilitar o acesso a casa de banho
Incentivar idas ao WC, pelo menos
durante o dia, de acordo com a
preferéncia da Sra. A.

Instruir exercicios de treino vesical

Incentivar aos cuidados de higiene genital

A Sra. A. vai sempre
urinar a casa de
banho durante o dia,

fazendo a sua

Eliminacao grau moderado | sempre que vai a casa de banho, por higiene pessoal apés
forma a manter a pele seca e prevenir as miccdes, referindo
maceracao da zona perineal. sentir-se confortavel.
Incentivar ao uso de fralda de protecao
durante a noite, se for do agrado da Sra.

A, por forma a sentir-se confortavel
_ Executar tratamento da ferida cirargica Apresenta penso
Ferida Joelho, lado o _ o
. Vigiar penso da ferida operatdrio limpo e
CirGrgica esquerdo

Monitorizar temperatura corporal

Seco.




Ensinar sobre vigilancia da ferida
Instruir sobre medidas de prevencéo de
complicac@es da ferida

Instruir sobre medidas de prevencéo da
hemorragia

Explicar que o enfermeiro permanece

COmO um recurso

A sutura cirrgica
mantém boa

evolucéao cicatricial.

Presente em

¢ Monitorizar tensao arterial
e Monitorizar frequéncia cardiaca
e Treinar técnicas nao farmacolégicas de

alivio da dor, como exercicios de

Demonstra alivio da

dor quando toma

Dor
grau moderado respiracdo e mobilizagdo passiva dos medicacéo
membros inferiores. analgésica
e Incentivar a toma de medicagéo
analgésica quando tem dor
Demonstra sinais de
Mostrar disponibilidade e tempo para controlo da
ouvir a Sra. A. ansiedade.
Entender o significado que a Apresenta-se calma
Demonstrada, ) i . i .
) incapacidade funcional tem para a Sra. A. | e confiante face a
Ansiedade em grau . _ ) .
Promover expresséo de sentimentos sua situacao.
elevado

Encontrar estratégias em conjunto com a
Sra. A para permitir a sua trajetéria de
vida e salde

A Sra. A. tem
capacidade para
assumir do cuidado

de si

A realizacdo de intervencdes educativas relacionadas com a mobilidade na primeira
visita domiciliaria, fez com que a Sra. A. refletisse sobre o seu estado de saude e
compreendesse a importancia de melhorar os seus habitos para a sua recuperacao.
Ao contrario do que aconteceu na primeira visita, em que a Sra. A. permaneceu todo
o tempo de interacdo na sua cama, na segunda visita, a Sra. A. recebeu-me na sala,
verificando-se um aumento da sua capacidade de marcha. A Sra. A. referiu que tem
deambulado com canadianas por curtos periodos pela sua casa. Este facto facilitou
0 Seu acesso a casa de banho e a cozinha, levando a que a Sra. A. comecasse a
preparar as suas refeicbes. Na segunda visita ao domicilio da Sra. A., esta referiu ter

compreendido a importancia de manter a sua atividade fisica para a continuacéo da



realizacdo das atividades do quotidiano de forma independente. A Sra. A.,
atualmente necessita apenas de apoio no banho e na lida da casa. J& sabe utilizar
0s transportes publicos para ir a cidade e pagar as suas contas.

Assim, ao capacitar a pessoa idosa com diferentes competéncias, € esperado que
esta assegure o controlo do cuidado de si nas suas areas afetadas e proporcionem a
sua recuperagao para que esta consiga manter ou melhorar o seu estado funcional e

cognitivo, prosseguindo o seu projeto de vida.

2. CONCLUSAO

A realizacao deste estudo de caso ajudou ao desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista no sentido da prestacdo de cuidados a pessoa idosa,
centrada nos seus problemas e tendo em conta as suas preferéncias e expetativas.
A avaliacdo multidimensional da utente permitiu o conhecimento aprofundado da sua
identidade, daquilo que lhe fazia sentido para si, levando a implementacdo de
intervencdes educativas individualizadas ajustadas as suas capacidades e
necessidades. Além disso, a relacdo de parceria criada com a utente permitiu ajuda-
la a compreender o seu processo de doenca e recuperacdo, favorecendo a sua
participacdo ativa nos cuidados e fortalecendo o seu papel de gestdo da sua saude
e a continuacao do seu projeto de vida.

Conseguiu-se criar uma relacao afetiva com a utente, proporcionando momentos de
partiiha de informacdo e de reflexdo de competéncias, no sentido de a capacitar
para assumir o cuidado de si, possibilitando transformar as suas capacidades
potenciais em capacidades reais.

A demonstracdo de preocupacdo com a sua situacdo de doenca e incapacidade e 0
respeito pela individualidade da utente, facilitou a negociacdo de estratégias e
objetivos comuns com a utente e a sua tomada de decisdes, com vista ao cuidado
de si, a recuperacdo da sua funcionalidade prévia a cirurgia e a continuagédo do seu

projeto de vida e saude.
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APENDICE VII: REVISAO DA LITERATURA



REVISAO DA LITERATURA

INTRODUCAO

Esta revisdo da literatura, utilizando a metodologia de revisdo sistematica, visa
sintetizar um conjunto de intervengbes de enfermagem que promovem a
funcionalidade no desempenho das ABVD da pessoa idosa submetida a cirurgia,

durante a sua hospitalizacao.

1. METODOLOGIA
Como ponto de partida para a revisdo da literatura foi utilizada a metodologia de
revisdo sistematica de literatura e formulada a pergunta de investigacdo em formato
PI1(C)O (Melnyk e Fineout-Overholt, 2005):
“Qquais as intervengbes de enfermagem (I) que promovem a funcionalidade no
desempenho das ABVD (O) da pessoa idosa submetida a cirurgia (P), durante a

hospitalizagdo? ” (Tabela 1)

- Quem foi Utentes com
P Participantes :
estudado? mais de 65 anos
~ Palavras-Chave
~ e Intervengdes de . _
I Intervencbes | O que foi feito? /Descritores:
enfermagem :
Podem existir . - Pessoa idosa
(C) | Comparacgdes oU N3Eo N&o se aplica - Intervengdes de
' S 504 enfermagem
romogao da - Hospitalizacéo
Resultados, funcionalidade no - Cirurgia
O Outcomes Efeitos ou desempenho das
Consequéncias | ABVD durante a
hospitalizagéo

A investigagcdo resultou na consulta da base de dados eletronica EBSCO, em
particular na CINAHL (Plus with Full Text) e MEDLINE (Plus with Full Text). Foram
procurados artigos cientificos recorrendo aos descritores nomeados na Tabela 1.

Apesar de Melnyk, Fineout-Overholt, Stetler & Allan (2005), preconizarem que a
revisdo sistematica da literatura deve ter em conta a evidéncia dos ultimos cinco
anos, considerou-me mais adequado estender a pesquisa a um periodo temporal de

6 anos (Janeiro de 2007 a Dezembro de 2013) para se conseguir uma maior



abrangéncia face ao conhecimento existente sobre a matéria em andlise. Atraves
desta pesquisa, foram obtidos um total de 734 artigos, pelo que foi necessario
construir um conjunto de critérios de inclusdo e exclusédo, de forma a realizar a

pesquisa e a obter os artigos adequados a questdo de investigacdo e aos objetivos

do estudo.
Crlter|o§ de Critérios de Incluséo Critérios de Excluséao
Selecéo
Enfermeiros e doentes idosos
(com mais de 65 anos) ~
~ o Populacdo com menos de 65
Populacao hospitalizados ou com
o anos
hospitalizacéo recente (< 1
ano)

Artigos com enfoque nas
intervencdes de enfermagem
que promovem a

Fenémeno de Artigos sem enfoque na

interesse funcionalidade do idoso problematica em andlise
submetido a cirurgia
Estudos de abordagem Artigos com metodologia _
o e pouco clara, sem metodologia
quantitativa, qualitativa, o ~ :
Desenho do e ; e quantitativa, que nao sejam
revisdes sistematicas da o ; ”
Estudo revisdes sistematicas da

literatura e/ou estudos de

literatura e/ou estudos de
caso

caso

Pela leitura do titulo e resumo de todos os artigos, excluiram-se 715 artigos, ficando
a base bibliografica composta por 19 artigos. Apods leitura do texto integral,
excluiram-se 14 artigos, resultando um total de 5 artigos para analise. Para cada
artigo foi realizada uma grelha de analise, que se apresenta em seguida, sendo que,
para a classificacdo dos niveis de evidéncia, foram respeitados os critérios de
Melnyk & Fineout-Overholt (2010):

Nivel | — evidéncia obtida a partir de revisdes sistematicas ou meta andlises de todos
os ensinos clinicos randomizados controlados que sejam de linhas de orientacédo
para a pratica clinica);

Nivel Il — evidéncia obtida a partir de pelo menos um estudo experimental;

Nivel Il — evidéncia obtida a partir de estudos controlados sem randomizag&o;



Nivel IV — evidéncia obtida a partir de estudos ndo experimentais (coorte e caso-
controle);

Nivel V — evidéncia obtida a partir de revisbes sistematicas de estudos descritivos /
relatorio de avaliacdo de programa,;

Nivel VI — evidéncia obtida a partir de um Unico estudo descritivo ou qualitativo;

Nivel VII — evidéncia obtida a partir de opinibes de autoridades / painéis de

consenso.

Figura 1. Processo de pesquisa e selecdo

Filtragcdo Cronoldgica: Janeiro de 2007 a Dezembro de
2013

Boolean/Phrase e Full Text

I

Pesquisa nas Bases de Dados (CINAHL e MEDLINE)

“elderly” OR “aged” OR “older” OR “geriatric patients”— 547576 artigos

AND
Nursing OR nursing interventions — 156983 artigos
AND
Hospital OR hospitalization OR hospitalized— 361964 artigos
AND

Surgery OR Surgical procedures OR “surgical risk factors” OR Perioperative —
263683 artigos

Conjugacao dos Descritores: 734 artigos

J

N° de artigos com critérios de inclusdo ou sem critérios de exclusao:
19 artigos

Artigos selecionados: 5 artigos

J

Catalogacéo dos artigos por niveis de
evidéncia
Andlise dos artigos e sintese do conhecimento




2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O objetivo desta fase € sintetizar os resultados obtidos para alcancar uma estimativa
da intervencéo pesquisada. Assim, aplicando a metodologia da pratica baseada na
evidéncia, apresenta-se no seguinte quadro os objetivos, participantes, intervencoes,
nivel de evidéncia e os resultados de cada artigo selecionado.

IDENTIFICACAO Alcock M e Chilvers R

DO ESTUDO , :
Emergency Surgery in the elderly: a retrospective
observational study
2012
Anaesth Intensive Care 40: 90-94.

FINALIDADE DO Promover uma sintese rapida dos riscos dos procedimentos

ESTUDO cirirgicos nos idosos num hospital central, evidenciando

algumas limitacdes dos fatores estabelecidos para avaliar o
risco da populagao idosa e analisar o estado funcional como
fator de risco e como um resultado em saldde para esta
populacao.

TIPO DE ESTUDO Restrospetivo Observacional

PARTICIPANTES 178 doentes idosos com 80 ou mais anos que foram
submetidos a uma cirurgia

INTERVENCOES Foram colhidos dados dos doente referentes a idade, score
ASA, especialidade, estado funcional prévio a admissdo e
no dia da alta e dados referentes a complicacbes e
mortalidade apds 28 dias da alta hospitalar. Foi feita uma
revisdo dos registos dos doentes para detetar a taxa de
complicacbes, estas foram classificadas com base nho
sistema Master Trial.

O estado funcional foi classificado em trés niveis:
independente, parcialmente dependente e totalmente
dependente. A classificacdo € objetiva, rapida e facilmente
obtida com uma histéria clinica béasica efetuada no pré-
operatorio.

CONSIDERACOES | O estudo foi aprovado pelo Tasmanian Human Research
ETICAS Ethics Commitee; a confidencialidade dos dados foi
assegurada; foi usada a Launceston General Hospital's
Patient Administrative System para identificar os doentes




RESULTADOS

- A taxa de mortalidade nos doentes com 80 e mais anos foi
de 9%

- As infecdbes e as complicacbes cardiovasculares e
neuroldgicas foram as mais comuns

- A idade avancada, o score ASA elevado e um nivel de
funcionalidade baixo prévio parecem aumentar o risco de
complicacBes e mortalidade no pds-operatério

- O estado funcional prévio pode complementar os fatores
de risco ja estabelecidos para avaliar o risco cirargico,
porque d& informagéo sobre a reserva funcionalf/fisiologica
do doente e influencia multiplos sistemas organicos

- O estado funcional pode ser um indicador da fragilidade do
doente. O estudo mostrou que a fragilidade é um fator
independente para  complicacdes pos-operatorias,
internamentos prolongados e alta hospitalar com grau de

dependéncia superior ao do momento da entrada.

- O estado funcional € uma medida dinamica. O declinio do
estado funcional depois de uma cirurgia foi documentado
num numero substancial dos doentes.

- Conhecer o estado funcional pré-admissdo é um guia para
conhecer as necessidades pos-alta de cuidados de
enfermagem

- Um mau resultado em saude é quando o doente tem alta
hospitalar com algum grau de dependéncia e precisa de ser
institucionalizado.

- 28% dos doentes parcialmente dependentes na admisséo,
no momento da alta apresentavam-se totalmente
dependentes com necessidades de cuidados

- 5% dos doentes independentes na admissdo, no momento
da alta apresentavam-se totalmente dependentes.

IMPLICACOES
PARA A PRATICA

O estado funcional dos doentes no momento da admissao
complementado com os fatores de risco existentes podem
dar informacéao preciosa sobre as reservas funcionais dos
doentes e a sua fungéo organica.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel VI




IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

Marie Bashaw; Dana N. Scott
Surgical Risks Factors in Geriatric Perioperative Patients
2012

Association of periOperative Registered Nurses Journal,
96(1), 58-74.

FINALIDADE DO
ESTUDO

Identificar os fatores de risco cirdrgico para os utentes
iIdosos e a forma como estes afetam os resultados na fase
poOs-operatoria.

TIPO DE ESTUDO

Opinido de Autoridades

PARTICIPANTES

N&o se aplica

INTERVENCOES

Revisdo da Literatura

CONSIDERAGCOES
ETICAS

N&o se aplica

RESULTADOS

As condicles preexistentes e as alteracfes normais
relacionadas com o envelhecimento podem resultar em
complicacBes perioperatdrias nos doentes idosos. Uma
avaliacao cuidada e uma correcao de problemas existentes
no pré-operatorio e um planeamento de cuidados adequado
podem promover maior seguranga e uma experiéncia
cirrgica de sucesso para os utentes idosos.

IMPLICACOES
PARA A PRATICA

Os enfermeiros devem estar atentos aos fatores de risco

cirdrgico para os utentes idosos e as alteracdes fisicas e

psicoldgicas associadas a idade e a forma como estas as
afetam quando séo submetidos a intervencéo cirurgica.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel VII

IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

Deirdre M. Carolan Doerflinger
Older Adult Surgical Patients: Presentation and Challenges.
2009

Association of periOperativemRegistered Nurses Journal,
90(2), 223-244.

FINALIDADE DO
ESTUDO

Mostrar a relagéo entre as especificidades da pessoa idosa
€ 0 maior risco cirdrgico. Dar a conhecer as implicacbes
perioperatorias que as alteragdes do envelhecimento tém na




recuperacao pos-operatéria dos doentes idosos. Descrever
as intervencdes de enfermagem preconizadas na literatura
para as varias fases operatorias.

TIPO DE ESTUDO

Opinidao de Autoridades

PARTICIPANTES

N&o se aplica

INTERVENCOES

Revisdo da Literatura

CONSIDERACOES
ETICAS

N&o se aplica

RESULTADOS

Os doentes idosos normalmente tém doencgas cronicas
associadas que aumentam o risco cirurgico. Deve ser
respeitada a individualidade de cada doente, na avaliagdo
do seu estado funcional, das suas caracteristicas
especificas e fatores de risco. O risco cirdrgico € maior nos
doentes idosos mas uma avaliacdo pré-operatoria
individualizada pode aumentar os beneficios relativamente
aos riscos, minimizando as complicacdes e aumentando a
gualidade de vida da populacao idosa.

IMPLICACOES
PARA A PRATICA

Os enfermeiros devem conhecer as alteracdes proprias do
envelhecimento e devem desenvolver competéncias
comunicacionais para conhecer a pessoa idosa. Devem
compreender os riscos especificos e os beneficios da
cirurgia na vida do idoso e planear intervencdes
individualizadas para melhorar os resultados poés-
operatérios.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel VII

IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

Judith L. Clayton
Special Needs of Older Adults Undergoing Surgery
2008

Association of periOperativemRegistered Nurses Journal,
87(3), 557-570.

FINALIDADE DO
ESTUDO

Descrever os fatores de risco e as necessidades especificas
das pessoas idosas que sdo submetidas a uma intervencao
cirdrgica, nas varias fases operatorias

TIPO DE ESTUDO

Opinido de Autoridades




PARTICIPANTES

N&o se aplica

INTERVENCOES

Revisdo da Literatura

CONSIDERACOES
ETICAS

N&o se aplica

RESULTADOS

O facto de haver problemas de saude prévios a cirurgia
associados é um fator de risco importante da mortalidade
pré-operatoria. Todos os esforcos devem ser feitos para
promover uma avaliacdo pré-operatéria com o objetivo de
identificar o risco intra-operatoério e o risco de complicacdes
poOs-operatodrias e para otimizar a condi¢do do idoso antes
da cirurgia.

A vigilancia no pré operatorio e as intervencdes apropriadas
resultam na seguranca do doente. No pds-operatorio, as
avaliacdes devem ser completadas para garantir o conforto
e a seguranca do doente apds a cirurgia.

A gestdo adequada dos fatores de risco cirargico depende
da compreensdo do enfermeiro acerca das alteragbes
préprias do envelhecimento que podem afetar os resultados
dos procedimentos cirargicos.

IMPLICACOES
PARA A PRATICA

O planeamento cuidadoso, o cuidado efetivo de
enfermagem durante o periodo perioperatorio vai reduzir a
morbilidade cirdrgica das pessoas idosas.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel VII

IDENTIFICACAO
DO ESTUDO

Cameron Westhead
Perioperative nursing management of the elderly patient.
2007

Canadian Operating Room Nursing Journal, 25(3), 34-35;
37-41.

FINALIDADE DO
ESTUDO

Enfatizar as areas mais importantes incluidos na avaliacdo
da pessoa idosa, as intervencdes de enfermagem e as
precaucdes que devem ser tomadas durante as varias fases
cirdrgicas.

TIPO DE ESTUDO

Opinido de Autoridades




PARTICIPANTES

N&o se aplica

INTERVENCOES

Revisdo da Literatura

CONSIDERACOES
ETICAS

N&o se aplica

RESULTADOS

A existéncia de comorbilidades € o fator de risco maior para
a mortalidade associada a cirurgia, necessitando de uma
avaliacdo cuidada e um plano de cuidados complexo.
Devido a estas pré-condicbes comuns aos idosos, é
previsivel que estes experienciem um periodo de
dependéncia apds a cirurgia. Quando as pessoas sao
idosas com todos os fatores de risco associados, a
intervencao cirdargica pode ser assustadora.

Os enfermeiros estao na posicao ideal para diminuir a
ansiedade resultante da cirurgia. As intervencgdes de
enfermagem tém como objetivo manter a dignidade da
pessoa idosa e promover a sua autonomia. Deve ser
avaliado o estado funcional, fisico e o estado psicossocial.
O enfermeiro deve falar de forma clara, apresentar uma
ideia de cada vez e dar tempo suficiente ao idoso para
responder.

IMPLICACOES
PARA A PRATICA

Os enfermeiros devem ter competéncias e conhecimentos
necessarios para realizar uma avaliacdo adequada dos
idosos, de forma a poderem tomar as precaucgdes
apropriadas e planear intervencfes de enfermagem no
sentido de evitar complicacfes nas fases pré, intra e pés-
operatéria.

NIVEL DE
EVIDENCIA

Nivel VII




3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise dos dados apresentados remete-nos para um conjunto de intervengdes de
enfermagem que permitem promover a funcionalidade no desempenho das ABVD
no idoso hospitalizado submetido a cirurgia. Estas intervencdes devem ser
realizadas em parceria com o idoso hospitalizado e abrangem as mais diversas
areas da dimensao do cuidar, promovendo o cuidado de Si.

As pessoas idosas tém um risco acrescido de complicacdes associadas a uma
intervencao ciruargica (Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Bashaw e Scott, 2012). A
gravidade dessas complicac6es depende do estado funcional prévio das pessoas
idosas e das alteragBes proprias do envelhecimento (Clayton, 2008; Bashaw e Scott,
2012). A deterioracdo do estado funcional foi documentada em 1/3 dos idosos
submetidos a cirurgia (Alcock e Chivers, 2012).

Durante a hospitalizagdo, os idosos devem ser alvo de estratégias que permitam
promover a independéncia e recuperar o estado funcional anterior a cirurgia,
minimizar os riscos cirargicos e prevenir complicacdes. No pré-operatorio, deve ser
realizada uma avaliagdo multidimensional ao idoso que inclui o estado da pele, o
estado cognitivo, a mobilidade, a capacidade para realizar as ABVD. Deve ser
avaliada também a competéncia da familia para cuidar do idoso apés a alta
hospitalar, caso seja necessario (Clayton, 2008).

As alteracdes fisicas e psicologicas que podem ocorrer no seguimento de uma
cirurgia aumentam a dificuldade dos idosos em restabelecer o seu nivel prévio de
independéncia. Sendo assim, o idoso deve ser alvo de uma preparacao fisica e
psicolégica, através de intervencdes educativas desenvolvidas na fase pré-
operatoria, sobre o que € esperado no poés-operatério (Westhead, 2007; Clayton,
2008; Doerflinger, 2009).

Os enfermeiros devem conhecer 0s riscos cirurgicos especificos dos idosos, as suas
condicdes fisicas e psicolégicas e a forma como estas afetam o seu estado
funcional, quando sdo submetidos a uma intervengdo cirurgica (Bashaw e Scaott,
2012).

Os autores constataram que uma das preocupacdes dos idosos €é regressar a casa

com um estado funcional otimizado, necessitando de serem alvo de cuidados de



enfermagem que promovam a sua independéncia funcional. Nos idosos, ha um
medo acrescido associado a intervencdo cirlrgica relacionado com o risco de
dependéncia para a realizacdo das ABVD, o facto de poder ndo voltar a ter
condicGes para viver de forma independente na sua casa, e a institucionalizacéao
(Clayton, 2008). Uma avaliagdo cuidada e individualizada dos idosos e o
planeamento de intervengBes promotoras da funcionalidade durante o periodo de
hospitalizagcdo minimizam os riscos potenciais decorrentes da cirurgia, traduzindo
ganhos em saude para a populacdo idosa (Westhead, 2007; Doerflinger, 2009;
Bashaw e Scott, 2012).

Assim, torna-se importante aceitar o idoso hospitalizado como parceiro nos
cuidados, programando intervencfes personalizadas e adequadas que possibilitem
a promocdao da sua funcionalidade no desempenho das atividades béasicas de vida

diarias e promovam uma vida com autonomia e independéncia.
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APENDICE VIII: GUIAO DE ENTREVISTA INFORMAL AOS
ENFERMEIROS



GUIAO DE ENTREVISTA INFORMAL AOS ENFERMEIROS

1. Considera importante realizar uma avaliacdo do grau de dependéncia do

doente idoso internado que vai ser/foi submetida a uma cirurgia?

2. Considera uma mais valia para o planeamento da alta a implementacdo no
servico de intervencbes de enfermagem que otimizem a capacidade dos

idosos internados para realizar as atividades basicas de vida diaria? Porqué?

3. Descreva, do inicio ao fim, com base no Ciclo Reflexivo de Gibbs, uma
situacdo de cuidados em que avalia o grau de dependéncia dos idosos
internados que vao ser/foram submetidos a uma cirurgia. Quando o fez e

sobre o qué? Com que sentido fez?



APENDICE IX: ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS
REALIZADAS AOS ENFERMEIROS



ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS REALIZADAS AOS

ENFERMEIROS

Area tematica 1: Avaliacdo do grau de dependéncia da pessoa idosa

hospitalizada submetida a cirurgia

Categoria

Subcategoria

Unidades de Registo

Importancia da
avaliagdo do
grau de
dependéncia

Identificac&o do
grau de
dependéncia

“a forma como o utente desempenha as suas
atividades basicas de vida diarias e com que nivel
de autonomia” E1 (30,M)

“percecionar o grau de dependéncia nos
autocuidados” E2 (31,F), E8 (30,F), E13 (30,M)
“onde consta o nivel de dependéncia em cada
atividade de vida diaria” E12 (32,F)

Individualizacdo

de cuidados

“‘adaptamos os cuidados prestados a pessoa que
temos a frente e de acordo com as suas
necessidades individuais” E1, E2

“direcionar as intervencdes para o utente em
questao” E6 (30,F)

“s&o preconizadas intervengdes para cada doente
E7 (33,F)

“a prioridade é prestar cuidados de qualidade a
pessoa” E11 (33,F)

Identificacéo de
necessidades e

incapacidades

“assegurar a satisfacdo das necessidades de vida
diaria” E3 (35,F), E12

“avaliar as possiveis alteracbes motoras ou
sensoriais” E5 (33,F)

“sao avaliadas as capacidades e incapacidades” E7
“adequo os meus cuidados e 0s meus ensinos
consoante a sua capacidade” E10 (39,F), E13

“posso avaliar a pessoa como um todo” E11

Planeamento
das

intervencdes

“é feito um planeamento adequado” E3

“permite definir as intervengbes de enfermagem” E5
“intervengbes de enfermagem eficazes” E6

“planear de cuidados de acordo com o grau de
dependéncia” E7

“é implementado um conjunto de intervengdes” E12

“saber as prioridades de atuacao” E14 (56,F)




Modo de avaliacdo Entrevista “sd0 alvo de uma entrevista informal” E1,
do grau de informal ao E13
dependéncia idoso e/ou . . .
pessoa de “sempre que pertinente, incluimos a familia
referéncia para completar a avaliacdo” E2
Observacédo “avalio com base na observacao” E3, E6, E7
direta
“observo o doente” E8, E9 (48,F), E12
“através da observagao” E4 (33,F), E5, E10
Utilizagéo de Sem referéncias
escala
Momentos de Admisséo no “No momento da admissao” E1, E5, E6, E10
avaliacdo do grau de | hospital

dependéncia

“Todos os doentes admitidos no servigo” E2,
E12

“a avaliacao é feita na entrada do doente”
E3

“‘gquando o doente é internado” E7, E14
“a data da admissao” ES8, E9, E13

“Sempre que é admitida uma pessoa no
internamento” E11

Pé6s-operatdério

“O planeamento e atualizado sempre que se
verifica alguma alteracéo digna de
intervengao de enfermagem” E1

“Durante o internamento, vamos fazendo
uma atualizacdo da variagdo do grau de
dependéncia” E2

“avaliacao continua” E3
“no primeiro levante apés a cirurgia” E4

“logo apds a cirurgia e nos dias seguintes”
E5

“sempre que se justifique” E6, E13

“tem de se ir fazendo durante o
internamento” E8

“no poés-operatério imediato” E10, E14




Dia da alta
hospitalar

“é feita frequentemente no dia da alta” E6

“a data da alta, avalio outra vez’ E8, E14

Dificuldades na
avaliagcao

Caracteristicas
do doente idoso

“estado de consciéncia do doente” E3
“doentes desorientados” E4

“em pessoas com alteracao do estado de
orientacdo” E5

“dificuldades de comunicagao pela falta de
cultura e literacia” E14

Ansiedade “o internamento gera grande stress no idoso
presente e familia, principalmente quando ocorrem
mudancas no grau de dependéncia, mesmo
que sejam transitérias” E11
Auséncia de “pouca colaboracao da familia” E3
familiares
“‘quando nao tém visitas” E4
Auséncia de “o facto de n&o haver uma escala objetiva”
escala de E3
avaliagéo _
“auséncia de escalas” E4, E13, E14
“de forma isolada e subjetiva” E6
“nao avaliamos com um suporte adequado”
E1l1
Gestéo de “escassa disponibilidade de tempo/recursos”
tempo E3

“dificultada por falta de tempo” E4
“‘quando tenho tempo” E10

“é impossivel realizar registos de qualidade
devido ao fluxo de doentes que entram no
servigo e ao numero reduzido de
enfermeiros” E11




Area temaética 2:

Implementacdo de intervencbes de enfermagem que

promovem a funcionalidade do idoso hospitalizado submetido a cirurgia

Categoria Subcategoria Unidades de registo
Importancia da | Especificidade “sdo os idosos os utentes em que uma
implementacdo  de | da pessoa idosa | intervencdo  cirurgica  provoca — mais
intervencdes alteracBes ao nivel das atividades de vida

diarias” E1
“mais tempo demoram a recuperar 0s seus

niveis de autonomia” E2

‘retardam o regresso a autonomia nas
atividades basicas de vida diarias” E3

“a situagéo de dependéncia agrava-se apoés
um longo periodo de imobilidade” E5

‘o internamento e a propria cirurgia sao
momentos em que o idoso fica mais
fragilizado” E11

Promocdo da
independéncia

‘retorno a autonomia perdida com a
cirurgia” E1

“preservar ou melhorar as capacidades do
utente” E2

‘sempre com vista a independéncia
funcional” E3, E5, E13

‘permitem melhorar a sua funcionalidade”
E4

“otimizar as suas capacidades” E6

“visa a autonomia e independéncia do idoso
na execucdo das atividades basicas de
vida” E7, E14

“para se poder auto-cuidar sem a ajuda de
terceiros” E9

‘¢ vantajoso para a recuperacdo da
independéncia” E11

‘para que retorne a sua vida diaria com o




mesmo ou maior nivel de autonomia” E12

Prevencdo de
complicacdes

‘reduzir sentimentos de incapacidade que
muitas vezes prejudicam as dinamicas
familiares” E1

‘minimizar os efeitos negativos da
intervencdo cirargica a que o utente é
sujeito” E2

“o processo de alta pode ser dificultado” E3
“com o intuito de prevenir acidentes” E4

‘prevencdo de quedas e Ulceras de
pressao” E5

‘para que a alta ocorra com o minimo de
incidentes possivel” E11

Planeamento da
alta

“‘diminuicdo da ansiedade no momento da
alta” E1

“facilitar o processo da alta” E2 e E3

‘conduzir da melhor maneira a situagao
pés-alta” E5

“de forma a que o regresso ao domicilio se
faca de forma segura e eficaz” E7

“vigio se esta preparado para ter alta” E9

no sentido de promover a sua
independéncia no domicilio” E10, E13

“por forma a planear atempadamente a alta”
E1l1l

Ganhos em
salde

a implementacao precoce  dessas
intervencgdes traduzir-se-iam certamente em
ganhos de saude consideraveis para o
utente idoso e sua familia” E1

‘0 maximo de ganhos em saude” E2

“a promocéao da funcionalidade € um ganho
em saude” E4




“permite reduzir custos em saude” E5, E14

Estabelecimento de
relagéo de parceria

Tempo e
disponibilidade

“articular os ensinos com a familia, se o
doente n&o for capaz” E5

“negociar as melhores estratégias com o
idoso e familia” E6

“‘Deve ser dado tempo e espaco ao idoso”
E7

Estratégias
educativas

“instruir o idoso para a necessidade de
realizar atividades da vida quotidiana” E5

“estimular para os autocuidados” E2
“a melhor forma de capacitar o utente” E6

“as atividades devem ser ftreinadas e
melhoradas durante o internamento” E7

“‘depois da intervencao cirurgica, faco
ensinos” E9

“faco ensinos sobre o levante e a respiragao
no pés-operatorio” E10

“é feito ensino para ser o mais autbnomo
possivel” E12

Envolvimento
da familia

“Envolvendo os cuidadores informais/familia
no processo de cuidados” E1

“Sempre que possivel, devemos envolver a
familia” E3

“é feito o acolhimento ao doente e familia”
E11

Bem estar do
idoso

‘o objetivo final é o bem estar do
doente/familia” E2

“aumentar a qualidade de vida” E5, E13
“tendo em conta o seu projeto de vida” E6

“tendo em conta as suas preocupacoes,
motivacdes, crencas, antecedentes, grau de
dependéncia e perspetivas face a alta” E11




APENDICE X: ESTUDO DE CASO - HOSPITAL



ESTUDO DE CASO - HOSPITAL

PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA SUBMETIDA A CISTECTOMIA RADICAL COM
URETEROILESTOMIA

INTRODUCAO

“‘Na idade avangada € cada vez mais importante que a intervencdo ultrapasse o
tratamento clinico da doenca e que se desenvolva noutras vertentes como o bem-
estar, a capacidade funcional, a integragdo social e a qualidade de vida” (Cabete,
2005, p.31). A avaliacdo da pessoa idosa ndo pode ser limitada a uma visao
biomédica, apenas centrada nos seus problemas de saude/doenca, € antes um
processo que se inicia a partir de um diagndstico até a uma intervencdo, cuja meta
final € o restabelecimento da funcionalidade e independéncia do idoso.

A avaliacdo da pessoa idosa tem como intuito principal promover a qualidade de
vida da pessoa idosa e inclui anamnese, exame fisico, avaliacdo funcional, mental,
social, perfil ocupacional e fatores ambientais.

Kresevic (2012) descreve a avaliacdo do estado funcional como um indicador de
salude ou doenca nas pessoas idosas, descrevendo a sua capacidade e a
performance para realizar as ABVD e as AIVD de forma segura. Para Botelho (2000,
p.49), “a avaliagdo funcional multidimensional dos idosos devera apresentar,
idealmente, trés etapas: identificacdo de problemas; intervencdo, mediante a
proposta de recomendacdes sobre os problemas detetados; acompanhamento, com
a monitorizagao e o incentivo de aderéncia as recomendagdes propostas”. Assim,
dever-se-a promover um processo desenvolvido em parceria com o cliente idoso e a
sua familia, permitindo uma operacionalizacdo dos cuidados centrados no cuidado
da pessoa, possibilitando a promoc¢éo do cuidado de Si (de si préprio ou do outro)
(Gomes, 2013).



1. DESCRICAO DO CASO

A. O que sabemos da pessoa

a) Dados demograficos

Nome: J.V., prefere ser chamado por V.
Idade: 76 anos; sexo masculino.
Naturalidade: Alcanena.

Residéncia: Alcanena, Santarém.
Estado civil: Casado, com 2 filhas.
Profissdo: Carpinteiro reformado.

Habilitac8es literarias: 4° ano de escolaridade.

b) Experiéncias de vida significativas

Ha cerca de 4 anos, foi diagnosticada doenca de Alzheimer a sua esposa, Sra. A.V.
A partir desse momento, a Sra. A. V. foi perdendo capacidades, pelo que se tornou
dependente do Sr, V. para satisfazer as suas necessidades humanas fundamentais
e para realizar as atividades de vida diaria. H4 cerca de 1 ano, a Sra. A. V. ficou
acamada, sendo que o Sr. V. e as suas filhas decidiram em conjunto institucionalizar
a Sra. A. V., uma vez que sozinho o Sr. V. ndo conseguia cuidar da sua esposa.
Este foi um momento muito marcante na vida do Sr. V., que deu inicio a um
processo de transicdo que ainda nao conseguiu concluir. Segundo ele, “ela ja nao
conhece ninguém, para ela acaba por ser igual estar em casa ou no lar...eu é que
fiquei pior...acabou a vida para mim, estou para ali sozinho”. Comegou nessa altura
a tomar “comprimidos para dormir”.

Teve varios internamentos no servico de urologia por episédios de hematuaria
recorrentes, experiéncias negativas para ele “a primeira vez que ca estive e fiquei
melhor, achei que fosse uma coisa passageira, mas depois na segunda e na
terceira, fui-me abaixo, percebi que devia ser algo grave. Tenho-me sentido pior,
sem forgas, quase nem saio de casa’.

Estamos perante um idoso em processos de transicdo (Meleis, 2012) mudltiplos e

sobrepostos. A institucionalizacdo da esposa, cuja transicao (situacional) ainda nao



concluiu, sobrepbe-se a outra transicdo (saude—doenca), despoletada pelas
hospitalizagbes repetidas, em que resultou em diminuigdo da forga muscular e do
interesse para realizar as suas tarefas do quotidiano.

Este desequilibrio provoca necessidades ndo satisfeitas, respostas ndo adaptativas

e incapacidade para cuidar de Si.

c) Crencas e valores

Projeto de vida — O Sr. V. anseia por voltar para casa, apos a cirurgia, com forca e
capacidade para “viver mais uns anos com qualidade”(sic). Neste momento o seu
Unico anseio € voltar para casa, de forma independente. Tem consciéncia que ir& ter
dificuldades em se adaptar a sua nova condicdo e que ira precisar de ajuda na
realizacdo das atividades de vida diaria e nos cuidados a ter com o estoma. Sente-
se mais descansado porque sabe que as filhas vao fazer de tudo para que ele se

sinta bem e integrado na sua nova situacéo de vida.

Sentido dado a doencga - Associa muito esta doenca “cancro” a morte. Diz que

se a esposa estivesse bem, a viver com ele em casa, ndo se deixava ir abaixo e
tinha mais forca para continuar. Estd apreensivo com o periodo pos-operatério, das
dificuldades que tera para se “desenrascar’ sozinho. Tem medo de ficar dependente

de terceiros, ndo conseguir viver sozinho e ter que ir para uma instituicao.

d) Individualidade da pessoa — padrdo de vida Unico

Necessidades humanas béasicas/ atividades de vida diaria (AVD) - Um dos
aspetos fundamentais da avaliacdo geriatrica € o estado funcional da pessoa idosa.
Quando hospitalizados e submetidos a uma cirurgia, pela sua menor capacidade
adaptativa ao ambiente e a acontecimentos adversos, 0s idosos encontram-se mais
suscetiveis de sofrer uma perda significativa das suas capacidades funcionais para
realizar as atividades de vida diarias (Covinsky et al, 2003; Clayton, 2008; Palleschi
et al, 2011).

De acordo com dados colhidos durante a entrevista e com a avaliagao
multidimensional, o Sr. V. apresenta uma dependéncia leve na realizacdo das

atividades béasicas de vida diaria (ABVD), com um score de 98 pontos, de acordo



hY

com a Escala de Barthel modificada, utilizada no servico, devido a incontinéncia
urinéria e a necessidade de uso de fralda para protecdo de acidentes ocasionais.
Apresenta dependéncia ligeira para as atividades Instrumentais de Vida Diaria
(AIVDs), com um score de 6 pontos, de acordo com o indice de Lawton,
principalmente no que diz respeito a preparacao das refei¢des, limpeza da casa e da
lavagem da roupa, que fica ao encargo das funcionarias do Lar onde se encontra a

esposa.

Respirar — Eupneico em repouso. Sem necessidade de suporte de oxigénio, com
saturacfes periféricas de 98%. Boa amplitude tordcica. Respiracdo de amplitude

superficial, ritmo regular, sem sinais de tiragem, supra-clavicular ou intercostal.

Comer e beber — Refere perda de apetite desde o ultimo internamento, h& cerca de
um més. Quase nunca come toda a refeicdo e ao jantar alimenta-se de apenas uma
sopa. Nao precisa de ajuda para se alimentar ou cortar os alimentos (pontuacao de
10 no item “alimentacéo” da escala modificada de Barthel). Tem ingerido 2L de agua
por dia, conforme a indicacdo médica dada no ultimo internamento.

Para a avaliacdo do estado nutricional, foi utilizado o Mini Nutritional Assessment
(MNA) j& que deteta precocemente sinais de desnutricdo antes mesmo de surgirem
alteracdes bioquimicas.

Na avaliacdo inicial (triagem) deste instrumento obteve a pontuacdo de 9, havendo
neste caso (valor igual ou inferior a 11) indicag&o para continuar o preenchimento do
questionario. A pontuacao total foi de 19, o que significa que o Sr. V. se encontra

sob risco de desnutricdo. Nega alteracfes do paladar ou olfato.

Manter a temperatura corporal — Sem problemas. Apirético (Temperatura
timpanica = 36,9°C).

Manter-se limpo — E independente para lavar a cara, pentear-se, fazer a barba e
lavar os dentes, com um score de 5 no item “higiene pessoal” na escala modificada
de Barthel. E capaz de realizar todas as etapas do banho sozinho, sem que ninguém

esteja presente (pontuagao de 5 no item “banho” da escala modificada de Barthel).



Eliminar — E capaz de se sentar e levantar da sanita, vestir-se ou despir-se, cuida-
se para nao se sujar e consegue utilizar o papel higiénico sem necessidade de ajuda
(score de 10 nos itens “toalete” da escala modificada do indice de Barthel). Tem
continéncia fecal (pontuacdo de 10 no item “controlo do intestino” da escala
modificada de Barthel). Devido as algaliacdes recorrentes por episédios de
hematuria, o Sr. V. apresenta urgéncia urinéria e, por vezes, ndo tem tempo de
chegar a casa de banho para urinar, tendo acidentes ocasionais (pontuacéo de 8 no

item “controlo de bexiga”). Usa fralda para protecéo de acidentes.

Movimentar-se e manter a postura correta — O Sr. V. é totalmente independente
para deambular (pontuagao de 15 no item “deambulagdo” na escala modificada de
Barthel) e transfere-se com seguranca da cama para uma cadeira, sendo
independente em todas as fases da transferéncia (pontuacdo de 15 no item

“transferéncia cadeira/cama” na escala modificada de Barthel).

Vestir e despir-se — € capaz de se vestir e despir, atar os atacadores dos sapatos e
abotoar botdes de forma independente (pontuacdo de 10 no item “vestuario” da

escala modificada de Barthel).

Evitar os perigos

Visao: Diminuida. Usa 6culos com lentes progressivas.

Audicao: Mantida

Sensibilidade: Mantida nos membros superiores e inferiores. Sem edemas, com
pulsos palpaveis.

Risco de gquedas: Na admissao, apresentava baixo risco de queda, com um score
de 20 segundo a escala de Morse.

Risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo: Apresenta baixo risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, com uma pontuacdo de 18 na escala de

Braden. Apresenta pele integra, sem solugfes de continuidade.

Comunicar: E uma pessoa comunicativa, gosta de conversar sobre a sua historia

de vida, desabafar os seus medos e insegurancas relativamente a cirurgia e a forma



como esta vai afetar o seu projeto de vida e salde. Ndo tem problemas ao nivel do

discurso, nem da interpretacdo e compreensao da mensagem que lhe é transmitida.

Dormir e repousar — Toma ansioliticos e dorme bem na sua casa. No hospital
costuma ter dificuldade em adormecer “porque ndo € a minha cama...e porque as

coisas mas vém-lhe todas a cabega” (sic).

Praticar a sua religido — E catolico praticante. Afirma que quando vai & missa,

renova a sua energia e forga de viver.

Ocupar-se — Em casa, gosta de ver televisdo, ler o jornal e ouvir radio para se
distrair. Quando recebe a visita dos netos, gosta muito de conversar e passear com

eles no jardim.

e) Avaliacao cognitiva e emocional

Encontra-se orientado no tempo, espaco e pessoa. Nao aparenta deficits cognitivos
de acordo com a pontuagdo de 27 no Mini Mental State Exam, que significa sem
deméncia.

Tendo em conta que o Sr. V. se encontra ansioso e receoso com a cirurgia e com o
periodo pds-operatorio, referindo varias vezes que “a vida acabou, ndo tenho
interesse por nada” ou “o que vai ser de mim?”, manifestando baixa de autoestima, e
por todos o0s acontecimentos adversos que passou ultimamente, considerou-se
pertinente a avaliacdo da existéncia de depressdo pelo que foi utilizada a versao
abreviada de 15 itens da Escala Geriatrica de Depresséo (GDS). A pontuacédo obtida
de 6, indicou a presenca de depressao leve. Apesar de referir que teme que algo de
mal Ihe aconteca depois desta cirurgia e que acha que a sua vida € pior que a dos
outros da sua idade, porque tem uma doenca grave, refere que se sente feliz por

estar vivo e que gosta da vida que tem.



B. O que sabemos do meio que a rodeia

Caracterizacao do ambiente familiar

Toda a informacao foi colhida através de entrevista com o Sr. V.

O Sr. V. vive sozinho, tem 2 filhas e 3 netos. A filha mais velha é casada e vive
relativamente perto do Sr. V., é assistente operacional no lar onde a mae se
encontra e trabalha por turnos. E muito presente na vida do Sr. V., bem como a neta
de 22 anos. A filha mais nova tem 2 filhos rapazes e, atualmente, reside em Lisboa,
estando mais afastada do Sr. V.

O Sr. V. nasceu em Alcanena, onde sempre viveu. Trabalhou como carpinteiro numa
serralharia, enquanto a sua esposa sempre trabalhou em casa e cuidou das filhas.
Sempre foi independente para todas as atividades de vida.

Apesar da sua reforma e a da sua esposa serem pequenas (260€+100€), considera
que é o suficiente para as despesas correntes, mas tem consciéncia que 0s recursos
financeiros ndo séo suficientes quando € necessario fazer despesas extra, como por

exemplo a adaptacdo da casa de banho a sua nova condicdo de ostomizado.

Caracterizacao da habitacéo

Vive numa moradia com 2 quartos, 1 casa de banho com banheira, ndo tem chuveiro
com acessibilidade para cadeira de rodas. Vive sozinho desde ha 1 ano, altura em
gue a esposa foi institucionalizada, por se encontrar totalmente dependente, devido
a doenca de Alzheimer, diagnosticada ha 4 anos. Vai visitar a esposa apenas uma

vez por semana.

Estruturas de apoio da comunidade

Tem apoio domiciliario, fornecido pelas funcionérias do lar onde se encontra a
esposa, para a preparacao das refeicdes, limpeza da casa e lavagem da roupa.
Apgar familiar

O Apgar Familiar (Family Apgar), desenvolvido por Smilkstein (1978), € um
instrumento composto por cinco questbes que permitem medir a satisfacdo dos
membros da familia em relacdo a cinco componentes considerados basicos na

unidade e funcionalidade de qualquer familia: adaptacédo, participacdo/comunicacéo,



desenvolvimento, afeto e capacidade resolutiva (quadro 1). A familia do Sr. J.V.

apresenta-se como altamente funcional (apgar = 8).

Pontuacdo: 2 — Quase sempre; 1 — As vezes; 0 - Raramente

Resultados:
0 - 3 = familia severamente disfuncional
4 — 6 = familia com moderada disfuncéo

7 — 10 = familia altamente funcional

Quase
sempre

As vezes | Raramente

Estou satisfeito com a atencao que
recebi da minha familia quando algo me 2
esta aincomodar

Estou satisfeito com a maneira como a
minha familia discute as questdes de 2
interesse comum e compartilha comigo a
resolucédo dos problemas

Estou satisfeito coma maneira com que a
minha familia expressa afei¢céo e reage 1
em relag&o aos meus sentimentos de
raiva, tristeza e amor

Sinto que a minha familia aceita os meus
desejos de iniciar novas atividades ou de 2
realizar mudancgas no meu estilo de vida

Estou satisfeito com a maneira com que
eu e a minha familia passamos o tempo 1
juntos

Total 8

Quadro 1: Apgar familiar

Genograma

Para Hanson (2005) o genograma é uma forma de representagao visual da dinamica
e estrutura familiar, que permite de uma forma simples perceber a composi¢do dos
agregados familiares e as relagfes entre si, num contexto de, pelo menos, varias

geracoes.



12 Geracao

22 Geragéo Q Q
32 Geracao Q

Legenda do Genograma:

|:| - Homem

@ - Homem estudado

O - Mulher

>< - Falecido

Ecomapa
O ecomapa complementa o0 genograma e serve para compreender a composicao e
dinamicas familiares, mas também o meio ambiente onde o doente/familia estao

inseridos (Hanson, 2005).



Filha mais

Filha mais
nova e
netos

Médico de
Familia

Funcionarias
do Lar

Legenda do Ecomapa:
— - Relacgdo forte
—————— - Relagéo ténue
— 5 - Fluxo de energia

—//— - Ruptura ou afastamento

C. O que sabemos sobre a doenca da pessoa

a) Histéria de saude

Antecedentes pessoais médicos
- Hipertenséo arterial;
- Dislipidémia;

- Diabetes mellitus tipo II.

Antecedentes pessoais cirlrgicos

- cirurgia do foro ortopédico por fratura da clavicula direita (acidente de viacao);



- herniorrafia inguinal bilateral;
- 3 ressecdes transuretrais vesicais (a ultima ha cerca de 3 meses).
Internamentos anteriores recentes

- no servico de urologia, por hematuria, ha 1 més.

Alergias medicamentosas e/ ou alimentares

- desconhece.

Vigilancia de saude

- Vai ao centro de saude de 2 em dois meses: consulta médica e de enfermagem
(monitorizacdo da tensao arterial e da diabetes e esclarecimento de davidas).

b) Histéria de doenca atual

Terapéutica no domicilio

O Sr. V. toma os comprimidos no horario correto, sem dificuldade.

P. Almoco Almoco Jantar Deitar
Sinvastatina X
Acarbose X X X
Metformina X X
Perindopril X
Unisedil 5mg X

Quadro 2: Tabela terapéutica

Motivo de internamento e de procura de cuidados de saude

Desde ha 3 anos que o Sr. V. iniciou episodios de hematudria. Recorreu a urgéncia
deste hospital, tendo ficado internado 3 vezes. Foi algaliado com sonda vesical de 3
vias e foi feito tratamento com lavagem vesical continua. A urina manteve-se
hematica, com necessidade de efetuar lavagens vesicais manuais com saida de
coagulos em grande quantidade. Uma vez que o tratamento conservador ndo tinha
resultados, optou-se por tratamento cirdrgico, tendo o Sr. V. sido submetido a 3

Ressecdes Transuretrais Vesicais para eletrocoagulacdo. Das 2 primeiras vezes, a



cirurgia teve efeitos positivos, uma vez que a urina do Sr. V. ficou clara. O Sr. V. foi
desalgaliado, urinou espontaneamente urina clara, sem referir qualquer sintoma. Da
altima vez, o cenario ndo foi tdo animador, uma vez que, mesmo recorrendo a
intervencao cirdrgica, o Sr. V. teve de permanecer algaliado no domicilio e a sua
urina manteve-se sempre com vestigios hematicos. Esta situacdo ocorreu no ultimo
internamento do Sr. V., ha cerca de um més, no qual realizou um Uro Tac. O
resultado confirmou um tumor maligno vesical infiltrativo de alto grau. Foi
comunicado ao Sr. V. e explicadas as alternativas de tratamento. Foi decidido que a
melhor opgéo seria a cistectomia radical, com ureteroileostomia, que é, atualmente,
0 motivo de internamento do Sr. V.

Desde o ultimo internamento, o Sr. V. ficou muito desanimado com a sua vida, tendo
ficado mais debilitado, a nivel da realizacdo das atividades instrumentais da vida
diaria. Desde essa altura, tem vindo a perder o apetite e o interesse em atividades
sociais com 0s amigos. Apenas sai de casa para visitar a esposa e pagar as
despesas mensais.

No dia 18 de Dezembro de 2013, o Sr. V. foi submetido a cistectomia radical com
ureteroileostomia sob anestesia geral, sem intercorréncias. Regressou ao servigo no
dia 19 de Dezembro, proveniente da Unidade de Cuidados Pds-Cirtrgicos (UCPC).
A chegada, estava consciente, calmo e orientado, apresentando a pele e as
mucosas descoradas. Tinha soroterapia em curso em veia periférica permeéavel. O
penso abdominal apresentava-se externamente limpo e seco. Tinha sonda vesical a
servir como dreno com contetdo hemético. Apresentava dor (4 na escala de dor) na
regido onde foi operado. Apresentava uma urostomia com urina concentrada em
pequena quantidade.

Foi aplicado o indice de Barthel quando o Sr. V. regressou ao servico, apos a
cirurgia e constatou-se que o seu grau de dependéncia foi alterado (score de 9 na
escala modificada de Barthel).

O problema emergente identificado neste estudo de caso € o declinio da capacidade
funcional para a realizacdo das ABVD, decorrente da cirurgia, da presenca de
urostomia e da existéncia de uma ferida operatoria.

Na admissédo do Sr. V e apés a sua avaliacdo global, foi estabelecido o plano de

cuidados, que foi atualizado ap0s a cirurgia a que foi submetido.



Tendo em conta a especificidade da pessoa idosa submetida a cirurgia, foi realizado
0 Processo de Enfermagem com base nos diagndésticos segundo a linguagem CIPE,
elaborada pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011), e foram planeadas intervencdes
de enfermagem educacionais e comportamentais, promotoras de bem-estar, tendo
em vista a recuperacdo e a reabilitacdo da pessoa idosa. Para cada diagnéstico,
foram definidos indicadores de avaliacdo, que traduzem ganhos em saude para a
pessoa idosa em questdo, tendo em conta a sua unicidade, em termos de
necessidades, sentimentos, desejos e preferéncias (McComarck, 2003; Gomes,
2013).

caracterizam-se pelas altera¢des induzidas no estado geral de salde da pessoa,

Os ganhos definem o resultado da intervencdo de enfermagem e
diretamente influenciadas pelo enfermeiro (OE, 2002). Os resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem dizem respeito a forma como os doentes e as suas
condi¢cOes sao afetadas pelas suas interacbes com os enfermeiros (Jansson, 2010).
Os diagnosticos (foco e juizo), as intervencdes de enfermagem planeadas e

respetivos indicadores de avaliacdo sao apresentados no quadro seguinte:

Indicadores de

Foco Juizo Intervencdes

Avaliacéo
¢ Educar sobre procedimentos do pré e
pés-operatério
¢ Ensinar sobre o procedimento a efetuar
e Informar a pessoa sobre recursos
existentes (campainha, triangulo de
apoio, iluminacéo individual, WC)
e Gerir a comunicacéo (diminuir sons Demonstra
Comprometido, "parasitas" & comunicacgao que se conhecimentos
Conhecimento | em grau pretende estabelecer; permitir a presenca | acerca dos
elevado de significativos; utilizar frases simples e | procedimentos pré

curtas na comunica¢do; demonstrar ao
doente que dispde do tempo que

necessitar para tentar comunicar)
e Negociar parcerias na vigilancia com
prestador de cuidados

e Apoiar a tomada de deciséo (estabelecer

objetivos comuns)

e pos-operatorios




e Instruir a pessoa sobre medidas de
seguranca e de prevencao de quedas
¢ Monitorizar risco de queda com Escala

de Morse (SOS)

o Verificar adequacéo do calcado (sola anti

Demonstra

conhecimentos

derrapante) sobre medidas de
. e Gerir ambiente (condicdes de piso e prevencao de
] Alto risco de o
Cair ) luminosidade adequadas) quedas.
cair
¢ Providenciar sistema de chamada N&o apresenta
(campainha) gquedas ao longo do
e Manter objetos pessoais/auxiliares de internamento.
marcha acessiveis (6culos)
¢ Aplicar dispositivos de seguranca (grades
do leito elevadas; cadeirdo travado)
e Manter a cama na cota zero e travada
e Monitorizar risco de Ulcera de pressao
com Escala de Braden (2 em 2 dias)
i . e Estimular posicionamento N&o desenvolveu
Ulcera de Alto risco de _ o N - ) .
- , ¢ Providenciar dispositivos auxiliares de Ulceras de pressao
Presséo Ulcera de o -~
. alivio da presséo durante o
pressao )
e Instruir a pessoa sobre prevencéo de Internamento
Ulcera de presséo
¢ Monitorizar a dor através da escala de
dor (1x por turno)
e Monitorizar tensao arterial (2x dia) Demonstra alivio
e Monitorizar frequéncia cardiaca (2x dia) da dor quando a
Presente em _ . _ L
Dor e Gerir regime medicamentoso terapéutica

grau moderado

e Instruir sobre regime medicamentoso
e Treinar técnicas ndo farmacolégicas de
alivio da dor (massagem, respiracao,

musicoterapia)

analgésica é

administrada

Autocuidado

Higiene

Dependente,
em grau

elevado

e Executar técnica de higiene corporal na
cama/no chuveiro

¢ Providenciar objetos pessoais
necessarios para o autocuidado higiene

e Instruir a pessoa sobre o auto cuidado:

higiene

Toma banho
sozinho no WC da
enfermaria.

E capaz de fazer a
barba e lavar os
dentes de forma

autébnoma.




e Treinar a pessoa sobre o auto cuidado:
higiene

e Negociar auto cuidado: higiene

e Estimular a pessoa para o auto cuidado:
higiene

e Estimular a higiene oral e a higiene apés

eliminacao

¢ Assistir a pessoa a alimentar-se
e Estimular a pessoa a alimentar-se

e Estimular o levante

Alimenta-se da
totalidade das
refeicdes e tolera a

dieta fornecida.

Dependente, e Vigiar a refeigédo i
) o _ E capaz de se
Alimentar-se em grau e Vigiar nduseas e/ou vomitos L
levantar, ir até a
moderado « Instruir sobre habitos de vida saudavel: .
mesa e alimentar-
Alimentacao
se de forma
e Instruir sobre estratégias adaptativas .
autonoma.
para comer
e Instalar a pessoa na arrastadeira /no WC | Apresenta urina
e Promover idas ao WC clara.
) Dependente, o o . .
Autocuidado e Vigiar caracteristicas da urina E capaz de evacuar
L em grau - _ i
Eliminacéo e Vigiar caracteristicas das fezes no WC o mais
elevado .
« Instruir sobre estratégias adaptativas breve possivel.
para uso do sanitario
. L Apresenta um
e Inserir cateter urinario
o . Lo débito urinario
¢ Monitorizar débito urinario
_ . o dentro dos valores
¢ Estimular ingestdo hidrica _
L ) B _ _ o normais.
Eliminagéo Comprometido, | e Vigiar funcionalidade do cateter urinério
o Apresenta
Urinaria agudo e Instruir a pessoa sobre dispositivos .
urostomia
urinérios (urostomia) .
funcionante, e pele
¢ Treinar a pessoa na utilizagéo de . .
peri-estoma integra
dispositivo urinario (urostomia)
e seca.
¢ Posicionar a pessoa (3 em 3 horas) Posiciona-se em
¢ Massajar a superficie corporal com alternancia de
o Dependente, creme hidratante decubitos no leito.
Posicionar-se ) o .
em grau e Estimular levante e transferéncia Efetua exercicios
elevado « Ensinar sobre vantagens do levante e de mobilizacao dos

posicionamento adequado

membros inferiores




e Orientar quanto ao uso de trapézio
existente na cabeceira da cama

e Promover periodos de marcha

e Instruir e treinar técnica de marcha

e Instruir sobre meios auxiliares de marcha

¢ Treinar técnica de transferéncia

¢ Negociar tempo de permanéncia sentado

e Elogiar progressos (efetuar reforco
positivo do desempenho do doente)

no leito.
Transfere-se da
cama para o
cadeirao sem
ajuda.
Deambula pela
enfermaria,

efetuando pausas.

¢ Executar tratamento da ferida cirdrgica
e Vigiar penso da ferida

¢ Monitorizar temperatura corporal

Apresenta penso

operatério limpo e

Ferida Abdomen parte | e Ensinar sobre vigilancia da ferida seco.
Cirargica inferior e Instruir sobre medidas de prevencédo de | Sutura cirdrgica
complicag6es de feridas com boa evolucéo
« Instruir sobre medidas de prevencéo da | cicatricial.
hemorragia
e Executar técnica de escuta ativa
e Manter privacidade
e Executar técnicas nao farmacolégicas de
controlo da ansiedade Demonstra sinais
e Promover expressao de sentimentos de controlo da
Demonstrada, | e Vigiar sinais de ansiedade ansiedade.
Ansiedade em grau e Encorajar a pessoa nas suas atividades Apresenta-se
elevado (atividades de vida diaria) calmo e confiante

¢ Facilitar apoio de pessoa significativa

¢ Avaliar capacidade do utente/prestador
de cuidados para os cuidados globais

¢ Treinar doente/ prestador de cuidados

sobre o comportamento a adotar

face a sua

situacao.

Quadro 3: Diagnésticos, Intervencdes e Indicadores de Avaliacao

Avaliacdo dos resultados

Constatou-se que o Sr. V., ao longo do periodo pés-operatério foi melhorando a sua
capacidade para assumir o cuidado de si, diminuindo o grau de dependéncia nas

atividades basicas de vida diaria.



Os enfermeiros, durante o internamento, asseguraram o cuidado do Sr. V., no
sentido de Ihe proporcionarem bem-estar. Ao mesmo tempo, foram estimulando o
Sr. V. a participar na realizacdo das atividades, no sentido de programarem a sua
alta de forma saudavel, capacitando, planeando e mobilizando o0s recursos
necessarios, de modo a que o doente e a sua filha consigam assegurar o seu
cuidado, dando seguimento a manutencgdo do seu projeto de vida (Gomes, 2013).

O incentivo ao levante e deambulacdo, explicando todos 0s passos a seguir,
permitiu ao Sr. V. um aumento da sua capacidade de marcha, facilitando o seu
acesso ao WC e a mesa onde é deixado o tabuleiro da alimentagcdo. O Sr. V.
compreendeu a importancia de manter a sua atividade fisica para promover a sua
independéncia quando regressar ao domicilio. A filha mais velha do Sr. V. mostrou-
se recetiva a aprendizagem de estratégias de educacdo para a saude sobre os
cuidados ao estoma, apreendendo a forma correta de trocar a placa e saco de
urostomia, bem como os cuidados a ter com a pele peri-estoma. Foi entregue um kit
de urostomia que inclui material necessario, contactos para aquisicdo de placas e
sacos, e um guia orientador do doente ostomizado. Houve oportunidade para o Sr.
V. e afilha treinarem vérias vezes, todos os cuidados inerentes ao estoma.

O Sr. V. esteve internado 16 dias no hospital, tendo tido alta para o domicilio. Uma
vez que a filha vive perto, assumiu o compromisso de ajudar o Sr. V. com as suas
atividades de vida e com a troca do saco e placa da urostomia, pelo menos nos
primeiros tempos, enquanto o Sr. V. se encontra mais debilitado. Ao capacitar a filha
do Sr. V. com diferentes competéncias, € esperado que esta assegure o controlo do
cuidado do pai nas suas areas afetadas e proporcione que este consiga manter ou
melhorar o seu estado funcional, prosseguindo o seu projeto de vida.

O Sr. V. assumiu também o compromisso de se manter mais ativo, garantindo assim
a continuacdo das diversas estratégias desenvolvidas durante o internamento, no
sentido de mobilizar as suas capacidades com vista a sua independéncia.

Como reforco na transmissdo de informacdo, foi elaborada uma carta de
enfermagem com informacdes escritas acerca do internamento do Sr. V., do grau de
dependéncia que este apresenta no momento da alta hospitalar, bem como as
intervencgdes educativas desenvolvidas, em parceria com o Sr. V. e sua filha, durante

a hospitalizacao.



2. CONCLUSAO

Segundo Benner (2001), as enfermeiras aprendem melhor quando utilizam estudos
de caso que requerem a capacidade de apreender uma situacao. A realizacao deste
estudo de caso ajudou ao desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista no sentido da prestacao de cuidados a pessoa idosa, centrada nos seus
problemas mais complexos e tendo em conta as suas preferéncias e expetativas. A
avaliacdo multidimensional do utente permitiu o conhecimento aprofundado da sua
identidade, daquilo que lhe fazia sentido para si, levando a implementacdo de
intervencdes educativas individualizadas ajustadas as suas capacidades e
necessidades. Além disso, a relacdo de parceria criada com o utente permitiu ajuda-
la a compreender o seu processo de doenca e recuperacao, favorecendo a sua
participacdo ativa nos cuidados e fortalecendo o seu papel de gestdo da sua saude
e a continuacao do seu projeto de vida (Gomes, 2013).

Conseguiu-se criar uma relacdo afetiva com o utente, proporcionando momentos de
partilha de informacdo e de reflexdo de competéncias, no sentido de o capacitar
para assumir o cuidado de si, possibilitando transformar as suas capacidades
potenciais em capacidades reais.

A demonstracdo de preocupacgdo com a sua situacdo de doenca e incapacidade e o
respeito pela individualidade do utente, facilitou a negociacdo de estratégias e
objetivos comuns com ele e a sua tomada de decisfes, com vista a uma transicao
saudavel e preparacdo para a alta, ao cuidado de si, a recuperacdo da sua

funcionalidade prévia a cirurgia e a continuacdo do seu projeto de vida e saude.
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APENDICE XI: ANALISE INICIAL DOS PROCESSOS DE
ENFERMAGEM



ANALISE INICIAL DOS PROCESSOS DE ENFERMAGEM (n=21 processos)

INDICADORES

IDENTIDADE DA PESSOA
IDOSA HOSPITALIZADA

SITUACAO SOCIOFAMILIAR

CONTEXTO DA DOENCA

REDE DE APOIO (se
relevante)

12 FASE: REVELAR-SE

CATEGORIAS

Nome preferido

Idade

Estado Civil

Profissao

Habilitacdes literarias

Habitos de vida

Crencas religiosas

Agregado familiar

Numero de filhos

Pessoa de Referéncia
Condicdes habitacionais
Recursos comunitarios

Motivo de Internamento
Antecedentes e alergias
Medicacgao habitual do domicilio
Impacto da doenga na sua vida
Médico de Familia

Enfermeiro de Referéncia
Frequéncia idas Centro de Saude
Apoios Comunitarios

Cuidador familiar

Processo familiar

NAO
REGISTADO  pecisTADO

17 4
21 0
0 21
15 5
7 14
0 6
8 13
17 4
13 8
20 0
3 17
6 13
21 0
5 0
20 1
1 20
7 14
0 21
0 21
0 17
2 17
7 14

INCOMPLETO

ONRPrPOOOHZHORPOOO

=
(o]

OO OO0 OOoOOo

NAO
APLICAVEL

O NPPROOOOOOOOOOOOOOOOOOOo



RECURSOS MATERIAIS

GRAU DE DEPEND~ENCIA
PARA A REALIZACAO DAS
ABVD

INDICADORES

RELACAO ENFERMEIRO -
PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

Auxiliares de Marcha
Proteses oculares e auditivas
Higiene Pessoal

Tomar Banho

Alimentacéo

Ir a Casa de Banho

Subir escadas

Vestir-se

Eliminag&o Urinaria
Eliminacao Intestinal
Deambulacao
Transferéncia cadeira/cama

ONUIWOOAR~,WNOOUDN

22 FASE: ENVOLVER-SE

CATEGORIAS

Demonstra tempo e disponibilidade
Respeita a privacidade da pessoa

idosa
Clarifica os termos da relacao

Envolve a pessoa idosa e familia nos

cuidados

Conhece 0 que o idoso sabe da sua

situacao

REGISTADO

3

0

0
21

0

21
19
18
17
21
21
18
16

21

NAO
REGISTADO
18
21
0

0

21

OO O0OO0OO0O0OO0OO0OO0OO0OOoOo

INCOMPLETO

o O O o

P e
=l = = = kel

NAO
APLICAVEL
0
0

21



32 FASE: CAPACITAR E POSSIBILITAR

NAO NAO
INDICADORES CATEGORIAS REGISTADO  ocistapo  INCOMPLETO b\ AVEL
Pa_rtllha informacé&o durante os 16 0 5 0
cuidados
Respeita as preferéncias da pessoa 0 17 4 0
idosa
Negoceia e estabelece 1 20 0 0
PARTILHA DE PODER / ACAO COmMpromissos
CONJUNTA ENFERMEIRO E Atua de acordo com as prioridades 0 21 0 0

PESSOA IDOSA da pessoa idosa

HOSPITALIZADA Ajuda na tomada de decisdo 0 21 0 0
Facilita 0 acesso a recursos 21 0 0 0
Valida a eficicia dos cuidados 19 5 0 0
prestados
Capacita o cuidador familiar, se 3 0 0 18

necessario



INDICADORES

DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS PARA
RESTABELECER A
CAPACIDADE FUNCIONAL
DO IDOSO SUBMETIDO A
CIRURGIA

42 FASE: COMPROMETER-SE

CATEGORIAS

Implementa intervengdes para
promover a capacidade para a
realizacdo de ABVD

Realiza reforco positivo do
desempenho da pessoa idosa
Monitoriza a evolucédo da pessoa
idosa

REGISTADO REGISTADO INCOMPLETO APLICAVEL
4 5 12 0
0 21 0 0
0 0 21 0

52 FASE: ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADORES

CAPACIDADE PARA CUIDAR
DE SI E PROSSEGUIR COM O
SEU PROJETO DE VIDA

CATEGORIAS

A pessoa idosa manifesta conforto e
bem estar

A pessoa idosa tem capacidade para
assumir o cuidado de Si, ou o
cuidador, se relevante, para
assegurar o cuidado do idoso
Validacdo com a pessoa idosa e
familia que o enfermeiro permanece
COMO um recurso, em caso de
necessidade

REGISTADO REGISTADO INCOMPLETO APLICAVEL
0 0 21 0
0 0 21 0
21 0 0 0



Analise de resultados

Foram construidos graficos com os dados obtidos e descritos nas grelhas de

analise, de modo a permitir uma melhor visualizacdo dos resultados.

- Na primeira fase do modelo de parceria (Gomes, 2011, 2013), revelar-se, prevé-se
0 conhecimento da identidade do cliente idoso, do seu contexto de vida e doenca e

ainda dos seus recursos.

Indicador: Identidade da pessoa idosa hospitalizada
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Constatou-se que o nome preferido, a idade e a profissdo foram registados quase na
totalidade dos processos observados, existindo um baixo registo nos outros
indicadores, mais acentuado nas crencas religiosas e habilitacdes literarias, sendo
que o estado civil nunca foi registado. Relativamente aos habitos de vida, séo
registados em determinadas éareas, como o0s alimentos preferidos, os habitos
tabagicos e alcodlicos, mas nunca em termos de atividades recreativas,

considerando-se 0s registos incompletos.



Indicador: Situacao sociofamiliar
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Em relagdo ao contexto de vida (situacdo sociofamiliar), existe registos em
praticamente 100% dos processos analisados relativamente ao agregado familiar,
namero de filhos e pessoa de referéncia, item que englobava o registo do nome,
grau de parentesco e contacto telefénico. Em relagdo as condi¢fes habitacionais e

econdémicas e aos recursos comunitarios denota-se uma taxa de registo inferior a

50% dos processos analisados.

Indicador: Contexto da doenca
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No contexto de doenca observou-se o registo do motivo de internamento em 100%
dos processos analisados, bem como da medicacdo do domicilio em 95%. De
realcar que o impacto que a doenca/cirurgia tem na vida da pessoa idosa foi
registado apenas num unico processo. No item antecedentes e alergias, a maior
parte dos registos foi considerado incompleto, visto que as alergias, aspeto muito
importante num doente cirargico, apenas sao registadas quando existem, ndo

existindo registos quando o utente desconhece ou nega alergias.

Indicador: Rede de apoio
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Em relacdo ao indicador relacionado com a rede de apoio da pessoa idosa,
verificou-se que apenas sdo registados o nome do médico de familia, o cuidador
familiar, quando existe, e se o processo familiar € satisfatério. Os restantes itens ndo
estavam registados em nenhum processo analisado. Estes indicadores tornam-se
importantes porque o conhecimento acerca da rede de apoio do doente idoso
permite que a equipa de enfermagem possa planear a alta hospitalar e agilizar a

continuidade dos cuidados na comunidade.



Indicador: Recursos materiais
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Quanto ao indicador recursos materiais, a maior parte dos doentes idosos que foram
analisados ndo usavam meios auxiliares de deambulacdo, nem préteses oculares ou
auditivas. Apenas em 9 processos se verificou que os doentes usavam o6culos,
sendo que foram registados apenas 4. Quanto aos auxiliares de marcha, 4 doentes
usavam bengala para deambular, mas apenas constavam registos em 50% dos

processos.

Indicador: Grau de dependéncia nas ABVD
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Neste indicador referente ao grau de dependéncia do doente idoso para realizar as
suas ABVD, verificou-se escassos registos, apenas no banho, alimentacéo,
eliminacdo e deambulacéo. Este indicador necessita de ser trabalhado, para que no
futuro existam registos de intervencbes de enfermagem que promovam a

capacidade dos doentes idosos em realizar as ABVD.

- Na segunda fase do modelo de parceria (Gomes, 201, 2013), envolver-se,
procura-se encontrar tempo e disponibilidade para se estabelecer uma relacdo de
confianga, clarificando o que se espera desta, tentando obter conhecimento sobre a
potencialidade da pessoa idosa para mobilizar as suas capacidades e desenvolver a

sua autonomia.

Indicador: Relag&o enfermeiro — pessoa idosa hospitalizada
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Pela analise realizada, denota-se uma preocupacado da equipa de enfermagem em
envolver a pessoa idosa e familia nos cuidados, tentando que esta adquira
competéncias para cuidar de si (registado em 100% dos processos analisados).
Quanto aos restantes aspetos da relagao de parceria, os registos sao praticamente
nulos, embora sejam importantes na criacdo de uma relacdo terapéutica e no
estabelecimento de metas com vista a independéncia funcional da pessoa idosa

submetida a cirurgia.



- No que diz respeito a terceira fase do modelo de parceria (Gomes, 2011, 2013),
possibilitar/capacitar, o enfermeiro devera assegurar o seu cuidado ou capacitar a
familia/cuidador para cuidar da pessoa idosa, de modo a que esta consiga

prosseguir o seu projeto de vida.

Indicador: Partilha de poder / agdo conjunta
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A equipa de enfermagem registou que partilha informacdo com a pessoa cuidada e
sua familia durante os cuidados em 76% dos processos analisados, através de

intervengdes como ‘“instruir o doente e prestador de cuidados...”. Em todos os
processos, ha registo de que os enfermeiros facilitam o acesso a recursos, como por
exemplo “assistir na utilizacdo dos recursos”, providenciar sistema de alarme”,
“orientar no uso do trapézio da cama”. A maior parte dos enfermeiros valida a
eficacia dos cuidados, ao registar “doente recetivo — necessita de reforgo”. Quando o
doente é dependente, existem registos da capacitacdo do cuidador familiar em todos
0s processos analisados. Constata-se, no entanto, uma falha nos registos sobre o
respeito pelas preferéncias e prioridades do doente, a negociacao e estabelecimento

de compromissos e 0 apoio na tomada de deciséo por parte do doente idoso.



- Na quarta fase Comprometer-se (Gomes, 2011, 2013), procura-se conjugar
esforcos para atingir os objetivos definidos em parceria com a pessoa idosa, para

assumir ou assegurar o controlo ou progresséo do seu projeto de vida e saude.

Indicador: Desenvolvimento de competéncias
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Da analise realizada aos itens presentes neste indicador, constata-se que existem
registos sobre as intervencbes promotoras da funcionalidade do doente idoso
submetido a cirurgia, apesar deste registo ser insuficiente. Nao existem registos do
tipo “estimular”, “incentivar”, “encorajar’, apenas “assitir’, “vigiar” e “executar”
relativamente as atividades basicas de vida diaria. Apesar disso, os enfermeiros,
ainda que de forma indireta e incompleta, monitorizam a evolucdo do doente idoso,
através da atualizacdo do plano de cuidados, com base na observacdo das suas
capacidades. Os enfermeiros, apesar de elogiarem o0s progressos dos doentes

idosos, néo registam este refor¢o positivo acerca do seu desempenho.



- Na ultima fase, assumir o controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro
(Gomes, 2011,2013), a pessoa idosa devera ter controlo sobre o seu projeto de vida
e de saude ou o enfermeiro deve garantir que os seus cuidadores/familia adquiram
as competéncias necessarias para cuidar desta, mantendo-se o enfermeiro como

um recurso, caso necessitem.

Indicador: Capacidade para cuidar de Si e prosseguir com 0 seu projeto de

vida
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Ao analisar este indicador nos processos, denota-se que, apesar de existirem
registos acerca do conforto e bem-estar da pessoa idosa e da sua capacidade para
cuidar de Si, estes sao incompletos, uma vez que nao dao a conhecer a forma como
a pessoa idosa adquiriu as competéncias necessarias para cuidar de si no domicilio.
Uma vez que os processos analisados se referem a doentes internados, que ainda
nao tinham tido alta, em relagcao ao item “o enfermeiro permanece como um recurso”
foi sempre registado através da intervengao “providenciar sistema de chamada”. De
referir que, quando os doentes tém alta, é-lhes sempre dito que podem contactar o
servico caso surja alguma duvida, no entanto, ndo lhes é fornecido qualquer

documento escrito que contenha o contacto telefonico do hospital.



APENDICE XII: REGISTO DE INTERACAO INICIAL



REGISTO DE INTERACAO INICIAL

Data — Novembro de 2013

Local de interacdo— servico de urologia

Hora — turno da manha

Contexto — Admisséo de um doente idoso no servigo que vai ser operado na manha
do dia seguinte

Objetivo - Descrever uma situacao de interacdo entre o enfermeiro C. e a pessoa
idosa e proceder a sua analise, tendo por base o modelo de intervencdo em parceria
(Gomes, 2009).

Descricao da situacao

Durante o turno da manhd, cerca das 10 horas, tive a oportunidade de observar a
admissao de um doente idoso no servigo, realizada pelo enfermeiro C..

O enfermeiro C. pegou no processo clinico do doente e dirigiu-se a sala de espera.
Quando la chegou, chamou o doente pelo nome e encaminhou-o a sua enfermaria.
O doente estava acompanhado pela sua filha. No caminho, foi explicando a
organizacao e estrutura do servi¢co ao doente e filha.

Ja na enfermaria, introduziu o diélogo:

Enf. C.: Sr. J., esta vai ser a sua cama e tem o numero 6, e tem também aquele
armario, com o0 mesmo numero, onde pode guardar as suas coisas. Aqui fica a
campainha para poder chamar alguém, o interruptor da luz de cabeceira e a casa de
banho fica aqui a saida do quarto.

Sr. J.: Sim senhor.

Enf. C.. Agora que estamos ja instalados no seu quarto, tenho aqui umas
perguntinhas para Ihe fazer, acha que me consegue responder ou prefere que eu
pergunte a sua filha?

Sr. J.: Eu ajudo no que eu puder...

Enf. C.: Entdo qual € o nome que gosta de ser tratado? O Sr. vive com quem?

Sr. J.: Pode-me chamar J. Sou viivo ha 5 meses, desde essa altura que vivo em
casa da minha filha — diz com ar triste.

Enf. C.: Toma medicamentos em casa? Sabe os nomes?



Sr. J.: Eu ja tinha dado os nomes da outra vez que ca vim, a consulta de anestesia.
Enf. C.: Pois...realmente esta tudo aqui escrito! Olhe, sabe o que veio ca fazer ao
hospital?

Sr. J.: Sim...vim ser operado a prostata. Mais nao sei, que ninguém me disse.

Enf. C.. Exatamente, vem ser operado a prostata. A operacdo vai ser amanha de
manha, logo de manh&, nés vimos aqui acorda-lo, o Sr. J. toma banho e fica
prontinho para ir para o Bloco operatério. Hoje ainda, vamos picar-lhe uma veia para
tirar sangue para analises e fica ja com um cateter para depois se ligar um soro...

Sr. J.: Ah pois, tenho de ficar em jejum, ndo é?

Enf. C.: Exatamente Sr. J., estou a ver que andou a estudar! A partir da meia-noite
nao pode comer nem beber nada, nem agua! Também ainda vamos ter de tirar os
pelos que o Sr. tem na barriga.. Depois da operacédo, o Sr. vai ficar um tempinho em
repouso na cama, nao se pode levantar logo, s6 no dia a seguir. Quanto a comer, sé
guando os enfermeiros derem indicacfes para isso, percebeu?

Sr. J.: Espere la...disse a partir da meia noite? A ver se ndo me esqueco... Entéo e
0s comprimidos que eu tomava para a tensao de manhazinha?

Enf. C.: Ainda vem ca o anestesista observa-lo e depois, consoante a sua avaliacéo,
nés damos os comprimidos que ele prescrever, esta certo?

Sr. J.: Certissimo. Eu estou nas vossas maos.

Enf. C.: Convém cumprir aquilo que nds |lhe dizemos, para ficar bom depressa! E
sempre que precisar, toca a campainha que nds vimos ca ter consigo.

Filha do Sr. J.: Entdo, j4 agora, diga-me... qual é o horario das visitas?

Enf. C.: Das 14h30 as 20h. J& agora, pergunto-lhe a si, qual o seu contacto
telefénico, para ficar no processo, caso seja necessario alguma coisa. H4A mais
alguma coisa em que eu possa ajudar?

Sr. J.: Para ja esta tudo esclarecido. Obrigada.

Enf. C.: Va vestindo o seu pijama, que eu ja ca venho ver-lhe a tensdo. Até ja!

Sr. J.: Até ja Sr. Enfermeiro... Qual € mesmo o seu nome?

Enf. C.: Olhe desculpe que nem me apresentei! O meu nome é C, enf° C.



Andlise da situacao

12 Fase: Revelar-se

O enfermeiro C. teve a preocupacdo de levar o processo clinico quando fez o
acolhimento do doente no servico, mas ndo o consultou antes de falar com o doente,
uma vez que ndo sabia os medicamentos que o Sr. J. estava a tomar, antes de falar
com ele. Interessa consultar o processo anteriormente, para mostrar ao doente que
ja o conhece, que esta preocupado com a sua situacdo, de forma a que este
perceba que os cuidados sdo para ele e de forma a que este se sinta a vontade para
expor 0s seus receios e as suas duvidas perante esta situacdo de doenca/cirurgia e
as consequéncias que ira ter na sua vida.

O enfermeiro perguntou ao Sr. J. o seu nome preferido, com quem vive,
antecedentes, alergias, medicacdo do domicilio e os seus conhecimentos relativos a
cirurgia, com o objetivo de conhecer o doente. No entanto, o enfermeiro deveria ter-
se apresentado logo no inicio da interacdo, pois 0 primeiro passo numa relacdo de
parceria € dar-se a conhecer e clarificar o que € esperado da sua parte na relacéo.

O facto do enfermeiro falar no plural ndo beneficia a construcdo de uma relacao de
parceria. Quando diz que estéo instalados no quarto, ndo explora os sentimentos do
doente perante o internamento e a adaptacdo a um novo ambiente, totalmente
desconhecido. O mesmo se passa quando diz “vamos tirar os pelos”, ndo esclarece
se é o préprio enfermeiro que vai efetuar esse procedimento. O doente fica na
davida se sera outro enfermeiro que ele ndo conhece que vai realizar essa
intervencdo e até mesmo apreensivo, uma vez que a tricotomia € um procedimento

gue interfere com a intimidade e com a privacidade da pessoa.

22 Fase: Envolver-se

Logo no inicio, o enfermeiro deveria ter logo compreendido que o doente tem
capacidade para responder as perguntas. Quando questiona se ele preferia que
fosse a filha a falar, denota-se que o enfermeiro n&o tentou conhecer as
potencialidades do doente e a sua capacidade de tomada de decisdo. Nao se
conseguiu envolver com o Sr. J. na sua interacdo, pois ndo demonstrou tempo e

disponibilidade para o Sr. J. e ndo explorou os habitos e preferéncias do doente, ndo



tentou perceber os seus habitos e costumes e o impacto que a cirurgia tem na sua
vida, mostrando-se até um pouco indiferente a tristeza demonstrada pelo Sr. J.,
guando este refere que esta viivo ha 5 meses. Esta experiéncia negativa ainda nao
esta resolvida, pelo que pode ter influéncia no decorrer do internamento e no

restabelecimento da sua independéncia apos ser submetido a intervencgao cirargica.

32 Fase: Capacitar e possibilitar

O enfermeiro partilha informacdo pertinente com o doente e filha acerca dos
procedimentos esperados para o pré e pos-operatério. No entanto, ndo se
interessou em conhecer quais os principais medos do doente, o que ele ja conhecia
acerca da cirurgia e o que gostava de saber acerca dos procedimentos e cuidados a
que teria de ser sujeito. De igual forma, ndo respeitou 0s seus timings de
aprendizagem, quando explicou todos os procedimentos, de uma forma continua
sem interrupcdes, sem dar espaco para as duvidas do doente. O Sr. J. até teve de
Ihe pedir para esperar um pouco, a fim de lhe perguntar como fazia com a
medicacao.

Quando o enfermeiro pergunta “esta certo?” e “percebeu?” valida a eficacia das
intervencdes educativas, assegura que o Sr. J. percebeu as indicacbes dadas.
Contudo, ndo houve tempo para o estabelecimento de uma relagdo de confianga
com o doente. Quando o doente mostrou receio de se esquecer de cumprir o0 jejum
durante a noite, o enfermeiro poderia ter descansado o doente e dizer que o iriam
relembrar outra vez desse facto, ao mesmo tempo que lhe deveria ter explicado o
porqué da importancia de se manter em dieta zero, as Ultimas 6 horas antes da

cirurgia.

43 Fase: Comprometer-se

O enfermeiro adotou uma postura paternalista, dando indicagbes do que o doente
deveria fazer, ao invés de envolver o doente nos seus préprios cuidados. Se o
enfermeiro, em vez de dizer “va vestindo o pijama”, tivesse dito “se quiser, pode ir
vestindo o pijama”, teria desenvolvido uma agao conjunta com o Sr. J., partilhando o
poder com ele, para que este conseguisse sentir que detém o papel principal na

gestdo da sua vida e doenca. O facto do Sr. J. responder “estou nas vossas maos”,



significa que estd a colocar todo o poder e responsabilidade das acfes nos
profissionais de saude. O enfermeiro poderia ter convidado o Sr. J. para ser parceiro
nos cuidados, no estabelecimento de objetivos e compromissos comuns a serem
alcancados, tendo em conta as motivaces e as expetativas em relacdo a cirurgia e

ao impacto que esta tem na sua vida.

52 Fase: Assumir o cuidado de si

No final da interac&o, o enfermeiro mostrou-se como um recurso quando refere que
“Sempre que precisar de alguma coisa, toca a campainha que nés vimos ca ter
consigo” ou quando pergunta “H& mais alguma coisa em que eu possa ajudar?”.
Contudo, o enfermeiro C, apesar de ter tido o cuidado de envolver a filha na
interacdo, ndo avaliou a sua competéncia para cuidar do Sr. J. em caso de haver
necessidade quando este tiver alta, em termos de disponibilidade profissional,

condic¢des habitacionais, etc.

Analise de contelido

CATEGORIA SUBCATEGORIA UNIDADES DE REGISTO
12 Fase — Conhece a identidade “‘Entdo qual € o nome pelo qual
Revelar-se da pessoa gosta de ser tratado?”
Conhece a situacao “O Sr. vive com quem?”

sociofamiliar

Conhece os habitos e Sem referéncias

estilos de vida

Conhece o0s recursos N&o aplicavel
materiais
22 Fase — Demonstra tempo e Sem referéncias
Envolver-se disponibilidade
Demonstra “Olhe, sabe o que veio ca fazer ao
preocupacao com a hospital ?”

situacao saude-doenca

Respeita a privacidade | Sem referéncias

Envolve nos cuidados Sem referéncias




32 Fase — Partilha informacéo ‘A operacdo vai ser amanha de
Capacitar e manha (...) fica jA& com um
possibilitar cateter’”, “A partir da meia-noite
nao pode comer nem beber nada
(...)", “Depois da operacao (...)
ndo se pode levantar logo, s6 no
dia a sequir.
Respeita as Sem referéncias
preferéncias e o ritmo
Negoceia e estabelece | Sem referéncias
Compromissos
conjuntamente
Valida a eficacia dos “‘esta certo?”, “percebeu?”
cuidados
42 Fase — Ajuda na consecucéao Sem referéncias

Comprometer-se

das escolhas/objetivos

Efetua um reforco

positivo

“Exatamente Sr. J., estou a ver

gue andou a estudar!”

52 Fase —
Assumir ou
assegurar o

cuidado de si

O idoso manifesta bem
estar

“Certissimo”, “Para ja esta tudo

esclarecido. Obrigada.”

O idoso tem capacidade
para assumir o cuidado
de si préprio ou a
familia tem capacidade

para cuidar do idoso

Sem referéncias

O idoso e familia
reconhece o enfermeiro
COMO uUm recurso em

caso de necessidade

“Sempre que precisar de alguma
coisa, toca a campainha que nos
vimos ca ter consigo”, “Ha mais
alguma coisa em que eu possa

ajudar?”




APENDICE Xlll: SESSAO DE FORMACAO



PLANO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: “Promocéo da Funcionalidade da Pessoa Idosa Hospitalizada Submetida a

Cirurgia: a Parceria como Intervencao de Enfermagem para o Cuidado de Si”

DATA: 21 de Novembro de 2013

LOCAL DE INTERVENCAO: Sala de Reunifes do Servico de Urologia

DURACAO: 1 hora

FORMADORA: Enfermeira Ana Santos

DESTINATARIOS: A sess&o é destinada a todos os enfermeiros a exercer funcdes

no Servico de Urologia

OBJETIVO GERAL: Pretende-se com a sessédo de formacdo que os enfermeiros

conhecam o projeto, a sua pertinéncia e 0s objetivos da sua implementacao.

OBJECTIVOS OPERATIVOS: Pretende-se que, no final da acdo de formacao, os
enfermeiros:

- estejam motivados para a implementacéo do projeto no servico;

- se comprometam a avaliar o grau de dependéncia da pessoa idosa admitida no
servico, utilizando o indice de Barthel;

- estejam capacitados para desenvolver intervencdes de enfermagem em parceria

com a pessoa idosa internada, com vista a sua independéncia.



Meio

Momentos Conteudos Método Auxiliar
Pedagdgico
- Contextualizagao da Projetor
INTRODUCAO problematica em estudo | Expositivo
L Computador
- Sumario
- A pessoa idosa
hospitalizada
- Promocéo da
funcionalidade da
i .
pessoa_ dosa . . . Projetor
submetida a cirurgia Expositivo
. Computador
- A Parceria como
intervencao de
enfermagem
- Resultados da
Andlise dos processos
de enfermagem
- indice de Barthel: Projetor
DESENVOLVIMENTO e preenchimento EXDOStiVO Computador
DA SESSAO P P | sistema
e momentos de Demonstrativo ...
lacio Informatico
avallag (CIPE/SAPE)
- Importancia dos
registos — RSCE
- Construcéo de um
manual de
intervencdes de Projetor
enfermagem Participativo Computador
promotoras da
funcionalidade
desenvolvidas em
parceria com a pessoa
idosa
CONCLUSAO / - Sintese da sessdo . Projetor
~ N Expositivo
AVALIACAO - Conclusdo Computador




APRESENTACAO DA SESSAO DE FORMACAO

El
- )Y~
Escola Superior
de En'ermagem/
Ap—

de Lisboa
49 Curso de Mestrado e Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem

Médico-Cirurgica — Vertente Pessoa Idosa

Projetos de Estagio

Promogao da Funcionalidade da Pessoa Idosa
Hospitalizada Submetida a Cirurgia: a Parceria como

intervencao de Enfermagem para o Cuidado de Si

Professora Orientadora: Idalina Gomes

Discente: Enf2 Ana Santos

2013

Sumario

* Apessoa idosa hospitalizada

* Promocgdo da funcionalidade da pessoa idosa submetida a cirurgia
* indice de Barthel

* AParceria como intervengdo de enfermagem

* Analise dos processos de enfermagem

¢ ConclusGes

* Referéncias Bibliograficas




A Pessoa Idosa Hospitalizada

Envelhecimento:

multifatorial, e

socioldgicas, inseparaveis e intimamente relacionadas.

dindmico, lento

Impacto da hospitalizacdo na pessoa idosa

progressivo, complexo,

individual, com componentes fisioldgicas, psicoldgicas e

Imaginario (2004); Aradjo, Paul e Martins (2011)

Devido as alteragdes associadas ao envelhecimento, como a diminui¢do da sua capacidade

para manter o seu equilibrio homeostatico e a diminuigdo da sua reserva funcional, a pessoa

idosa quando hospitalizada encontra-se mais vulneravel a sofrer complicag@es, que pode ser

agravada e acelerada pela presenga de multiplas doengas crénicas.

Guedes , Nakatani, Santana e Bachion (2009)

A Pessoa Idosa Hospitalizada

Hospitalizacao

Transigdo situacional

2

Cirurgia

Desequilibrio

4

Transigdo satlide-doenga

Recuperacgdo lenta

Mecanismos de coping
ineficazes

Afeta estado de saude do
idoso

- Necessidades ndo satisfeitas
-Respostas ndo adaptativas
- Incapacidade para cuidar de Si

Schumacher & Meleis (1994); Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias & Schumacher (2000); Meleis (2007).




Promocgao da Funcionalidade da pessoa idosa submetida
acirurgia

o Alteragdes proprias
do envelhecimento

e Estado funcional
prévio

Maior risco
cirurgico

« Dependéncia Intervencao de
* Institucionalizagdo Enfermagem

Medo
acrescido

Pessoa Idosa

o AlteragGes inerentes a
intervengdo cirurgica
* Menor capacidade de

adaptacdo

Recuperagdo
mais lenta

Clayton (2008); Doerflinger (2009); Bashaw e Scott (2012)

Promocao da Funcionalidade da pessoa idosa submetida
acirurgia

N
¢ Condigdes fisicas e psicologicas
* Forma como a cirurgia afeta as suas capacidades
Conhetfer CHY e intervengdes educativas sobre o que é esperado no pds-operatério
pessoa idosa )
¢ Estado da pele )
¢ Estado cognitivo
Avaliacdo ¢ Mobilidade e capacidade para realizar as ABVD
cuidada e P o . . . .
e | Competéncia da familia para cuidar do idoso apés a alta hospitalar )
N
* Minimizar os riscos
FEYCEMENIGE o Alcancar ganhos em satde
de
intervencgdes J

Westhead (2007); Doerflinger (2009); Bashaw e Scott (2012)




Indice de Barthel

* Instrumento de avaliagao das atividades basicas da
vida didria (ABVD):

— higiene pessoal, banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se
da cama ou de uma cadeira sozinho, subir e descer
escadas, andar/marcha ou deslocar-se, fungdo intestinal,
funcdo urinaria e ir a casa de banho

escala mais adequada para avaliar a
funcionalidade das pessoas idosas no
momento do diagndstico e como
adjuvante no planeamento da alta

Contexto Hospitalar

Mahoney & Barthel (1965); Aradjo et al. (2007); Hartigan (2007), Sequeira (2010)

Escala Modificada de Barthel (shah et al,, 1989)

Introduz um aumento no nimero de categorias
significativas para diferenciar a quantidade e a
gualidade da ajuda necessaria

\%

Torna a escala mais sensivel as pequenas
mudancas no estado funcional dos doentes

Y/

Permite identificar o grau de dependéncia de forma global
e parcelar em cada uma das atividades basicas e planear
os cuidados de forma individualizada




Esquema da Escala Modificada de Barthel
existente no servigo

M Internamento 13017347

DatafHora 10-12-2013

15:33

Higiene Pessoal

Banho

4

]

Alimentagdo

]

Toalete

>
-

]

Suhir Escadas

J

Westuario

4

Controle de Bexiga

J

Cantrale de Intesting

-

Deambulagdo (1)

Ou Cadeira de Rodas (2}

Transferéncia cadeirafcanma

(1) M&o pontue esta categoria caso o paciente utiize cadeira de rodas

(2) MAo se aplica aos pacientes que deambulam

Registo 61281

Pontuagdo da escala modificada de Barthel:

Interpretacé&o do resultado:

. Incapaz Requer
Categoria de ajuda Requer R?q‘uer Totalmente
. .| moderada | minima | .
realizar a | substancia R R independente
Item ajuda ajuda
tarefa |
Higiene 0 1 3 2 5
Pessoal
Banho 0 1 3 4 5
Alimentac&o 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir 0 2 5 8 10
escadas
Vestuério 0 2 5 8 10
Contrqle de 0 2 5 8 10
Bexiga
Controle 0 2 5 8 10
Intestino
Deambulagdo 0 3 8 12 15
Ou cadeirade 0 1 3 2 5
rodas
Transferéncia
Cadeira/cama ° 3 8 12 s
100

Grau de
. Score
dependéncia
Totalmente
100 pontos
Independente
Dependéncialeve 99-76 pontos

Dependéncia
75-51 pontos
moderada

Dependéncia severa 50-26 pontos

Dependéncia total 25 e menos pontos




A Parceria como intervengao de Enfermagem

. . §> Impacto na vida da pessoa idosa
Cirurgia L , .
£ Implicages na salude da pessoa idosa

Implementagao de intervengdes de Enfermagem

Ajudar a pessoa idosa a:

-Encontrar novas estratégias de adaptacdo
- Adotar novos padr&es de respostas
comportamentais

* Prevengao de complicagdes negativas
* Optimizagdo dos resultados em saude

Schumacher & Meleis (1994); Schumacher et al (1999); Meleis (2007).

A Parceria como interveng¢do de enfermagem
Processo dindmico, negociado entre doente/familia e enfermeiro, que promove o
cuidado de Si, envolvendo a construgdo de uma acgdo que permite a pessoa ser a
protagonista da sua propria experiéncia de vida.

REVELAR-SE « Conhecer a pessoa

« Dar-se a conhecer

ENVOLVER-SE - Estabelecer relagéo de confianca

» Conhecer o potencial da pessoa

CAPACITAR E « Realizar ag&o conjunta
POSSIBILITAR .
« Partilhar o poder

ol0)V2=le) ==z ts=/ | * Estabelecer compromissos

« Atingir objetivos comuns

ASSUMIR O
CUIDADO DE sI

OU ASSEGURAR + A pessoa tem capacidade para cuidar de Si

* A pessoa controla o seu projeto de vida e de saude

Gomes (2011, 2013)




Analise dos Processos de Enfermagem

Contexto de Agdo: Servico de Urologia
* 823 doentes internados (2012)
¢ Prevaléncia de idosos: 58,19% dos doentes tem mais de 65 anos
¢ Demora média de internamento: 3,7 dias

* Taxa de reinternamento (até 5 dias apos a alta): 5,5%

Foram analisados 21 processos de pessoas com idade igual ou superior a

65 anos de idade, entre os dias 4 e 11 de Novembro de 2013.

Indicador: Identidade da pessoa idosa hospitalizada
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Indicador: Situagdo s6cio-familiar
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Indicador: Rede de apoio
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Indicador: Recursos materiais
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Indicador: Grau de dependéncia nas ABVD

25 -
20 -
15
10 )
M Registado
5 M N3o registado
" Incompleto
0 - ® N3o aplicavel
N . 3>
2 o »0 (¢] ¢ 2 »0 Q
‘9"0 'bé(\ ’b(? ’b{\(\ ,bb \b .(\’bo ”Q(\ ’b(? >
< 0 N Y o« & O <& N A\
Q’Q 2 6& AN W ~ & ((;o Q',\@
. N <
FRARPOIE RS & P &L
‘2‘\% N S & (\rb(-s Q "b()
. K A\
N (<>\(Q \\((\\ FQ/(\(J
< &
g
>
<L

Indicador: Relagdo enfermeiro — pessoa idosa hospitalizada
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H N3o registado

10
M Incompleto

® N3o aplicavel

0 T T T T 1

Demonstra Respeita a Clarifica os Envolve a pessoa Conhece o que a
tempo e privacidade da termos da idosa e familiar pessoa idosa
disponibilidade pessoa idosa relagdo nos cuidados sabe sobre a sua

situagdo




Indicador: Partilha de poder / agdo conjunta
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Indicador: Desenvolvimento de competéncias
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promover a capacidade
para a realizagdo das
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Indicador: Capacidade para cuidar de Si e prosseguir com 0 seu
projeto de vida

25

20
15 7 H Registado
B N3o registado
10 7 Incompleto
B Ndo aplicavel
5
o 7 — — 7
T T 1
Manifesta confortoe  Tem capacidade para O enfermeiro
bem estar cuidar de Si/Outro permanece como um
recurso
~
Conclusoes

* Os enfermeiros desenvolvem intervengGes em parceria com a pessoa

idosa/familia com vista a uma transi¢do saudavel para o domicilio.
* No entanto... ndo existem registos da maioria destas intervengoes, da

participacdo do idoso nos cuidados e da sua capacidade para assumir o

cuidado de Si.

Qual a importancia dos registos?




Visibilidade

doscuidados  Registosde
enfermagm - Documentagdo
— daspraticas
Intervengdes
centradas na
pessoa )
N A~ Resultados
A 4 sensiveis aos
= cuidadosde
enfermagem

Ganhosemsalde

Desafio...

Estimular a reflexao...
Partilhar opinides...

Negociar solugdes ...

Alarcdo e Tavares (2003)
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AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

Com o finalizar desta sessdo de formacdo, solicito agora que me ajude a
avaliar este momento reflexivo. Para o preenchimento deste impresso, assinale
com uma cruz o numero que exprime a sua opinido, de acordo com a

classificacdo: 1 - Insuficiente 2 -Médio 3-Bom 4 - Excelente

1. Conhecimentos iniciais 112|314

Os seus conhecimentos sobre a parceria na promocéao da
funcionalidade da pessoa idosa hospitalizada eram:

2. Expectativas 112,34

Esta sessao correspondeu ao que esperava, tendo sido util?

3. Formador 1(2 13| 4

A formadora transmitiu as informagdes com clareza?

A formadora conseguiu criar um clima propicio a participacdo?

A formadora dominava o assunto que foi exposto?

O apoio prestado pela formadora foi adequado?

4. Sessao de Formacao 11234

Os objetivos da sesséo eram claros?

O conteudo da sessao foi adequado as suas necessidades?

A duracao da apresentacao, relativamente ao conteudo, foi
adequada?

Os métodos utilizados foram os mais ajustados?

5. Resultados alcancados 11234

Como classifica os resultados alcancados pela participagao
nesta sessao?

6. PONTOS FORTES PONTOS FRACOS

7. SUGESTOES:

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAQAO!
Ana Santos
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1. OBJETIVO

Este manual tem como objetivo:
Garantir uma adequada intervencdo de enfermagem a pessoa idosa
hospitalizada submetida a cirurgia, tendo em vista a promog¢do da sua

funcionalidade na realizac&o das atividades basicas de vida diaria (ABVD).

2. AMBITO

Este manual aplica-se ao servigo de Urologia, sendo o enfermeiro o profissional

de saude responsavel pela sua execucao.

3. ENQUADRAMENTO

Neste ponto, sera apresentada a pesquisa bibliografica realizada para
sustentar o problema de enfermagem identificado, realgando as consequéncias
da hospitalizacdo e de uma cirurgia na funcionalidade e no projeto de vida da
pessoa idosa, a importancia da avaliacdo da pessoa idosa que vai ser
submetida a cirurgia, bem como o papel do enfermeiro na promocéo da sua
funcionalidade, utilizando a parceria na promocao do cuidado de Si e com a

familia no cuidado do Outro.

3.1. Promocao da Funcionalidade da Pessoa Idosa Submetida a Cirurgia

Os idosos face a sua longevidade encontram-se mais vulneraveis ao
aparecimento de uma doenca aguda ou a agudizacdo de uma doenca cronica,
gue se tende a manifestar de forma mais expressiva e cumulativa (Duarte,
Andrade & Lebrdo, 2006). O progresso das ciéncias médicas e

desenvolvimento tecnolégico tem encaminhado cada vez mais pessoas idosas



para tratamento cirdrgico (Bashaw e Scott, 2012). De todas as cirurgias
realizadas, 55% séo realizadas a populacéo idosa (Doerflinger, 2009).

As pessoas idosas apresentam um maior risco cirdrgico para desenvolver
complicacBes durante e apOs a cirurgia do que as pessoas adultas, pelo que
requerem outra atencdo, nomeadamente no que se refere a perda de
capacidades funcionais (Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Bashaw e Scott,
2012). A gravidade dessas complicacdes depende do estado funcional prévio
das pessoas idosas e das alteracBes préoprias do envelhecimento (Clayton,
2008); Bashaw e Scott, 2012). As alteracdes do envelhecimento incluem o
declinio da forca muscular e capacidade aerébia; a reducdo da agua corporal
total e da densidade Ossea e fragilidade cutanea. Estas alteragdes tém
repercussdes na funcionalidade das pessoas idosas, interferindo com a sua
capacidade para realizar as AVD (Sequeira, 2010).

A OMS (2004) elaborou a Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) que promove uma perspetiva abrangente,
integrativa e universal da funcionalidade e incapacidade. Sendo assim, o termo
Funcionalidade engloba todas as funcdes do corpo, atividades e participacao,
indicando os aspetos positivos ou facilitadores, da interacao entre um individuo
e 0s seus fatores contextuais (OMS, 2004). A funcionalidade pode ser avaliada
de acordo com a capacidade de realizar ABVD como tomar banho, vestir-se,
arranjar-se, transferir-se, ter continéncia e alimentar-se e também atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) como cozinhar, arrumar a casa, telefonar,
lavar roupa, ir as compras, cuidar das financas e tomar medicamentos
(Kawasaki e Diogo, 2007). Torna-se essencial que o enfermeiro avalie a
funcionalidade da pessoa idosa “em termos de poder, de poder parcialmente,
ou de nao poder fazer determinada coisa” (Colliere, 1989, p.300), sendo que “a
clarificagéo (...) das diminui¢des funcionais é a base (...) para decidir o projeto
de cuidados, bem como os tratamentos a por em pratica” (Colliere, 2003,
p.380).

Perante estas especificidades que podem existir nas pessoas idosas e o
aumento verificado em termos de intervencdes cirargicas a esta populacao,
interessa perceber a forma como as alteracdes fisicas e psicolégicas que

podem ocorrer no seguimento de uma cirurgia afetam a sua funcionalidade.



Uma hospitalizacao, por si so, tem implicacdes devastadoras na funcionalidade
das pessoas idosas e no seu projeto de vida. Quando hospitalizados, pela sua
menor capacidade adaptativa ao ambiente, os idosos encontram-se mais
suscetiveis de sofrer complicacdes associadas ao internamento, apresentando
um risco acrescido de perda significativa das suas capacidades funcionais para
realizar as atividades de vida diarias (Covinsky et al, 2003; Palleschi et al,
2011).

Devido a sua limitada capacidade para manter a homeostase em situacdes de
stress, como € a intervencdo cirargica, as pessoas idosas requerem um
cuidado personalizado. Quando sdo submetidas a uma cirurgia, as pessoas
idosas, além dos medos comuns relativos a um procedimento cirdrgico,
apresentam um medo acrescido que diz respeito ao facto de ficarem
dependentes, sem poderem continuar com o0 seu projeto de vida e a assumir 0
controlo do cuidado de Si (Clayton, 2008).

Os fatores que mais contribuem para o elevado risco cirdrgico da pessoa idosa
incluem as “sindromes geriatricas”. Inouye et al (2007) descreveram cinco
sindromes geriatricas comuns: Ulceras de pressao, incontinéncia, quedas,
declinio da capacidade funcional e delirio, identificando quatro riscos
partihados que sao idade avancada, comprometimento cognitivo,
comprometimento funcional e mobilidade comprometida. Estas sindromes tém
implicacdes substanciais na funcionalidade das pessoas idosas e sdo passiveis
de intervencédo de enfermagem.

A evidéncia cientifica defende que um investimento na recuperacao dos idosos
que sdo submetidos a um procedimento cirargico até ao momento da alta
contribui para o restabelecimento da funcionalidade e a independéncia prévia a
cirurgia (Westhead, 2007; Alcock e Chivers, 2012). Os enfermeiros
especialistas no cuidado a pessoa idosa devem estar equipados com
competéncias que lhes permitem intervir de forma a evitar complicacbes
cirirgicas, produzindo um impacto significativo na melhoria da sua
funcionalidade (Westhead, 2007).

O enfermeiro deve, portanto, identificar em que grau a funcionalidade da
pessoa idosa foi afetada com a cirurgia, comparando a avaliagdo efetuada no

pré-operatorio e no pos-operatério (Clayton, 2008). O declinio funcional pode



ocorrer devido a propria intervencdo cirargica, a reacfes adversas a
terapéutica, a presenca de dor ndo controlada, a uma deficiente nutricdo, a
uma diminuicdo da mobilidade, ao repouso prolongado no leito, a disturbios do
sono, ao uso prolongado da cateterizacao vesical, a ocorréncia de episodios de
confusdo metal, bem como, a mudancas no ambiente e nas rotinas da pessoa
idosa (Wallace & Fulmer, 2007; Kresevic, 2012).

O enfermeiro pode facilitar o restabelecimento do estado funcional prévio
através do levante logo na manha apoés a realizacdo da cirurgia (Westhead,
2007). Deve assistir a pessoa idosa no levante e transferéncia, repetindo,
varias vezes, as instrucdes sobre as medidas de seguranca para prevenir a
ocorréncia de quedas (Bashaw e Scott, 2012). O medo de cair faz com o idoso
permaneca a maior parte do tempo no leito (Bashaw e Scott, 2012). Cabe ao
enfermeiro desmistificar esse medo, dando suporte emocional ao idoso e
efetuando um reforgo positivo do seu desempenho (Clayton, 2008, Bashaw e
Scott, 2012).

Promover a autonomia para realizar as AVD deve ser o objetivo primordial dos
cuidados de enfermagem, de forma a ajudar a pessoa idosa a restaurar a sua
funcionalidade (Kresevic, 2012). O uso de cateter urinario pode restringir a
mobilidade, pelo que deve ser retirado logo que possivel (Bashaw e Scott,
2012). A deambulacdo precoce previne a atrofia muscular e a atelectasia,
aumentando assim a capacidade para realizar as ABVD (Westhead, 2007).

A desnutricdo e o0 aparecimento de Ulceras de pressado € outro fator de risco
gque merece a atencdo do enfermeiro (Bashaw e Scott, 2012). Os cuidados
passam por promover uma ingestado hidrica adequada apés a cirurgia, de forma
a prevenir a desidratacdo no pos-operatorio (Westhead, 2007), bem como
vigiar as caracteristicas da pele, aliviando as zonas de pressédo (Bashaw e
Scott, 2012).

Outro dos fatores de risco para a incapacidade funcional no pdés-operatério
prende-se com a polimedicacdo (Westhead, 2007). As pessoas idosas que sao
internadas, normalmente j& tomam medicagdo no domicilio, que associada a
novas prescricbes, podem ter efeitos adversos. O enfermeiro deve ter
conhecimentos de farmacologia que l|he permite identificar precocemente

reagOes adversas potenciais a medicacdo (Bashaw e Scott, 2012; Kresevic,



2012). Além disso, as pessoas idosas apresentam uma maior suscetibilidade
no pés-operatorio para desenvolver delirio e confusdo mental (Bashaw e Scott,
2012). Se a confusdo mental ndo for prevenida, pode levar a perda de
capacidade para realizar as ABVD. Deve ser providenciado um ambiente
tranquilo, reduzir o ruido, principalmente no periodo noturno, falar de forma
clara e suave, mantendo o contato visual durante a comunicacao, limitando a
quantidade de informagédo fornecida e reorientando a pessoa no tempo e no
espaco (Clayton, 2008; Bashaw e Scott, 2012).

Perante o exposto, interessa enquadrar na conce¢do de enfermagem, o
fendmeno da hospitalizacdo/cirurgia como uma transicdo na vida da pessoa
idosa, e 0 papel do enfermeiro na promogé&o da sua funcionalidade, utilizando a

parceria na promocéao do cuidado de Si e com a familia no cuidado do Outro.

3.2. A Transicdo da Pessoa Idosa submetida a cirurgia, em contexto
hospitalar. A Parceria como Intervencdo de Enfermagem para a Promocéao
do Cuidado de Si.

A pessoa idosa que vai ser submetida a uma cirurgia depara-se com uma dupla
transicao situacional: o fenémeno da hospitalizacdo, em que o idoso sai do seu
ambiente habitual para um desconhecido, e o procedimento cirdrgico em si,
gue precipita a ocorréncia do declinio do seu estado de salde para doenca,
nomeadamente da sua funcionalidade (Meleis, 2012).

A adaptacdo da pessoa idosa ao internamento e a nova condicdo decorrente
da cirurgia, traz mudancas no estado de saude, expetativas ou capacidades,
criando um periodo de desequilibrio e dependéncia. Este desequilibrio pode
afetar o seu estado funcional e manifesta-se por respostas ndo adaptativas,
criando necessidades e incapacidades para cuidar de Si. Os enfermeiros
podem ajudar a pessoa idosa a ultrapassar essa transicdo de uma forma
saudavel, procurando “maximizar os pontos fortes dos clientes, reais e
potenciais, ou contribuir para a restauracdo do cliente para niveis 6timos de
saude, fungdo, conforto e auto-realizacdo” (Meleis, 2012, p.101), conduzindo
assim, a uma recuperacdo efetiva e ao desenvolvimento de estratégias de
coping eficazes para lidar com a sua condicdo de saude e gerir a continuidade

do seu projeto de vida.



Segundo Colliere (2003), a competéncia de enfermagem passa por apreender
a forma como se apresenta a incapacidade da pessoa, e a partir dai fazer a
ligacdo entre as suas dificuldades e as que coloca aos outros. Desta forma, a
intervencdo do enfermeiro sO é eficaz se for feita em parceria com a pessoa
idosa (Gomes, 2007, 2011). A parceria segundo Gomes (2009, p.251) constitui
‘um processo que envolve o cuidado de Si e envolve a construgdo de uma
acao, na qual se partilham significados da experiéncia da pessoa dados por
esta, ou pela familia, com um duplo sentido: a construcdo de uma acéo
conjunta, quando o doente tem capacidade de decisdo a construcdo de uma
acdo em que o cuidado de Si é assegurado pelo enfermeiro, quando o doente
nao tem capacidade de deciséo”. Esta é uma abordagem de cuidado centrado
na pessoa idosa e permite que esta possa prosseguir com o seu projeto de
vida.

“O processo de parceria como promotor do cuidado de Si tem como condi¢des
essenciais, num contexto de vulnerabilidade e dependéncia, a necessidade de
ver a pessoa idosa como um ser de projeto e de cuidado” (Gomes, 2013, p.94).
Para que consiga utilizar esta abordagem é essencial que o enfermeiro
reconheca a pessoa como Unica, nos seus valores, desejos e expetativas em
relacdo a sua trajetoria de vida (Gomes, 2009, 2013). Para as pessoas idosas
com algum grau de dependéncia, a participacdo nos cuidados de promocéao da
funcionalidade € essencial porque reduz a ansiedade e aumenta a sua
satisfacdo com os cuidados recebidos (Sahlsten, 2007, Gomes, 2007, 2013).
Em suma, no &mbito desta tematica, as intervencdes educativas desenvolvidas
em parceria com a pessoa idosa submetida a cirurgia, tendo em vista o cuidado
de Si, destinam-se a promover a sua funcionalidade, quando esta tem
capacidade de decisao, ou, se esta se encontra vulneravel ou dependente, tém
como objetivo possibilitar ou capacitar a familia a assegurar a responsabilidade
do cuidado do Outro (doente), de acordo com as suas necessidades, e da
mesma forma como a pessoa idosa as fazia, se tivesse capacidade para tal
(Gomes, 2011). Para se conseguir esta abordagem a pessoa idosa, torna-se
pertinente conhecer quais as intervencdes a implementar pelos enfermeiros, no

periodo pré e pds-operatorio.



4. INTERVENCOES PROMOTORAS DA FUNCIONALIDADE
DA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA SUBMETIDA A
CIRURGIA

Com base na evidéncia cientifica, na experiéncia da equipa de enfermagem e
na realidade do servico, foram selecionadas intervencdes de enfermagem pré e
poOs-operatorias, adaptadas a linguagem CIPE, que, em parceria com a pessoa
idosa e sua familia, sdo promotoras da sua funcionalidade (Westhead, 2007;
Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Alcock e Chivers, 2012; Bashaw e Scott,
2012; Lopes, Oliveira, Gomes e Gandara, 2012).

4.1. Intervencdes Pré-operatorias

A literatura refere que no periodo pré-operatorio devem ser desenvolvidas
intervencgdes educativas com a pessoa idosa, que visam a sua preparacao
fisica e psicolégica acerca do que € esperado no pos-operatério (Westhead,
2007; Clayton, 2008; Doerflinger, 2009). A colheita de dados e a avaliacéo
multidimensional da pessoa idosa que vai ser submetida a uma cirurgia
permitem um diagndstico abrangente das suas condi¢fes fisica, psiquica e
social e promove a uniformizacdo da linguagem entre os profissionais da saude
(Clayton, 2008; Doerflinger, 2009).

4.1.1. Colheita de dados

O que sabemos da pessoa

Nome - nome pelo qual gosta de ser tratado
ldade

Naturalidade

Residéncia

Estado civil

Profissao

HabilitacGes Literarias

Dados
demograficos

Experiéncias de
vida significativas

Crencas e valores e Projeto de vida
e Sentido dado a doenca

e Transic¢des situacionais e de desenvolvimento vividas




Padrao de vida
guotidiano

Necessidades Humanas Fundamentais / Atividades
basicas de vida diaria - Como, quando, porque as realiza
Particularidades do seu padrao Unico de vida

- O que faz sozinho

- O que faz com ajuda

- O que néo faz

- O que sabe

- O que ndo sabe

- O que quer saber e pode saber

Avaliacéo
cognitiva e
emocional

Face a etapa de desenvolvimento
Orientacdo tempo e espaco
Mini mental
Défices cognitivos:
- Sinais/indicios de deméncia
- Humor
- Comportamentos agressivos

- Comportamentos de passividade
- Sinais de depresséo

O gue sabemos do meio que a rodeia

Caracterizacao
ambiente familiar

Agregado familiar

Espaco relacional com a familia - valores e cultura
Rendimentos suficientes/agregado familiar
Vizinhanca relacionamento - social, distante, proximo.
Rendimentos agregado familiar

Caracterizacao da
habitacao

Tipo de habitagdo
Presenca de elevador e barreiras arquitetonicas

Casa de banho adaptada, portas adequadas para
cadeira de rodas

Climatizacdo/aquecimento, saneamento basico,
instalacao elétrica/gas

Higiene da habitacao

Estruturas de
apoio da
comunidade

Apoios Comunitérios
Cuidador Familiar

O

gue sabemos sobre a doenca da pessoa

Histéria de saude

Antecedentes pessoais médicos, cirlrgicos
Internamentos anteriores antigos/recentes

Alergias medicamentosas ou alimentares
Médico/Enfermeiro de familia.

Vigilancia de saude (frequéncia idas ao Centro Saude)

Historia da doenca
atual

Inicio, sinais e sintomas; exames efetuados
Terapéutica em uso/ habitual
Motivo do pedido de cuidados de enfermagem.

Processo de
recuperacao/
adaptacéo

Percecao da pessoa sobre o diagndstico/ progndstico
Adaptacéo a situacdo de doenca/dependéncia
- Stressores internos e externos
Energia: fisica, psiquica e afetiva
Vontade de morrer como um direito
Recurso a terapias complementares




4.1.2. Avaliacao Multidimensional da Pessoa Idosa

A relevancia da avaliacdo multidimensional geriatrica surge no panorama da
transicdo demogréfica atual, no sentido de conhecer de forma prévia e
uniformizada as pessoas idosas, e intervir adequadamente, permitindo-lhes
continuar com a sua trajetéria de vida e saude (Gomes, 2009). Para se efetuar
uma correta avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, 0s enfermeiros
podem recorrer ao uso de instrumentos para avaliacdo sistematica de

problemas existentes (Sociedade Portuguesa de Medicina Interna):

e Indice de Barthel (utilizado para avaliar a capacidade para realizar as
ABVD)

e Indice de Lawton (utilizado para avaliacdo da capacidade para realizar as
AIVD)

e Mini Mental State Examination de Folstein (utilizado para fazer uma
avaliacdo sumaria das funcdes cognitivas)

e Escala de Depressado Geriatrica de Yesagave (usada facilmente para
rastreio dos transtornos de humor)

e Mini-Nutricional Assessment (utilizada para avaliar o estado nutricional)

e Escala de Morse (usada para avaliar o risco de queda)

e Escala de Braden (usada para avaliar o risco de Ulcera de presséao)

A avaliagdo multidimensional dos idosos deve inevitavelmente incluir a sua
capacidade funcional (Botelho, 2000). A avaliacéo funcional inclui a avaliacdo
da sua capacidade para realizar as ABVD, atividades essenciais do quotidiano,
que permitem ao individuo viver e cuidar de si de forma independente
(Hartigan, 2007; Sequeira, 2010).

4.1.3. Avaliacao Funcional da Pessoa ldosa
A avaliacdo funcional do idoso deve ter como objetivos a promoc¢ao da sua

capacidade funcional, a prevencdo de complicacdes poOs-cirirgicas e a

continuacao do seu projeto de vida e saude (Doerflinger, 2009; Gomes, 2013).



Nesta medida, para se efetuar um diagndstico rigoroso da funcionalidade da
pessoa idosa e direcionar as intervengdes da equipa de enfermagem na
prestacao de cuidados, torna-se crucial a selegdo de instrumentos de medida
especificos que complementem os dados colhidos pela observacdo. Estes
promovem uma medida objetiva da funcionalidade da pessoa idosa para as
ABVD e AIVD no momento em que séo aplicados e permitem aos enfermeiros
planear e implementar um plano de cuidados individualizado.

Para que se tornem operacionais e viaveis, os instrumentos de avaliacdo
selecionados devem ser curtos, de facil aplicacdo e interpretacdo, de rapido
preenchimento, fornecer informacéo prética, Uteis e serem incorporados na
colheita de dados da pessoa idosa hospitalizada (Kresevic, 2012). Os idosos
requerem um cuidado minucioso e individualizado e, por isso, 0s enfermeiros
devem estar familiarizados com os pontos fortes e fracos e a precisdo das
escalas de avaliacdo para entender a melhor forma de as utilizar como
complemento a pratica clinica (Hartigan, 2007).

Sendo o tema central deste projeto a avaliacdo das atividades basicas de vida
diaria da pessoa idosa hospitalizada, a escolha do instrumento a implementar
recaiu entre o indice de Barthel e o indice de Katz, dado que permitem avaliar
continuamente o nivel de independéncia ou a capacidade da pessoa idosa para
executar as suas ABVD (Mahoney & Barthel, 1965; Hartigan, 2007).

O Indice de Barthel e de Katz s&o instrumentos simples, abrangentes, que
requerem poucos recursos e que podem e devem ser aplicados pelos
enfermeiros (Hartigan, 2007). Em contexto hospitalar, segundo Hartigan (2007),
o indice de Barthel, em comparacdo com o indice de Katz, € a escala mais
adequada para avaliar a funcionalidade das pessoas idosas no momento do
diagnostico e como adjuvante no planeamento da alta hospitalar. Pode ser
registada por observacdo direta, através da entrevista, ou pela consulta dos
registos, dando informacdes acerca das necessidades especificas do idoso e
dos resultados alcancados com as intervencdes de enfermagem

implementadas (Hartigan, 2007).



4.1.4. indice de Barthel

O indice de Barthel permite identificar o grau de dependéncia de forma global e
parcelar em cada uma das atividades béasicas e planear os cuidados de forma
individualizada, consoante as (in)capacidades e o risco de declinio funcional
(Mahoney & Barthel, 1965; Araujo et al.,, 2007; Sequeira, 2010). A versdo
modificada por Shah, em 1989, tornou o indice de Barthel mais sensivel as
pequenas mudancas no estado funcional dos doentes, introduzindo um
aumento no namero de categorias significativas para diferenciar a quantidade e
a qualidade da ajuda necessaria (Shah, Vanclay e Cooper, 1989).

A pontuacdo modificada ndo causa nenhuma dificuldade adicional, pelo
contrario, melhora a consisténcia interna da escala, e proporciona melhor

discriminacao da capacidade funcional (Shah et al., 1989).

indice de Barthel existente no Sclinico (sistema informatico utilizado)
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Pontuacéo da escala modificada de Barthel:

Categoria

Incapaz

Requer

Requer

Requer

. i L Totalmente
de realizar ajuda moderada | minima | .
. : . independente
Item atarefa | substancial ajuda ajuda
Higiene 0 1 3 4 5
Pessoal
Banho 0 1 3 4 5
Alimentacao 0 2 5 8 10
Toalete 0 2 5 8 10
Subir escadas 0 2 5 8 10
Vestuario 0 2 5 8 10
Contrqle de 0 5 5 8 10
Bexiga
Controle 0 2 5 8 10
Intestino
Deambulacao 0 3 8 12 15
Ou cadeira de 0 1 3 4 5
rodas
Transferéncia
Cadeira/cama 0 3 8 12 15
100
Interpretagao do resultado:
Grau de dependéncia Score
Totalmente Independente 100 pontos

Dependéncia leve

99-76 pontos

Dependéncia moderada

75-51 pontos

Dependéncia severa

50-26 pontos

Dependéncia total

25 e menos pontos




Guidelines da Escala Modificada de Barthel

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

1. O doente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos 0s aspetos.

2. O doente necessita de assisténcia em todos 0s passos da higiene pessoal.

3. Alguma assisténcia e necessaria em um ou mais passos da higiene pessoal.

4. O doente é capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
5. O doente pode lavar as médos e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1. Totalmente dependente para banhar-se.

2. Requer assisténcia em todos os aspetos do banho.

3. Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condicéo
ou doenca.

4. Requer supervisao por seguranga no ajuste da temperatura da agua ou na transferéncia.

5. O doente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas ndo necessita
que alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1. Dependente em todos 0s aspetos e necessita ser alimentado.

2. Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a
refeicdo.

3. Capaz de comer com supervisdo. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e aglcar no cha,
adicionar sal e pimenta, passar manteiga, virar o prato ou montar a mesa.

4. Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessaria para, por exemplo,
cortar carne, abrir uma garrafa ou um frasco. Nao é necesséria a presenca de outra pessoa.

5. O doente pode alimentar-se de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, € capaz de cortar carne, serve-se de temperos, barrar manteiga, etc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1. Totalmente dependente no uso da sanita.

2. Necessita de assisténcia no uso da sanita.

3. Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para a sanita ou para lavar as maos.

4. Por razbes de seguranca, pode necessitar de supervisao no uso do sanitario. Um urinol ou uma arrastadeira podem ser
usados a noite, mas sera necessaria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

5. O doente é capaz de se dirigir e sair do sanitario, vestir-se ou despir-se, cuida-se para nao se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessario, ele pode utilizar um urinol ou uma arrastadeira, mas deve ser capaz
de os esvaziar e limpar.

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

1. O doente é incapaz de subir escadas.

2. Requer assisténcia em todos 0s aspetos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos
auxiliares.

3. O doente é capaz de subir e descer, porém ndo consegue carregar os dispositivos, necessitando de supervisdo e
assisténcia.

4. Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisao por seguranga.

5. O doente é capaz de subir e descer, com seguranca, um lance de escadas sem supervisdo ou assisténcia mesmo quando
utiliza os dispositivos.

CATEGORIA 6: VESTUARIO

1. O doente é dependente em todos os aspetos do vestir e incapaz de participar das atividades.

2. O doente é capaz de ter algum grau de participacdo, mas é dependente em todos os aspetos relacionados ao vestuario
3. Necessita de assisténcia para se vestir ou se despir.

4. Necessita de assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, etc.

5. O doente é capaz de vestir-se, despir-se , atar os atacadores dos sapatos, abotoar e colocar um colete ou ort6tese, caso
eles sejam prescritos.




CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O doente apresenta incontinéncia urinaria.

2. O doente necessita de auxilio para assumir a posicdo apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O doente pode assumir a posicao apropriada, mas ndo consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem frequentes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O doente pode necessitar de supervisdo com o uso do supositdrio e tem acidentes ocasionais.

5. O doente tem controle urinario, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessario.

CATEGORIA 8: CONTROLE ESFINCTERIANO (INTESTINO)

1. O doente ndo tem controle de esfincteres ou utiliza o cateterismo.

2. O doente tem incontinéncia, mas € capaz de assistir na aplicacdo de auxilios externos ou internos.

3. O doente fica geralmente seco ao dia, porém nao a noite e necessita dos equipamentos para o esvaziamento.

4. O doente geralmente fica seco durante o dia e a noite, porém tem acidentes ocasionais ou necessita de assisténcia com
0s equipamentos de esvaziamento.

5. O doente tem controle de esfincteres durante o dia e a noite e/ou é independente para realizar o0 esvaziamento.

CATEGORIA 9: DEAMBULACAO

1. Totalmente dependente para deambular.

2. Necessita da presenga constante de uma ou mais pessoas durante a deambulagdo.

3. Requer assisténcia de uma pessoa para alcangar ou manipular os dispositivos auxiliares.

4. O doente é independente para deambular, porém necessita de auxilio para andar 50 metros ou supervisdo em situacoes
perigosas.

5. O doente é capaz de colocar os bragos, assumir a posicao ortostatica, sentar e colocar 0s equipamentos na posi¢do para
0 USo.

O doente pode ser capaz de usar todos os tipos de dispositivos e andar 50 metros sem auxilio ou superviséo.

N&o pontue esta categoria caso o paciente utilize cadeira de rodas

CATEGORIA 9: CADEIRA DE RODAS *

1. Dependente para conduzir a cadeira de rodas.

2. O doente consegue conduzi-la em pequenas distancias ou em superficies lisas, porém necessita de auxilio em todos os
aspetos.

3. Necessita da presenga constante de uma pessoa e requer assisténcia para manipular a cadeira e transferir-se.

4. O doente consegue conduzir a cadeira por um tempo razoavel e em solos regulares. Requer minima assisténcia em
espacos apertados.

5. O doente é independente em todas as etapas relacionadas a cadeira de rodas (manipulacdo de equipamentos, condugdo
por longos percursos e transferéncias).

Na&o se aplica aos pacientes que deambulam.

CATEGORIA 10: TRANSFERENCIAS CADEIRA/CAMA

1. Incapaz de participar da transferéncia. S0 necessarias duas pessoas para transferir o paciente com ou sem auxilio
mecanico.

2. Capaz de participar, porém necessita de maxima assisténcia de outra pessoa em todos os aspetos da transferéncia.

3. Requer assisténcia de outra pessoa para transferir-se.

4. Requer a presenca de outra pessoa, supervisionando, como medida de seguranca.

5. O doente pode, com seguranga, aproximar-se da cama com a cadeira de rodas, retirar o apoio dos pés, mover-se para a
cama, deitar, sentar ao lado da cama, mudar a cadeira de rodas de posicdo, e voltar novamente para cadeia com seguranga.
O doente deve ser independente em todas as fases da transferéncia.

Legenda:

1. Incapaz de realizar a tarefa
2. Requer ajuda substancial
3. Requer moderada ajuda

4. Requer minima ajuda

5. Totalmente independente




Momentos de preenchimento da Escala de Barthel

Estabeleceu-se conjuntamente com a equipa de enfermagem que a
monitorizagdo com o indice de Barthel seria efetuada com um intervalo
temporal de 2 dias, tendo em conta o tempo médio de internamento do idoso
no servico (3,7 dias).

Pretende-se avaliar o grau de dependéncia da pessoa idosa admitida no
servico para ser submetida a cirurgia, na realizacdo das suas ABVD com a
escala modificada de Barthel, utilizando a intervencdo “Monitorizar indice de

Barthel”, existente no SClinico.

1° Momento: O enfermeiro que recebe o doente, faz a avaliacdo inicial,
preenche o indice de Barthel de acordo com a grau de dependéncia que o
doente apresenta no momento da admissdo no hospital, elabora o plano de
cuidados em conformidade com os limites funcionais identificados de acordo
com o indice de Barthel, e planeia nova avaliacdo do grau de dependéncia para

a manha seguinte a cirurgia (2/2 dias).

2° Momento: O enfermeiro que fica responsavel por esse mesmo doente na
manha apoés a cirurgia, preenche o indice de Barthel, de acordo com o grau de
dependéncia presente nesse momento (pos-operatorio), e atualiza o plano de
cuidados de acordo com o resultado do indice de Barthel, e planeia nova
avaliacdo para 2 dias depois, momento provavel da alta hospitalar.

Caso o doente permaneca na Unidade de Cuidados Pés-Cirtrgicos (UCPC),
cujo foco de atencdo é a estabilidade hemodindmico da pessoa que foi
submetida a cirurgia, a intervencéo pode ser suspensa, pelo que, quando o
doente regressa ao servi¢o, o enfermeiro responsavel devera ter em atencéo
este aspeto, confirmando a existéncia da intervencdo. Se esta ndo existir,
devera ser recolocada no plano de cuidados do doente, no sentido de se

efetuar uma correta monitorizacao da funcionalidade do doente.




3° Momento: O enfermeiro responsavel pelo doente no dia da alta, devera
preencher o indice de Barthel novamente com o intuito de avaliar os resultados
e a eficicia das intervencdes e assim identificar as reas / ABVD em que o
doente ainda precisa de ajuda, a fim de reforcar estratégias educativas com o

doente/familia facilitadoras do seu desempenho no domicilio.

Importa perceber, igualmente, quais as intervencbes poés-operatorias
promotoras da funcionalidade que podem ser adotadas pelos enfermeiros para
maximizar a sua capacidade para realizar as atividades basicas de vida diaria
apos a cirurgia, no curso do internamento, de forma a restabelecer a sua

independéncia prévia.

4.2. Intervencdes Pos-operatorias

Dado o numero crescente de idosos a serem submetidos a intervencao
cirirgica, impera a necessidade de se questionarem as intervencdes e 0s
cuidados prestados ao doente idoso hospitalizado. Este deve ser olhado na sua
globalidade e ndo apenas para a resolucdo do motivo ou problema que motivou
a cirurgia. As suas capacidades devem ser enfatizadas, as suas necessidades
de auxilio identificadas e o cuidado de si promovido.

Foram entdo definidas, em parceria com a equipa de enfermagem,
intervencdes gerais e especificas para cada ABVD, que permitem ajudar a
pessoa idosa hospitalizada a vivenciar este periodo de instabilidade da sua
vida, a criar condi¢cBes propicias a uma transicdo saudavel, contribuindo para
que esta possa prosseguir na consecucdo do seu projeto de vida e de saude
(Sequeira, 2010; Gomes, 2013).

4.2.1. Intervencdes gerais para a promocao da funcionalidade da pessoa
idosa submetida a cirurgia

Foco de
~ Intervencdes
atencao
Qued - Avaliar o risco de quedas com a Escala de Morse na admissao do
ueda
doente e sempre que se verificar alteracdo do seu estado;




- Colocar pulseira no doente, de acordo com o risco de queda
identificado;

- Manter cama na cota zero e travada;

- Verificar a adequacéao do calcado;

- Manter objetos pessoais acessiveis;

- Aplicar dispositivos de seguranga como grades do leito elevadas;
- Instruir a pessoa sobre medidas de seguranca e prevencao de

guedas.

Ulcera de

Presséao

- Avaliar o risco de Ulcera de pressao com a Escala de Braden no
dia da admissao do doente e 2 em 2 dias (de acordo com o
protocolo da Instituicao);

- Vigiar caracteristicas da pele;

- Posicionar a pessoa em alternancia de decubitos, massajando a
sua superficie corporal com creme hidratante;

- Aplicar dispositivos auxiliares de alivio da pressao;

- Estimular ingestéo hidrica.

Ambiente

- Manter as zonas de circulacéo do doente nomeadamente a
enfermaria, os corredores, a casa de banho, o banho assistido bem
iluminadas e sem obstaculos a sua circulacéo;

- Promover a diminuicdo da intensidade das luzes e da estimulacéo
sonora durante o periodo noturno, para uma melhor otimizagéo do
padrao do sono;

- Procurar manter os doentes desorientados e agitados numa
enfermaria proxima da sala de enfermagem, para maior vigilancia e
prevencao de acidentes:

- Manter privacidade do doente, correndo a cortina sempre que

necessario efetuar um procedimento.

Comunicacéao

- Gerir a comunicacéo, falando de forma clara e suave, mantendo o
contato visual durante a comunicacao e limitando a quantidade de
informacéao fornecida;

- Utilizar frases simples e curtas na comunicacao;

- Diminuir sons "parasitas" a comunicacao;




- Permitir a presenca de significativos;

- Demonstrar ao doente que dispde de tempo para comunicar;

- Promover expresséo de sentimentos;

- Entender o significado que a incapacidade tem para o doente;

- Encontrar estratégias em conjunto com o doente para permitir a

sua trajetoria de vida e saude.

Confusao
mental e/ou
agitacao

psicomotora

- Procurar identificar e agir sobre a causa da confusdo mental e/ou
agitacdo psicomotora (anestesia, sedacao, infecéo, desidratacao,
desequilibrios eletroliticos, hipoxémia, hipercapnia,...), procurando
reverter o quadro confusional;

- Procurar orientar o doente para a realidade, no tempo e no
espaco, de uma forma continua;

- Explorar alternativas ao uso da contenc¢éo quimica e fisica,
diminuindo a intensidade das luzes e dos ruidos, falando num tom
de voz audivel e calmo, mantendo o contacto visual e usando o
toque terapéutico;

- Utilizar a contengc&o mecéanica apenas de acordo com as situagoes
presentes na Circular Normativa emitida pela Direcdo Geral de
Saude.

Gestao

terapéutica

- Manter a terapéutica endovenosa intermitente conectada ao
acesso venoso periférico apenas o tempo estritamente necessario a
sua perfusdo completa, devendo posteriormente ser desconectado
0 sistema e obturado o acesso venoso;

- Utilizar criteriosamente a terapéutica (psicoativa, hipotensora,
hipoglecimiante e diurética) pelos seus efeitos potenciais:
desequilibrio na marcha, desorientacéo, hipotensao arterial e
urgéncia urinaria;

- (Re)avaliar e registar a intensidade e caracteristicas da dor do
doente no minimo uma vez por turno;

- Implementar intervengdes nao farmacologicas (alternancia de
decubitos, estimulacao cutanea, aplicacao de calor/frio, técnicas de

distracdo, toque terapéutico) para o seu controlo.




Envolvimento

da familia nos

- Promover visitas alargadas dos familiares, cuidadores e/ou pessoa
significativa ao doente e negociar 0 seu envolvimento na prestacdo

de cuidados;

cuidados - Desenvolver estratégias educativas em parceria com a familia
para cuidar do doente, quando este tiver alta para o domicilio.
- Desmistificar o medo de quedas, educar sobre medidas
Educacéo preventivas a sua ocorréncia e disponibilizar dispositivos auxiliares

para a saude
ao doente,
familia e/ou
pessoa

significativa

de marcha existentes no servico;

- Educar o doente quanto a métodos de conservagdo de energia e a
sequenciar as atividades fisicas de modo a efetuar periodos de
repouso;

- Educar o idoso, familia e/ou pessoa significativa sobre os

beneficios fisiol6gicos e psicoldgicos da mobilidade.

4.2.2. Intervencdes especificas para a promocdo da funcionalidade da
pessoaidosa submetida a cirurgia, na realizagcdo das ABVD

Atividade Intervengdes
- Executar os cuidados de higiene de acordo com os habitos e
preferéncias do doente, respeitando a sua privacidade;
- Incentivar o uso da casa de banho para a higiene e para o
banho, sempre que possivel;
- Providenciar produtos de higiene/objetos pessoais necessarios
o para o autocuidado higiene*, tornando o ambiente hospitalar
p';'sgs'ggf e mais personalizado;
Banho

- Providenciar o uso de dispositivos de adaptacdao, como cadeiras
sanitarias, com bracos laterais, para conduzir o doente a casa de
banho e/ou banho assistido, sempre que se justifique;

- Providenciar o uso de cadeiras de higiene, com bracos laterais,
para se efetuar o banho do doente, sempre que se justifique;

- Manter sempre presente uma pessoa com o doente dependente;




Garantir a assisténcia ao doente no tomar banho e na higiene
pessoal (supervisionar, assistir e/ou executar), procurando
identificar necessidades de auxilio e ndo substituir;

Hidratar e massajar a pele do doente, efetuando o despiste de
Ulceras de pressao;

Negociar auto cuidado: higiene*;

Estimular a higiene oral*;

Estimular a higiene apés eliminacéo*;

Estimular a pessoa para o auto cuidado: higiene*, respeitando o
seu ritmo e promovendo a sua independéncia;

Incentivar a participacéo ativa do doente, durante o banho,
permitindo aumentar a sua mobilidade;

Efetuar reforco positivo do desempenho do doente;

Treinar prestador de cuidados sobre auto cuidado: higiene*.

Alimentacéao

Conhecer as preferéncias alimentares e culturais do doente;
Adequar a dieta as preferéncias do idoso, solicitando o apoio da
dietista para a sua personalizacédo, sempre que se justifique;
Adequar a consisténcia da dieta a denticdo e capacidade de
degluticdo do idoso;

Incentivar o uso das proteses dentarias do doente se ajustadas,
mantendo-as acessiveis ou procedendo a sua colocacao;
Garantir a assisténcia ao doente na alimentacao (supervisionar,
assistir e/ou executar), nomeadamente no aceder ao tabuleiro,
na preparacao do prato ou na alimentagéo, consoante a sua
necessidade;

Posicionar os doentes dependentes adequadamente no
momento da refeicdo e estimular o seu levante para a refeicao;
Instruir sobre alimentacao equilibrada*, explicando os beneficios
de uma boa nutricdo e hidratagc&o para a sua recuperagao,
respeitando os seus habitos;

Estimular ingestédo hidrica*, fornecendo fluidos e mantendo os

copos e garrafas de agua individuais acessiveis;




Promover a presenca da familia durante as refeicdes e o
fornecimento de alimentacéo vinda do domicilio, caso seja a
vontade de doente e familia;

Instruir prestador de cuidados sobre estratégias adaptativas para

comer*.

Toalete e
Controlo de
bexiga e
intestino

Promover idas ao WC* regulares;

Providenciar uso de urinol e arrastadeira, ensinando e treinando
a sua utilizacao;

Incentivar o doente a eliminar no WC, consoante as suas
capacidades, e garantir a assisténcia ao doente (supervisionar,
assistir e/ou executar);

Estimular ingestao hidrica*;

Estimular a utilizacdo dos recursos*;

Aplicar dispositivo de absorcao* (fralda), apenas em casos
estritamente necessarios;

Instruir sobre estratégias adaptativas para uso do sanitario*;
Instruir e treinar sobre dispositivos urinarios*

Instruir sobre estratégias facilitadoras de eliminacdo*,
assegurando um padrdo de eliminagdo normal para o doente;
Remover cateter urinario, assim que for possivel, consoante
indicacdo médica e instruir exercicios de treino vesical,

Facilitar o acesso a casa de banho, providenciando auxiliares de
marcha ou uma cadeira sanitaria para o doente se deslocar a
casa de banho para eliminar;

Incentivar aos cuidados de higiene genital sempre que vai a casa
de banho, de forma a manter a pele seca e prevenir maceracao
da zona perineal,

Vigiar caracteristicas da urina e das fezes*.

Vestuario

Vestir/despir*, garantindo a assisténcia ao doente no vestir
(supervisionar, assistir e/ou executar);

Solicitar a familia do doente que Ihe traga pijama e robe
personalizado para uso proprio e facilitador da sua mobilizacéo;




Providenciar e/ou solicitar a familia do doente que lhe traga

meias e calcado antiderrapante, incentivando o seu uso.

Subir escadas
e
Deambulacao

Manter a cama na cota zero e travada, para que o doente suba e
desca de forma segura;

Instruir e treinar o doente sobre medidas de segurancga*, sobre
condicBes de piso e calgcado antiderrapante;

Avaliar a necessidade de uso de auxiliares de marcha, verificar o
seu correto funcionamento e promover o seu uso, informando e
treinando com o doente a sua utilizacao;

Promover periodos de marcha*, supervisionada ou assistida, no
turno da manha e no turno da tarde na enfermaria e/ou corredor;
Instruir e treinar o uso de dispositivos auxiliares de marcha*;
Ensinar familias sobre vantagens do levante*; estimulando-as,
consoante a sua disponibilidade e vontade, a deambular com o0s

doentes durante o horario das visitas.

Deambulacao
em cadeira de
rodas

Estimular deambulacéo em cadeira de rodas?*;

Garantir a assisténcia ao doente na deambulacdo com cadeira
de rodas (supervisionar, assistir e/ou executar);

Manter cadeira de rodas travada*, promovendo a seguranca do

doente nas transferéncias.

Transferéncia
Cadeira/cama

Minimizar o repouso do doente no leito ao estritamente
necessario ao seu restabelecimento;

Estimular levante* do doente, o mais precocemente possivel,
para um cadeirdo, sempre que a sua situacao clinica o permita;
Estimular a transferéncia*, solicitar a participacédo do doente;
Assegurar o uso de meias e calgado antiderrapante;

Manter cadeirdo travado* e promover uma transferéncia segura;
Ensinar sobre vantagens do posicionamento adequado?;
Negociar tempo de permanéncia sentado;

Usar o imobilizador de tronco quando o doente se encontra
sentado no cadeirdo, apenas quando a situacdo clinica o

justifique (doentes desorientados e agitados).




5. CONCLUSOES

No panorama da transicdo demogréfica atual, torna-se fundamental adequar as
respostas de cuidados e servicos as necessidades da populacéo idosa. E neste
contexto que surge a relevancia da parceria nos cuidados de enfermagem,
permitindo oferecer melhores respostas de cuidados. Cuidar em parceria
“surge pois como a partilha de um poder entre os utilizadores dos cuidados e
0S que 0s prestam, e iSSo exige tornar-se capaz de situar os limites da acao de

cuidados, entre os quais os cuidados de enfermagem” (Colliere, 1989, p.318).

Cabe-nos a nos, enquanto equipa, contribuir para o desenvolvimento da
Enfermagem e alcancar ganhos em saude que poderdo melhorar a
gualidade de vida das pessoas idosas.

Através de intervencOes adequadas e registos mais completos e
individualizados, que nos possam dar indicadores dos ganhos para a
saude relativamente aos cuidados proporcionados pelos enfermeiros
relativamente a funcionalidade da pessoa idosa, vamos fazer a diferenca e
dar visibilidade a qualidade e exceléncia dos nossos cuidados!
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1. FINALIDADE DO GUIA

Melhorar as préaticas profissionais junto da pessoa idosa hospitalizada submetida a

cirurgia, em processo de transicdo do hospital para casa.

2. OBJETIVOS DE UMA ABORDAGEM CENTRADA NA EDUCACAO PARA A
SAUDE

Esta abordagem, integrada no cuidado individualizado a pessoa idosa hospitalizada
submetida a cirurgia, pretende aumentar a sua funcionalidade e qualidade de vida
no domicilio, nomeadamente:
= Capacitar a pessoa idosal/familia/cuidador para lidar com o seu grau de
dependéncia atual;
= Capacitar a pessoa idosa/familia/cuidador para promover a sua funcionalidade

no domicilio, numa perspetiva de continuidade de cuidados.

3. AMBITO

Este guia aplica-se ao Servi¢o de Urologia, sendo o enfermeiro o profissional de

salude responsavel pela sua execucao.

4. SELECAO DOS DOENTES

As atividades de educacédo para a saude, no ambito deste projeto, destinam-se as
pessoas idosas que apresentem, comparativamente ao seu estado funcional prévio
a cirurgia, declinio da sua funcionalidade e aumento do seu grau de dependéncia na
realizagdo das suas atividades basicas de vida diaria (ABVD) e que possuam alta

para o domicilio, bem como aos seus familiares/cuidadores.



5. ENQUADRAMENTO

A medida que a idade vai avancando, vdo surgindo alteraces préprias do
envelhecimento que levam ao declinio da funcionalidade (Westhead, 2007; Kresevic,
2012), aumentando também o risco dos idosos desenvolverem complicacdes
associadas a uma intervencao cirurgica (Doerflinger, 2009; Bashaw e Scott, 2012). A
evidéncia cientifica defende que um investimento na recuperacdo da pessoa idosa
gue € submetida a cirurgia até ao momento da alta contribui para o restabelecimento
da funcionalidade e a independéncia prévia a cirurgia (Westhead, 2007; Alcock e
Chivers, 2012). Logo no periodo pré-operatorio, devem ser desenvolvidas
intervencdes educativas com a pessoa idosa, que visam a sua preparacao fisica e
psicolégica acerca do que € esperado no pos-operatério (Westhead, 2007; Clayton,
2008; Doerflinger, 2009).

Segundo Benner (2001, p.103), “ja ha muito tempo que as enfermeiras sabem o
qguanto € importante educar o doente tendo em vista a intervencdo cirdrgica, e
depois a recuperagao”. O enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa deve
estar equipado com competéncias que lhe permite intervir de forma a evitar
complicagBes cirdrgicas, produzindo um impacto significativo na melhoria da sua
funcionalidade (Westhead, 2007).

Promover a autonomia para realizar as atividades de vida diaria deve ser o objetivo
primordial dos cuidados de enfermagem, de forma a ajudar a pessoa idosa a
restaurar a sua funcionalidade (Kresevic, 2012). O enfermeiro deve, portanto,
identificar em que grau a funcionalidade da pessoa idosa foi afetada com a cirurgia,
comparando a avaliacdo efetuada no pré-operatério e no pés-operatério (Clayton,
2008).

A adaptacdo da pessoa idosa ao internamento e a nova condicdo decorrente da
cirurgia, traz mudancas no estado de saude, expetativas ou capacidades, criando
um periodo de desequilibrio e dependéncia. Este desequilibrio pode afetar o seu
estado funcional e manifesta-se por respostas nao adaptativas, criando
necessidades e incapacidades para cuidar de Si. Os enfermeiros podem ajudar a
pessoa idosa a ultrapassar essa transicdo de uma forma saudavel, procurando

“‘maximizar os pontos fortes dos clientes, reais e potenciais, ou contribuir para a



restauracdo do doente para niveis Otimos de saude, funcdo, conforto e auto-
realizacéo” (Meleis, 2012, p.101), conduzindo assim, a uma recuperacao efetiva e ao
desenvolvimento de estratégias de coping eficazes para lidar a sua condicdo de
saude e gerir a continuidade do seu projeto de vida.

Segundo Colliere (2003), a competéncia de enfermagem passa por apreender a
forma como se apresenta a incapacidade da pessoa, e a partir dai fazer a ligacao
entre as suas dificuldades e as que coloca aos outros. Desta forma, a intervencéo do
enfermeiro s é eficaz se for feita em parceria com a pessoa idosa (Gomes, 2007,
2011). A parceria segundo Gomes (2009, p.251) constitui “um processo que envolve
0 cuidado de Si e envolve a construcdo de uma agao, na qual se partilham
significados da experiéncia da pessoa dados por esta, ou pela familia, com um duplo
sentido: a construcdo de uma acdo conjunta, quando o doente tem capacidade de
decisdo a construcdo de uma acdo em que o cuidado de Si é assegurado pelo
enfermeiro, quando o doente ndo tem capacidade de decisdo”. Esta € uma
abordagem de cuidado centrado no doente e permite que esta possa prosseguir com
0 Seu projeto de vida.

As pessoas idosas geralmente mostram-se preocupadas com a forma como a
cirurgia as vai afetar em termos de dependéncia quando regressarem a casa
(Clayton, 2008, Lien et al, 2009, Gomes 2013). Por isso, "sempre que possivel, as
enfermeiras avisam os doentes sobre o que devem esperar, corrigem as mas
interpretacbes e fornecem explicagbes” (Benner, 2001, p.103), incentivando as
pessoas a assumirem o controlo do cuidado de Si. O “cuidado de Si” propde a
participacdo ativa da pessoa, como ser de projeto e de cuidado que €, e promove a
sua iniciativa no processo de tomada de decisdes, ajudando-a a lidar com a doenca,
no contexto do seu projeto de vida (Gomes, 2011, 2013).

O “cuidado de Si” assume uma dupla faceta: o cuidado de Si e o cuidado do Outro
(Gomes, 2009, 2013). Assim, quando a pessoa idosa ndo tem capacidade de
deciséo, o enfermeiro deve capacitar a familia/cuidador para cuidar dela, até a sua
recuperacédo, tendo em conta as escolhas do projeto de vida da pessoa cuidada
(Westhead, 2007; Clayton, 2008; Doerflinger, 2009; Lien et al, 2009; Gomes, 2013).
O conceito de “cuidado de Si” sustenta muitas intervencdes educativas de

enfermagem. A funcéo de educagédo é um dos dominios fundamentais dos cuidados



de enfermagem (Benner, 2001). Os enfermeiros utilizam a sua competéncia para
saber quando € que a pessoa esta pronta para aprender, ajuda-la a interiorizar as
implicacdes da doenca e do tratamento no seu projeto de vida.

“O enfermeiro assegura-se que o doente € capaz de ter controlo sobre a sua
situacdo, mas mantém-se sempre como um recurso” (Gomes, 2013, p.96 e 97).
Pode haver necessidade de complementar as informa¢6es dadas oralmente, através
do suporte escrito. A informacdo escrita tem de ser clara e objetiva e deve ir ao
encontro do nivel cultural e cognitivo da pessoa idosa e familia. Tem como objetivo
reforcar as ideias orais, promover a seguran¢a nos cuidados, favorecendo a tomada
de decisdo da pessoa e familia (Moreira, Nobrega e Silva, 2003).

Em suma, no ambito deste projeto, as intervencdes educativas desenvolvidas em
parceria com a pessoa idosa submetida a cirurgia, tendo em vista o cuidado de Si,
destinam-se a promover a sua funcionalidade, quando esta tem capacidade de
decisdo, ou, se esta se encontra vulneravel ou dependente, ttm como objetivo
possibilitar ou capacitar a familia a assumir a responsabilidade do cuidado do Outro
(doente), de acordo com as suas necessidades, e da mesma forma como a pessoa

idosa as faria, se tivesse capacidade para tal (Gomes, 2011).

6. LINHAS DE ORIENTACAO

Perante o comprovado risco associado as pessoas idosas para desenvolver
complicacBes e incapacidades para realizar ABVD, ap0s serem submetidas a uma
cirurgia, surge como fundamental a definicdo de linhas de orientacdo para a
realizacdo da educacdo para a saude a pessoa e familia/cuidador (Westhead, 2007;
Clayton, 2008; Sequeira, 2010; Alcock e Chivers, 2012). Deste modo, com base na
evidéncia cientifica e na experiéncia da equipa de enfermagem, foram definidas
orientacdes para educar a pessoa idosa e familia/cuidador no sentido de facilitar a

realizagdo das ABVD no domicilio.



EDUCAR A PESSOA

IDOSA E ~
ABVD AFETADA ) JUSTIFICACAO
FAMILIA/CUIDADOR NO
SENTIDO DE...
HIGIENE Estimular banho na casa de | O uso da casa de banho
PESSOAL E banho, preferencialmente permite que o individuo efetue
BANHO no chuveiro em detrimento | o levante do leito, promovendo

da banheira;

0 aumento da forca muscular e
carga a nivel dos membros
inferiores, o equilibrio, a
capacidade de deambulacéo, a
participacdo na sua higiene
pessoal, e previne o risco de
infecdo respiratdria, urinaria e

complicacfes cardiacas.

Recorrer ao uso de cadeiras
de rodas ou cadeiras
sanitarias para levar a

pessoa a casa de banho;

Por vezes séo necessarias
pequenas adaptacdes na
casa de banho, sem gastos
avultados, possibilitando
gue o banho seja executado
de forma agradavel e em

seguranca,;

O uso de dispositivos de
mobilizag&o (cadeiras de
rodas, cadeiras sanitarias,
andarilhos e/ou canadianas)
permite conduzir a casa de
banho individuos com
desequilibrios na marcha ou
sem capacidade para
deambular, evitando-se o
banho no leito.

O uso de cadeiras de higiene
permite que a pessoa idosa
tome banho sentado,
diminuindo o cansaco
associado a execucao desta
atividade, o que vai permitir

aumentar a sua participagéao.




Estimular a participagdo da
pessoa idosa nos cuidados,
procurando respeitar 0 seu
préprio ritmo e fornecer
apenas a ajuda necessaria!
N&o esquecer de efetuar um
reforco positivo do seu
desempenho e evitar

comentarios depreciativos;

E fundamental a
preservacao da privacidade

da pessoa alvo de cuidados.

O estimulo do autocuidado e o
respeito pelo tempo necessario
para a realizacdo deste pela
pessoa, permite manter e/ou
promover a independéncia.

O reforgo positivo aumenta a
auto-estima da pessoa e a sua

pro-atividade.

O respeito pela privacidade da
pessoa permite manter a sua

dignidade.

ALIMENTACAO

Estimular a pessoa idosa ao
levante para uma cadeira
ou, no caso de ser
dependente, posiciona-la
adequadamente no leito;

Um adequado posicionamento
no momento da refeicédo
permite tornar a refeicdo num

momento agradavel.

Privilegiar o uso de
utensilios facilitadores da
alimentacdao (tabuleiro
rigido, pratos com rebordo

e/ou copos rigidos);

O recurso a tabuleiros rigidos
permite manter a estabilidade
da alimentacao,
nomeadamente na pessoa
dependente e/ou com limitacédo
dos movimentos. Os pratos
com rebordo facilitam a
preparacao dos alimentos e os
copos rigidos a preensédo dos
mesmos, evitando derrames
de liquidos. Estes meios
adaptativos podem facilitar o
ato de alimentar-se e promover

a independéncia da pessoa.




Preparar os alimentos
apenas quando este ato
compromete a

autoalimentacao;

A preparacao do prato permite
gue a pessoa que ndo
consegue preparar a comida,
consiga alimentar-se sozinha e
gue os alimentos sejam
ingeridos com facilidade e sem
riscos acrescidos para a

pessoa.

Incentivar ou reforcar a
ingestédo de liquidos (salvo
guando ha indicacéo
meédica para restricao
hidrica);

A ingestéo hidrica previne a
desidratacéo e o aparecimento
de Ulceras de pressao ou
solucdes de continuidade na

pele.

Estimular a pessoa a
alimentar-se ao seu préprio

ritmo;

Mostrar que permanece
COMO um recurso, sempre
gue a pessoa precisa de

ajuda.

O estimulo da autoalimentacao
favorece a sua participacéo e,
consequentemente a sua
independéncia.

Deve ser respeitado o ritmo da
pessoa de modo a nao tornar o
ato de alimentar-se num
sacrificio para a pessoa
dependente.

TOALETE E
CONTROLO DE
BEXIGA E
INTESTINO

Conduzir a pessoa
dependente a casa de
banho e/ou aplicar o
urinol/arrastadeira com uma
frequéncia de acordo com

as necessidades da pessoa;

A eliminacao regular permite
prevenir a ocorréncia de
incontinéncia urinaria e/ou
fecal, de acidentes ocasionais,
bem como de infecdes

urindrias.

Utilizar a fralda somente em
situacdes de incontinéncia

urinaria e/ou fecal;

O uso desnecessario da fralda
pode conduzir a incontinéncia

previamente inexistente.




Providenciar dispositivos de
mobilizag&o (auxiliares de
marcha, cadeira sanitaria
e/ou de rodas) para a
deslocacéo a casa de
banho;

O uso de dispositivos de
mobilizag&o permite conduzir o
individuo dependente a casa
de banho, evitando-se o uso
do urinol/arrastadeira e/ou na

fralda.

Promover o acesso facil ao
uso de dispositivos urinarios
(urindis, bacios,

arrastadeiras, etc.);

O estimulo ao uso de
dispositivos urinarios promove
a independéncia e mantém a

pessoa limpa e confortavel.

Aliviar a possivel tenséo e
desconforto associados ao
comprometimento desta
atividade e evitar uma
atitude critica, depreciativa

ou de reprovagao;

A incontinéncia urinaria/fecal
pode implicar um sentimento
“perturbador” e desconfortante
para quem cuida e para a

pessoa alvo de cuidados.

SUBIR ESCADAS

Recorrer ao uso de meias
ou sapatos com sola

antiderrapante;

O uso de meias ou calcado
antiderrapante transmite
seguranca a pessoa e evita

que esta escorregue e caia.

Recorrer ao uso de
auxiliares de marcha

(bengala e/ou canadianas);

O uso de auxiliares de marcha
em pessoas com desequilibrio
e/ou debilidade muscular nos
membros inferiores permite
conferir estabilidade no
subir/descer e previne o risco

de quedas.

Subir as escadas efetuando
pausas a cada 2 degraus,
procurando inspirar antes e
expirar durante a subida dos

degraus;

As pausas e o controlo da
respiracdo melhoram a
tolerancia ao esforco e
consequentemente a

mobilidade.




VESTUARIO

Privilegiar o uso de roupa
facilitadora da mobilizacéao
da pessoa e da sua

eliminacao;

O uso de roupa larga permite
gue a pessoa se mobilize mais
facilmente no desempenho das
suas atividades e facilita a
eliminacgdo de forma

independente.

Solicitar a participacédo da
pessoa na escolha do
vestuario e colocar a roupa
pela ordem inversa da sua

utilizacao;

O estimulo a participacéo da
pessoa ajuda a manter a sua
dignidade através da
manutencao da sua
capacidade de deciséo e
valorizando a sua opinido em
termos de hébitos e
preferéncias;

A ordem inversa das pecas de
roupa facilita o ato de vestir e
permite diminuir o tempo entre

o0 banho e o vestir.

Recorrer ao uso de meias
ou sapatos com sola

antiderrapante;

O uso de meias com calcado
antiderrapante permite que a
pessoa hdo escorregue ao
levantar-se do leito e ao
deambular, prevenindo-se

assim a ocorréncia de quedas.

Privilegiar o uso de fechos
em vez de botbes, e
sapatos confortaveis, sem

atacadores;

O uso de fechos facilita a
atividade vestir e permite que a
pessoa se vista e dispa
sozinha; O uso de sapatos
sem atacadores permite maior
agilidade e que a pessoa se

calce de forma independente.




Estimular a pessoa a vestir-
se sozinha e em caso de
limitacdo da mobilidade de
um dos membros comecar

pelo membro afetado;

O estimulo do autocuidado e
do recurso a esta técnica de
vestir, permite facilitar a
realizacdo desta atividade e
manter e/ou promover a

independéncia da pessoa.

DEAMBULACAO

Incentivar a pessoa a
deambular duas a trés
vezes ao dia, por curtos

periodos;

A deambulacao diaria permite
aumentar a forca e massa
muscular a nivel dos membros
inferiores e as pausas evitam o
cansaco e esfor¢os

desnecessarios.

Recorrer ao uso de
auxiliares de marcha
(andarilhos, bengalas e
canadianas);

O uso de auxiliares de marcha
em pessoas com marcha
instavel permite possibilita a
deambulag&do com segurancga

e evita quedas.

Adaptar o ambiente fisico
do domicilio (retirar tapetes,
manter as zonas iluminadas
e bem sinalizadas, colocar
barras laterais e afastar
moveis dos espacos de

circulacao);

A gestéo e manipulacéo
ambiental confere seguranca a
deambulacéo, essencial para a
manter a pessoa 0 mais ativa
possivel, estimulando o

exercicio.

Recorrer ao uso de meias
ou sapatos com sola

antiderrapante;

O uso de meias ou calcado
antiderrapante conferem
seguranca a deambulacéo da
pessoa e previne
consequentemente a

ocorréncia de quedas.




TRANSFERENCIA
CADEIRA/CAMA

Incentivar o levante diério
da pessoa para a cadeira ou

cadeira de rodas;

O repouso prolongado no leito
conduz a uma diminuigéo da
forca e massa muscular a nivel
dos membros inferiores, bem
como, a contracturas que, por
conseguinte, vao afetar a
capacidade de levante e de
andar da pessoa,
comprometendo
progressivamente a sua

independéncia.

Assegurar 0 uso de meias
ou sapatos com sola

antiderrapante;

O uso de meias ou calcado
antiderrapante transmite
seguranga a pessoa ao
mesmo tempo que evita que
escorregue aquando do

levante e caia.

Em camas articuladas,
baixar o plano da cama e

travar as rodas;

Ao baixar o plano da cama
diminui-se a distancia desta ao
chao e ao se travar as suas
rodas previne-se que esta se
desloque aquando do levante,
0 gque por conseguinte evita a
ocorréncia de quedas e

fraturas.

Solicitar a participacédo da
pessoa nesta atividade,
explicar os passos que esta
a fazer e formas da pessoa

colaborar;

O estimulo a participacéo evita
esforcos desnecessarios e
pode facilitar o processo da

transferéncia.
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APENDICE XVI: REGISTO DE INTERACAO FINAL



REGISTO DE INTERACAO FINAL

Data — Janeiro de 2014

Local de interacdo— servico de urologia

Hora — turno da tarde

Contexto — Intervencdes de enfermagem que incidem nos cuidados com a sonda
vesical da pessoa idosa hospitalizada que foi submetida a cirurgia, e que vai
algaliada para o domicilio.

Objetivo - Descrever uma situacdo de interacdo entre a enfermeira M. e a pessoa
idosa e sua familia/cuidador e proceder a sua analise, tendo por base o modelo de

intervencao em parceria (Gomes, 2009).

Descricao da situacao

Durante o turno da tarde, a enfermeira M. ficou responsavel pelos cuidados ao Sr. J.,
submetido a prostatectomia radical 3 dias antes. Durante a manha decorreu a visita
médica, na qual ficou decidido que o Sr. J. teria alta hospitalar nos proximos dias e
gue permanecera algaliado mais uma semana, por indicacao cirargica.

Na passagem de turno da manha para a tarde, foi transmitida esta informacao a

enfermeira M.

Cerca das 17 horas, a enfermeira M. dirigiu-se a enfermaria do Sr. J.:

Enf. M.: Boa tarde Sr. J. Como tem passado?

Sr. J.: Ola Sra Enfermeira M...isto parece que esta a evoluir bem. Ja me estao
guase a mandar embora para casa.

Enf. M.: Pois..era mesmo disso que eu gostava de falar consigo... Ja sabe como vai
para casa?

Sr. J.: Sim...vou ter de ir com algalia, ndo é verdade? Mas depois venho aqui a
consulta do doutor para me a tirarem.

Enf. M.: Exatamente, é s6 durante uma semana. Mas até la, o Sr. J. vai ter de saber
umas coisas sobre a algalia. Por exemplo, como se despeja 0 saco, como se troca,

entre outras coisas. Sente-se capaz de aprender?



Sr. J.: Sim... Mas olhe, a minha cabec¢a estd um bocadinho baralhada, por isso, se
pudesse esperar pela minha mulher que vem ca mais daqui a bocado, para mim era
melhor!

Enf. M.: Estou a perceber. O Sr. J. sente-se mais seguro se eu explicar todos 0s
cuidados a ter em casa a Sra. B., é isso que me esta a tentar dizer?

Sr. J.: E isso mesmo. Agradeco a sua atengao.

Enf. M.: Tudo bem, vamos esperar que a Sra. B. venha. Mas Sr. J. vai ver que nao &
dificil e que vai conseguir. Até porque tem de voltar rapidamente as idas ao café com

0S seus amigos, eles ja devem ter saudades das suas anedotas!

Cerca das 18 horas, a esposa do Sr. J. vai visita-lo ao servi¢co. A enf. M. chama a
Sra. B. até a sala de tratamentos e inicia o dialogo.

Enf. M.: Ol4 Sra. B. Esta boazinha? Entdo o Sr. J. ja lhe contou as novidades?

Sra. B.: Ja sim...e eu estou um bocado preocupada! Entdo como é que nds nos
vamos desenrascar os dois sozinhos?

Enf. M.: Calma! Tudo se resolve... O que é que a esta a preocupar?

Sra. B.: Olhe, ele vai com algalia. Nao sei se temos capacidade para mexer nisso...
Enf. M.: Eu percebo que esteja ansiosa com esta situacdo. Afinal € uma situacéo
nova nas vossas vidas. Mas é por isso mesmo que eu estou aqui, para vos ajudar
em tudo o que precisarem. Agora vou-vos dar umas explicacdes sobre os cuidados
a ter com a algédlia, amanha se for preciso, voltamos a falar sobre isto, e mesmo
quando o Sr. J. tiver alta, sempre que houver davidas, podem ligar para o servi¢co
que nds estamos sempre ca para vos esclarecer. Acha que desta forma, vai ser mais
facil para vocés?

Sra. B.: Ah..assim ja estou mais descansada! Pensei que o mandavam embora
assim e pronto! Entdo vamos a isso...

A enf. M. dirige-se a enfermaria do Sr. J. acompanhada pela Sra. B., pedindo as
visitas dos outros doentes para aguardarem no corredor, durante um bocadinho.

Enf. M.: Vamos la entdo a casa de banho Sr. J.? Porque primeiro que tudo, temos
sempre de lavar as méos. As maos sao o principal meio de transmitirmos o0s

“bichinhos”. Ao lavarmos as méaos, protegemos o Sr. J. das infe¢des. Sr. J., o sr.



também vai participar! Vai fazer primeira a sua esposa e depois o Sr. J. Vai ver que
amanha ja consegue fazer sozinho!

No fim da enf. M. explicar todos os procedimentos ao Sr. J. e sua esposa, da-lhes a
oportunidade de treinarem os dois, mas o Sr. J. recusa.

Sr. J.: N&o...eu ndo quero fazer nada agora. Ela é que vai fazer tudo em casa.

Enf. M.: Tudo bem Sr. J. E a sua decisdo e eu respeito-a. Quando estiver
preparado, faz entéo.

Enf. M.: Entdo como se sente Sra. B.? Percebeu tudo? Mais tranquila em relacéo
aos cuidados a ter em casa?

Sra. B.: Sim...ja estou menos ansiosa. Mas de qualquer forma, preciso de treinar
mais uma vez...

Enf. M.: Entdo o que acham de combinarmos para amanhda a mesma hora? Eu
estou cd amanhd e volto a falar convosco. A Sra. B. esta disponivel?

Sra. B.: Estou sim. Isto agora € a coisa mais importante para nos.

Enf. M.: Esta combinado. Mas digo-lhe ja que esteve muito bem. Sr. J. amanha quer
tentar?

Sr. J.: Vamos ver. Vou pensar sobre isso. Mas realmente achava que fosse mais
dificil. Secalhar amanha ja vou conseguir despejar o saco sozinho.

Enf. M.: Claro que vai conseguir Sr. J. Também dizia que n&o se conseguia levantar
nem caminhar e ja viu que afinal conseguiu...ao seu ritmo, mas conseguiu! E isso é
gue € o0 mais importante.

Sr. J.. Sim...é verdade. E fiquei muito contente por conseguir andar pelo corredor
sem ajuda. Significa que em casa vou poder ir até ao jardim regar as minhas
florzinhas, que eu tanto gosto.

Enf. M.: Muito bem. Fico contente por ver que o sr. tem forca de vontade para
continuar com a sua vida, mesmo depois de ter sido operado. Bem...se ja nao
precisarem mais de mim, vou ali preparar a medicag&o para o jantar.

Sr. J.: Faca favor. Muito obrigada por tudo Sra Enfermeira. Se eu precisar, eu

chamo-a.



Andlise da situacao

12 Fase: Revelar-se

A enfermeira M. ao tratar o doente pelo nome demonstra conhecé-lo, a sua
identidade e a sua situacdo saude/doenca. Da mesma forma, o doente ao saber o
nome da enfermeira, revela que esta se deu a conhecer desde o inicio da interacéo,
ao longo do internamento, denotando-se a existéncia de uma relacdo de confianga
entre eles. A enfermeira M. quando abordou o doente sobre o facto de este ir para
casa algaliado, tentou saber em primeiro lugar o que o0 este sabia sobre a sua
situagao, tentando atenuar os aspetos negativos “é s6 durante uma semana’ e
favorecendo os positivos “vai ter de saber algumas coisas sobre a algalia”, “até
porque tem de voltar rapidamente as idas ao café”, no sentido do doente assumir o
cuidado de si e a continuacdo da sua trajetéria de vida.

Quando a enfermeira M. pergunta ao doente “sente-se capaz de aprender” significa
que procura conhecer o potencial desenvolvimento do doente, de forma a poder
ajuda-lo a promover o cuidado de Si. A enfermeira preocupa-se com o seu estado,
com a sua vontade de aprender a ser independente quando regressar ao domicilio.
O doente diz-lhe que preferia aprender em conjunto com a esposa. A sinceridade do
doente revela o envolvimento que o doente tem com a enfermeira, que lhe permite a
partilha dos seus medos e insegurancas relativos a sua nova condi¢ao. A enfermeira
M. respeita as preferéncias do doente e espera pela esposa para partilhar a

informacéo necessaria para assegurar o cuidado de si/outro.

22 Fase: Envolver-se

Logo que a esposa do doente chegou, a enfermeira M. falou com ela hum espaco
calmo e tranquilo, propicio a criagdo de um ambiente reciproco facilitador do
estabelecimento de uma relagédo de confianca. Explorou os sentimentos da senhora

e a inseguranca dela perante o facto do doente ir para casa com algalia.



Demonstrou tempo e disponibilidade para ouvir a senhora, promoveu a escuta ativa
e mostrou-lhe que compreendia a sua situagdo, quando disse “Eu percebo que
esteja ansiosa com esta situacdo. Afinal € uma situagdo nova nas vossas vidas”. Ao
mesmo tempo, promove a afetividade e disponibiliza a sua ajuda para Ihe transmitir
conhecimentos e habilidades, de acordo com as suas capacidades e vontade de
aprender, permitindo-lhe assim aumentar a sua competéncia para cuidar do seu
marido, quando este regressar ao domicilio.

No fim de clarificar os termos da relacdo, o que é esperado de cada um dos
intervenientes, a enfermeira M. e a senhora dirigem-se para a enfermaria do doente.
Neste momento, pede gentilmente as visitas dos outros dos doentes para sairem da
enfermaria, demonstrando respeito pela privacidade do doente e esposa, no sentido

de personalizar o ambiente hospitalar e de os fazer sentir a vontade nos cuidados.

32 Fase: Capacitar e possibilitar

A enfermeira M. partilhou informag&o pertinente com o doente e filha acerca dos
procedimentos corretos a ter com a algalia e saco coletor e explicou o porqué de tais
procedimentos “Ao lavarmos as maos, protegemos o Sr. J. das infecdes”,
respeitando os seus timings de aprendizagem.

A enfermeira M. comunicou numa linguagem compreensivel para o doente e esposa,
e iSso vé-se quando ela chama “bichinhos” aos microrganismos, de forma a garantir
que as informac¢des dadas foram claramente percebidas.

No final da explicacdo, a enfermeira incentiva a participacdo do doente e esposa,
qguando Ihes d& oportunidade para treinar. Apesar do doente se recusar a fazer o
procedimento, a enfermeira M. respeita a sua decisdo e ainda lhe diz “quando

~ ”

estiver preparado, faz entdao”, demonstrando que compreende a sua apreensao € a
sua inseguranca nos movimentos, mostrando-se disponivel para partilhar informacéo
guando o doente assim o entender, indo ao encontro dos seus desejos e
preferéncias.

Como o doente ndo quis aprender naquele momento, a enfermeira procurou

capacitar a esposa assente nos objetivos predefinidos, no sentido desta cuidar dele,



de acordo com as expetativas, principios e valores do doente e no sentido que este
da a vida. Quando o enfermeiro pergunta “Como se sente Sra. B.? Percebeu tudo?”
valida a eficacia das intervencdes educativas, assegura que a esposa percebeu as

indicacdes dadas.

42 Fase: Comprometer-se

A enfermeira ao envolver a esposa do doente, promove que esta seja detentora de
informacao e estratégias que lhes permitam assegurar o cuidado do doente, ajuda-lo
na sua recuperacao e prosseguir o seu projeto de vida.

Quando a esposa diz a enfermeira que necessita de reforco no treino do
manuseamento da algalia e saco coletor, a enfermeira negoceia com ela uma nova
sessdo de educacdo, perguntando-lhe se esta disponivel no dia seguinte a mesma
hora. A esposa compromete-se a regressar no dia seguinte. A0 mesmo tempo,
solicita a participacdo do doente, no sentido de promover nele processos de reflexdo
“vou pensar sobre isso” e autonomia no processo de tomada de decisdo, tendo em
vista a continuagéo do seu projeto de vida.

O doente e a enfermeira estabelecem entdo o objetivo comum de que no dia
seguinte o doente ira tentar realizar os cuidados a algalia. Quando o doente participa
e se sente envolvido nos cuidados, € mais facil chegar a um acordo com ele sobre
0S passos necessarios a seguir para melhorar a sua saude.

Ao elogiar os progressos no desempenho do doente relativamente a deambulacgéo, a
enfermeira demonstra o seu agrado com a sua evolu¢do, motivando-o para fazer o
gue realmente tem significado para ele na sua vida diaria “significa que em casa vou
poder ir até ao jardim regar as minhas florzinhas, que eu tanto gosto”.

A enfermeira d& suporte ao doente no compromisso que este assumiu com base no
qgue lhe faz sentido, ajudando-o na transi¢cdo da sua capacidade funcional potencial

em capacidade real e na continuacao do seu percurso de vida.



52 Fase: Assumir o cuidado de si

Como o doente recusou participar nos cuidados na primeira sessdo de educacao
acerca dos cuidados a ter com a algalia, torna-se precoce afirmar que o doente esta
informado e tem capacidade para lidar com a sua situacéo e cuidar de si. Apenas na
proxima interacdo se podera garantir a aquisicdo de competéncias por parte do
doente na gestdo do seu processo de recuperacao.

De qualquer forma, o doente expressa conforto e bem-estar por perceber que os
cuidados séo para si e por ser ele o responsavel pela gestdo da sua situacdo saude-
doenca. Quanto a esposa, a enfermeira agenda novo contacto para garantir que
esta adquiriu competéncias para cuidar do doente, e explica que permanece como
um recurso, inclusivamente quando o doente tiver alta hospitalar. A enfermeira
promove a capacitacdo do doente e a competéncia do cuidador através da
manutenc¢ao do relacionamento, reforcando o progresso do cliente “fico contente por
ver que o sr. tem forgca de vontade para continuar com a sua vida”. Ela apoia a
tomada de decisfes e ajuda o doente e a esposa a aprender novos conhecimentos e

habilidades, permitindo, desta forma a continuacéo do seu projeto de vida.

Analise de contelido

CATEGORIA SUBCATEGORIA UNIDADES DE REGISTO
12 Fase — Conhece a ‘Boa tarde Sr. J. Como tem
Revelar-se identidade da pessoa | passado?”

“Ola Sra. B. Esta boazinha?”

Conhece a situacdo | “O Sr. J. sente-se mais seguro se eu
explicar todos os cuidados a ter em
casa a Sra.B.”

sociofamiliar

Conhece os habitos e | “Até  porque tem de voltar
estilos de vida rapidamente as idas ao café com os
seus amigos, eles ja devem ter

saudades das suas anedotas!”

Conhece os recursos | Sem referéncias

materiais




23 Fase —

Envolver-se

Demonstra tempo e

disponibilidade

“‘vamos esperar que a Sra. B. venha.”
“amanha se for preciso, voltamos a
falar sobre isto”

“Eu estou ca amanha e volto a falar
convosco.”

Demonstra
preocupagao com a
situacao saude-

doenca

“O que é que a est4 a preocupar?”

“Eu percebo que esteja ansiosa com
esta situagdo.”

Respeita a

privacidade

“A enf. M. dirige-se a enfermaria do
Sr. J. acompanhada pela Sra. B.,
pedindo as visitas dos outros doentes
para aguardarem no corredor”

“A enf. M. chama a Sra. B. até a sala
de tratamentos”

Envolve nos cuidados

“Sente-se capaz de aprender?”
“Agora vou-vos dar umas explicacdes
sobre 0s cuidados a ter com a
algéalia”

“Vamos |4 entdo a casa de banho Sr.
J.?

“Vai fazer primeira a sua esposa e
depois o Sr. J. Vai ver que amanha ja
consegue fazer sozinho!”

“Sr. J., o sr. também vai participar!”

32 Fase —
Capacitar e

possibilitar

Partilha informacao

“‘Porque primeiro que tudo, temos
sempre de lavar as méos. As maos
sao o principal meio de transmitirmos
os “bichinhos”. Ao lavarmos as maos,

protegemos o Sr. J. das infecdes.”




Respeita as

preferéncias e o ritmo

‘O Sr. J. sente-se mais seguro se eu
explicar todos os cuidados a ter em
casa a Sra. B., € isso que me esta a
tentar dizer?”

“Tudo bem Sr. J. E a sua decisdo e

eu respeito-a. Quando estiver
preparado, faz entédo.”
‘conseguiu...a0 seu ritmo, mas

conseguiu!”

Negoceia e
estabelece
Compromissos

conjuntamente

“Quando estiver preparado, faz
entdo.”

“Entéo o que acham de combinarmos
para amanha a mesma hora?”

“A Sra. B. esté disponivel?”

“Sr. J. amanhéa quer tentar?”

Valida a eficacia dos

cuidados

“Entdo como se sente Sra. B.?
Percebeu tudo? Mais tranquila em

relacdo aos cuidados a ter em casa?”

42 Fase —

Comprometer-se

Ajuda na consecucéao
das

escolhas/objetivos

“‘Acha que desta forma, vai ser mais
facil para vocés?”

“Vai fazer primeira a sua esposa e
depois o Sr. J. Vai ver que amanha ja
consegue fazer sozinho!”

“vou poder ir até ao jardim regar as
minhas florzinhas,

que eu tanto

gosto.”

Efetua um reforco

positivo

“Claro que vai conseguir Sr. J.”

“Vai ver que amanhd j4 consegue
fazer sozinho!”

“‘Mas digo-lhe ja que esteve muito

bem.




52 Fase —
Assumir ou
assegurar o

cuidado de si

O idoso manifesta ‘E  fiquei muito contente por

bem estar conseguir andar pelo corredor sem
ajuda.”

O idoso tem “Secalhar amanha ja vou conseguir

capacidade para

assumir o cuidado de
si proprio ou a familia
tem capacidade para

cuidar do idoso

despejar o saco sozinho.”

“‘ja estou menos ansiosa.”

O idoso e familia
reconhece 0
enfermeiro como um
recurso em caso de

necessidade

‘e mesmo quando o Sr. J. tiver alta,
sempre que houver duvidas, podem
ligar para o servigo que nos estamos
sempre ca para vos esclarecer.”

“‘Muito obrigada por tudo Sra

Enfermeira. Se eu precisar, eu

chamo-a.”




APENDICE XVII: GRELHA DE AVALIACAO DO PREENCHIMENTO
DA ESCALA DE BARTHEL



GRELHA DE AVALIACAO DO PREENCHIMENTO DA ESCALA
MODIFICADA DE BARTHEL AS PESSOAS IDOSAS HOSPITALIZADAS
SUBMETIDAS A CIRURGIA
Avaliacao realizada entre 1/02/2014 e 14/02/2014

No Admissao

Pds-operatorio

Alta

Processo Preenchimento

Score

Preenchimento

Score

Preenchimento

Score

Observacdes




APENDICE XVIII: GUIAO DE ENTREVISTA AS PESSOAS IDOSAS
HOSPITALIZADAS SUBMETIDAS A CIRURGIA



GUIAO DE ENTREVISTA AS PESSOAS IDOSAS HOSPITALIZADAS
SUBMETIDAS A CIRURGIA

1. Neste momento existe algum aspeto que o/a preocupe em relacdo a alta e

aos cuidados que deve ter apos a alta?
2. Considera importante adquirir conhecimentos sobre os cuidados bésicos da
vida diaria como tomar banho, vestir-se, ir a casa de banho, quando regressa

a casa?

3. Na sua opinido qual a melhor forma dos enfermeiros fornecerem informagoes

aos utentes sobre os cuidados apds a alta?

4. De que forma se sentiu envolvido/participou nos cuidados?

5. Sabe a quem recorrer em caso de necessidade?



APENDICE XIX: ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS
REALIZADAS AS PESSOAS IDOSAS SUBMETIDAS A CIRURGIA
SOBRE OS CONTRIBUTOS DA IMPLEMENTAGCAO DAS
INTERVENCOES EM PARCERIA, NA PROMOCAO DO CUIDADO DE
Sl.



ANALISE DE CONTEUDO DAS ENTREVISTAS REALIZADAS AS PESSOAS
IDOSAS SUBMETIDAS A CIRURGIA SOBRE OS CONTRIBUTOS DA
IMPLEMENTACAO DAS INTERVENCOES EM PARCERIA, NA PROMOCAO DO
CUIDADO DE SI.

Area teméatica: Relac&o de Parceria enfermeiro-pessoa idosa

Categoria Subcategoria Unidades de Registo

Prestagdo de | Envolvimento nos | “quando a enfermeira me disse para eu
cuidados cuidados treinar a despejar o saco da algalia” E1
(80,M)

“A enfermeira deu-me coragem para fazer

as coisas sozinha” E2 (77,F)

“deixou-me decidir se queria almocar na
cama ou ir até a mesa. Ao meu ritmo,
caminhei até a mesa e a enfermeira

elogiou a minha deciséo.” E3 (68,F)

Recurso ‘Enquanto aqui estiver, posso perguntar
tudo aos enfermeiros que eles
esclarecem sem problemas, foi 0 que me
disseram. E depois quando for para casa,
tenho o centro de saude mas também

posso ligar para o hospital.” E1

“Sim, quando tiver alta, se tiver duvidas,
tenho de vir agqui ao servigo. A enfermeira
ja me disse que estdo sempre ca para

nos ajudar.” E2




“Os enfermeiros estao sempre

disponiveis para ajudar.” E3

Partilha de

informacdes

Importancia das

informacdes

“Muito importante.” E1

“Pois, porque aqui no hospital temos
sempre ajuda, em casa estamos

sozinhos.” E2

“Claro, essas sdo as coisas essenciais.
Agora depois de ser operada, € melhor
dar-me umas dicas para eu continuar a

fazer a minha vida” E3

Forma de dar

informacdes

“‘Devem explicar tudo, calmamente, para
percebermos tudo ao pormenor e nhao

escapar nada.” E1

“‘Gostei quando a enfermeira me
incentivou a tomar banho sozinha e disse
gue era para eu fazer de conta que
estava em casa sozinha. Isso ajuda-me a
ter forca para fazer as coisas sozinha.”
E2

“Os enfermeiros devem dizer como fazer
as coisas de forma mais facil e depois
deixar-nos fazer, ver o que esta mal e
corrigir, no sentido de melhorar o nosso

desempenho.” E3




Sentimentos

presentes

Preocupacdo em
relacdo a alta

“‘estou preocupado porque ainda nio sei
como vou fazer em relacdo ao penso e a

algalia” E1

‘Ainda n&o percebi muito bem os
cuidados com o banho e com a

alimentagao” E2

‘Disseram-me que n&o vou poder fazer
esforgos...como vou cozinhar e limpar a

casa?” E3

Bem-estar da

Pessoa ldosa

‘Senti-me  muito bem quando a
enfermeira me disse para eu treinar...e
eu consegui. Parece que até ja era

profissional na matéria.” E1

“A enfermeira deu-me coragem para fazer
as coisas sozinha, isso fez sentir-me

confiante nas minhas capacidades.” E2

“‘Gostei muito de participar nos meus
cuidados, porque depois tenho de me
desenrascar sozinha em casa a cuidar de
mim, e assim ja fui habituando a ideia.”
E3




ANEXOS



ANEXO I: INDICE DE BARTHEL



Indice de Barthel

Pontuacao

A. Actualmente, relativamente i sua higiene pessoal:
17 Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho
0/ . Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

B. Actualmente, consegue tomar banho:
10 Sozinho. entrar e sair da banheira. lavar-se. usar o chuveiro
01 Nao consegue tomar banho sozinho

C. Actualmente, consegue vestir-se:
2l Veste-se sozinho (incliindo abotoar botdes. fechos.atacadores)
11l Precisa de ajuda para algumas coisas(ex.apertar atacadores, fechar um fecho
ou abotoar)
0/ Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

D. Actualmente, consegue alimentar-se:
21 Desde que lhe coloquem a comida ja preparada. consegue comer sozinho
1T Precisa de ajuda para cortar a carne. barrar a manteiga. etc.
0 Nao consegue alimentar-se sozinho

E. Actualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?

311 Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade

2C Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

11 Necessita de um grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
0/ Incapaz de passar da cama para a cadeira. nio tem equilibrio

F. Actualmente, consegue subir e descer escadas
2 Consegue subir e descer escadas
1/ Precisa de ajuda para subir e descer escadas
0 Nao consegue subir ou descer escadas

G. Actualmente, consegue andar/marcha ou deslocar-se
3L/ Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana. etc.)
2L/ Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
Il Consegue andar sozinho em cadeira de rodas
)l Nio consegue andar. nem com ajuda de outras pessoas

H. Actualmente, tem controlo na funcio intestinal
21| Controla bem esta funcao
II"  As vezes (ocasionalmente) nio controla as fezes
0 Nao controla as fezes. ou so evacua com a ajuda de clister

I Actualmente, controla a funcio uriniria
21| Controla bem esta funcio on esta cateterizado e substitui os sacos
11 Perde urina acidentalmente
)l Nio controla a urina oun esta cateterizado e precisa de algném para
substituir os sacos

J Actualmente, consegue ir a casa de banho

2" Nao precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho
11l Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisa sozinho
0 Nio consegue ir 4 casa de banho sozinho

PONTUACAO FINAL

Fonte: Aradjo, F; Ribeiro, JLP; Oliveira, A; Pinto, C (2007). Validacao do indice de Barthel numa amostra de

idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude Publica, 25(2), 59-66.




ANEXO II: INDICE DE BARTHEL SEGUNDO A CIPE



ESQUEMA DO INDICE DE BARTHEL SEGUNDO A CIPE

a Modificada de Barthel

N7 Internarmento 13017347 Data/Hora 10-12-2013  14:33

Higiene Pessoal vl
Banho ’l
Alimentagda 'l
Toalete 'l

Subir Escadas [ 'l
Westuario [ ’]
Contrale de Bexiga 'l
Controle de Intesting ']
Deambulagdo (1) ‘]

Ou Cadeira de Radas (2) M
Transferéncia cadeiralcama [ ']

{13 NEo pontue esta categoria caso 0 paciente utilize cadeira de rodas
{2y NEo se aplica aos pacientes que deambulam

Registo 61291

ok | | CGancelar




ANEXO IIl: AUTORIZACAO PARA APLICACAO DO iNDICE DE
BARTHEL



2 de Julho de 2013 as

Ana Margarida Santos <santos.anamargarida@gmail.com> 15:34

Para araujo@esenf.pt

Exma Sra Enfermeira Maria Fatima Araujo,

O meu nome é Ana Margarida Santos e encontro-me a frequentar o 4° Curso de Mestrado
em Enfermagem Médico-Cirdrgica — Vertente Pessoa Idosa na Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa. No ambito da Unidade Curricular Opgéo II, foi-me solicitada a
elaboracdo de um Projeto de Intervencdo, a implementar em estadgio no 3° semestre, que vise
a melhoria da pratica de Enfermagem no cuidado as pessoas idosas. Assiste-se a um elevado
numero de doentes idosos internados nos hospitais, que sdo submetidos a cirurgia e que
sofrem um declinio da sua capacidade funcional. Nesta medida, pretendo desenvolver o meu
projeto na area da avaliagdo da capacidade do idoso hospitalizado submetido a cirurgia, para
a realizacdo das atividades basicas de vida diaria. Pretendo, assim, implementar a utilizagdo de
um instrumento especifico e direcionado para a populacao idosa, que avalie de forma
sistematica e objetiva o seu grau de dependéncia para a realizagdo das atividades basicas de
vida diaria. A avaliacdo da dependéncia do idoso no momento da admissao hospitalar, apds o
procedimento cirdrgico e no momento da alta, ird permitir a equipa de enfermagem planear e
executar intervencdes no ambito da promogao da independéncia funcional do idoso, e, desta
forma, contribuir para a sua qualidade de vida.

Perante o exposto, venho por este meio solicitar a sua autorizacdo para utilizar o indice de
Barthel, que foi validado para a populacdo portuguesa por si e pelos seus colaboradores, no
ambito do meu Projeto de Estagio.

Sem outro assunto de momento e agradecendo desde ja a atenc¢do dispensada,

Atenciosamente,

Ana Margarida Santos

araujo@esenf.pt <araujo@esenf.pt> 2 de Julho de 2013 as 17:49
Para Ana Margarida Santos <santos.anamargarida@gmail.com>

Boa tarde
Sr2 Enf2 Ana Margarida

Em resposta ao solicitado envio-lhe copia do instrumento, o artigo de
publicacéo e uma declaracdo de autorizacdo, caso necessite colocar no
relatorio do trabalho.

Felicito-a pela pertinéncia do trabalho que vai realizar e desejo-lhe
Muito sucesso.

Atenciosamente

prof Fatima Araujo



Exma. Enfermeira
Ana Margarida Santos

Serve o presente documento para autorizar a aplicaco da versdo do “indice de
Barthel” no seu trabalho de investigaco que esta a desenvolver no dmbito do 4°
Curso de Mestrado em Enfermagem Meédico-Cinirgica — Vertente Pessoa Idosa, na
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Desejo-lhe muito sucesso neste seu percurso acadéemico e profissional.

Com os melhores cumprimentos pessoais

Porto, 02 Julho de 2013

ﬂar;o de Thue Gi@\/ ér"b Ao

(Maria de Fatima de Araljo Lopes Elias)

0 meu nome & Ana Margarida Santos e encontro-me a freguentar o 4°
Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica - Vertente Pessoa
Idosa na Escola, Superior de Enfermagem de Lisboa. No &mbito da
Unidade Curricular Opcgio II,

foi-me solicitada a elaboracio de um Projeto de Intervengdo, a
implementar

&M £3tagic no 3% semeatre, gus viss a melhoria da pratica ds
Enfermagem nc

cudado as pessoas 1dosas.



ANEXO IV: ESCALAS UTILIZADAS NA AVALIACAO
MULTIDIMENSIONAL DAS PESSOAS IDOSAS - ESTUDOS DE
CASO



indice de Lawton

AND

Cotagio

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo excapio o trabalho pasado

50 faz tarefas lkevas

Mecossita do ajuda para todas as tarofas
Incapaz de fazer alguma tarafa

N oo O NI =

Lavar a roupa

Lava a sua roupa
50 lava paquanas pagas
E incapaz de lavar a sua roupa

-

Proparar a comida

Plameia, prepara @ sarve sam ajuda
Propara se Iha deram os ingredientes
Propara pratos pré-cozinhados
Incapaz de proparar as refeigbes

s LD O =

Ir 43 compras

Faz as compras sam ajuda

50 faz poquanas compras

Faz as compras acompanhado
E incapaz de ir 45 compras

s LD M =

Uzo do welefone

Usa-o sam dificuldade

50 liga para lugares familiares
Mecassita do ajuda para o usar
Incapaz de usar o telafons

e LD M3 =

Uso de transporte

Viaja em fransporta publico ou conduz
50 anda de f&xi

Mecossita do acompanhamento
Incapaz de wsar o fransporta

e L3 PR3 =

Uso do dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, alc.
30 em pequanas quantidades de dinhairo
Incapaz de wtilizar o dinheiro

-k

Responsavel pelos
madicamantos

Responsavel pela sua medicacao
Mecassita que Ihe preparem a madicagao
Incapaz de se responsabilizar pela madicagao

Pontuacdo total




Mini-Mental State Examination de Folstein

1. Onemtagao (1 ponio por cada resposta correcta)

tm que ano estamos? tm que pais estamos?

tm que més estamas? tm que distnfo vive?
tm que dia do més estamos? tm que tema vive?

Em que diz da semana estamas? Em que casa estamas?
tm que estagdo do ano estamos? tm que andar estamos?

2. Retengao (ronar 1 ponio por cada palavra cormectamente repetida)

“Vou direr frés palavras queria que as repetisse, mas 0 depots de e as diver fodas procure ficar 2 sabé-las de cor®
Péra

bata

fola

3. Atencdo e Giloulo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois continuar a subirair bem,
conskleram-se s sequintes como correctas. Farar ao fim de 5 respaostas)

“Mgora peca-lhe que me diga quantos sap 30 mencs 3 e depois a0 nimere encanirada volia & firar 3 e repefe assim
até eu lhe direr para parar”.

M 1 1815
4. bvotagdo (1 ponto por cada resposta comecta.)
“Yeja se conseque dier & {rés palavras que pedi hd pouco para decorar”.

Péra
Gato
Bala

5. Linguagem (1 ponta por cada resposta comecta)

a. “lomo se chama isto? Mostrar os objectos:

feldgn

Ldpis

h. “Repita 2 frase que eu vou dizer: 0 RATO ROEU A ROLHA™

¢. "Quanda eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a a0 meio e ponha sobre a mesa"; dar
a folha sequrando com as duas méos

Pega com a mdo direita

Dobra a0 meio

(oloca onde deve

i. “Leia o que esta neste carfdo e faga o que 1 di”. Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE 05 OLHOS™
sendo analfabeto lé-se a frase.

techou s alhos

2. “Isoeva uma frase interra agui”. Deve ter sujeito e werbo e fazer sentido; os emros gramaticais nao prejudicam a
ponbuacao.

6. (apacidade Construtiva (1 ponio pela copia comecta.)

Deve copiar um desenha. Dois pentagones parcialmente sobrepastos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais
nfersectados. Mao valarzar tremar ou ratacao.

TORLMaome 30 pontos)y:




Escala de Depresséo Geriatrica de Yesavage — versao curta

Sim

o=
&

Esta satisfeito com a sua vida?

Abandonou muitos dos seus interesses e actividades?

Sente que a sua vida esta vazia?

Sente-se frequentemente aborrecido?

Na maior parte do tempo esta de bom humor?

Tem medo de que algo de mal Ihe acontega?

Sente-se feliz na maior parte do tempo?

Sente-se frequentemente abandonado / desamparado?

=T == T L = T B W | = R Y

Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

—
=

Sente que tem mais problemas de memédria do que os outros da sua
idade?

—t | k| ek | ] k| ] b | | k| =

(=11 I — T [ — T B I — T N (R — T (R — T I — )

11

Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12

Sente-se intil?

13

Sente-se cheio de energia?

14

Sente-se sem esperanca?

15

Acha que as outras pessoas estao melhores que o Sr./5ra.?

— | ot | | | =

0| | = &) =

Pontos
Sem depressao 0-5
Depressao ligeira 6-10
Depressao grave 11-15




Mini Nutricional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment Nostlé
MNA Nufritioninstitute
Apsids: [
Saza iddacks: P, g A, Dials
505 poruachs Sobaa L3 b o4 S Qe 1. COmBD »Pwbachim Sl 3o Gadtod ar ctis & portoecho e o Shamuigho.

A Mo iimen ks meses r::.u-—uu au inguta
o mp:-ln.-up ou ..{3"""'
08 dimisuighi grive da
1..“..._..:
3= um-w O

B Porda de pbus hi diimes 5 meses
0= saspeiinn @t quikes
1 = s ks e
2= anire us & b guiks
&= g parcln o piey O

T Mobilisade

102 pinite e it o kb rodin
1.2 chbn i o oS b clpar b Rl S0 clse
2= nsrral O

:l— Atradd palcaligheo o doanta aguda mea
--— 22 s O

E Protlemis rumpsioeihg oo
1= iz 0 deprsads e
1 = damdncia lgsin
2= som problasas paisoliyioos O

F Insics e Mk Corponl (MG = pess(kg] § ssanm a7
0= W = 10
1= mWMceml
2= mocm,
3=iMC @, O

Ponuiglo da Tringem (subtesal, mbdmo de 14 posses) [ []
12-14 perfis! sabedn nulthsendl namal

£ stz seh riscs de dustrichs

0T porfis! ekl

Prai ofton el road cht i, eosfinee oos ds paigunlis -

&vallazlo global

J il Febsicies X par St
0= i
1 = dusai
2 = ki Sl O

O i i RS
" Sairadoa fkh, ek, QU s oo []
sirn [ ra[ ]

sim [ Jrdia[]

T T erp—r— 00

0= s 1= sin O

M m-upuu::mun.ﬂuu-qu

0= et i e
L5 = febe & claco
10w el e chress copon ]

H Moos e S 66 ahtar
0= el b SR de o dlienie Sozinko
1= alisanta-de aEnka, ponkm oom dfoudede
22 s ReEinto s dfcukdede O

O D doaibs BEred i3 1 akpemm prodiemb nutrcons Y
0 = it dhled dedielids
1 = rlls il A i
2 = arvadite s bar wm problenma sulnisiossl O

P Em comparagio com oulnd pESods di MEsmh idade,
SEmD CofEiSEra & doanls o Sud propie sa st

@ O dounts vive Bi Bua prb pria csa
[ Ty TS ) il heeapital]
1=4im 0= nilks

H Uitz miis d i misdica e Slefenbes pordia?
=sim 1= ey

| Lusies da pole ou sscaras?
0= sim 1= nla O

Rebenresn

1. Wellmn B, 'ilars M, Absdar G, o o Cwnsiwa ciths MMAE - B Hiviary aad
Challsngen. J Mol Manlin Aging. 3004 0458488

iﬁﬁ._'ﬂ*lﬁnl‘_l“#
Undwrmaion b1 Derisirk: Pescicn: Desskoping e Shon-Forr Bial
el Asmmrent (MHAGF 2 Gereal XA ; A MI8S-1TT

A Geigar Y. The Min-duiioul drseure e (MRA® Fevies ol &e Lismsss - Wl
dlosn B il e 2 At Pl guing. 2008 eS80,

ESrchid e Poceitn Heid, 5.4, Vessy, Safowind Trdenark Osnes

T harid, o, P i 006 82000 £ 0 O

e e T T TR T U A

ﬁ:':ﬂh

20 par OX

1o=PE= 22 OO
R Pesimetrs da pama (PF) am om

b= PR

1=p@ 1 O
Avaiisgho giobal el 18 porios) O0on;o
Pomuagia da g oona
Pomiusghs b [misme 30 pames| Oooo
Ballagio de Estags Mutricenal
dolda B pones [ wabistnn mebicscril noral
daTTaliSpents [ asks rans i dannat e

rmncs de 17 ponies [ duiSiide




Escala de Morse

ESCALA DE MORSE
AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

1. Histdria de gueda Mao 0O
5im 25

2. Diagndstico secundario Naoc ©
Sim 15

3. Ajuda na marcha

Nenhuma'ajuda de cuidador/acamado 0
Muletas/bengalas/canadiana‘andarilho 15
Apoia-se no maobilidrio 30

4, Terapia endovenosaheparina’cateter periférico obiurado Mao 0

Sim 20
5. Postura no andar e na fransferéncia
Normal/acamado/imaovel 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagoes 15

Classificacao do nivel do risco:
0-24: sem risco

25-50: baixo médio

251: alto risco

Morse JM, Morsa RM, Tylko SJ. Development of a scale o idontify the fallprong pationt.
Canadian Journal on Aging 1%89; 8: 366-77. V2 - Adaptagao cultural & linguistica, 2010 Canfro
de Estudos e Investigacao em Salds da Universidada de Coimibra (CEISUC).
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