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Viver é um processo de trocas sucessivas, é experienciar a constante
antitese da perda e do ganho, da destruicdo e da construgédo, da
tristeza e da felicidade.

Sobreviver é a arte de evitar o sofrimento, a destruigdo, e o caos, fugindo

da experiéncia, da realizacdo e da felicidade.
Envelhecer é aceitar a inevitabilidade de construir um futuro.
Ficar velho é a opg¢éo de esperar que o tempo passe.

Andnimo
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RESUMO

No contexto da pressado crescente colocado pelo continuo envelhecimento da
populagcdo e simultaneamente da maximizagao da eficiéncia na utilizagado dos
escassos meios disponiveis, a hospitalizacdo domiciliaria surge como uma
resposta que pretende conjugar estes objetivos e ainda o aumento do bem-estar
dos doentes e suas familias. Esta é definida como um modelo de assisténcia
hospitalar direcionado para a prestacao de cuidados no domicilio a doentes
agudos, cujas condi¢des biologicas, psicoldgicas e sociais assim o permitam. O
seu publico-alvo centra-se numa populagao maioritariamente idosa, com elevada

prevaléncia de doencgas cronicas e com diversas patologias.

Com o presente relatério pretende-se evidenciar o percurso realizado durante a
implementacgao do projeto de intervengao “Cuidar a pessoa idosa com infegao e
sua familia, sujeita a hospitalizacdo domiciliaria: uma intervengcdo de
enfermagem especializada”, que teve como objetivos gerais: desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista € mestre em cuidados centrados na
pessoa idosa com infecdo e seu cuidador/familia; e promover a intervencao
diferenciada da equipa de enfermagem nos cuidados a pessoa idosa com

infecdo e seu cuidador/familiar em contexto de hospitalizagao domiciliaria.

A implementacao do projeto decorreu de 03 a 18 de dezembro de 2020, tendo
sido interrompido por suspensao da atividade da unidade onde decorria devido
a pandemia da COVID-19 e retomado em maio até 30 de setembro de 2021.

Concluimos que uma verdadeira intervencdo a pessoa idosa com infecao e
cuidador familiar em contexto de hospitalizagdo domiciliaria, exige um
conhecimento especifico e adequado as necessidades de ambos. Este
conhecimento € fundamental para fazer face a vulnerabilidade acrescida da
pessoa idosa a vivenciar um processo de infegdo e promover a seguranca dos
cuidados prestados pelo cuidador familiar, sob a gestdo dos cuidados por parte
da equipa de enfermagem da unidade de hospitalizagdo domiciliaria.

Palavras-Chave: Pessoa idosa; intervengdes de enfermagem; hospitalizagcéo

domiciliaria; precaucdes baseadas na via de transmissao; infecao;



ABSTRACT

In the context of the growing pressure posed by the continuous aging of the
population and simultaneously the maximization of efficiency in the use of the
scarce means available, domiciliary hospitalization appears as a response that
intends to combine these objectives and also the increase of the well-being of
patients and their families. This is defined as a model of hospital care aimed at
providing care at home to acute patients, whose biological, psychological and
social conditions allow it. Its target audience is focused on a mostly elderly

population, with a high prevalence of chronic diseases and various pathologies.

This report intends to highlight the path taken during the implementation of the
intervention project "Caring for the elderly person with infection and their family,
subject to home hospitalization: a specialized nursing intervention", which had as
general objectives: to develop specialist nurse and master in care centered on
the elderly person with infection and their caregiver/family; and promote the
differentiated intervention of the nursing team in the care of the elderly person
with infection and their caregiver/family member in the context of home

hospitalization.

The implementation of the project took place from December 03 to 18, 2020,
having been interrupted due to the suspension of the activity of the unit where it
was taking place, due to the COVID-19 pandemic and resumed in May until
September 30, 2021.

We conclude that a real intervention for the elderly person with infection and
family caregiver in the context of home hospitalization, requires specific
knowledge and adequate to the needs of both. This knowledge is essential to
face the increased vulnerability of the elderly person experiencing an infection
process and to promote the safety of care provided by the family caregiver, under

the care management by the nursing team of the home hospitalization unit.

Keywords: Elderly; nursing intervention; domiciliary hospitalization; transmission

based-precautions; infection.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento esta associado a uma variedade de alteragdes
fisiolégicas e ao declinio progressivo na capacidade de manutencdo da
homeostasia interna, que, por sua vez, levam a alteracbes no funcionamento
organico, declinio funcional, comorbilidade e fragilidade (WHO, 2015). Estas
alteragdes, principalmente ao seu efeito cumulativo, aumentam a necessidade

da pessoa idosa de consumir cuidados de saude.

Os motivos mais frequentes que levam as pessoas com mais de 65 anos a sair
da sua casa e a dirigirem-se ao hospital, nos EUA, s&o as doengas
cardiovasculares (28,6%) e as infe¢des (16,2%), com a pneumonia e septicémia
as duas causas infeciosas mais comuns. Com o envelhecimento, o idoso tem
tendéncia a acumular comorbilidades e algum nivel de incapacidade que acaba
por o tornar mais vulneravel para eventos adversos, principalmente durante a
hospitalizagdo (por exemplo, infecbes associadas aos cuidados de saude e

reagcdes medicamentosas adversas) (Mattisson, 2020).

A vulnerabilidade das pessoas idosas em situagdo de doenga aguda deriva por
um lado da diminuicdo da sua capacidade intrinseca associada ao
envelhecimento, por outro pela sua maior dependéncia de fatores extrinsecos
(ambiente, meios, apoios) para manter a sua capacidade funcional. Como
consequéncia, pequenos défices na sua capacidade intrinseca, que
normalmente a pessoa idosa consegue compensar no seu ambiente através dos
recursos presentes, rapidamente se tornam incapacitantes quando é limitado ou
interrompido o acesso do idoso ao seu ambiente, como no caso da
hospitalizagdo (UN, 2020).

Assim, enquanto a maioria das pessoas mais jovens, apds o internamento
hospitalar, tem alta de volta para o domicilio, 40% das pessoas com mais de 85
anos de idade tem alta para contextos de internamento de longa duragdo, uma
vez que a sua capacidade para se manterem funcionalmente independentes fica

seriamente comprometida (Mattisson, 2020).
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Ja em 2008 o Institute of Medicine dos EUA, através do seu Committee on the
Future Health Care Workforce for Older Americans, afirma que o envelhecimento
e 0 seu progressivo aumento de cuidados de saude especializados é um
problema a ser respondido. Pode ler-se o seguinte excerto no documento de
posi¢ao publicado em 2008, “a crise iminente, prevista ha décadas, esta sobre
nds. A nagao precisa de agir ja, necessita de capacitar os profissionais de saude
para responder as necessidades de cuidados dos idosos”. Esta preocupacéao
acaba por ser elevada a preocupacao mundial ao ser introduzida na resolugao
da assembleia das Nagdes Unidas (2015), Transforming our world: the 2030,
Agenda for Sustainable Development, no terceiro objetivo “Garantir vidas
saudaveis e promover o bem-estar para todos em todas as idades”, onde esta
esplanada a necessidade de garantir o acesso a cuidados de saude adequados
as necessidades especificas dos grupos populacionais, sendo uma das
especificacdes a qualificar os recursos humanos para providenciar a resposta

adequada em numero e qualificacao.

No relatério World Population Ageing 2019, as UN (2020), vém reforgar esta
posigcao para a populacdo idosa através do ponto oito das “Implicagdes politicas
para alcangar os objetivos de desenvolvimento sustentavel’, onde refere que
promover a saude ao longo da vida e cuidados preventivos para manter a
capacidade funcional maxima dos individuos pode melhorar a saude e o bem-
estar (remete para o terceiro objetivo da Agenda for Sustainable Development).
Este ponto aponta-nos para o aspeto de que, a medida que as populacdes
envelhecem, é essencial assegurar o acesso continuado e equitativo a cuidados
de saude preventivos, tratamento e de reabilitacdo durante todo o ciclo de vida.
Neste contexto, o envelhecimento saudavel é considerado mais do que a
auséncia de doencga, incluindo também a manutencéao funcional do individuo. Os
sistemas de saude e de cuidados de longa duragcado devem estar alinhados para
dar resposta as necessidades das populagées em processo de envelhecimento
disponibilizando cuidados apropriados a faixa etaria, focados na manutencao da

capacidade intrinseca das pessoas idosas.

No que diz respeito aos cuidados ao idoso, a Enfermagem integra praticamente
todas as equipas multi/interdisciplinares e esta em quase todos os contextos de

cuidados ao idoso. Neste sentido, Grady (2011) apela aos enfermeiros e o corpo

12



cientifico da Enfermagem que vinculem seu o papel de lideres nos cuidados ao
idoso, e que se dediguem ao estudo e intervencdo nas necessidades de
cuidados de saude da populagdo idosa. A autora sugere entdo que a
Enfermagem contribua para os designios anteriormente apontados, através da
identificacdo de estratégias que permitam ao idoso viver de forma independente
por tanto tempo quanto possivel; providenciar cuidados de saude e educagao
para a saude as pessoas idosas de forma a que estas consigam gerir a sua
doenga cronica da forma mais autonoma possivel; assegurar que o idoso recebe
cuidados de qualidade nos contextos de cuidados de longa duragao; e oferecer
suporte e constituir um recurso para as pessoas que cuidarem da pessoa idosa

com deméncia e/ou incapacidade.

Para tal € importante que os enfermeiros se munam de um corpo cientifico sdlido,
assente na producao de evidéncia cientifica, que sustente uma pratica de
cuidados baseada na evidéncia, centrada na pessoa, nas suas necessidades,

que promovam a saude e concorram para a qualidade de vida da pessoa idosa.

E neste sentido que surge a intencdo de desenvolver um projeto, onde se possa
explorar e desenvolver os cuidados ao idoso no contexto especifico da
hospitalizagdo domiciliaria, relativamente a intervengdo especifica de
enfermagem na promogéao da seguranca do doente idoso através do controle da

infecao.

A hospitalizacdo domiciliaria na sua construgcdo conceptual promove a
reintegracdo precoce da pessoa idosa no seu contexto comunitario, de forma
que este se possa reenquadrar nos seus recursos e, através do estabelecimento
da pareceria de cuidados com o cuidador/familia, potenciar uma recuperagcao
mais célere. Neste momento, a hospitalizagdo domiciliaria tem o potencial de
constituir a primeira linha de cuidados hospitalares ao idoso, sem que este nunca
chegue a sair do seu domicilio, seja através da referenciagao do servigo de
urgéncia, evitando o internamento, ou através da referenciagéo direta do médico

de familia.

No entanto esta transicdo para o contexto domiciliario coloca algumas
dificuldades as equipas de enfermagem hospitalares, uma vez que vao ter de

By

adequar o seu enquadramento conceptual e normativo a intervengdo na
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comunidade. Ou seja, a equipa de enfermagem continuara a prestar cuidados

de nivel hospitalar, mas no domicilio do doente.

Uma das principais preocupagdes manifestada pela equipa de enfermagem da
Unidade de Hospitalizagao Domiciliaria (UHD) onde decorreu o estagio estava
relacionada com a seguranga do doente idoso, principalmente a nivel das
questbes relacionadas com a prevengao e controlo da infecdo. Esta
preocupacao prendia-se com o facto de cerca de 63% dos doentes admitidos na
UHD terem mais de 65 anos de idade e destes mais de 90% possuirem um
diagndstico de base relacionado com uma infegdo e com necessidade de
antibioterapia. Uma vez que grande parte destes diagndsticos sédo originados por

um microrganismo multirresistente, surgem duas questoes:

 Como instituir medidas de controlo de infecdo baseadas na via de

transmissao em contexto domiciliario?

* Que informacao transmitir ao cuidador/familiar acerca da prevencao e

controlo da infegao em contexto familiar?

Sera neste contexto que a dinamizagcdo e desenvolvimento de cuidados de
enfermagem especializados que possam responder as necessidades especificas
das pessoas idosa e da equipa de enfermagem na prestagéo de cuidados de

enfermagem a pessoa idosa.

Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros define o enfermeiro especialista, como
o profissional que possui um conhecimento desenvolvido e aprofundado num
dominio especifico de enfermagem, que valoriza, integra e implementa
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, e que
sustenta uma capacidade aumentada de julgamento clinico e tomada de
decisdo, que se traduzem num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervengao (OE, 2019). Ja no ambito das competéncias
de mestre, espera-se que o enfermeiro ao se especializar desenvolva: o
conhecimento e capacidade de compreensio do fendmeno e contribuia para o
seu desenvolvimento com base na investigagao; a capacidade de aplicagao do
seu corpo de conhecimentos, na compreensao e resolucido de problemas em
situagdes emergentes em contextos alargados e multidisciplinares, relacionados

coma sua area de especializagao; capacidade para desenvolver juizo clinico
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esclarecido e refletido tendo em conta implicacdes e responsabilidades éticas e
sociais que dai possam advir e desenvolver um processo de tomada de decisao
sustentado na evidéncia cientifica; a sua capacidade de comunicacao
assegurando a partilha das suas conclusdes e metodologias desenvolvidas para
as alcancar de forma clara e objetiva; competéncias que lhe permitam uma
atualizacao autonoma e auto-orientada do seu corpo de conhecimentos no
sentido de que a sua intervencédo seja sempre sustentada na evidéncia mais
adequada e capaz dos melhores resultados para a pessoa e entidade prestadora
de cuidados.

Através da procura do desenvolvimento de cuidados especializados de
enfermagem, que no ambito do plano de estudos do Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica, na
Area de Intervengdo em Enfermagem & Pessoa ldosa, da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa, surge a oportunidade construir e desenvolver uma
intervencdo de enfermagem que contribua para a melhoria da qualidade de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa e familia.

Assim a implementagcdo do projeto teve como objetivos gerais: desenvolver
competéncias de enfermeiro especialista e mestre em cuidados centrados na
pessoa idosa com infecdo e seu cuidador/familia; e promover a intervencao
diferenciada da equipa de enfermagem nos cuidados a pessoa idosa com

infecado e seu cuidador/familiar na UHD.

Com o presente relatério pretende-se evidenciar o percurso realizado durante a
implementacgao do projeto de intervengao “Cuidar a pessoa idosa com infegao e
sua familia, sujeita a hospitalizacdo domiciliaria: uma intervengcdo de
enfermagem especializada”, durante o estagio que decorreu de 03 a 18 de
dezembro de 2020, tendo sido interrompido por suspenséao da atividade da UHD
devido a pandemia da COVID-19 e retomado em maio até 30 de setembro de
2021.

O relatério estd estruturado da seguinte forma: primeiramente pelo
enquadramento tedrico abordando a tematica do envelhecimento e da infecédo e
sua prevengao e controlo na pessoa idosa internada na UHD, procurando

evidenciar-se a intervengdo do enfermeiro especialista neste ambito. De
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seguida, enuncia-se o quadro de referéncia em que se baseou a intervengao, ou
seja, o Cuidado Centrado na Pessoa, o diagndstico de situagao, a descri¢ao da
finalidade, os objetivos e planeamento de atividades do projeto. Por ultimo,
relata-se a execucgdo das atividades e analise dos seus resultados e finaliza-se
com algumas consideragdes finais e uma reflexdo sobre os contributos para a
pratica clinica, bem como os aspetos positivos e negativos encontrados no
decorrer deste percurso.
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|. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1.Envelhecimento e a suscetibilidade para a infegao

De acordo com o World Population Ageing 2019 (UN, 2020), o envelhecimento
populacional €& demonstrativo do sucesso da humanidade, refletindo o
desenvolvimento econdmico e social, da saude publica, da medicina, e seus
contributos para o controle de doencgas, prevencao de lesbes e redugao do risco
de morte prematura. No entanto, o crescente aumento da longevidade humana
e a concomitante reduc¢ao nos niveis de fecundidade, confrontam-nos com uma
mudanga na distribui¢cao etaria da populagao de idades mais jovens para as mais

velhas.

Globalmente, o numero de pessoas com sessenta e cinco anos ou mais ira
duplicar de cerca de setecentos e trés milhdes de pessoas em 2019 para cerca
de mil milhées e meio em 2050. No entanto, este aumento ndo se verifica apenas
em numeros brutos, sendo que em 2019, a percentagem da populagdo mundial
com 65 anos ou mais era de 9,1% prevendo-se um aumento para 15,9% em
2050. Estes valores traduzem-se num indice de envelhecimento crescente na
populagdo mundial, mas em especial em alguns paises, nhomeadamente os

paises do sul da Europa, entre os quais podemos encontrar Portugal (UN, 2020).

De acordo com a projecao do INE (2020), entre 2018 e 2080, Portugal perdera
populagao, passando dos atuais 10,3 para 8,2 milhdes de pessoas. No entanto,
0 numero de idosos (65 e mais anos) passara de 2,2 para 3,0 milhdes, pelo que
o indice de envelhecimento quase duplicara, passando de 159 para 300 idosos
por cada 100 jovens, em 2080, em resultado do decréscimo da populagao jovem
e do aumento da populacao idosa. Este aumento da populacdo idosa sera
acompanhado por uma diminuicdo da populacdo em idade ativa (15 a 64 anos)
de 6,6 para 4,2 milhdes de pessoas, levando a que o indice de sustentabilidade
potencial (quociente entre o numero de pessoas com idades dos 15 aos 64 anos
€ 0 numero de pessoas com 65 e mais anos) diminua de forma acentuada, face
ao decréscimo da populacdo em idade ativa, a par do aumento da populagao
idosa. Este indice podera passar de 259 para 138 pessoas em idade ativa, por
cada 100 idosos, entre 2018 e 2080.
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Muito para além de um fendmeno demografico, o envelhecimento humano é um
processo individual intrinsecamente ligado a idade, mas n&o definido por ela.
Apesar de na demografia ser necessario balizar grupos etarios baseados numa
unidade de medida temporal, o desenvolvimento humano e o envelhecimento
sdo conceitos multidimensionais, cujas dimensodes e significados ultrapassam as
barreiras impostas pela unidade de medida temporal que é a idade cronoldgica.
(OMS, 2005). Assim, pode afirmar-se que a idade cronoldgica nao define o
envelhecimento individual da pessoa, mas, em termos estatisticos, podemos
considerar que certas alteracbes que acompanham o envelhecimento sao mais
frequentes numa determinada faixa etaria. Deste conceito emerge a definicdo da
pessoa idosa da OMS (2005) como sendo pessoas com 65 anos ou mais nos

paises desenvolvidos e com 60 anos ou mais nos paises em desenvolvimento.

No entanto, para diversos autores o envelhecimento € muito mais que a mera
passagem do tempo. De acordo com Fontaine (2000), as pessoas idosas
envelhecem de formas e em ritmos diferentes, sendo que existem trés tipos de

idades:

e aidade biolégica baseada no envelhecimento organico, que assenta nas
transformagdées acumuladas pelos sistemas organicos, que levam a
diminuicdo da sua capacidade funcional, e consequentemente ao
compromisso da sua capacidade de autorregulagédo. Este processo do
envelhecimento ndo é uniforme, sendo que, cada parte do organismo
envelhece a ritmos diferentes;

e a idade psicolégica, que se refere as competéncias comportamentais
acumuladas ao longo da vida, que a pessoa idosa pode alterar em fungao
das alteragdes ambientais. Este conceito reflete ainda a inteligéncia, a
memoaria e a motivagao pessoal.

e aidade social, definida pelo modo como a pessoa idosa se relaciona com
a familia, pares e restante comunidade em que esta inserida, sendo
definida pelos papeis que assume, as suas rotinas e o seu estatuto. Neste
contexto é importante referir a importancia da qualidade do seu
relacionamento com o outro, uma vez que as pessoas idosas podem viver
em isolamento social e soliddo, mesmo que rodeadas dos seus familiares

ou outras pessoas. Para além deste facto, € também importante referir
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que a forma como a comunidade/sociedade se relaciona com a pessoa
idosa também é estruturante, uma vez que o facto de a pessoa idosa nao
contribuir produtivamente pode levar a que seja tratada de forma
diferente, o que afeta a sua integragdo social podendo levar a sua

marginalizacao.

Podemos entédo considerar que o envelhecimento tera na sua base estas trés
dimensoes, a bioldgica, a psicoldgica e a social, que poderao ser analisadas de
forma independente, mas qualquer tipo de intervencgao tera de ter em conta que

s&o interdependentes afetando-se mutuamente (Cancela, 2007).

Centrando-nos mais na dimensao bioldgica, subjacente a tematica em
desenvolvimento, podemos afirmar que o envelhecimento humano é entdo um
fendmeno irreversivel que leva a varias modificagdes morfoldgicas, funcionais,
bioquimicas e psicolégicas que podem contribuir para o aumento da
vulnerabilidade e para a incidéncia de processos patolégicos no corpo humano
(Goes et al., 2020).

O envelhecimento em si ndo é uma doenca, no entanto, a medida que o tempo
passa, a acumulagdo de modificagdes fisioldgicas pode levar a instalagdo de
multiplas condi¢des clinicas que degradam a saude da pessoa idosa e diminuem
a sua reserva funcional, comprometendo a capacidade de resistir a doenca e de
recuperar da mesma (El Chakhtoura, Bonomo & Jump, 2017).

Segundo o mesmo autor, as principais alteragdes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento sdo as alteragbes a nivel do sistema imunitario e da fisiologia
dos 6rgaos. A imunosenescéncia descrita por Gavazzi e Krause (2002) como
uma disfungéo do sistema imunoldgico relacionada com a idade onde embora o
numero de ceélulas do sistema imunitario ndo diminua com o envelhecimento, a
evidéncia cientifica demonstra que ha um declinio funcional da imunidade inata
e da adaptativa, englobando também a imunidade humoral e a mediada por
células. (El Chakhtoura, Bonomo & Jump, 2017). Paralelamente as alteragdes
da imunidade inata sdo acompanhadas por um aumento de producdo de um
conjunto de citoquinas pro-inflamatérias que resulta na intensificagdo gradual de
um estado inflamatério crénico nas pessoas idosas que contribui para o

desenvolvimento de infecbes, bem como de outras patologias, como por
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exemplo aterosclerose, artrite, diabetes mellitus, etc (El Chakhtoura, Bonomo &
Jump, 2017). Como consequéncia do declinio da imunidade inata e adaptativa,
a incidéncia de infecbes severas na pessoa idosa é superior € o efeito protetor

obtido pela vacinagéao é inferior.

Para além da imunosenescéncia, o envelhecimento também causa alteracdes
fisiologicas que afetam quase todos os sistemas organicos, independentemente
de existirem comorbidades ou doenca. Este processo resulta da acumulacéo ao
longo da vida de danos a nivel molecular ou celular causado por um conjunto de

mecanismos regulado por um complexo sistema de manutencao e regulagao.

As alteragbes organicas relacionadas com o envelhecimento (Quadro 1) incluem
transformacdes estruturais, alteragdes anatdomicas, diminuicdo da funcdo em
multiplos sistemas fisioldgicos e diminuicdo da capacidade de comunicagao
entre sistemas. Esta miriade de alteragdes fisioldgicas resulta na progressiva
desregulagdo da homeostasia e contribuem para a vulnerabilidade da pessoa

idosa para a infegao (EI Chakhtoura, Bonomo & Jump, 2017).

Segundo Yoshikawa (2000), na pessoa idosa a infegdo apresenta uma menor
expressividade clinica e tem tendéncia a desenvolver-se de forma atipica, com
uma sintomatologia mais latente comparativamente as pessoas mais jovens. A
febre, o sintoma classico associado a infecdo, pode n&o existir ou ser pouco
percetivel nas pessoas idosas devido a alteragbes no mecanismo de
termorregulagdo. Outros sintomas norteadores para detetar a presenca de
infecdo podem n&o se apresentar ou podem fazé-lo de forma atipica e mal
definida (dor, expetoragdo, disuria) ou se manifeste apenas como uma
deterioragao funcional ou psicoldgica ou pelo desenvolvimento de um sindrome
geriatrico (imobilidade, quedas, incontinéncia urinaria, confusdo), podendo
erroneamente considerar-se relacionados com o proprio processo de

envelhecimento.
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Quadro 1 — Alteragdes fisioldgicas a nivel organico relacionadas com o envelhecimento, que
aumentam o risco de infegao e afetam a apresentagao clinica de sindromes infeciosos

Sistema Organico

Alteragoes fisiologicas

Urinario

Alteragbes mecanicas: reducéo da capacidade da bexiga;
desinibigdo das contragdes; diminuigdo do fluxo urinario; e
volume residual pés esvaziamento aumentado.

Alteragdes uroteliais: aumento da aderéncia bacteriana;
prolapso da bexiga na mulher e a doengas prostatica no
homem aumentam a estase urinaria.

Diminuigdo do estrogénio nas mulheres pés-menopausicas

Pulmonar

Compromisso do reflexo de tosse e outros reflexos que
protegem a via jungdes aérea.

Diminuigédo da atividade mucociliar, elasticidade pulmonar,
compliance toracica e diminui¢cdo da forca da musculatura
respiratoria.

Diminuigcdo de imunoglobulina nas secregdes respiratorias.

Pele e tecidos moles

Perda de tecido subcutaneo
Perda de colagénio da derme e diminuicdo da capacidade de
cicatrizagao

Reducéao do calibre dos vasos sanguineos na derme dificulta a
entrega de células do sistema imunitario

Pele seca resultado da diminui¢cdo da capacidade de fixagdo
de agua na sua camada cérnea.

Achatamento da jungdo dermo-epidérmica e redugao da
adesao da derme a epiderme.

Gastrointestinal

Diminuigdo da producgao de saliva e alteragao das proteinas
antimicrobianas da saliva.

Diminuig¢édo do téonus muscular da lingua e reflexo de
degluticdo mais demorado.

Diminuigado da acidez gastrica (atrofia da mucosa gastrica, uso
de inibidores da bomba de protdes, cirurgia).

Diminuigdo da motilidade intestinal.

Alteragdes da flora intestinal residente (diminuigdo das
bifidobacterias protetoras e dos anaerdbios, aumento das
Enterobacteriaceae).

Recuperagao do microbioma intestinal lentificada, apds uso de
antimicrobianos

Sistema Nervoso Central

Alteragdes estruturais e funcionais das microglias (células do
sistema imunitario residentes no sistema nervoso central,
equivalentes aos macréfagos).

Sistema Endécrino

Aumento gradual no aumento da secregao de cortisol e
aumento do catabolismo resultando em anorexia, perda de
peso, redugdo no gasto de energia e diminuigdo da massa
muscular.

Sistema musculosquelético

Sarcopenia (perda de massa 6ssea, maioritariamente induzida
por catabolismo, apés episédios de doenga aguda) leva a
diminuicéo da forga e da funcionalidade
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1.2.Cuidar a pessoa idosa no domicilio

Como ja foi referido, um dos principais problemas que o envelhecimento coloca
ao sistema de saude é a crescente longevidade das pessoas idosas
acompanhada por uma elevada prevaléncia de doencgas cronicas e suas
complicagdes, tais como as sequelas de acidentes vasculares cerebrais, fraturas
apods quedas, limitagdes provocadas por doencgas cardiovasculares e doencas
pulmonares obstrutivas cronicas, dependéncia aumentada pela doenga mental,
principalmente pela deméncia, pela diabetes ou doencgas terminais. Todas estas
condicionantes da saude concorrem para a diminuigdo da funcionalidade do
idoso e 0 aumento da sua dependéncia de terceiros e dos cuidados de saude, o
que condiciona em larga escala a sua qualidade de vida. Para estas situagoes,
na sua fase aguda, a opg¢éao assistencial do sistema de saude, continua a ser a

hospitalizacao.

Hospitalizar uma pessoa idosa pode n&o ser a melhor decisdo. Por um lado, o
idoso com necessidade de cuidados de saude de nivel hospitalar sera uma
pessoa que, provavelmente, estara a viver um envelhecimento patolégico,
caracterizado pelas alteragbes da resposta do sistema imunitario (a
imunosenescéncia), transtornos das barreiras mucocutédneas, comorbilidades,
sindrome geriatricos, polimedicagao, etc. Por outro lado, com a hospitalizagao,
o idoso sera exposto a um ambiente estranho, com rotinas diferentes,
hiperestimulante, rico em fomites e reservatérios vivos de bactérias de elevada
resisténcia a antibidticos, bem como podera ser sujeito a um conjunto de
procedimentos terapéuticos e/ou invasivos que aumentam o potencial de

exposicao a agentes patogénicos presentes no local de prestagdo de cuidados

(Goes et al., 2020).

Deste modo temos de considerar que a hospitalizacdo, para além do risco
intrinseco inerente, expde a pessoa idosa a um conjunto de riscos extrinsecos
associados aos cuidados de saude, que a coloca numa situagcao de
vulnerabilidade para os efeitos adversos de um internamento hospitalar
convencional, como por exemplo: a perda de funcionalidade, o aparecimento da
sindrome confusional agudo e das infe¢gbes associadas aos cuidados de saude,

entre outras (Nunes et al., 2017).
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Face a este cenario foram desenvolvidas alternativas ao internamente hospitalar
convencional, que tem como objetivo prestar cuidados de nivel hospitalar, mas
num ambiente mais seguro para as pessoas idosas. E neste sentido que, na
atualidade, existe a possibilidade de hospitalar uma pessoa no seu domicilio.
Esta modalidade assistencial € denominada hospitalizacdo domiciliaria, podendo
ser conhecida internacionalmente como “hospital at home”, “hospital in the

home” ou “home care services” (Leff et al., 2006).

Segundo Harris et al. (2005) esta modalidade de cuidados hospitalares n&o é
recente, tera sido criada em 1947 em Nova York, como uma extensao do hospital
no domicilio do doente que tinha como objetivo descongestionar as enfermarias
hospitalares e proporcionar aos doentes um ambiente mais humano e mais
favoravel a sua recuperacdo. Desde entdo este modelo de cuidados tem sido
alvo de experiéncia por todo o mundo, atingindo diferentes niveis de maturidade
organizacional. Na Europa esta modalidade de cuidados hospitalares € mais
recente, mas neste momento ja se encontra disseminada por diversos paises.
SO mais recentemente tera chegado a Portugal, com uma experiéncia piloto no
Hospital Garcia de Orta e posteriormente disseminada por todo o Servico
Nacional de Saude em 2018 (DGS, 2018).

A hospitalizagdo domiciliaria é definida como uma alternativa assistencial capaz
de proporcionar no domicilio, a determinados doentes, niveis de diagndstico,
cuidados e tratamentos similares aos desenvolvidos num hospital. Outra
definigdo aponta-a como uma alternativa assistencial onde o utilizador recebe os
mesmos cuidados que receberia no hospital, tanto em qualidade, como em
quantidade, sem os quais seria necessaria a sua permanéncia no hospital. Esta
conceptualizagao nao € de todo correta, visto que nesta modalidade assistencial
a intensidade dos cuidados depende exclusivamente do estado clinico do
doente, que habitualmente s6 exige uma visita ao domicilio e excecionalmente
mais de uma observagao habitual por dia, tendo em conta a atual tecnologia

disponivel para prestacao de cuidados.

Segundo a revisdo sistematica da literatura elaborada por Shepperd et al. (2008),

a hospitalizagdo domiciliaria apresenta como vantagens:
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e Para o Hospital: diminui os custos, racionaliza os recursos, diminui o
periodo de internamento, aumenta a satisfagao do utilizador e promove a
continuidade dos cuidados para a comunidade;

e Para a familia: permite uma participagdo mais ativa, uma melhor
organizagado da rotina familiar diaria, mais informagédo do processo de
hospitalizagdo, acompanhamento mais direto do seu familiar doente e
melhor qualidade de vida familiar;

e Para o doente: uma maior satisfagdo para com os cuidados recebidos em
casa ao contrario dos recebidos no hospital, maior bem-estar psicoldgico,
menor deterioracdo nutricional, descanso mais reconfortante e
recuperador, maior participacdo na sua recuperacido, cuidados mais
personalizados e menor risco de infe¢des associadas aos cuidados de
saude.

Neste novo conceito de internamento € importante que a disciplina de
enfermagem se estruture teoricamente de forma a desenvolver cuidados
hospitalares adequados e relevantes para a pessoa idosa que se encontra junto

da sua familia no seu domicilio.

Os cuidados domiciliarios ndo sao novos para a enfermagem, muito pelo
contrario, € um contexto de cuidados extensamente desenvolvido pela disciplina
de enfermagem, no entanto, a situagcdo de saude vivida pela pessoa, € uma

situacado aguda, que normalmente seria cuidada em ambiente hospitalar.

Esta € uma situacdo de cuidados domiciliarios altamente tecnoldgicos, que
exigem da equipa de saude um conjunto de competéncias especificas. Na
pratica, os cuidados a aplicar no domicilio pela equipa da hospitalizagao
domicilidria serdo uma sinergia entre cuidados hospitalares e cuidados
comunitarios, ou seja, serdo ambos e ao mesmo tempo n&o serdo nenhum dos
dois. Podemos afirmar que estamos perante uma nova forma de cuidar, assente
num profissional de enfermagem que terd de ser perito em cuidados
hospitalares, com um conhecimento extenso do que é trabalhar na comunidade
e aberto a um campo tecnolégico novo, onde a telemonitorizagdo, os sistemas
de administracdo de terapéutica endovenosa semiautbnomos e uma vincada

percecao da seguranga da pessoa cuidada e da sua familia sdo indispensaveis.
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Por outro lado, cuidar da pessoa/familia no seu domicilio, no seu ambiente, exige
do profissional de enfermagem um respeito a autodeterminacéo, individualidade
e vontade das pessoas alvo de cuidados, que, na maioria das vezes, nao esta
patente no internamento convencional, onde a pessoa se encontra num
ambiente que ndo € o seu e que nao controla, onde necessita da aprovacao de

terceiros para fazer as mais pequenas coisas.

Assim nos cuidados prestados pela hospitalizacdo domiciliaria a pessoa idosa e
sua familia no domicilio sera importante implementar um modelo de cuidados
que coloque a pessoal/familia no centro dos cuidados e que valorize o
profissional e as suas competéncias dirigidas para o contexto e alvo dos

cuidados.

Neste sentido MacCormack e MacCance (2006) desenvolveram o “the person
centred nursing framework” que da resposta as necessidades evidenciadas
anteriormente e para além disso contribui para que a enfermagem acompanhe a
mudanca de paradigma dos sistemas de saude, onde o utente comega a ocupar
um papel mais central. O modelo de Cuidados Centrados na Pessoa de
McCormack e McCance (2006) promove a abordagem da pessoa de uma forma
holistica, onde o enfermeiro coloca a pessoa no centro da sua intervencao,
promovendo a sua participacado na formulagdo dos cuidados. Esta participacao
da pessoa é suportada pela partilha de informagao baseada na melhor evidéncia,
capacitagao da pessoa para a tomada de decisédo, negociagao dos cuidados com
base no potencial de execucao e nos recursos do doente. Neste modelo s&o
valorizados quatro dominios: os pré-requisitos - o préprio enfermeiro para além
do seu papel no processo de cuidados € valorizado pelos seus atributos tanto
pessoais (autoconhecimento, clareza de crengas e valores) como profissionais
(competéncias profissionais e habilidades interpessoais); o ambiente de
cuidados — que compreende o contexto onde sao prestados os cuidados; os
processos centrados na pessoa — que envolvem o as crencas e valores da
pessoa idosa, motivam a sua participagdo na decisdo e negociagao dos
cuidados; e os resultados — que incluem a satisfagdo da pessoa idosa com os
cuidados, os seu envolvimento nos cuidados, a manutencdo de uma sensacao
de bem-estar e a criacdo de um ambiente terapéutico onde a tomada de decisao

€ construida em conjunto.
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Pode-se entdo afirmar, tal como nos sugere Martinez (2015), que o cuidado
centrado na pessoa aplicado a relacao terapéutica coloca a pessoa no epicentro
dos cuidados, valorizando a sua competéncia, promovendo a sua capacidade, o
que contribui para a manutencio da autonomia, autoestima e independéncia na
satisfacdo das suas necessidades. Esta abordagem holistica dos cuidados
promove uma relagdo de confiangca, em que a cooperagao e 0 apoio mutuo no
desenvolvimento dos cuidados assumem um lugar central na relagao terapéutica
com ganhos significativos nos aspetos fisicos, sociais e emocionais da vida da

pessoa idosa.

De acordo com a norma n° 020/2018 de 20/12/2018 da DGS, para que a pessoa
idosa possa ser admitida num programa de hospitalizagdo domiciliaria tera de
reunir um conjunto de critérios clinicos, sociais e geograficos, mas
principalmente tera de ser garantida a “existéncia de um cuidador (facultativo
para o doente autbnomo nas atividades de vida diaria)”. Uma vez que um dos
critérios clinicos é o facto da pessoa idosa estar em “situagao clinica transitéria
(doencga aguda, ou cronica agudizada)”, o mais provavel € que a sua autonomia

esteja comprometida, nem que seja de forma temporaria.

Assim em contexto de hospitalizacdo domiciliaria podemos esperar que a
maioria das vezes cuidar da pessoa idosa envolvera um segundo ator, o seu
cuidador, que normalmente emerge seu seio familiar. De acordo com Anderson
et al. (1995), sera designado por cuidador familiar ou cuidador informal, uma vez
que assumem o0s cuidados ou a sua supervisdo, bem como a resposta as

necessidades humanas basicas dos seus familiares/amigos com limitagoes.

Tanto a pessoa idosa como o seu cuidador vivem esta transicdo em conjunto,
cada um com a sua identidade, as suas habilidades e a definicdo dos seus

papeis e suas tarefas (Shumacher, 1995).

Na aquisicdo do seu papel o cuidador vai desenvolver multiplas tarefas
diretamente relacionadas com as necessidades da pessoa idosa. Na maioria das
vezes o cuidador familiar vai conjugar o papel que ja exerce no seio familiar com
as novas tarefas, desconhecidas, imprevisiveis, que exigem dispéndio de tempo
e energia, por um periodo com uma durag¢ao imprevisivel (Brito, 2002). Esta

transicdo podera desencadear sentimentos como o medo, a culpa, a incerteza,
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responsabilidade pela situacdo em que se encontra a pessoa idosa, sensacao
de descontrolo, angustia e tristeza, o0 que compromete gravemente o seu bem-
estar (Imaginario, 2004). No entanto, quando a transi¢ao do papel é realizada de
forma estruturada os descobrem de novas potencialidades, tais como uma nova
sensacao de relevancia e utilidade, novo sentido na vida, reconhecimento social,
recompensa espiritual, amor e um novo afeto pela pessoa cuidada (Laham,
2003).

Mas, nem sempre o cuidador consegue desenvolver estratégias que o ajudem a
ultrapassar os obstaculos, seja por incapacidade sua ou situagao vivenciada. A
transicéo para o papel de cuidador € uma situagdo complexa que exige nao so
aprendizagem de conhecimentos, mas também aquisicdo de novas
competéncias. Urge a necessidade ndo s6 de munir o cuidador de
conhecimentos suficientes para lidar com a situacdo do doente, mas também
ajuda-lo a preservar o seu bem-estar (Martins, 2006). Para isso € imprescindivel
que o cuidador se encontre bem com ele préprio, pois, o seu bem-estar e
satisfagao repercutem-se na pessoa que depende de si, bem como, no sucesso
dos cuidados que presta (Martins, 2006).

Assim, tanto pelas suas necessidades, como pela importancia do seu papel na
prestacdo de cuidados a pessoa idosa, os cuidadores familiares devem ganhar
uma nova relevancia nos cuidados de enfermagem (Laham, 2003). Apesar do
seu papel central no processo de cuidados e resposta as necessidades do
familiar dependente, os cuidadores sao preteridos pelos enfermeiros para um
segundo plano em relagdo a pessoa idosa doente, sendo considerados um

recurso para a prestagao de cuidados de enfermagem.

Face ao exposto, é urgente que o cuidador familiar veja o seu estatuto
reconhecido e seja alvo da intervencéo de enfermagem através de intervencgdes
que dotem o familiar cuidador de conhecimentos, desenvolvam as suas
capacidades para o exercicio do seu papel, mantendo a sua integridade fisica e
emocional, e que contribuam para o seu bem-estar e manutencéo da qualidade
de cuidados que presta. Deste modo, € imprescindivel contribuir para o bem-
estar dos cuidadores, nao so6 por eles, mas também pela pessoa que cuidam e

pela sua familia (Martins, 2006).

27



1.3. A intervencgéo de enfermagem na pessoa idosa com infeg&o

Como ja foi estabelecido anteriormente a pessoa idosa € especialmente
vulneravel a infeg&do, o que por sua vez constitui um fator de exacerbagéo ou de
aceleragédo processos patoldgicos subclinicos ou cronicos que podem levar a
condicdes como a doenga cardiovascular ou deméncia, pronunciando o declinio
da saude, capacidade funcional e qualidade de vida do idoso (Bowdish & Kline,
2016).

Sendo a hospitalizagdo domiciliaria a resposta de cuidados hospitalares
preferencial para a pessoa idosa e considerando que o seu modelo de
funcionamento € baseado numa intervencdo multidisciplinar assente em
cuidados de enfermagem prestados em contexto domiciliario, percebemos que
a equipa de enfermagem tera um papel preponderante na implementagéo e
dinamizacdo das medidas de prevencao e controlo de infegdo. Neste sentido, o
enfermeiro sera responsavel pela estruturacdo de cuidados que mobilizem a
evidéncia cientifica, o contexto normativo formulado pela DGS e, sendao o mais

importante, a diade doente/cuidador inserida no seu ambiente familiar.

Como formas de prevencgao e controlo do risco de infegao foram desenvolvidas
duas estratégias primarias as Precaugdes Basicas de Controlo de Infegédo (PBCI)
e as Precaugdes Baseadas nas Vias de Transmissdo (PBVT) que tém como
objetivo proteger os profissionais de saude e utentes de potenciais infe¢des
procurando responder ao direito do utente a cuidados de saude de exceléncia.

De acordo com a norma numero 29/2012 atualizada a 31/10/2013 da Direcao
Geral de Saude (DGS), as PBCI sao medidas universais e fundamentais para
reduzir a propagacgao da infecdo, nomeadamente em contexto hospitalar. As
PBCI sao constituidas por dez critérios de suporte: a colocagao de doentes; a
higiene das maos; etiqueta respiratoria; utilizagdo de equipamento de protecéo
individual; descontaminacdo do equipamento clinico; controlo ambiental;
manuseamento seguro da roupa; recolha segura de residuos; praticas seguras
na preparagao e administragao de injetaveis; e exposi¢cao a agentes microbianos

no local de trabalho.
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Enquanto, por um lado as PBCI se destinam a garantir a seguranga dos utentes,
dos profissionais de saude e de todos os que entram em contacto com os
servicos de saude, por outro, existe evidéncia que para determinadas infecbes
por microrganismos, principalmente os multirresistentes, estdo indicadas
medidas adicionais como as precaug¢des baseadas nas vias de transmissao
(PBVT) - (contacto, aérea e goticulas). As PBVT estado entao relacionadas com
a necessidade de bloquear uma via de transmissao especifica através do

isolamento dos doentes infetados (DGS, 2018).

Sendo a infegdo uma entidade clinica com uma apresentagao tdo heterogénea
na pessoa idosa, a enfermeira deve ter em conta na sua atuacgao, para além da
prevengao e controlo, a vigilancia de sinais e sintomas sugestivos da presenga
da infecdo, bem como a educagao da pessoa idosa e da familia na colaboracéo

deste processo.
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. METODOLOGIA

O presente relatorio resultou da aplicagdo da metodologia de projeto,
implementado num contexto clinico especifico com o objetivo de intervir numa
problematica previamente identificada. Através da abordagem da problematica
e das intervengdes desenvolvidas pretendeu-se desenvolver capacidades e
competéncias diferenciadas e especializadas na intervengéo junto da pessoa
idosa. Esta metodologia compreende 5 etapas de desenvolvimento: diagnostico
da situacao; definicdo dos objetivos; planeamento; execugao; e avaliagao e
divulgacao dos resultados, a qual se fara através de um relatério (Ruivo, Ferrito
& Nunes, 2010).

O projeto foi desenvolvido no decorrer da disciplina Opc¢éo Il, tendo sido
realizadas incursdes no contexto de estagio de forma a vivenciar a sua atividade
e a identificar uma problematica associada aos cuidados. De seguida, o projeto
foi implementado no campo de estagio, num servico de Hospitalizagcado
Domiciliaria de um Centro Hospitalar da Administragdo Regional Saude de

Lisboa e Vale do Tejo.

A selecdo do local de estagio teve como principal critério a prestacdo de
cuidados inovadores a pessoa idosa e sua familia, tendo como objetivo a
participacdo numa experiéncia que possa contribuir para a manutencao da
pessoa idosa no seu domicilio mesmo quando necessita de cuidados
hospitalares. Neste sentido procurou-se desenvolver uma intervengao pratica
baseada na evidéncia cientifica mais atual, sendo que no decorrer da
implementagao do projeto foi elaborada uma revisdo scoping que teve como
objetivo o mapeamento da evidéncia cientifica disponivel sobre a aplicagado dos
principios normalizados da prevencédo e controlo de infecdo numa situagao de
cuidados a pessoa idosa e familia em contexto domiciliario. O protocolo da

revisdo scoping realizada se encontra em anexo (Apéndice 1)

O diagnéstico de situagéo foi elaborado no decorrer das visitas ao campo de
estagio, onde se teve a oportunidade de acompanhar a atividade da Unidade
através da observacao de cuidados, acompanhar a realizagao de registos e da

consulta de documentos institucionais. Nesta altura verificou-se que a UHD na
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sua construgado conceptual promove a reintegragdo precoce ou evita a saida da
pessoa idosa no seu contexto comunitario, de forma que este possa recorrer aos
seus recursos e, através do estabelecimento da pareceria de cuidados com o

cuidador/familia, potenciar uma recuperagao mais célere.

No entanto esta mudanga de contexto coloca algumas dificuldades as equipas
de enfermagem hospitalares, uma vez que vao ter de adequar o enquadramento
conceptual e normativo na intervengdo na comunidade. Ou seja, a equipa de
enfermagem continuara a prestar cuidados de nivel hospitalar, mas na casa do

doente.

Uma das principais preocupa¢des manifestada pela equipa da UHD foi a
seguranga do doente idoso, principalmente a nivel das questbes relacionadas
com a prevencgao e controlo da infegcdo. Esta preocupacéo prendeu-se com o
facto de cerca de 63% dos doentes admitidos na UHD terem mais de 65 anos de
idade e destes mais de 90% possuirem um diagnostico de base relacionado com
uma infegdo e com necessidade de antibioterapia, alguma de longa duragao

devido a infegdes multirresistentes associadas aos cuidados de saude.

Em relagdo ao planeamento, foi desenvolvido um plano que tinha como objetivo
responder a problematica identificada e de promover as competéncias
avancgadas de especialista e mestre. Foram delineadas intervencgdes focadas na
melhoria continua dos cuidados prestados pela equipa de hospitalizacéo
domiciliaria, tendo como foco principal a pessoa idosa e sua familia,

principalmente o seu cuidador.

Por fim, no que se refere a quinta etapa, a divulgagao de resultados, foi realizado
o presente relatorio, de forma a demonstrar a pertinéncia do projeto, através do
relato do percurso realizado, exposicao das atividades desenvolvidas e das

aprendizagens adquiridas (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

De referir que, a realizagdo do estagio foi condicionada por diversas questdes
relacionadas com a pandemia tendo-se realizado em dois momentos, um
primeiro de curta duracéo no final do ano 2020 e depois de maio a setembro de
2021. Também devido aos aspetos ligados com a pandemia, o projeto de estagio
inicial foi adaptado as necessidades de intervencéo identificadas durante o

periodo de estagio.
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lIl. DESCRICAO E DISCUSSAO DAS TAREFAS REALIZADAS

3.1. Prestar cuidados a pessoa idosa com infe¢cao e cuidador/familia

No decorrer do periodo de estagio, procurou-se que a prestagado de cuidados
englobasse todos os momentos do percurso da pessoa idosa a internar e/ou
internada na UHD. Para além da prestacdo de cuidados a pessoa idosa, houve
ainda a oportunidade de prestar cuidados a pessoas adultas das diferentes
faixas etarias, o que permitiu vivenciar e identificar as principais diferencas entre
as necessidades de cuidados entre a pessoa adulta e a pessoa idosa em
contexto de Hospitalizagao domiciliaria. Pude constatar que a principal diferenca
€ o nivel de envolvimento e de responsabilizagdo do cuidador, que em grande

parte das situagcdes assumiu um papel de “substituicao”.

A UHD angaria os seus doentes através das referenciagcbes internas dos
diferentes servigos do Centro Hospitalar, sejam elas médicas, de enfermagem
ou de outros profissionais intervenientes no processo terapéutico do doente.
Durante o desenvolvimento do estagio também foi dado inicio a possibilidade de
referenciagdo externa pretendendo-se que a longo prazo, principalmente a
pessoa idosa, possa ser referenciada diretamente a UHD pelo médico assistente
evitando sempre que possivel a sua vinda ao servico de urgéncia ou o0 seu
internamento. Esta ultima possibilidade com a pandemia da COVID-19, foi
suspensa privilegiando-se a admissao de pessoas dos servigos de urgéncia e
dos internamentos de forma a contribuir para o descongestionamento das

unidades hospitalares.

Apesar da avaliagcdao e de internamento do doente ser tradicionalmente um
processo médico, na hospitalizagdo domiciliaria, dada a complexidade que os
cuidados assumem no domicilio, este processo exige uma complementaridade
interdisciplinar significativa. Neste contexto, o enfermeiro assume um papel
diferenciado onde a avaliagdo do doente/cuidador/familia, a avaliacdo da sua
capacidade de cuidar e avaliagao das condi¢cdes de habitabilidade assumem um
papel equiparado a avaliagao clinica do doente e da sua possibilidade de ser
tratado no domicilio.
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Neste sentido, o enfermeiro da UHD assume um papel importante no processo

de avaliacao inicial do doente e na decisdo de admissédo do doente na unidade.

Deste modo o processo de admissdo do doente na UHD & um processo

interdisciplinar onde a equipa se articula e interage de forma que:

¢ A equipa médica:

o

©)

realize uma avaliagao clinica do estado de saude da pessoa,
verifique se o diagndstico principal esta definido e fundamentado,
planifique e sua intervencgao terapéutica

confirme se a intervencgao planeada € passivel de ser desenvolvida
com o0s recursos humanos, técnicos e tecnoldgicos disponiveis a
unidade,

verifiqgue que a pessoa cumpre os critérios clinicos de admissao na
unidade.

explique no que consiste o internamento domiciliario e os seus
requisitos,

obtenha o consentimento informado para o internamento

domiciliario.

e A equipa de Enfermagem:

O

©)

O

realize uma avaliacdo da necessidade de cuidados da pessoa
idosa, do seu cuidador/familia,
formule um plano de cuidados de enfermagem em funcédo da
avaliacao multidisciplinar,
valide a capacidade da equipa de enfermagem para dar resposta
ao plano terapéutico delineado para a pessoa idosa
(adequabilidade dos recursos tecnolégicos disponiveis,
intensidade dos cuidados necessarios, dispersao geografica dos
doentes internados, etc.),
avalie a capacidade da pessoa idosa/familia para suprir as suas
necessidades de cuidados fundamentais e para comunicar a
situacao de saude/doenca da pessoa alvo de cuidados;

— a disponibilidade e capacidade do cuidador/familia (de

importancia acrescida no caso dos idosos) para colaborar
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na implementacdo do plano de cuidados e acompanhar a
pessoa a internar,
— as condicbes domésticas e a sua adequabilidade aos
cuidados a prestar pela equipa.
o informe dos requisitos para o internamento domiciliario e a
importancia do seu cumprimento para seguranga da pessoa.
o colabore na obtencdo de consentimento informado para a

integracao do internamento domiciliario.

Realizada a avaliagdo médica e de enfermagem, se em conferencia for
identificada a necessidade de avaliagao inicial de outro profissional da equipa,
estes serdo convocados de forma a dar o seu contributo. Se se verificar a
necessidade de colaboragdo, mas que esta ndo seja imprescindivel para o
processo de admissédo, estes integram a formulag&o do plano de cuidados com
base na avaliag&o inicial médica e de enfermagem e fardo a sua avaliagao ja no
contexto da visita domiciliaria de forma a maximizar o seu contributo inicial e a

agilizar o processo de admissao.

Decidida a admissao da pessoa na UHD, a equipa multidisciplinar estrutura a
sua intervencéao planificando os cuidados de forma integrada, estando a partida

definidos de forma estandardizada as seguintes visitas:

¢ Visita de admissao/acolhimento — Esta visita tem como objetivo a equipa
de enfermagem acomodar a pessoa no seu domicilio. O internamento da
pessoa € programado e é agendada a transferéncia da pessoa para o
domicilio. Preferencialmente o enfermeiro esta presente na chegada da
pessoa em casa, para receber a pessoa, para acompanhar o
cuidador/familia e dar inicio ao processo de cuidados. Se por algum
motivo o enfermeiro antevé a impossibilidade de nao estar presente no
momento de chegada da pessoa, ou visita o domicilio da pessoa antes
desta chegar e prepara o cuidador/familia ou combina telefonicamente
com estes os cuidados imediatos para que a pessoa aguarde em
segurancga a chegada do enfermeiro. Independentemente da situagédo que
se opte é combinado que assim que o doente chegue ao domicilio que a
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equipa de enfermagem seja informada para realizar a vista o mais

rapidamente possivel.

Nesta primeira visita o enfermeiro observa e avalia as condicbes

domeésticas e a dinamica familiar e da inicio ao processo de adaptacao

destas ao processo de internamento em contexto domiciliario:

©)

Confirma junto da pessoa e do cuidador/familia os requisitos
presentes no acordo de internamento no domicilio,

Relembra das regras que, no processo de admissdo, a
pessoa/cuidador/familia acordou cumprir de forma a garantir a sua
seguranga,

Informa da necessidade de contactar a UHD sempre que se
identifique alguma duvida, dificuldade, necessidade nova ou
situagdo emergente,

assegura a capacidade da pessoa internada e cuidador/familia de
contactar a equipa sempre que for necessario.

Apresenta o processo (documento que permanece no domicilio
onde esta copia do consentimento informado para o internamento
no domicilio, a declaragéo de internamento, o guia de acolhimento
e os documentos de registo da monitorizagao do doente por parte
do proprio ou do cuidador/familia),

Da inicio a execucdo do plano de cuidados previamente definido,
com a entrega de terapéutica (em unidose) para as primeiras 24h
e colocagdao de bomba autbnoma e programavel para a
administracao da terapéutica endovenosa até a proxima visita.

Em conjunto com a familia faz as primeiras adaptacbes as
condicbes ambientais do domicilio para permitir ou facilitar a
prestacdo de cuidados, confirma in loco a necessidade de ajudas
técnicas realizada no processo de admissdao e comunica as

necessidades suplementares.

Visita de 24 horas — primeira visita conjunta (médico e enfermeiro). Esta

vista ocorre nas primeiras 24h do internamento no domicilio e tem como

objetivo terminar o processo de integragao da pessoa e cuidador/familia

no domicilio. O médico faz a sua primeira avaliacdo da pessoa no
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domicilio e planeia as alteragcbes necessarias ao plano terapéutico,
desenhado na admissdao. O enfermeiro valida a informagdo e
complementa a informacéao transmitida na visita de
admissao/acolhimento, da continuidade ao plano de cuidados e acomoda
no plano de cuidados de enfermagem, as alteragbes realizadas pelo

meédico ao plano terapéutico do doente.

e Visitas diarias (1 ou mais vezes por dia, em fungdo da necessidade
identificada) — Sao visitas de enfermagem para prestagao de cuidados
diretos e de suporte ao cuidador/familia de acordo com o plano de
cuidados. Poderdo ser visitas conjuntas com médico, nutricionista,
assistente social, psicologa ou outro profissional que integra a equipa ou

que seja convidado a integrar o plano terapéutico da pessoa em questao.

e Visita de urgéncia — visita realizada na sequéncia de um contacto da
pessoa internada ou do cuidador/familia onde € identificada a

necessidade da presenca do enfermeiro ou do médico.

Durante o periodo de estagio foi possivel perceber que a integragdo da pessoa
idosa com infegao neste processo de cuidados, levantava algumas questdes e
dificuldades. A semelhanga dos enfermeiros que integraram a equipa de
enfermagem da UHD, também a minha experiéncia estava relacionada com a
prestacdo de cuidados em servicos de internamento convencionais onde as
medidas preventivas e as baseadas nas vias transmisséo estavam pre-definidas,

normalizadas e integradas na prestagao de cuidados.

No contexto domiciliario, apesar de se considerar um internamento, a dindmica
dos cuidados muda, verificando-se a centralidade do papel do cuidador/familia
na resposta as necessidades fundamentais, a transi¢cao do papel do enfermeiro
para a gestdo/supervisdo dos cuidados e a emergéncia de cuidados
tecnologicamente diferenciados focados na monitorizagcdo da pessoa,
administracao de terapéutica endovenosa, gestdo e manutengdo dos acessos
venosos, implementacdo de terapias coadjuvantes, gestao e tratamento de

feridas complexas, etc.
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Assim, neste novo contexto de cuidados o enfermeiro desempenha um papel
ligeiramente diferente dos restantes contextos de internamento. Apesar de ser
responsavel pela prestacdo de cuidados de enfermagem, o enfermeiro, devido
ao facto de ndo estar junto do doente nas 24h do dia, depende de outra pessoa
para a prestacdo de cuidados fundamentais e para a monitorizagcado direta da
pessoa idosa. Neste sentido, o cuidador/familia assume um papel preponderante
na prestacao de cuidados, que nao se verifica em mais nenhum contexto de
internamento, assumindo a responsabilidade da implementacdo do plano de
cuidados delineado pelo enfermeiro e colaboragcdo na monitorizagdo da pessoa

idosa.

E neste contexto de prestagdo de cuidados que se perceciona a urgéncia na
mudanga de paradigma dos modelos de cuidados de base assistencial para
modelos cada vez mais centrados na pessoa, como promovido pela Organizacao

Mundial de Saude no World report on ageing and health (2015).

Num internamento convencional, a pessoa idosa e seu cuidador/familia
assumiriam um papel passivo, baseado na rececado de cuidados planeados e
prescritos por profissionais de saude. Na hospitalizagcdo domiciliaria dada a sua
natureza funcional, sera imprescindivel que a pessoa idosa e seu
cuidador/familia assumam a sua autonomia funcional, assente na sua
autodeterminacéo e opcdes de vida, onde os cuidados serao planeados com a
pessoa idosa e seu cuidador/familia e onde as opg¢des terapéuticas serao
adaptadas ao contexto comunitario da pessoa idosa € a sua capacidade de
colaborar no seu cumprimento. E neste contexto que o conceito de colaboracéo
para os cuidados assume o0 seu expoente maximo e os cuidados prestados
exclusivamente pelo profissional, apesar de serem imprescindiveis devido a sua

complexidade, apresentam uma relevancia marginal.

Tal como defendido por McCormack e McCance (2006) o conceito de cuidados
centrados na pessoa assume-se como o ‘caminho a seguir” pois, cuidar da
pessoa no seu domicilio sem estar presente a tempo inteiro, exige que a equipa
valorize a pessoa idosa como ser unico, com direito a sua dignidade, autonomia,
valores, significados e com um conjunto de visdes, historias, principios, desejos
morais e capacidades, que influenciam a sua decisdo e desempenho
relativamente aos cuidados (Barbosa et al., 2020). E vital que seja estabelecida
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uma relacdo colaborativa, uma parceria entre o enfermeiro e a pessoa
idosa/cuidador/familia, de forma a responder adequadamente as necessidades
de saude da pessoa, mas principalmente para manter a pessoa em seguranga

no seu domicilio.

Assim, dos cuidados da pessoa idosa com infegao no domicilio em contexto de
hospitalizagdo domiciliaria emergiram as seguintes consideragdes: os cuidados
estandardizados e normalizados para a prevencgao e controlo da infecdo estao
formatados para um contexto institucional onde a pessoa idosa esta internada
num servico que partiiha com outras pessoas em situagdo de doenca e
vulnerabilidade e sao dirigidos aos profissionais e a sua prestagao de cuidados,
mas na hospitalizagdo domiciliaria grande parte dos cuidados fundamentais e
dos cuidados de proximidade poderédo ser prestados pelo proprio, mas serao

principalmente assumidos pelo cuidador/familia.

Tendo percebido inicialmente que ndo emergia da literatura evidéncia que
suportasse medidas de prevencgao e controlo de infecao adaptadas ao domicilio,
propds-se a coordenacado do servico refletir nas praticas e nas necessidades
recorrendo aos principios de prevengao e controlo de infecdo de forma a moldar
os procedimentos a inclui-los e a desenvolver uma cultura de seguranca e de

prevencao da infegao.

Para tal, recorreu-se ao documento “Guideline for lIsolation Precautions:
Preventing Transmission of Infectious Agents in Healthcare Settings” (CDC,
2007) para dar inicio a reflec¢ao, por ter uma breve referencia aos cuidados no

domicilio.

Logo de inicio, apos a primeira leitura do documento anteriormente referido, foi
assumido que o processo de refleccado seria guiado pelas seguintes afirmagdes:
a inicial, de que o risco de transmissao associado aos cuidados no domicilio
presume-se que seja minimo; e, em oposi¢do, a afirmacéo final, que menciona
a necessidade da realizagc&do de investigacdo para produgao de evidéncia que
suporte e oriente os cuidados de saude prestados no domicilio de forma segura,
no que concerne o0s riscos de transmissdo. Esta informacdo assumida
relativamente ao conhecimento disponivel para a prevencado e controlo de

infecdo em contexto domiciliario, levou a que a reflexdo se inclinasse mais para
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medidas preventivas e para a mobilizagdo/incorporacao de medidas derivadas
da estratégia de precaugdes basicas de controlo de infegcdo (DGS, 2012) ao
invés da implementacao direta de medidas de prevengao baseadas nas vias de
transmissao (DGS, 2018).

Apesar de referir que o risco de transmissao € presumivelmente baixo, de
seguida é referido que os principais riscos de transmissao para a pessoa sujeita
a cuidados no domicilio estdo associados a um profissional de saude infetado ou
equipamento contaminado (CDC, 2007). Esta afirmacgao é ainda complementada
referindo que nao existe informagao publicada sobre a transmissio indireta de
microrganismos multirresistentes de uma pessoa cuidada no domicilio para
outra, mas admite teoricamente essa possibilidade se houver transporte de
equipamento contaminado do domicilio de uma pessoa infetada/colonizada para
outro e utilizado noutra pessoa. Se considerarmos que a pessoa idosa inerente
ao seu processo de senescéncia apresenta um nivel de vulnerabilidade
acrescido (El Chakhtoura, Bonomo & Jump, 2017), potencialmente aumentado
por um processo patolégico que levou a necessidade de internamento, sendo o
risco de ocorréncia de uma infecdo associada aos cuidados de saude bastante

superior e com consequéncias significativas (Yoshikawa, 2000).

Na sequéncia desta informacg&o analisaram-se as praticas da UHD e chegou-se
a conclusdo que para minimizar a contaminagdo cruzada poderiam ser
realizadas as seguintes adaptagdes de procedimentos com base no referencial
das PBCI da DGS (2012):

e Colocagao de doentes — A pessoa idosa com infegdo no domicilio,
principalmente a pessoa idosa com infegdo por microrganismo
multirresistente, deve ser cuidada num local de seu uso exclusivo e com
facil acesso a uma instalagdo sanitaria. Esta medida, apesar de
potencialmente disruptiva para o casal, o conjuge, sendo também ele uma
pessoa idosa, sera aquele que podera estar em situacdo de
vulnerabilidade, pelo que o contacto devera ser minimizado e protegido.
Desta forma, tanto a equipa da UHD, como o cuidador/familia que cuida
do seu familiar podera lavar as maos apos os cuidados sem ter de

percorrer a casa e potencialmente contaminar outras superficies. Com a

40



surgimento da pandemia, esta medida assumiu um outro nivel de
importancia. Quando possivel, esta instalagdo sanitaria passou a ser de
utilizacido exclusiva do cuidador e da pessoa idosa e quando tal ndo era
possivel foi instituida descontaminacdo sempre que se verificava a sua
utilizacao por outro familiar.

Higiene das maos — relativamente a este ponto a equipa ja tinha uma boa
politica, mas foi sistematizada de forma a uniformizar o procedimento. Em
primeiro lugar foi instituido que na visita de admissao/acolhimento fossem
definidos dois locais para uso da equipa da UHD: uma na instalagao
sanitaria e outra no local onde a pessoa idosa passa-se mais tempo e
onde receberia a equipa para os seus cuidados (0 que na maioria dos
casos era no quarto). O local na instalagdo sanitaria seria para a equipa
para colocar o seu material de higiene das méaos (sabdo e toalhetes
descartaveis acondicionados em embalagem fechada) e o no outro local
para colocagao do processo do doente, material e equipamento. Sendo
que neste local seria colocada embalagem dispensadora de solugao
alcodlica. Desta forma a equipa teria as condicbes necessarias para a
higienizacdo das maos com produtos exclusivos e descartaveis, néao
dependendo do cuidador familia para disponibilizar estes produtos (evitar
fardo econdmico e falta de produtos). Foi também colocada solug&o
alcodlica na viatura para higienizacdo das maos apos transporte de
materiais/produtos contaminados até a mesma. Na sequéncia da
pandemia todo este circuito ganhou nova importancia, mas sem
necessidade de adaptacéo.

Etiqueta respiratéria — Nos periodos de maior prevaléncia de infe¢cdes
respiratérias na comunidade, a equipa passou a fornecer mascaras
cirurgicas aos cuidadores/familia para utilizar na presenga da pessoa
idosa. Foi incluida informacédo da DGS destinada ao publico no processo
do doente sobre a etiqueta respiratéria. Foi instituida a utilizacdo de
mascara cirurgica por parte da equipa sempre que houvesse individuos
sintomaticos, no domicilio ou na equipa. Com a pandemia, esta medida
foi ampliada, exigindo-se a todos os presentes no momento da visita
estivessem de mascara cirurgica, sendo que a equipa passou a usar

mascara P2 por defeito, devido a elevada incidéncia na comunidade.
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Utilizacado de equipamentos de protecao individual - Em caso de a pessoa
idosa ndo possuir um diagnostico de infecdo, para além das praticas
implementadas em pontos anteriores, a equipa fazia uso de luvas e
aventais que tinha a sua disposigdo no saco de enfermagem nas
situacdes de maior contacto e em que pudessem estar presentes fluidos
organicos.

Descontaminacédo do equipamento clinico - Neste campo a equipa tinha
a boa pratica de fazer a descontaminacédo dos equipamentos e do saco
entre doentes, principalmente apods utilizagdo em doentes com infegao ou
colonizacao conhecida. Para tal, disponham de toalhetes antissépticos.
Ao analisarmos as praticas e o tempo despendido, foi proposta uma
alternativa, a implementagao das seguintes medidas:

o Equipamentos de monitorizagao (termometro, esfigmomandmetro,
medidor de glicémia, sistema de infusdo automatico, etc.)
exclusivos para cada doente, realizando-se limpezas intermedias
caso o equipamento estivesse visivelmente contaminado e quando
o doente tivesse alta os equipamentos eram ensacados e
transportados para a zona suja da sede onde se faria uma
desinfecao terminal;

o Durante a prestacdo de cuidados percebeu-se que o recurso ao
saco de enfermagem consistia no acesso aos equipamentos de
protecdo individual e materiais para  procedimentos
maioritariamente programados, exceto eventos relacionados com
os cuidados ao acesso venoso. Neste sentido propds-se abolir o
uso do saco de enfermagem no domicilio dos doentes. Assentar os
cuidados e a necessidade de materiais na planificacdo dos
cuidados e antevisao das necessidades. Foi proposto a criacédo de
KIT s de pungao venosa selados em embalagem, embalagem de
luvas e aventais, compressas seladas, que ficariam (em numero
reduzido e repostos na proxima visita caso fossem consumidos)
em local definido para uso da equipa dentro de contentor com
tampa. O saco de enfermagem permaneceria na viatura com stock

alargado, em caso de necessidade;
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e Controlo ambiental — Em relacédo a esta medida propds-se que a equipa
promovesse junto do cuidador/familia da pessoa idosa com infegdo se
realizasse uma limpeza do ambiente de cuidados mais frequente e que
diariamente limpasse as superficies de tosse frequente para reduzir a
carga bacteriana ambiental de forma a prevenir a transmissao através de
féomites. Esta medida veio a ser reforcada com a pandemia e

e Manuseamento seguro da roupa — Também neste campo a proposta
recaiu na importancia de promover junto do cuidador/familia da pessoa
idosa com infegdo a mudanga regular da roupa de cama e lavagem em

ciclo que atinja os 60°C.

No que se refere ao idoso com infecdo e a implementacido de medidas de
isolamento ou precaucdes baseadas na via de transmissao, tal como é referido
pelo CDC (2007), como os cuidados no domicilio envolvem um numero limitado
de profissionais de saude e as pessoas alvo de cuidados se encontram em
contextos diferentes, o risco de constituicdo de reservatérios que possam
promover a disseminagdo ativa do microrganismo em pessoas saudaveis €
baixo. No entanto, existem cuidadores/familias de pessoas idosas que podem
elas mesmas ser idosas e/ou ter algum nivel de imunossupressdo que possa
aumentar o risco de transmissao da infegdo. Neste sentido foi proposto que em
situacbes em que se verificasse que a pessoa idosa internada tinha como

diagnostico de infegdo se aplicassem as seguintes medidas:

e Informar o cuidador para o risco associado, bem como as medidas a
aplicar, no momento da proposta para o seu internamento em UHD;

e Usar luvas e avental (via transmissao por contacto e goticulas) e mascara
cirargica (via transmisséo por goticula) quando estiver a prestar cuidados
gue envolvam o contacto intimo e prolongado (prestagao de cuidados de
higiene, cuidados de eliminagao), ou na manipulagéo de fluidos orgéanicos
ou produtos de eliminacao;

e Fazer uma limpeza sumaria das superficies de toque frequente no local
de cuidados (puxadores, superficies usadas pela equipa, grades da cama,

interruptores);
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e Mudancga da roupa de cama com alguma frequéncia e sua lavagem em

ciclo com temperatura superior a 60 °C.

Todas as medidas propostas foram implementadas, sendo que alguns
inicialmente encontraram maior resisténcia, principalmente as relacionadas com
o abolir a presenca da mala na casa do doente. No entanto a pandemia serviu

de catalisador, acelerando a implementagao das medidas com sucesso.

Com a implementacao destas medidas os Unicos equipamentos partilhados pelo
doente sdo o estetoscopio do médico, o equipamento portatil de
gasometria/analises. Ambos seriam alvo de desinfecdo intermédia entre

utilizagoes.

Todo este processo de reflexdo na agao para a mudanca evidenciou o facto de
que apesar das pessoas escolherem serem cuidadas em casa por aspetos
relacionados com o conforto do seu lar, a flexibilidade dos horarios, a
manutencdo das suas relagcdes sociais, etc., assumem também uma parte da
responsabilidade dos cuidados. No caso da pessoa idosa, esta responsabilidade
cai sobre o seu cuidador familiar. (Vaartio-Rajalin, Nyholm & Fagerstrom, 2020).
Este facto, apontou-nos duas necessidades especificas por parte da pessoa
idosa, mas principalmente do seu cuidador: a necessidade de educagao sobre
principios de controlo de infecdo; mas ao mesmo tempo oportunidades e
disponibilidade para que essa educacdo ocorresse de forma confortavel e

continuada, ao ritmo do cuidador.

A equipa ja usava o contacto com a familia frequentemente para a avaliagao
inicial do cuidador para determinar a admissdo da pessoa na hospitalizacao
domiciliarias e depois como forma de o cuidador recorrer a equipa em caso de

necessidade.

No entanto foi proposta a realizagao de contactos telefénicos suplementares por
parte da equipa. Em primeiro lugar foi proposta a realizagdo e um telefonema

ainda no mesmo dia da visita de admissao/acolhimento de forma a reavaliar a
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pessoa idosa, o cuidador familiar e a sua acomodacédo no domicilio, e a dar a
oportunidade para colocar duvidas sobre a informacdo transmitida durante a
visita. Rapidamente se percebeu que este momento era importante para
confirmar a disponibilidade e interesse da equipa na pessoa, bem como
facilitador da comunicagdo e colocagdo de duvidas, porque a maioria das

pessoas se sentia inibida para telefonar a equipa.

Com o surgimento da pandemia este contacto telefonico ganhou uma nova
utilidade. Dada a necessidade em aumentar o numero de doentes ao cuidado da
UHD e em relagcdo a necessidade de minimizar o numero de vezes que se
expunha a pessoa ao contacto com a equipa, o contacto telefénico passou a
substituir a segunda visita diaria. Apesar da impessoalidade do contacto a
pessoa idosa e cuidador familiar passaram a usufruir de maior numero de
contactos, que, apesar de ndo serem presenciais, permitiam fazer uma gestéao
dos cuidados mais proxima e ofereciam a oportunidade de o cuidador/familia

expor as suas duvidas, confirmar orientagdes e até programar cuidados.

Estes contactos telefénicos, exigiram que a pessoa idosa ou o cuidador/familia
tivessem de transmitir os dados da monitorizagado que registavam no processo
escrito. Este facto revelou-se dificultado pelo facto de a informagao estar
dispersa por varios impressos, obrigando a pessoa idosa e seu cuidador/familia
a navegar o processo para poder responder as questdes colocadas pelo

enfermeiro durante o contacto telefénico.

Assim foi proposto que se reorganizasse o processo escrito presente no
domicilio em funcédo da consulta e registo por parte da pessoa idosa e seu
cuidador/familia, como se de um guido de respostas para o contacto telefénico.
Ou seja, sempre que fosse realizado um contacto telefénico a pessoa no
domicilio teria a informacao concentrada num sé local, facilitando o reporte dos
parametros ao enfermeiro e disponibilizando mais tempo para dedicar as suas

duvidas receios ou apenas para conversar.

Paralelamente, esta atividade foi complementada pela leitura e analise do artigo
“A Consulta Telefénica como Intervencao de Enfermagem ao Doente e Familia
com Dor Crénica, numa Unidade de Dor” (Martins e Lopes, 2010). Foi analisada
principalmente os resultados publicados principalmente os seguintes pontos:
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“interacao telefénica: comunicacdo do risco”, onde as autoras alertam para os
fatores individuais do cuidador familiar e do profissional que influenciam a
codificagao e interpretagcao da informacgao transmitida; “assegurar a confianga”
onde se materializa a disponibilidade do enfermeiro para as necessidades da
pessoa idosa e do seu cuidador familiar, “transmitir segurang¢a” através do
processo de validacado do papel do cuidador familiar e do seu suporte através da
informacéo partilhada; e por fim “poder na partilha de informacao” manifestando-
se a interdependéncia da equipa e do cuidador familiar para garantir o sucesso

do processo de cuidados.

3.2.Formacao aos enfermeiros sobre prevencao e controlo de infecdo nos

cuidados a pessoa idosa no domicilio.

Desde o inicio do estagio que a o projeto foi bem recebido pela equipa, uma vez
que sentiam necessidade de algumas orientagdes nesta area que sustentassem
uma pratica de cuidados mais segura. Ao contrario do planeado no projeto de
estagio, ndo foi possivel realizar a sessdo formal, dada a dimensao reduzida da
equipa e a dificuldade de se puderem reunir todos numa sessao devido ao

aumento da carga horaria em contexto de pandemia.

Deste modo optei por a medida que a prestacdo de cuidados se ia realizando
fomos fazendo pequenos momento formativos on job e de reflexdo que nos
permitiram discutir situacdes diarias de cuidados e sustentar os conteudos

tedricos com situacdes praticas vividas nesse dia.

As passagens de turno foram momentos de discussdo estruturada e maior
suporte tedrico, mas os momentos em que estavamos em viajem apos a
prestacdo de cuidados foram o local onde se melhor se discutiu a pratica e a sua
necessidade de mudanga. Tal como Pires (2005) refere os momentos de
formacdo e aprendizagem nado estdo circunscritos aos momentos formais,
podendo ocorrer de forma espontdnea. Assim procurou-se rentabilizar os
momentos das viagens entre doentes e de volta para a sede para a realizagao
da formacéao on job e agilizar a implementacéo das medidas propostas de forma

estruturada e sustentada do ponto de vista tedrico.
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De acordo com o referido pelos enfermeiros, as conversas no carro, permitiam
contextualizar no rescaldo dos cuidados os conceitos tedricos e avaliar os
cuidados prestados. Desta forma, segundo os enfermeiros, foi mais facil
incorporar e implementar o conhecimento tedrico de forma mais célere e produzir

alteragdes praticas quase imediatas.

Tal como refere Basto (1998), a formagdo em servigo permite a confrontagao
direta entre a teoria e a pratica, entre a realidade e o ideal, promovendo mais
eficazmente alteragdes de comportamentos. Um profissional ndo forma outro,
depende de cada individuo o seu processo de transformagao pela formacéo,
através dos conhecimentos adquiridos ou durante as relagdes com os pares
(Novoa, 2002).

47



V.  APRENDIZAGENS REALIZADAS

No meu percurso profissional enquanto enfermeiro mantive uma necessidade
constante de desenvolvimento pessoal e de investimento no desenvolvimento da
qualidade dos cuidados prestados pela equipa de trabalho que integro. A procura
da melhor evidéncia para sustentar a minha pratica e o desenvolvimento de
novas competéncias para melhor cuidar da pessoa idosa no meu contexto de

trabalho levaram-me ao CMEMC.

Ao integrar este percurso educativo de nivel ao nivel do mestrado, espera-se
que, de acordo com o Decreto-Lei n° 74/2006, se desenvolva um nivel de
autonomia e competéncia que permitam: o aprofundamento do conhecimento
cientifico assente na investigacao; desenvolvimento da capacidade de analise e
adaptacao a diferentes situagcdes; a mobilizacdo da melhor evidéncia no
solucionamento de problemas emergentes, em contextos alargados e
multidisciplinares; a gestao de situagbes complexas com solugdes ou juizos
fundamentados; a reflexao das implicacdes éticas decorrentes da intervencgao; e

a comunicagao objetiva, clara e sem ambiguidades das suas conclusoes.

Paralelamente, espera-se que se desenvolvam competéncias de especialista em
enfermagem, tanto a nivel das competéncias comuns no que concerne a
responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria da qualidade e a gestéo
dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, tanto a nivel
das competéncias especificas a Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirurgica, sendo estas: focadas nos cuidados centrados na pessoa e
familia/cuidador; otimizagdo do ambiente e processos terapéuticos na pessoa e
familia/ cuidadores; e maximiza a prevengao, intervengao e controlo da infegao
e de resisténcia a antimicrobianos perante a pessoa e familia/cuidador a
vivenciar processos meédicos e/ou cirurgicos complexos decorrentes de doenga

aguda ou cronica (OE, 2018).

Com a construgéo e a implementagado do presente projeto de intervencao foi
possivel desenvolver estas competéncias, através do/a: desenvolvimento da
pratica de cuidados especializados baseada na evidéncia gestdo e construgéo
de cuidados diferenciados e focados na populacdo a vivenciar processos

médicos e/ou cirurgicos complexos decorrente de doenga aguda ou croénica,
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nomeadamente da pessoa idosa; e desenvolvimento de competéncias dos

enfermeiros através da reflexdo e formacao.

Considero que o desenvolvimento deste projeto me permitiu a experiéncia
académica e profissional que serviu de base para o desenvolvimento de
competéncias enquanto enfermeiro especialista. Neste sentido, considero que
desenvolvi competéncias nos seguintes ambitos: na pesquisa e sistematizagéo
de evidéncia cientifica para fundamentagcdo e suporte da pratica clinica dos
cuidados de enfermagem a pessoa idosa; gestdo do plano de cuidados com
promoc¢ao dos cuidados centrados na diade pessoa idosa/cuidador familiar por
parte da equipa multidisciplinar; constituir um recurso (perito) na area tematica
do projeto para equipa de enfermagem, promovendo a resolu¢ao de problemas
através da reformulacdo dos cuidados, identificagdo de novos focos de
intervencgao, partilha do conhecimento reunido; promover a reflexdo sobre a
pratica dos cuidados, as implicacdes éticas de cuidar a pessoa idosa no domicilio
e mobilizagado do conhecimento cientifico, de forma a construir uma intervengéo
de enfermagem eticamente coerente e adaptada as necessidades de cada

contexto de intervencgao.
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V.CONSIDERACOES FINAIS

O processo de envelhecimento pode fazer-se acompanhar pelo processo de
senescéncia, indutor de um conjunto de alteragdes que aumentam a
suscetibilidade do idoso face a infegcdo (Bowdish & Kline, 2016). Neste sentido,
€ importante conhecer o impacto da infegdo na pessoa idosa e garantir que os
cuidados de enfermagem sao promotores da seguranga da pessoa idosa através

de praticas alicercadas na evidéncia sobre a prevengao e o controlo de infecio.

Logo no inicio do estagio, percebi que a ideia inicial de reunir a evidéncia
cientifica sobre a aplicagdo de medidas de prevencdo baseadas na via de
transmissao da infecdo, em contexto de hospitalizacdo domiciliaria, a pessoa
idosa com infegcao estava comprometida. A evidéncia consultada referia-se ao
contexto institucional convencional, ndo tendo em conta o cuidador familiar ou o
seu ambiente domiciliario, incidindo num ambiente formal de cuidados e no
comportamento do profissional de saude. Sendo que o CDC (2007) refere que
as aplicagdes das medidas de precaugdes associadas a via de transmissao em

ambiente domiciliario carecem de investigacéo.

Constatada esta realidade, conjuntamente com o orientador do local de estagio,
planeamos intervir nos cuidados que a equipa presta, de forma que, através da
reflexdo na pratica dos cuidados e na evidéncia disponivel, promover a
seguranga da pessoa idosa e do seu cuidador familiar no que concerne a

prevencao da infegao e da sua disseminacéo.

Assim sendo, demos inicio a analise das praticas e discuss&o de alguns artigos
cientificos sobre prevencao da infecao e da manifestacdo da infegao na pessoa
idosa. Deste ponto, foi proposto a coordenagao de enfermagem que, usando a
norma da DGS n° 29/2012 de 29/12/2012 atualizada a 31/10/2013 sobre
precaucgdes basicas do controlo da infegao, se fizesse uma analise das praticas
e a medida que fossem detetadas situagcédo que pudessem ser melhoradas, fazer-
se uma proposta de mudanca e realizada tentativa de implementacao. Esta
forma de reflexdo para a mudanga acabou por gerar um ritmo regular de analise,
fundamentacao e implantacédo de alteracdes na forma de trabalhar e de prestar
cuidados que produziram um conjunto significativo de contributos para a

mudanca.
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A equipa de enfermagem, bem como a equipa médica viram esta oportunidades
de forma construtiva, no entanto nem todas as medidas propostas foram faceis
de implementar, algumas tiveram maior resisténcia da equipa. No entanto, com
a discusséo de artigos sobre a manifestagédo da infecdo na pessoa idosa e o seu
impacto na sua saude e qualidade de vida, sob a forma de formacao on job, a
abertura da equipa para a mudancga cresceu, bem como a sua necessidade de

informacéo.

Nesse sentido a experiéncia pratica do contexto e a partilha dos cuidados com
os profissionais do servico permitiu realizar o processo de reflexdo muito préximo
da pratica, senao mesmo durante a execug¢ao dos cuidados. Esta proximidade,
imiscuida com a rapida fundamentacédo, fez materializar a necessidade de
mudanga nos profissionais € melhorou a inicial resisténcia relativamente ao

rompimento com as praticas rotinadas.

Esta revisdo das praticas levantou entdo uma questado importante, que foi a
necessidade continua de informacdo por parte da pessoa idosa e
cuidador/familia. Neste sentido, foi necessario complementar a implementagao
das medidas com uma suplementagdo de contactos entre a equipa e a diade
pessoa idosa/cuidador familiar através do contacto telefénico. Novamente foi
usada uma metodologia de analise da pratica sustentada num artigo relevante
que levou a uma rapida reestruturacdo do contacto telefénico realizado pela

equipa.

Todo este processo, apesar de pobre em resultados formais, resultou num
crescente aumento da complexidade dos cuidados de enfermagem, onde a
fundamentacao dos cuidados em fungdo da pessoa idosa e, principalmente, do
seu cuidador familiar acabou por contribuir para a melhoria generalizada dos
cuidados a todos as pessoa que usufruem dos cuidados da unidade de
hospitalizagdo domiciliaria. No entanto, a discussao dos artigos sobre a infegao
na pessoa idosa, manifestagcdes e impacto na qualidade de vida, incutiram na
equipa a nogao de risco aumentado, vulnerabilidade e suscetibilidade desta faixa
etaria para esta problematica. Principalmente, alertaram para o facto de que a
evidéncia generalista sobre as manifestagdes e consequéncias da infecao na
pessoa, por vezes nao se aplica a pessoa idosa, exigindo das equipas de
enfermagem em primeiro lugar um corpo de conhecimento especifico e adaptado
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a esta faixa etaria e em segundo lugar um nivel superior de rigor na

implementacgao dos principios de controlo de infegao.

Considero que este percurso contribuiu relevantemente para o meu
desenvolvimento profissional através da aquisicido de conhecimentos tedricos e
praticos e o desenvolvimento de experiéncia a nivel da gestdo dos cuidados que
permita a alteracdo da pratica de uma forma fundamentada e a sua adequacéao
em fungcdo das necessidades especificas de um grupo populacional. Posso
afirmar que cresci a nivel pessoal e profissional, considerando-me um
profissional diferente depois deste percurso, um profissional mais préoximo da
pessoa que cuido, mais focado nas suas necessidades individuais, e
principalmente um profissional que procura basear a sua pratica na melhor

evidéncia disponivel.
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A intervencao do enfermeiro na implementacao de precaugoes baseadas
na via de transmissao no domicilio da pessoa idosa e seu cuidador em

hospitalizagao domiciliaria: Protocolo de scoping review

Jodo Carlos Florentino Castanheiro’

Mestrando em Enfermagem Médico—Cirurgica, Opg¢ao Pessoa Idosa.

RESUMO

Objetivo: Identificar e mapear a evidéncia cientifica existente sobre a intervencéo
do enfermeiro na implementacdo de precaugbes baseadas nas vias de
transmissao em contexto de hospitalizagdo domiciliaria a pessoa idosa com

infecao.

Introducdo: Na hospitalizagdo domiciliaria a pessoa idosa sera cuidada no
domicilio, sem a vigilancia permanente do profissional de saude e com recurso
a um cuidador familiar. Esta transicdo dos cuidados da instituicdo hospitalar
coloca alguns desafios a equipa de enfermagem nomeadamente como aplicar
precaucdes baseadas nas vias de transmissdo no ambiente domiciliario a

pessoa idosa com infegdo.

Critérios de inclusdo: Serao incluidas todas as fontes que tenham como objeto a

pessoa idosa com infegdo e seu cuidador (Populagéo), como alvo de cuidados
de enfermagem no ambito da prevengdo e controlo de infegdo, mais
propriamente relacionados com precaucdes baseadas na via de transmissao
(Conceito), em contexto de hospitalizagdo domiciliaria, em qualquer zona

geografica do mundo (Contexto).

Metodologia: O protocolo de scoping review foi definido com base na
metodologia proposta pelo Joanna Briggs Institute, tendo em conta os critérios
definidos e a adequacdo dos mesmos as bases de dados ou repositorios
propostos.
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INTRODUGAO

O envelhecimento humano é um fendémeno irreversivel que leva a varias
modificagdes morfoldégicas, funcionais, bioquimicas e psicoldgicas que podem
contribuir para o aumento da vulnerabilidade e para a incidéncia de processos
patolégicos no corpo humano (Goes et al, 2020). Assim o processo de
senescéncia do idoso pode ser caracterizado por diversos graus de
imunossupressao resultante da imunosenescéncia que conjugada com
alteragdes da funcao organica, comorbidades, sindromes geriatricos, fragilidade,
malnutricdo, disfungdo funcional, polimedicagdo e determinantes sociais da
saude (como por exemplo, residéncia em lar ou baixo acesso a cuidados de
saude), aumentam o risco de infe¢do na populacdo idosa. Por outro lado, a
infecdo podera ter um efeito significativo na morbilidade da pessoa idosa,
exacerbando doengas cronicas, conduzindo para o declinio funcional. (Esme et
al, 2019).

A infe¢cao no idoso, por si sO, tem um efeito cumulativo na degradacéo da reserva
funcional, uma vez que € um evento potenciado pela senescéncia/senilidade e a
sua ocorréncia agrava consideravelmente os problemas ja presentes que podem
ter potenciado a sua geragdo. Assim podemos considerar que o processo de
envelhecimento e as alteragdes que dai possam advir aumentam a
suscetibilidade do idoso face a infegdo e a ocorréncia de infegdo constitui um
fator de exacerbagdo ou de aceleragdo processos patoldgicos subclinicos ou
crénicos que podem levar a condicbes como a doenca cardiovascular ou
deméncia, pronunciando o declinio da saude, capacidade funcional e qualidade
de vida do idoso (Bowdish & Kline, 2016).

Se consideramos a pessoa idosa internada, para além do referido risco
intrinseco, esta vai ser exposta a um conjunto de riscos extrinsecos associados
com a sua hospitalizagdo. Em primeiro lugar o idoso sera exposto ao ambiente
hospitalar rico em fomites e reservatérios vivos de bactérias de elevada
resisténcia a antibidticos. Em segundo lugar, a pessoa idosa podera ser sujeita
a um conjunto de procedimentos invasivos que tem o potencial de a expor
diretamente aos agentes patogénicos presentes no local de prestagdo de
cuidados. Deste modo, a pessoa idosa que devido ao seu processo de
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senescéncia ja apresenta um nivel de vulnerabilidade a infegdo, vé esse risco
aumentado pela senilidade e seus processos patologicos, bem como pelo

contacto frequente com os cuidados de saude, neste caso o internamento.

Como formas de prevencao e controlo do risco de infegao foram desenvolvidas
duas estratégias primarias as Precaugdes Basicas de Controlo de Infegédo (PBCI)
e as Precaugdes Baseadas nas Vias de Transmissdo (PBVT) que tém como
objetivo proteger os profissionais de saude e utentes de potenciais infe¢des
procurando responder ao direito do utente a cuidados de saude de exceléncia.

De acordo com a norma numero 29/2012 atualizada a 31/10/2013 da Direcao
Geral de Saude (DGS), as PBCI sao medidas universais e fundamentais para
reduzir a propagacgao da infecdo, nomeadamente em contexto hospitalar. As
PBCI sao constituidas por dez critérios de suporte: a colocagao de doentes; a
higiene das maos; etiqueta respiratoria; utilizagdo de equipamento de protecéo
individual; descontaminacdo do equipamento clinico; controlo ambiental;
manuseamento seguro da roupa; recolha segura de residuos; praticas seguras
na preparagao e administragao de injetaveis; e exposi¢cao a agentes microbianos

no local de trabalho.

Enquanto, por um lado as PBCI se destinam a garantir a seguranga dos utentes,
dos profissionais de saude e de todos os que entram em contacto com os
servicos de saude, por outro, existe evidéncia que para determinadas infegcoes
por microrganismos, principalmente os multirresistentes, estdo indicadas
medidas adicionais como as precaucdes baseadas nas vias de transmissao
(PBVT) - (contacto, aérea e goticulas). As PBVT estédo entao relacionadas com
a necessidade de bloquear uma via de transmissdo especifica através do
isolamento dos doentes infetados (DGS, 2018).

Considerando que o modelo de funcionamento da hospitalizagdo domiciliaria é
baseado numa interven¢ao multidisciplinar assente em cuidados de enfermagem
prestados em contexto domiciliario, percebemos que a equipa de enfermagem
tera um papel preponderante na implementacéo e dinamizacdo das medidas de
prevencao e controlo de infecdo. Neste sentido, o enfermeiro sera responsavel
pela estruturagao de cuidados que mobilizem a evidéncia cientifica, o contexto

normativo formulado pela DGS e, sendo o mais importante, a diade
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doente/cuidador inserida no seu ambiente familiar. Sera entdo de todo pertinente
que a equipa de enfermagem disponha de toda a evidéncia possivel para
suportar a prestacdo de cuidados neste dmbito e apoiar o seu cuidador na

manutengao dos cuidados sob superviséo.

Foi realizada uma pesquisa preliminar na MEDLINE e na CINAHL (via EBSCO)
sobre esta tematica, ndo se tendo encontrado revisdes scoping ou da literatura
enquadradas nesta area tematica. Foram consultadas as normas/circulares
normativas na pagina da Direcdo-Geral da Saude (DGS) (www.dgs.pt), ndo
tendo sido encontradas, orientagdes ou normas dirigidas para os profissionais
de saude onde se definissem precaucdes baseadas na via de transmissao
adaptadas ao ambiente domiciliario, sendo que a ultimo documento publicado
que nos remete para esta tematica “Recomendacdes para as precaugdes de
isolamento. Precaucdes basicas e dependentes das vias de transmissao”, que
remonta a época em que o Plano Nacional de Controlo de Infecdo se encontrava
sob algado do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge, atualmente em
revisdo pela DGS. No entanto neste documento ndo sdo considerados outros

contextos para além do institucional.

Assim, pretende-se com esta revisdo mapear os estudos existentes na literatura,
focados na aplicagdo de precaugdes baseadas na via de transmissdo, na
prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com infe¢édo e seu

familiar.
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QUESTAO DE REVISAO:
Em concreto, esta revisdo pretendera responder as seguintes questdes:

- Como instituir medidas de controlo de infecdo baseadas na via de transmissao

em contexto domiciliario?

- Que informacgao transmitir ao cuidador acerca das precaucdes baseadas na via

de transmisséao a aplicar no domicilio?

Decomposi¢gao com base na mnemoénica PCC:

Populagao | Pessoa ldosa e seu cuidador

Intervencéo do enfermeiro na implementacao de precaucgdes

Conceito . T
baseadas nas vias de transmissao

Contexto | Domicilio, Hospitalizagao domiciliaria

PALAVRAS-CHAVE:

Idoso, precaugdes baseadas nas vias de transmissdo, infegcdo, enfermagem,

cuidador, hospitalizacao domiciliaria, domicilio

CRITERIOS DE INCLUSAO:

Tipo de participantes:

-Pessoa idosa: pessoa com 65 ou mais anos. Sao considerados participantes de

qualquer cultura, etnia, nacionalidade e género.

-Cuidador: é considerado qualquer cuidador, independentemente do género,
etnia, cultura, idade ou ligagdo a pessoa idosa (consanguinidade ou ndo).

Conceito:

Este protocolo ira considerar como conceito a intervengdo a adotar pelo
enfermeiro, para prevenir a disseminagdo da infecdo, nomeadamente as
precaucdes baseadas na via de transmissdo a aplicar a pessoa idosa com

infegéo pelo seu cuidador.
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Contexto:

7

O contexto considerado neste protocolo, € o ambiente domiciliario, mais
propriamente a hospitalizagcdo domiciliaria.

Tipos de fontes de informacgo:

Na aplicagao do presente protocolo de revisdo scoping sera tida em conta toda
a literatura existente, ou seja, qualquer tipo de estudos, documentos normativos
ou diretrizes institucionais, nacionais ou internacionais, bem como qualquer
literatura cinzenta, pois o objetivo sera identificar e mapear toda a informagéao

existente sobre a tematica.

De forma a melhor compreender a evidéncia disponibilizada e devido a barreira
linguistica para com outros idiomas, serdo apenas selecionados estudos e
literatura nos idiomas inglés, espanhol e portugués. Devido a dificuldade
antecipada em encontrar publicagcdes sobre a tematica selecionada considerar-
se-30 um periodo de pesquisa de 10 anos antes da data de aplicacdo do

protocolo.

MEDOTODOLOGIA

O presente protocolo de revisdo scoping sera conduzido de acordo com a
metodologia da JBI para elaboragao de revisdes scoping.

Estratéqgia de pesquisa:

A estratégia de pesquisa a aplicar no presente protocolo de revisdo scoping tem
como objetivo ser o mais abrangente possivel, incluindo literatura cinzenta sobre
o tema em estudo, ser sensivel e especifica ao tema selecionado e com o minimo

de viés possivel.
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Em complementaridade a pesquisa nas bases de dados cientificas, recorrer-se-
a também sites institucionais nacionais ou internacionais, revistas cientificas,

livros, plataformas e outras fontes de literatura cinzenta.

Assim, a pesquisa sera conduzida em trés fases. Inicialmente, sera realizada
uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE e CINAHL (via EBSCO), desta
forma serédo identificadas as palavras mais utilizadas nos titulos e resumos de

artigos referentes a area cientifica pretendida, assim como os termos de
indexacéo identificados.

Posteriormente as palavras e os termos identificados serdo combinados numa
estratégia de pesquisa adaptada a cada base de dados, numa estratégia de
pesquisa unica. Serao também, consultadas as listas de referéncias dos artigos
apurados de forma a incluir potenciais fontes adicionais independentemente do

seu tipo.

Finalmente, excluidos os duplicados, sera realizada uma triagem dos achados com base
no titulo e resumo, de modo a verificar a elegibilidade dos documentos. Uma vez
apurados os documentos que reunem os critérios de elegibilidade anteriormente
definidos passam a fase de leitura integral. Esta ultima fase sera desenvolvida por dois
revisores independentes, podendo eventualmente recorrer-se a um terceiro para

esclarecimento de qualquer divergéncia.

Extracdo de resultados:

Os dados serao extraidos dos documentos selecionados pelos dois revisores,

através do uso de uma ferramenta de extragao criada por si para o efeito.

Esta ferramenta (tabela 1) sera uma grelha de analise elaborada com base nas
tabelas desenvolvidas na metodologia de revisdo scoping da JBI, de forma a
responder a pergunta de investigacdo e a o objetivo da revisdo. Os dados
extraidos incluiram dados especificos sobre os participantes, conceito, contexto,
metodologia dos estudos e um resumo com os principais resultados relevantes

para a revisao.

Nos resultados sera incluir a informacédo pertinente da fonte de forma a

evidenciar o “estado da arte” da tematica que esta na origem da presente revisao
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e, concomitantemente, elucidar quanto a necessidade de mais investigagao

primaria na area, bem como das limitacdes das fontes selecionadas.

Tabela 2 — Instrumento desenvolvido para a extragao de dados

Instrumento de avaliagdo

A intervencdo do enfermeiro na implementacdo de precaugbes baseadas na via
Titulo de transmissdo no domicilio da pessoa idosa e seu cuidador em hospitalizagédo
domiciliaria: Protocolo de scoping review

Como instituir medidas de controlo de infecdo baseadas na via de transmissdo
Questoes de | em contexto domiciliario?

revisao Que informagdo transmitir ao cuidador acerca das precaugdes baseadas na via
de transmissdo a aplicar no domicilio?

Populagdo - a pessoa idosa com infecdo e seu cuidador

Conceito - Intervencdo a adotar pelo enfermeiro, para prevenir a disseminagao
Metodologia da infe¢do, nomeadamente as precaucdes baseadas na via de transmissdo a
(mnemonica PCC) | aplicar a pessoa idosa com infe¢do pelo seu cuidador.

Contexto - Ambiente domicilidrio, mais propriamente a hospitalizagdo
domiciliaria.

Autores:
Ano de
publicagdo:

Localizacdo
geografica e
contexto clinico:

Tipo e desenho

do estudo:
Extragdo de | Objetivos e
detalhes e questdo de

- investigacdo:
caracteristicas dos

estudos Tamanho da

amostra:

Conteldo do
estudo e tipo de
intervencdo:

Resultados
obtidos e
principais
conclusdes:
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Apresentacgao dos resultados

De acordo com JBI (2015) a informagao recolhida pode ser apresentada de
forma grafica, diagramatica ou sob a forma de tabela. Neste sentido determinou-
se que a evidéncia recolhida seria apresentada sob a forma de uma tabela.
Nessa tabela sera introduzida informacao que permita responder as questées de

investigacao inicialmente definidas (Tabela 3).

Cada um dos revisores fara a sua sintese e apresentacao dos dados de forma
independente. Sendo reunidos posteriormente mediante consenso, utilizando-se
um terceiro elemento se necessario para obter consenso quanto a eventuais

divergéncias encontradas.

Tabela 3 — Grelha de sintese da evidéncia para as questdes de revisao.

Informacdo a transmitir ao
Medidas de controlo de
cuidador acerca das

Tipo de Contexto | infecdo baseadas na via
Estudo Desenho precaucdes baseadas na via
Estudo Clinico de transmissdo em
de transmissao no
contexto domicilidrio
domicilio
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