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RESUMO

Dado o crescente envelhecimento da populacéo, e os problemas decorrentes de situacfes
de doenca cronica, os cuidados ao cliente idoso devem ser uma preocupaciao dos
profissionais de saulde. Pelas suas caracteristicas especificas, este pode apresentar-se
particularmente vulneravel, pelo que a hospitalizacdo pode ser causadora de incapacidade
e de dependéncia funcional. Neste sentido, dando continuidade a um projeto anterior, e
com o intuito de incrementar competéncias como enfermeiro especialista e mestre no
ambito dos cuidados a pessoas idosa, implementamos este projeto, com a finalidade de
desenvolver intervencdes de Enfermagem, em parceria com o idoso hospitalizado e
cuidador, que prevenissem a sua dependéncia nas ABVD, promovendo o cuidado de Si.
Este foi realizado num servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa, utilizando
uma metodologia de projeto e operacionalizando os cuidados através do Modelo de
Parceria de Gomes (2009), envolvendo toda a equipa de enfermagem e clientes idosos
internados. No diagnostico da situacdo e avaliacdo final recorremos a diferentes
instrumentos de colheita de dados, que foram analisados por estatistica descritiva e analise
de conteudo, possibilitando obter indicadores de resultados das atividades executadas e
refletir nas competéncias adquiridas. O projeto permitiu fomentar intervencdes de
enfermagem que previssem a ocorréncia de declinio no desempenho das ABVD no idoso
hospitalizado, e possibilitou a aquisicdo de capacidades no ambito da intervencao,
investigacdo, formacdo e gestdo. Ao desenvolver intervencdes de enfermagem, em
parceria com o idoso hospitalizado e cuidador, incidindo no grau de (in)dependéncia das
ABVD, com principal foco na mobilidade/marcha e manipulacdo ambiental, permitiu uma
melhoria da sua capacidade funcional e da qualidade dos cuidados de saude prestados. A
estimulacdo na equipa de enfermagem, visando a criacdo de ambientes promotores e
capacitadores da independéncia e autonomia do idoso hospitalizado, e correto registo das
intervencgdes, permitiram atender as suas necessidades, através de cuidados em parceria
centrados na pessoa, promovendo a funcionalidade e capacitando-os a assumirem 0
cuidado de Si, facilitando o seu regresso a casa. Por outro lado, possibilitaram aperfeicoar
os estilos de lideranca e formacdo em contexto de trabalho e influenciar processos de
mudanca nos cuidados de saude na area da pessoa idosa.

Palavras-chave: Pessoa idosa; ABVD; Hospitalizagéo; Enfermagem; Cuidado de Si.






ABSTRACT

Given the growing aging population, and the problems arising from situations of chronic
disease, the care to elderly client should be a concern of health professionals. By their
specific characteristics, this can present particularly vulnerable, that the event of a
hospitalization can be a cause of disability and functional dependence situations. In this
sense, and continuing a previous project, we have implemented this project with the aim of
increasing skills as a nurse specialist and master of elderly care, and in order to develop
nursing interventions, in partnership with the hospitalized elder and caregiver, that would
prevent his dependence on the Activities of Daily Living, promoting the care of the Self
This was done in a Pulmonology ward of a Central Hospital in Lisbon, using a project’s
methodology and operationalizing care through the Partnership Model of Gomes (2009),
involving all the nursing staff and elderly inpatients. In the diagnosis of the situation and
final evaluation it was choose different instruments for collecting data, which were
analyzed using descriptive statistics and content analysis, enabling to obtain indicators of
results of the activities performed and reflect the skills acquired. The implementation of the
project allowed foster nursing interventions which provided the occurrence of decline in the
performance of Basic Activities of Daily Living in hospitalized elderly, and also enabled the
acquisition of skills in the context of intervention, research, training and management.
When developing nursing interventions, in partnership with the hospitalized elderly and
caregivers, focusing on the degree of (in)dependency of Basic Activities of Daily Living,
with primary focus on mobility/gait and environmental manipulation, allowed an
improvement in functional capacity and the quality of healthcare provided. The stimulation
in the nursing staff, aiming the creation of environments promoters and enablers of the
independence and autonomy of the hospitalized elderly, and the correct record of
interventions, allowed suit their needs, through person-centered care in partnership,
promoting the functionality and enabling them to assume the care of the Self, facilitating
their return home. On the other hand, possible the improvement of leadership styles and
training in the workplace, and influence processes of change in the healthcare in the area
of elderly.

Keywords: Elderly; Basic Activities of Daily of Living; Hospitalization, Nursing, Care of the
Self.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional impde novos desafios aos profissionais de saude,
assentes na preocupacdo de manter uma vida autbnoma e independente na
populacdo idosa’. De acordo com os Censos do ano de 2011, esta populacdo
representa 19% da populacdo residente em Portugal, existindo, para cada 100
jovens, 129 pessoas idosas (INE, 2012). Neste contexto e perante o aumento da
esperanca meédia de vida, a OPSS (2012) refere que apenas 13% das pessoas
idosas portuguesas reportam apresentar um bom nivel de saude, fendbmeno que se
traduz numa crescente necessidade de procura de cuidados de saude diferenciados,
como a hospitalizagéo (DGS, 2004; Sequeira, 2010).

A pessoa idosa, de acordo com Meleis, Ayer, Em, Messias e Schumacher. (2000),
ao longo da sua vida experiencia multiplas transi¢des, principalmente transicdes de
desenvolvimento e de saude-doenca (Schumacher, Jones e Meleis, 1999). Aquando
a ocorréncia de uma transicdo de saude-doenca, como a nhecessidade de
hospitalizagdo, esta apresenta uma maior vulnerabilidade, podendo sofrer
complicacbes adversas a sua funcionalidade, como por exemplo, a perda da
independéncia no desempenho das suas AVD, desencadeando um declinio
funcional (Graf, 2007; Saint-Hubert, Schoevaerdts, Poulain, Cornette e Swine, 2009).
Neste processo, o declinio funcional assume-se como um grave problema, afetando
entre 25 a 60% dos idosos hospitalizados, podendo conduzir a casos de
dependéncia e de institucionalizacdo ou, até mesmo, a morte (Francis, 2005;
Menezes, Oliveira e Menezes, 2010).

Desta forma, durante o periodo de hospitalizacdo, a pessoa idosa, inserida num
ambiente que nédo Ihe é familiar, é forcada a criar estratégias de adaptacdo ao meio
hospitalar, envolvendo o desenvolvimento de novas competéncias, relacionamentos
e papeéis, de modo a experienciar uma transicdo saudavel e prevenir uma situacéo
de declinio funcional (Schumacher et al., 1999). E neste contexto que o enfermeiro

desempenha um papel crucial, direcionando as suas interven¢des, de modo a

! Populagdo idosa: abrange os individuos com idade igual ou superior a 65 anos (WHO, 2012)
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estabelecer um trabalho de parceria com o idoso hospitalizado e cuidador?, com o
intuito de prevenir e recuperar de situagfes de declinio funcional, sendo promotor do
bem-estar e do cuidado de Si (Gomes, 2002).

A atuacdo do enfermeiro devera incidir no controlo dos fatores de risco para o
declinio funcional, através do conhecimento do estado funcional do idoso prévio a
admissao, monitorizando a sua evolugao ao longo do internamento e implementando
intervencdes preventivas, que permitam diminuir os efeitos adversos resultantes da
hospitalizac&o (Boltz, Capezuti, Shabbat e Hall, 2010; Menezes et al., 2010). E nesta
etapa que o enfermeiro desempenha uma intervengdo preponderante, na
identificacdo de idosos hospitalizados em risco de declinio funcional, procurando
conhecé-los genuinamente e planificando cuidados personalizados que estimulem a
sua participacdo ativa. A organizacdo dos cuidados com o objetivo de facultar
intervengbes que previnam o declinio funcional, especificamente que incidam na
mobilidade intra-hospitalar e na adaptacdo do ambiente hospitalar, previnem
complicacBes iatrogénicas e promovem a independéncia, apresentando melhores
resultados ao nivel da qualidade de vida do idoso hospitalizado (King, 2006; Padula,
Hughes e Baumhover, 2009; Boltz, Resnick, Capezuti, Shuluk e Secic, 2012).
Apresentando-se esta uma problematica atual, e suportada pela evidéncia cientifica,
com repercussdes na qualidade de vida dos clientes idosos e cuidadores, e na
reducdo dos custos nos sistemas de saude, considero que, como futuro enfermeiro
especialista, a minha intervencao nesta area constitui um verdadeiro desafio pessoal
e profissional.

Deste modo, durante a realizacdo deste projeto procurei desenvolver competéncias
de enfermeiro especialista e grau de mestre na area da saude do idoso, incidindo a
minha pratica de cuidados na pessoa idosa, de modo a que esta possa vivenciar 0s
seus processos de saude/doenca, “com vista a promoc¢do da saude, prevencdo e
tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social em todos os
contextos de vida” (OE, 2010a, p.5). Estas competéncias englobam o dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da

gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais,

2 . . PN . . s . ..

Cuidador: A pessoa que presta apoio e assisténcia, formal ou informal, com varias atividades, a pessoas com
incapacidades ou doengas prolongadas, ou em pessoas idosas. Essa pessoa pode providenciar apoio emocional
ou financeiro, bem como ajuda em diferentes tarefas (WHO, 2004).
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fortalecendo uma pratica baseada na evidéncia, promovendo o aumento da
qualidade dos cuidados de saude, cultivando a lideranca nos diferentes contextos da
pratica de cuidados e influenciando a mudanca na area da saude e dos cuidados de
enfermagem (OE, 2010b; ESEL, 2013). Neste sentido, apds a apresentacdo deste
relatério, pretendo demonstrar a aquisicdo de um nivel de perito no cuidado a
pessoa idosa e cuidador, apoiado na experiéncia adquirida, compreendendo de
forma intuitiva cada situacdo e apreendendo diretamente as diferentes
problematicas, sem me perder num largo espectro de solucbes e diagnosticos
(Benner, 2005).
Assim, este projeto surge neste contexto e no ambito do plano de estudos do
Mestrado em Enfermagem na area de Especializacdo de Enfermagem Médico-
Cirargica, vertente Pessoa Idosa, da ESEL, e de forma a dar continuidade a um
projeto anterior intitulado “A Avaliacdo das Atividades Basicas de Vida Diaria do
Doente ldoso Hospitalizado: A Parceria como uma Intervencao de Enfermagem para
a Promocéao do Cuidado de Si” (Nascimento, 2013). O trabalho desenvolvido pela
autora teve como finalidade prevenir o declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado na realizagdo das suas ABVD e, entre as atividades
desenvolvidas, englobou a criagdo de um “Manual de Intervengbdes de Enfermagem
preventivas a ocorréncia de Declinio do Grau de (In)Dependéncia do Doente ldoso
Hospitalizado na realizacdo das suas ABVD” (Anexo 1). Contudo, por limitacdo
temporal, ndo foi possivel implementar todas as intervenc¢des, tendo-se centrado na
“avaliagdo do idoso hospitalizado”, com a introdu¢do do indice de Barthel na
dindmica do servico (Nascimento, 2013). O projeto atual pretendeu dar continuidade
a implementacdo das intervencdes, com um especial foco na “manipulacao
ambiental” e no “andar/marcha e deslocar-se”, utilizando o mesmo campo de
estagio, um servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa.
Perante o descrito, foi definida como finalidade, desenvolver intervengcdes de
Enfermagem, em parceria com o idoso hospitalizado e cuidador, que previnam a sua
dependéncia nas ABVD, promovendo o cuidado de Si e, como objectivos gerais:
e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no cuidado a pessoa
idosa e cuidador, mais especificamente na implementagéo de intervencdes que

previnam o declinio no grau de independéncia do idoso hospitalizado no
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desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma intervencao de
enfermagem na promoc¢ao do cuidado de Si;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem
no cuidado a pessoa idosa e cuidador, mais especificamente na implementacéo
de intervengbes que previnam o declinio no grau de independéncia do idoso
hospitalizado no desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma
intervencao de enfermagem na promocéao do cuidado de Si.

O projeto encontra-se, assim, baseado numa metodologia de projeto, centrado num

problema real identificado e na implementacdo de estratégias e intervencdes

eficazes para a sua resolucdo, fornecendo em simultdneo um conjunto de
competéncias que permitam a obtencéo do grau de especialista e mestre na area da

saude da pessoa idosa (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

Deste modo, este relatério expressa o0 percurso realizado na implementacdo deste

projeto, apresentando-se estruturado em quatro capitulos. No primeiro irei proceder

a contextualizacdo da problematica, apresentando o diagndéstico de situacdo e a

justificacdo do projeto, seguindo-se o enquadramento tedrico, abordando a tematica

do envelhecimento, da hospitalizacdo na pessoa idosa e o declinio funcional
decorrente desta, evidenciando o papel do enfermeiro e das suas intervencdes,

utilizando o Modelo da Parceria (Gomes, 2009). Posteriormente, descreverei a

metodologia em que assentou o0 projeto, relatando o seu planeamento e

implementagdo, apresentando as atividades realizadas, os resultados e as

implicacbes para a pratica clinica, refletindo competéncias adquiridas ao longo do
estagio. Por ultimo, procederei as consideracdes finais e sugestbes para projetos
futuros.

Na elaboracdo deste relatério foram tidas em conta as orientacdes do Guia

Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos da ESEL, do Regulamento de

Mestrado da ESEL e das normas da American Psychological Association (2010),

para a enunciacao de citacdes e referéncias bibliograficas.
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1. JUSTICACAO DO PROJECTO/DIAGNOSTICO DE SITUACAO

O aumento da prevaléncia das doencas cronicas encontra-se relacionado com
mudancas culturais e sociais, habitos e estilos de vida, fatores ambientais, mas
também com o envelhecimento da populacdo (DGS, 2004; OPSS, 2012). Estas
doencas acompanham a pessoa idosa ao longo de muitos anos, e sdo usualmente
associadas a vérias comorbilidades que afetam a sua qualidade de vida e
representam varios desafios ao nivel da promoc¢do de comportamentos saudaveis,
vigilancia, organizacdo, gestdo de cuidados, gestdo da informacdo e do
conhecimento (OPSS, 2012). O envelhecimento assume-se, assim, como um
processo de ganhos e perdas, que decorre ao longo da vida, sendo profundamente
marcado por fases de transicdo, associadas ao seu estado de salude e com a
necessidade de recorrer a cuidados especializados, como a hospitalizacédo
(Schumacher et al., 1999).

O internamento hospitalar, necessario para o controlo de situacdes clinicas, pode
ser vista, por si s6, como uma causa de complicacbes adicionais, podendo os
aspetos inerentes ao envelhecimento interagirem com aqueles associados aos
cuidados hospitalares, desencadeando uma cascata de acontecimentos que
culminam em incapacidade e dependéncia (Graf, 2006). Apesar de esta
problematica ser alvo de investimento pelos profissionais de salde nos ultimos anos,
principalmente nhum panorama internacional, Lobo e Pereira (2007) referem que
existe um grande desconhecimento sobre as capacidades funcionais dos idosos em
Portugal e salientam que a Enfermagem devera focar o seu interesse em reconhecer
o impacto da funcionalidade na dependéncia dos idosos hospitalizados.

Os enfermeiros, ao incidirem a sua pratica na otimizacdo da capacidade funcional
dos idosos hospitalizados, devem estabelecer uma relacdo interpessoal de
confianga, trabalhando em conjunto e delineando objectivos comuns, tornando-se
genuinamente parceiros (Gomes, 2007). Estas intervencdes passam por avaliar e
monitorizar a capacidade funcional das pessoas idosas, de modo a maximizar a

funcionalidade e impedir ou minimizar o declinio funcional da pessoa idosa
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hospitalizada (Fulmer, 2007). E neste sentido que o enfermeiro, inserido numa
equipa multidisciplinar, deverd incentivar a avaliacdo sistematica da capacidade
funcional da pessoa idosa no momento da admissdo e ao longo da sua
hospitalizacdo (Fletcher, 2007; Kleinpell, 2007; Lindquist e Sendelbach, 2007;
Padula et al, 2009; Boltz et al, 2010, Zisberg et al, 2011; Buurman, Hoogerduijn,
Gemert, Haan, Schuurmans e Rooij, 2012). As intervengbes de enfermagem na
prevencdo do risco de declinio funcional do idoso hospitalizado envolvem o
conhecimento dos fatores de risco, sendo importante identificar aqueles que se
mostram mais vulneraveis, assim como a necessidade de sensibilizacdo dos pares e
outros profissionais de saude envolvidos nos cuidados (Pashikanti e Von Ah, 2012).
Deste modo, ao enfatizar uma pratica de cuidados geriatricos nos sistemas de
saude, especialmente na prevencdo do declinio no desempenho das ABVD, o
enfermeiro especialista deve apresentar um investimento no aperfeicoamento da
praxis profissional no @mbito das especificidades do envelhecimento e na concecao
de condicbes que possibilitem obter ganhos em salde na pessoa idosa,
particularmente em anos de vida com independéncia, autonomia e qualidade de vida
(DGS, 2004).

Um servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa foi selecionado para
implementar este projeto, onde a sua populacdo se caracteriza maioritariamente por
pessoas idosas, portadora de doencas cronicas e com elevados niveis de
dependéncia. Este apresenta uma lotacdo de 32 camas, divididas por 7 salas, onde
sdo prestados cuidados a pessoas adultas, de ambos o0os sexos, com doencas
principalmente do foro respiratério. A equipa médica é constituida por 8 médicos,
incluindo o Diretor de Servico, e a equipa de enfermagem por 23 enfermeiros,
incluindo neste ndmero, dois enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, a Enfermeira-Chefe e o autor deste relatorio. A equipa multidisciplinar
possui ainda uma assistente social, duas fisioterapeutas, o apoio da psicologia e de
uma dietista/nutricionista. Este servi¢o j4 havia sido alvo da implementacédo de um
projeto, no ambito do curso de especialidade/mestrado em Enfermagem Médico-
Cirargica, vertente de Pessoa ldosa, com a finalidade de prevenir o declinio do grau
de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD,

tendo em vista a promocao do cuidado de Si (Nascimento, 2013). Este projeto
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contribuiu para o desenvolvimento de competéncias na equipa de Enfermagem ao
cuidado a pessoa idosa, mais precisamente na avaliagcao sistematica do seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e na implementacéo de intervencdes
de enfermagem que prevenissem o seu declinio, usando a parceria como
intervencdo de enfermagem (Nascimento, 2013). Entre as muitas atividades
desenvolvidas, destacou-se a elaboracdo e implementacdo de um “Manual de
intervencdes de enfermagem de prevencao do declinio do grau de (in)dependéncia
na realizagdo das ABVD no idoso hospitalizado”. Esta implementacao, por motivos
de limitagcdo temporal, incidiu uma especial atencdo na avaliacdo do idoso
hospitalizado, culminando na introducédo do indice de Barthel (Anexo 1) na dinamica
do servico, permitindo a equipa avaliar o nivel de (in)dependéncia dos idosos no
desempenho das ABVD (Nascimento, 2013). O preenchimento do indice surge em
quatro etapas distintas: em relacdo ao estado funcional prévio a admissao, tendo em
conta 0 momento de instalacdo da doenca ou relativo a duas semanas antes da
admissao; nas primeiras 48 horas apos a admissao; reavaliacdes de 5 em 5 dias, de
modo a monitorizar a evolugédo; e no momento da alta.

Apo6s uma pequena analise do indice de Barthel, realizada em Junho de 2012, foi
constatado que, atendendo a adesdo, a equipa de enfermagem apresenta
preocupacdo na correta aplicacdo deste instrumento e na importancia de uma
monitorizacdo adequada do desempenho nas ABVD dos idosos hospitalizados.
Contudo, denotou-se uma menor adesdo no preenchimento do instrumento
relativamente ao estado funcional prévio do idoso. J& analisando os scores obtidos
pelo indice de Barthel, estes revelaram que, no momento da admisséo, 65% dos
idosos hospitalizados apresentaram um declinio no desempenho das suas ABVD,
sendo que destes, 30,77% tinham transitado de nivel de independéncia para um
nivel de dependéncia. No decorrer do internamento, durante a primeira reavaliacéo,
ou seja, cinco dias apés a admissdo, 87,5% dos clientes idosos mantiveram o
declinio no desempenho das suas ABVD.

Estes factos alertaram-me para a necessidade de implementar mais intervencdes do
manual criado, de modo a prevenir a ocorréncia de niveis de dependéncia no
desempenho das ABVD nos idosos internados, promovendo o cuidado de Si. Outra

area de investimento detestada foi a necessidade de reforcar a importancia da
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avaliacdo do desempenho nas ABVD prévio ao momento de admissdo, para que

assim se possa estabelecer uma base de compromisso e uma meta funcional com

os idosos internados, tendo em vista 0 momento de alta, desenvolvendo estratégias

gue permitam maximizar a funcdo do idoso (Boltz et al, 2012).

Neste sentido, este projeto surgiu com a finalidade de desenvolver intervencgdes de

Enfermagem, em parceria com o idoso hospitalizado e cuidador, que previnam a sua

dependéncia nas ABVD, promovendo o cuidado de Si, tendo como objectivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no cuidado a pessoa
idosa e cuidador, mais especificamente na implementagéo de intervencdes que
previnam o declinio no grau de independéncia do idoso hospitalizado no
desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma intervencdo de
enfermagem na promoc¢ao do cuidado de Si;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem
no cuidado a pessoa idosa e cuidador, mais especificamente na implementacéo
de intervengbes que previnam o declinio no grau de independéncia do idoso
hospitalizado no desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma
intervencao de enfermagem na promocao do cuidado de Si.

Através da implementacdo deste, pretendeu-se desenvolver competéncias nos

diferentes dominios da pratica especializada a pessoa idosa, atingindo um nivel de

perito, desenvolvendo uma préatica baseada na evidéncia, promovendo o aumento
da qualidade dos cuidados de saude, cultivando a lideranca nos diferentes contextos
da prética de cuidados e influenciando a mudanca na area da saude do idoso e dos

cuidados de enfermagem inerentes (Benner,2005; OE, 2010b; ESEL, 2013). A

promogéo desta filosofia de cuidados ambicionou um aumento na qualidade dos

cuidados que a equipa prestasse aos clientes idosos e, consequentemente, nos
niveis de satisfacdo destes.

De forma a sustentar a pertinéncia do projeto e o desenvolvimento das minhas

competéncias e intervencgdes, seguir-se-a o enquadramento tedrico.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo surge no sentido de enquadrar o referencial tedrico que suporta
este projeto de estdgio, assentado numa revisdo narrativa da literatura e numa
pesquisa bibliografica com base na metodologia de revisédo sistematica (Apéndice ),
integrando o paradigma de Enfermagem da Teoria das Transicdes e o Modelo de
Intervengdo em Parceria (Gomes, 2009; Meleis, 2010). Inicia-se com uma
abordagem sobre o envelhecimento e os processos de transicdo da pessoa idosa no
contexto da hospitalizacdo, seguindo-se uma abordagem sobre o impacto desta no
grau de (in)dependéncia no desempenho das ABVD dos idosos hospitalizados.
Posteriormente, sdo abordadas as intervengdes de enfermagem direcionadas para a
prevencao do declinio do grau de (in)dependéncia nas ABVD do idoso hospitalizado.
Por dltimo, contextualiza-se a operacionalizacdo dos cuidados em parceria
direcionados para a prevencdo ou manutencdo do grau de (in)dependéncia nas

ABVD dos idosos hospitalizados, promovendo o Cuidado de Si.
2.1. O envelhecimento e a hospitalizagcdo na pessoaidosa

A sociedade atual caracteriza-se por apresentar um envelhecimento demogréfico,
como resultado do aumento da esperanca média de vida e por um declinio na taxa
de natalidade (Sequeira, 2010). Em 2011, a populacédo portuguesa com mais de 65
anos era de 19,1%, comparativamente com 7,9% em 1960, o que significa que em
cerca de 50 anos esta populagdo aumentou para mais do dobro (INE, 2012). Por sua
vez, a esperan¢ca média de vida continua a aumentar e situa-se atualmente nos 68
anos de idade, a nivel mundial, e em Portugal nos 76 anos de idade para 0 homem e
nos 82 anos para a mulher (INE, 2012).

O envelhecimento assume-se como um processo dinamico e complexo, marcado
pela mudanca progressiva da estrutura biolégica, psicologica e social dos individuos,
gue decorre ao longo de todo o seu ciclo vital, ao qual estédo inerentes fatores como

o aumento do indice de dependéncia, a diminuicdo da funcionalidade e o aumento
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da necessidade de cuidados especificos, 0 que se traduz num acréscimo dos custos
e dos desafios nos cuidados prestados nos sistemas de saude (DGS, 2004; OPSS,
2011). Ao envelhecimento estdo associadas alteracOes bioldgicas, tais como, a
diminuicdo da massa, forca e elasticidade muscular, a reducéo da densidade 6ssea,
a diminuicdo da capacidade aerdbica, a insuficiéncia renal e hepatica, a instabilidade
vasomotora, a reducao da agua total do corpo, a perda da compliance pulmonar e a
diminuicdo das capacidades sensoriais (Graf, 2008; Kleinpell, Fletcher e Jennings,
2008). Porém, este pode ainda ser potenciado por uma doenca, estilos de vida ou
causas ambientais (Sequeira, 2010).

As modificagdes fisioldgicas subjacentes ao envelhecimento, aliadas a ocorréncia de
uma doenca aguda ou a uma agudizacdo da doenca crénica, provocam na pessoa
idosa uma diminuicdo das suas reservas funcionais e uma maior fragilidade,
podendo precipitar na sua hospitalizacdo (Bernabei et al., 2009). Este evento é
considerado, a luz da Teoria das Transi¢cdes de Meleis (2010), uma transicéo, que
se define como a passagem de uma fase de vida, condi¢do, ou status para outra,
como causa dos processos e resultados de uma complexa interacdo entre a pessoa
e 0 ambiente (Meleis e Trangenstein, 1994). Esta denota mudancas no estado de
saude, na relacdo de papéis, expectativas ou habilidades, e requer a incorporacdo
de novos conhecimentos e alteragbes de comportamentos (Meleis, 2005). As
pessoas idosas enfrentam varias mudancas nas suas vidas, marcadas pelo seu
desenvolvimento enquanto seres humanos, assumindo-se a hospitalizacdo como um
evento complexo, stressante, de fragilidade e de desequilibrio, conduzindo a um
processo de rutura na sua vida quotidiana, nos seus papéis familiares e sociais e no
seu ambiente habitual (Meleis, 2005).

Perante a realidade do aumento da populacdo idosa e o inerente aumento de
doencas cronicas, com necessidade de cuidados especificos e consequentes
hospitalizagbes, assume-se pertinente perceber qual o impacto destas na
funcionalidade da pessoa idosa, mais especificamente no grau de (in)dependéncia

no desempenho das ABVD.
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2.2. O declinio no desempenho das atividades béasicas de vida no idoso
hospitalizado

O envelhecimento pode assumir-se como um triunfo, mas apresenta-se também
como um desafio para a humanidade, com a necessidade da implementacéo de
medidas que permitam proporcionar que a pessoa envelhegca com saude,
autonomia, independéncia e seguranca, principalmente no seio das instituicoes
prestadoras de cuidados de saude (OMS, 2005). A hospitalizacdo na pessoa idosa
pode conduzir a uma situacéo de vulnerabilidade e a acontecimentos adversos, que
podem afetar a sua funcionalidade (Meleis, et al., 2000; Cabete, 2005; Graf; 2007,
Zisberg et al., 2011; Buurman et al., 2012; Boltz et al., 2012).

Segundo a CIF (OMS, 2003), a funcionalidade da pessoa idosa engloba todas as
suas funcdes do corpo e a sua capacidade na realizacdo de atividades e tarefas
relevantes da sua rotina diaria, bem como da sua participacdo na sociedade. Em
sentido oposto, a incapacidade abrange as diversas manifestacdes de uma doenca,
como prejuizos nas func¢des do corpo, dificuldades no desempenho de atividades
quotidianas e desvantagens na interacdo do individuo com a sociedade (OMS,
2003). A incapacidade funcional ndo resulta apenas de uma deficiéncia organica,
mas da interacdo entre a disfuncéo apresentada pelo individuo, a limitagdo das suas
atividades, a restricdo da sua participacdo social e os fatores ambientais e pessoais
que interferem no desempenho das suas AVD, podendo interagir como barreiras ou
facilitadores do estado funcional (OMS, 2003; Farias e Buchalla, 2005).

A pessoa idosa hospitalizada apresenta-se distante do seu ambiente habitual, do
convivio familiar, da sua casa e dos entes queridos, o que contribui para a perda da
sua autonomia, dificultando a elaboracdo do seu projeto de vida (Depolito, Leocadio
e Cordeiro, 2009; Gomes, 2009). Esta exclusdo social pode encontrar-se associada
as consequéncias das doencas crénicas, desenvolvendo complicacbes que se
manifestam por perdas funcionais, podendo desencadear niveis de dependéncia nos
idosos hospitalizados (Freire e Tavares, 2005).

Apesar de os termos de independéncia e autonomia se complementarem,
apresentam definicbes distintas. A autonomia apresenta-se relacionada com a

capacidade da pessoa em administrar a sua vida, em controlar e lidar com situagdes
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e em tomar decisbes sobre si, tendo em conta as suas proprias normas e
preferéncias (OMS, 2005; Sequeira, 2010). Ja a independéncia, segundo Sequeira
(2010) e a OMS (2005), encontra-se relacionada com a capacidade de desempenho
das AVD e do autocuidado, que se define como uma acdo desenvolvida em
situac¢des concretas da vida, que o individuo dirige para si mesmo ou para regular 0s
fatores que afetam seu proprio desenvolvimento, em beneficio da vida, saude e
bem-estar (Silva et al., 2009). Por outro lado, a dependéncia surge como resultado
da instalacédo de uma limitacao fisica, psiquica ou intelectual, que limita a pessoa na
sua habilidade em realizar as AVD e na sua funcionalidade, em consequéncia de um
processo patoldégico ou um acidente, necessitando de ajuda de outra pessoa
(Sequeira, 2010).

Durante a hospitalizacdo, a pessoa idosa, devido a diminuicdo das suas reservas
funcionais, apresenta-se mais suscetivel a perda da sua funcionalidade e
consequente detioracéo das suas capacidades no desempenho das AVD, essenciais
a manutencdo da sua independéncia no seu meio habitual, desenvolvendo um
declinio funcional (WHO, 2004; Hoogerduijn, Schuurmans, Duijnstee, Rooij e
Grypdonck, 2006; Saint-Hubert et al., 2009). As AVD encontram-se dividas em
ABVD, definidas como um conjunto de atividades primarias relacionadas com o
autocuidado e a mobilidade (tomar banho, vestir-se/despir-se, alimentar-se, usar a
casa de banho, controlo de esfincteres e transferir-se, subir/descer escadas e
marcha), e AIVD, essenciais na adaptacdo da pessoa ao meio e manutenc¢ao da sua
independéncia na comunidade (como realizar compras, tarefas domésticas,
preparacao de refei¢des, utilizacdo de transportes publicos, uso do telefone e gerir a
medicacdo e as financas) (Hoogerduijn et al., 2006; Sequeira, 2010). Existem, ainda,
as AAVD, que se constituem importante para estimulo e preservacdo de mdultiplas
habilidades intelectuais, fisicas e psicossociais, com o favorecimento da manutencéo
e fortalecimento da rede de apoio, participagdo social, autopercepcao positiva da
saude e da qualidade de vida (Dias, Duarte, Almeida e Lebréo, 2011).

A populacéo idosa hospitalizada encontra-se em risco de declinio funcional, sendo
gue este se encontra diretamente relacionado com complicacbes iatrogénicas
resultantes do internamento, que, em muitos dos casos, podem ser prevenidas

(Flanders, Podrazik, Whelan e Blaum, 2009; Menezes et al., 2010). A ocorréncia
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destas complicagcbes originam uma cascata para a dependéncia, que, associada ao
processo natural do envelhecimento, origina alteracdes psicoldgicas e fisicas
irreversiveis, resultados negativos no momento da alta e a institucionalizacéo
(Clinical Epidemiology and Health Services, 2004; Graf, 2006).

Num estudo de Covinsky et al. (2003), estes concluiram que 43% dos idosos
hospitalizados apresentavam um declinio no desempenho de cinco ABVD (tomar
banho, vestir/despir-se, alimentar-se, transferir-se e usar a casa de banho) a
admisséao, relativamente ao seu estado basal, e que, no momento da alta, mais de
50% destes mantiveram esse grau de dependéncia, tendo mesmo em alguns casos,
agravado este grau. Em outro estudo mais recente, Boltz et al. (2012) referem que
58% dos idosos hospitalizados apresentaram um declinio no desempenho das suas
ABVD no momento da admissao, sendo que 85% destes ndo recuperam o seu hivel
funcional basal. Atendendo a evidéncia, assume-se que o risco de declinio funcional
no idoso hospitalizado constitui-se como uma preocupacdo, podendo este originar-
se na doenca que motivou 0 internamento e em complicacdes inerentes da
hospitalizacdo, como em reacBes adversas a terapéutica, dor ndo controlada,
mobilidade diminuida, distarbios do sono, procedimentos de diagndsticos,
terapéuticas e em alteracdes do seu ambiente e rotinas (Fulmer, 2007; Flanders et
al., 2009). Fletcher (2005) refere que a inexisténcia de medidas que atuem nestes
fatores de risco origina alteracdes cardiovasculares (perda progressiva de liquido
extracelular, alteracfes da funcdo ortostatica, alteracdes da frequéncia cardiaca),
alteracdes musculo-esqueléticas (diminuicdo da forca contractil, encurtamento das
fibras musculares, aumento da perda de célcio nos 0ssos), alteracbes no trato
urinario (infecdes urinarias, esvaziamento incompleto da bexiga), alteracdes
pulmonares (aumento das secrecdes, tosse menos eficaz), alteracdes
gastrointestinais (perda de apetite, diminuicdo do peristaltismo), alteracbes na
integridade cuténea (Ulceras de pressao) e alteragBes psicoldgicas (ansiedade,
depressao).

Contudo, o ambiente hospitalar raramente se encontra adaptado aos objectivos
terapéuticos das pessoas idosas, estando tradicionalmente centrado no controlo
especifico da doenca aguda resultante da hospitalizacdo (Boltz et al, 2012). Este, ao

ser projetado para uma entrega rapida e eficaz de cuidados, pauta pela
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desadaptacdo das suas condi¢cdes fisicas, importantes para satisfazer as
necessidades da pessoa idosa, nao estimulando a sua funcionalidade e
independéncia (Cabete, 2005; King, 2006; Menezes et al., 2010). O reconhecimento
do papel central do meio hospitalar no estado funcional dos clientes idosos, permite
gue este possa atuar como fator facilitador ou inibidor, mudando o foco do problema
da natureza biologica individual para a interacdo entre a disfungcdo e o contexto
ambiental (Farias e Buchalla, 2005). Assim, de modo a atingir os objectivos
terapéuticos, impera a necessidade de se investir na criacdo de um ambiente
estimulante para a funcionalidade do cliente idoso hospitalizado, unidades
geriatricas adaptadas fisicamente as suas necessidades especiais e conhecer a
influéncia do contexto ambiental e pessoal, permitindo tracar estratégias
sisteméaticas com o intuito de minimizar as barreiras e potencializar os facilitadores
(Depolito et al., 2005; Cabete, 2005; Graf, 2006; King, 2006). O investimento da
equipa de enfermagem deve centrar-se, ainda, na reabilitacdo da pessoa idosa e na
procura da abolicdo de qualquer tipo de atitude que comprometa o seu estado
funcional. A equipa deve promover cuidados centrados no idoso, procurando olhar
para a pessoa idosa na sua globalidade e ndo apenas para a resolugédo do motivo ou
problema que motivou a hospitalizacdo, capacitando o idoso para assumir o controlo
do cuidado de si proprio ou que o seu cuidador assegure o cuidado deste (Cabete,
2005; Gomes, 2009). As forcas e potencialidades da pessoa idosa devem ser
enfatizadas, as suas necessidades devem ser identificadas e promovida a sua
independéncia (Cabete, 2005; King, 2006).

2.3. Intervencdes de enfermagem direcionadas para a prevencao do declinio

no desempenho das atividades béasicas de vida diaria do idoso hospitalizado

A disciplina de enfermagem encontra-se relacionada com 0 processo e com as
experiéncias humanas de transicdo, do qual a saude e bem-estar sédo os resultados
finais das intervenc¢des (Schumacher e Meleis, 1994). O dominio de enfermagem
apresenta um foco nas terapéuticas de enfermagem, de forma a satisfazer as
necessidades do cliente em relacdo a sua saude ou estado de saude, potenciando a

sua capacidade para desenvolver o autocuidado e, desta forma, manter ou promover
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a saude e o bem-estar (Meleis, 2005). Como terapéutica de enfermagem, a
mobilizacdo de recursos pessoais, familiares e da comunidade apresentam-se como
as intervencfes que mais potencializam as capacidades de adaptacéao do cliente ao
ambiente, satisfazendo as suas necessidades e constituindo-se como um passo
importante para uma transi¢céo saudavel (Schumacher et al., 1999).

Para que o enfermeiro possa mobilizar os recursos necessarios, é essencial
identificar os fatores que contribuem para o declinio funcional no idoso hospitalizado,
sendo que estes sdo multifatoriais, interdependentes, em grande escala iatrogénicos
e passiveis de uma intervencdo de enfermagem (Francis, 2005). Deste modo, deve
existir a preocupacao, por parte da equipa de enfermagem, de incorporar uma
pratica de cuidados que incidam na avaliacdo dos fatores de risco presentes no
internamento, e na implementacdo de estratégias preventivas e de reabilitacdo
(Covinsky et al, 2003; Graf, 2006; Menezes et al., 2010; Sequeira, 2010).

A capacidade adaptativa e o estado funcional da pessoa idosa constituem-se como
elementos fundamentais para a manutencdo da sua independéncia e qualidade de
vida (Cabete, 2005; Menezes et al., 2010). A capacidade funcional € importante na
saude do idoso, apresentando-se esta como uma dimensdo central na avaliacdo
geriatrica. Desta forma, podemos afirmar que a capacidade funcional da pessoa
idosa assume-se como um indicador sensivel da sua saude ou da sua doenca, da
sua adaptacdo, da sua longevidade, da sua qualidade de vida e, quando
hospitalizada, da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados (Cabete, 2005;
Menezes et al., 2010).

A avaliacdo e monitorizacdo da capacidade funcional das pessoas idosas
hospitalizadas procuram objetivar as suas capacidades e limitacbes, de forma a
maximizar a sua funcionalidade e impedir ou minimizar o seu declinio, com o intuito
de criar um plano de cuidados adequado e individualizado (Fulmer, 2007; Fletcher,
2007; Kleinpell, 2007; Lindquist e Sendelbach, 2007; Padula et al, 2009; Boltz et al,
2010, Zisberg et al, 2011; Buurman et al, 2012). Esta avaliagdo surge com o objetivo
especifico de proceder a identificagcdo precoce das necessidades de cuidados dos
idosos, a fim de proporcionar intervengbes que minimizem complicacdes em
individuos de alto risco, tais como quedas ou o0 aparecimento de delirium, que

podem desencadear casos de declinio funcional (Fletcher, 2007; Kleinpell, 2007,
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Lindquist e Sendelbach, 2007). A avaliacdo deve ser realizada de forma sistematica
e possuir como referéncia o estado funcional basal da pessoa idosa (capacidade
funcional anterior a instalacdo da doenca que resultou no internamento, tendo como
marco de referéncia duas semanas antes da admissao hospitalar), uma vez que a
reabilitacdo e o tratamento instaurados deverdo visar a recuperacdo do nivel de
(in)dependéncia prévio ao momento de admissao (Graf, 2008; Boltz et al, 2012).

A avaliacao geriatrica global deve incluir, ndo s6 uma avaliagcdo do desempenho nas
ABVD e AIVD, mas também uma avaliacdo do estado cognitivo, dos défices visuais
e auditivos, e da necessidade de apoio social e psicologico (Fletcher, 2007,
Kleinpell, 2007; Buurman et al, 2012). Existe um conjunto de ferramentas de
avaliacdo geriatrica que podem ser usadas para realizar avaliacdes iniciais e
reavaliacbes durante o periodo de hospitalizacdo, das quais se destacam os
instrumentos de avaliacdo da capacidade funcional, mais propriamente das ABVD,
como o indice de Barthel e o indice de Katz (Mudge, Giebel e Cutler, 2008; Gordge,
Young e Wiechula, 2009). Buurman et al. (2012) apresentam o Hospital Assessment
Risk Profile, que engloba uma avaliagdo mais completa, incidindo na avaliagéo
cognitiva e funcional, permitindo a identificacéo de idosos hospitalizados em risco de
declinio funcional. O indice de Barthel e o indice de Katz encontram-se traduzidos e
validados para a populagdo portuguesa, contudo, ndo foi encontrado na literatura
gue o Hospital Assessment Risk Profile se encontre validado ou em processo de
validacdo, encontrando-se apenas na versao inglesa.

Para uma avaliacdo do desempenho das ABVD em meio hospitalar e em situacdes
agudas, o indice de Barthel apresenta-se como o instrumento mais indicado. Este
permite avaliar continuamente o nivel de independéncia ou habilidade da pessoa
idosa para executar as suas ABVD (Mahoney e Barthel, 1965). Trata-se de um
instrumento apropriado para internamentos de agudos, pois permite uma avaliacao
rapida, por meio do autorrelato do idoso, e/ou da seu cuidador, e pela observacao
direta, dando informacBes acerca das necessidades terapéuticas especificas do
idoso e dos resultados alcangcados com as intervencdes de enfermagem
implementadas (Mudge et al, 2008). Este instrumento contempla a avaliacdo de dez
itens relacionados com o autocuidado e a mobilidade, sendo eles: higiene pessoal,

tomar banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se da cama ou de uma cadeira
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sozinho, subir e descer escadas, andar/marcha ou deslocar-se, fungéo intestinal e
urinéria e ir a casa de banho (Mahoney e Barthel, 1965).

A avaliacdo do risco de declinio funcional, aguando da admisséo hospitalar, permite
identificar grupos de risco com distintas caracteristicas clinicas. Esta abordagem
permite uma melhor definicdo dos objectivos terapéuticos, assim como a introdugéao
atempada de intervencdes preventivas de declinio funcional e melhor comunicagéo
entre a equipa multidisciplinar e os idosos hospitalizados/cuidadores em relacdo aos
resultados esperados (Buurman et al, 2012).

Boltz et al (2012) alertam-nos para o facto de o declinio funcional em idosos
hospitalizados poder ser evitavel, através da implementacdo de uma filosofia de
cuidados geriatricos com o objetivo de facultar intervencdes que promovam a
mobilidade e a atividade fisica. Estas intervencdes passam por estimular a pessoa
idosa a realizar periodos em posi¢cdo ereta (mantendo-se de pé€), a realizacao de
periodos de marcha, incentivar a ida a casa de banho, a realizagdo de levante para
as refeicbes ou para os cuidados de higiene, a promocdo do autocuidado
(incentivando a alimentar-se, vestir-se/despir-se e a realizar dos cuidados de higiene
sem ajuda), e, ainda, interven¢bes de adaptacdo ao ambiente do idoso, através da
regulacdo do plano e altura da cama, reordenagdo da mobilia, corrimées nos
corredores, sinaléticas e envolvimento dos cuidadores nos cuidados (Padula et al.,
2009; Boltz et al., 2012). As intervencbes devem ser acompanhadas de exercicios
de estimulagcdo cognitiva, melhorando a socializa¢do, a orientacdo, a memoria e o
controlo de sintomas, como a ansiedade e a depressédo (Mudge et al., 2008). Os
enfermeiros devem, também, providenciar que os periodos de marcha sejam
realizados no corredor, de modo a aperfeicoar a forca muscular, o equilibrio e a
coordenacao, e, ainda, questionar as indicacfes de repouso absoluto no leito, bem
com avaliar diariamente a necessidade de obstaculos a mobilidade, como a
soroterapia e a algaliagcdo (Padula et al., 2009). A desalgaliacdo precoce permite
prevenir a incontinéncia e a ocorréncia de infecbes urinarias, devendo ser
assegurada uma ingestéao hidrica adequada e um padrédo de eliminacédo adaptado a
pessoa idosa, devendo ser oferecido o urinol e/ou a arrastadeira (King, 2006;
Palmisano-Mills, 2007).
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A implementacédo de protocolos e programas direcionados para a mobilizacao
precoce dos idosos hospitalizados, desde o momento de admissédo até a sua alta,
mostram-se importantes na potencializacdo da sua independéncia no desempenho
das ABVD, impedindo institucionalizacdes e custos desnecessarios, aumentando a
gualidade de vida (Mudge et al., 2008; Padula et al., 2009; Zisberg et al., 2011; Boltz
et al., 2012; Pashikanti e Von Ah, 2012). Zisberg et al. (2011) evidenciam que 0s
niveis de mobilidade intra-hospitalar encontram-se diretamente relacionados com a
manutencdo de um declinio no desempenho das ABVD no momento da alta. Este
declinio é caracterizado por ser de dificil regressdo, podendo manter-se por um
periodo superior a um més, apdés o momento de alta.

A alimentacdo do idoso hospitalizado apresenta por vezes obstaculos, pois em
alguns casos existem situacdes de incapacidade em aceder ao tabuleiro, o uso de
talheres ou o elevado tempo despendido na alimentacdo, podendo conduzir ao
arrefecimento dos alimentos, tornando-os menos apeteciveis, e consequente
diminuicdo na ingestdo nutricional (King, 2006; Fulmer, 2007). No sentido de
proporcionar um conjunto de refeicbes agradaveis durante a hospitalizacdo, €
importante o conhecimento das preferéncias alimentares e culturais do idoso, de
modo a se personalizar a dieta e, se necessario, encaminhar para a nutricionista
(King, 2006).

A implementacao de intervencdes simples, como a desloca¢éo ou incentivar o0 idoso
hospitalizado a frequentar o refeitério comum, produzem resultados positivos,
providenciando um cuidado adequado na manutencdo e otimizacdo do estado
funcional dos idosos hospitalizados (Gordge et al, 2009). Neste estudo, os idosos
alvo desta intervencdo, demonstraram que esta proporcionou uma oportunidade
para que os idosos se sentassem e comessem normalmente numa mesa,
melhorando o seu humor, a sua nutricdo, a sua interagao social e o seu sentimento
de comunidade, sentindo-se parceiro nos seus cuidados. Este estudo revelou, ainda,
que 91,7% da populacao idosa alvo apresentou uma melhoria no seu nivel funcional,
nao tendo sido registado nenhum caso de declinio funcional (Gordge et al, 2009).
Durante a hospitalizagédo, os idosos devem ser alvo de estratégias que permitam
promover a independéncia e recuperar o estado funcional anterior a admisséo

hospitalar, minimizando os riscos e prevenindo complicagdes (Kleinpell, 2007). Os
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cuidados de enfermagem ao idoso hospitalizado devem focar diversas areas, como
a doenca que causou a hospitalizagcdo, o estado cognitivo, o controlo da dor, o
controlo de infecbes, a avaliacdo da integridade cutédnea, a imobilidade, a
necessidade de fisioterapia ou terapia ocupacional, a avaliacdo da nutricdo e
hidratacdo, as alteracdes no padréo da eliminacéo, os disturbios de sono, os défices
visuais e auditivos, o controlo da ansiedade e depressdo, o envolvimento do
cuidador na decisdo dos cuidados e a realizagdo de um planeamento de alta.
Também deve ser planeado o encaminhamento da pessoa idosa para recursos de
apoio na comunidade, como o atendimento domiciliar, servicos de enfermagem,
fisioterapia e terapia ocupacional (Kleinpell, 2007).

Por sua vez, a seguranca do idoso hospitalizado surge como uma estratégia
importante na prevencao do declinio funcional. Dever-se-a realizar uma avaliacao
dos fatores de risco, como o desenvolvimento de Ulceras de pressdo, a ocorréncia
de quedas ou casos de delirium (Lindquist e Sendelbach, 2007; Fulmer, 2007). O
envolvimento da cuidador na hospitalizacdo possibilita a maximizacdo da seguranca
do idoso hospitalizado, através da colaboracao na vigilancia e partilha de informacéo
relativa ao estado funcional e cognitivo basal da pessoa idosa. A parceria com a
cuidador assegura a continuidade dos cuidados e a planificacdo destes para a alta,
melhorando a tomada de decisdo (Lindquist e Sendelbach, 2007). A adocdo de
estratégias como a promocdo do uso de auxiliares sensoriais apropriados e
assegurar a sua acessibilidade, bem como a monitorizacdo da medicacao e ajuste
das suas dosagens as necessidades especificas do idoso, surgem como medidas
preventivas a ocorréncia de complicacbes adversas relacionadas com a
hospitalizacdo (Lindquist e Sendelbach, 2007; Fulmer, 2007). Dever-se-a, ainda, ter
em conta potenciais efeitos secundarios, reacdes adversas e interacdes, incluindo a
utilizacdo de métodos alternativos as terapias farmacologicas, evitando o uso de
terapéutica sedativa e/ou psicotrépica (Lindquist e Sendelbach, 2007).

Fletcher (2007) realga a importancia da otimizacdo da capacidade de reserva dos
idosos hospitalizados. Neste sentido, existe a necessidade de formagéo da equipa
de enfermagem, para que esta seja portadora de conhecimentos relativos as
especificidades da saude da pessoa idosa (Fletcher, 2007; Mudge et al., 2008; Boltz

et al., 2012). A mesma deve ser portadora de conhecimentos relativos as alteracdes
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das dimensdes fisicas, psicolégicas, sociais e espirituais, inerentes ao
envelhecimento, personalizando os seus planos de cuidados e articulando com
outros servicos e especialidades (Fletcher, 2007; Boltz et al., 2012). O
reconhecimento da vulnerabilidade dos idosos hospitalizados, face a complicacdes
iatrogénicas, € um ponto de partida na elaboragcdo de intervencdes que minimizem
0s riscos inerentes a hospitalizagdo (Fletcher, 2007). A formagao/educacéo devera
também incidir sobre os idosos hospitalizados e os seus cuidadores, através da
educacédo para a saude em atividades e estratégias que incentivem a otimizacao e
manutencao da independéncia funcional (Mudge et al., 2008).

A pessoa idosa hospitalizada manifesta a preocupacéo de regressar a casa com um
estado funcional otimizado, sentindo para isso a necessidade de ser alvo de
cuidados de enfermagem que promovam a sua independéncia funcional (Boltz et al,
2010). Desta forma, os idosos hospitalizados consideram importantes serem
englobados na tomada de decisédo e no estabelecimento de objectivos terapéuticos,
tendo em vista a alta hospitalar, referindo “a falta de controlo” no seu poder de
decisdo como uma das barreiras a sua independéncia (Boltz et al, 2010). Assim, é
importante aceitar o idoso hospitalizado como parceiro nos cuidados (Gomes, 2009),
programando intervencdes personalizadas e adequadas que possibilitem a
prevencado do declinio no desempenho das ABVD e promovam uma vida com
autonomia e independéncia, desenrolando o enfermeiro especialista um papel
crucial na lideranca e manutencdo destes programas e protocolos, proporcionando
resultados positivos no campo da Enfermagem (Pashikanti e Von Ah, 2012).

Para que se consiga atingir o sucesso na implementacao de protocolos direcionados
para a prevencao do declinio no desempenho das ABVD no idoso hospitalizado, é
necessario promover a sua identidade, facilitar a integracdo de transformacoes,

promover escolhas e partilhar o poder de deciséo (Schumacher et al., 1999).
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2.4. A parceria nos cuidados de enfermagem a pessoa idosa hospitalizada

como uma intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado de Si

As transicfes tém um forte impacto na vida das pessoas idosas, com implicacdes na
sua saude, assumindo-se como um momento importante para a implementacdo de
intervencdes de enfermagem que resultem numa transicdo saudavel, prevenindo
consequéncias negativas e otimizando os resultados em saude (Schumacher e
Meleis, 1994). Estas intervencfes devem priorizar a pessoa na sua singularidade,
contexto e grau de autonomia, valorizando a vida privada, as relagdes familiares, as
suas atividades, bem como a autopercepcéo, possibilitando o conhecimento de si
préprio como objeto de conhecimento e campo de acéo, de modo a transformar-se e
corrigir-se (Foucault, 2005).

Neste sentido, para Foucault (2005), o cuidado é substituido pelo cuidado de Si, no
qual a pessoa idosa desenvolve um conjunto de técnicas de si, que lhe permita
efetuar, sozinha ou com a ajuda de outros, um certo niumero de operacdes sobre
seu corpo e alma, pensamentos, condutas e modos de ser. Dentro destes principios,
o cuidado encontra-se relacionado com o ser, com as suas interacdes e relacoes
com os ambientes do cuidar, regidos pelos pressupostos da promocdo da saude,
destacamos o autoconhecimento e o cuidado de Si (Silva et al., 2009).

O cuidado de Si difere do autocuidado, jA que estes se regem por paradigmas de
Enfermagem diferentes. O autocuidado encontra-se centrado no paradigma da
totalidade, adotando o pressuposto de que o ser humano é a somatéria da sua parte
biolégica, psicoldgica, espiritual e social, além de evidenciar que a pessoa tem que
se adaptar ao meio ambiente (Silva et al., 2009). Este refere que a saude adquiriu
um aspeto objetivo no processo saude-doenca, podendo ser quantificavel,
condicionando a pessoa a um plano assistencial que dita como o mesmo se ira
adaptar a uma situacédo vivida (Silva et al., 2009). Ja o cuidado de Si centra-se no
paradigma da singularidade, adotando que a pessoa é um ser Unico e ndo a soma
das partes, que interage com o ambiente, podendo ser transformado e transformar
este (Silva et al., 2009; Meleis et al., 2000). E valorizado o aspeto subjetivo da
pessoa no processo saude-doenca, sendo compreendida, auxiliada, respeitada a

sua vivéncia e situagdo vivida, implementando um plano de cuidados pautado na

37



sua experiéncia, promovendo a sua qualidade de vida e uma transicdo saudavel
(Schumacher et al., 1999; Silva et al., 2009; Gomes, 2009).
Neste sentido, Gomes (2009) refere que através de um processo de parceria, este
pode ser promotor do Cuidado de Si nhum contexto de vulnerabilidade e dependéncia
no desempenho das ABVD, observando a pessoa idosa como um ser de projeto e
de cuidado.
A parceria € definida por Gomes (2009, p. 251) como:
“‘um processo que envolve o cuidado de Si e envolve a construgdo de uma
acao, na qual se partilham significados da experiéncia da pessoa dados por
esta ou pela familia, com um duplo sentido: a construgdo de uma acao
conjunta, quando o doente tem capacidade de decisdo; a constru¢cdo de uma
acao em que o cuidado de Si é assegurado pelo enfermeiro, quando o doente
nao tem capacidade de decisdo. Desta forma, se contribui para a autonomia do
doente idoso e para um cuidado mais centrado na pessoa, permitindo que esta
possa controlar ou prosseguir o seu projeto de vida e de saude”.
A construcdo de uma relacdo de parceria permite uma partilha intencional e de
reciprocidade, para uma participacdo ativa por parte do idoso, nas decisbes
terapéuticas, detendo o poder e o controlo sobre as decisdes e a¢gfes que afetam a
sua saude. A capacitacdo do cliente idoso, através do aumento dos seus
conhecimentos e competéncias, vai permitir que este desempenhe um papel ativo
nos cuidados que |lhe sdo prestados e promover a autogestdo da sua situacédo de
salde-doenca (Gomes, 2011). Concomitantemente, permite aumentar a sua
motivacao e satisfagdo com os cuidados recebidos, reduz a sua ansiedade, o stress
e eventuais complicacfes associadas a sua hospitalizacdo (Boltz et al, 2010).
O enfermeiro ao cuidar em parceria, promove um processo dinamico e negociado,
gue se desenvolve entre o cliente e cuidador, aproveitando os saberes, 0 querer e o
sentir de cada um, tendo sempre em conta o respeito pela singularidade da pessoa,
as suas crengas, com o intuito de obter um objetivo comum, a qualidade de vida e
sua reabilitacdo (Gomes, 2002). Nesta perspetiva, sendo o cliente idoso parceiro, e
para que este tenha direito a participar no seu proprio projeto de saude, é
fundamental que se crie reciprocidade e partilha entre cliente/enfermeiro, que requer

compromisso de ambos no processo de procura, estabelecimento de objectivos,
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planeamento, implementacdo e avaliacdo (Gomes, 2007). Este processo visa um
cuidado centrado na pessoa e decorre em cinco fases distintas: Revelar-se,
Envolver-se, Capacitar/Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do
cuidado de si ou Assegurar o cuidado do outro (Gomes, 2009).

Na primeira fase, Revelar-se, o enfermeiro procura conhecer a pessoa idosa, a sua
identidade, o seu contexto de vida, 0s seus recursos, a forma como esta vivencia a
sua situacdo de doenca, o seu potencial de desenvolvimento, homeadamente a
avaliacdo do seu estado funcional basal e atual, e o seu projeto de vida (Gomes,
2009, 2011).

Na fase Envolver-se, o enfermeiro procura encontrar tempo para a criagdo de uma
relacdo de confianca, clarificando o que se espera desta, particularmente o que o
idoso consegue executar sozinho e no que este necessita de ajuda, tendo em vista a
promocdo da sua capacidade funcional (Gomes, 2009, 2011). Existe ainda a
preocupacao em promover um ambiente seguro e de reciprocidade, principalmente
um espaco promotor e adaptado as necessidades da pessoa idosa, procurando
assim adaptar o ambiente hospitalar aos objectivos terapéuticos e funcionais da
pessoa idosa (Gomes, 2009, 2011).

Na fase Capacitar/Possibilitar, o enfermeiro procura uma ac¢ao conjunta com a
pessoa idosa, visando o desenvolvimento das suas competéncias para decidir e agir
na promocao da sua capacidade funcional, sendo capacitado de competéncias que
Ihe permita decidir e prosseguir o seu projeto de vida (Gomes, 2009, 2011). Caso o
cliente idoso ndo apresente condigdes que Ihe permita realizar a tomada de deciséo,
o enfermeiro devera assegurar o seu cuidado ou capacitar o cuidador para cuidar da
pessoa idosa, de modo a que esta consiga prosseguir o seu trajeto de vida (Gomes,
2009, 2011).

Na fase Comprometer-se, o enfermeiro procura conjugar esfor¢cos para atingir os
objectivos definidos em parceria com a pessoa idosa, nomeadamente intervencoes
inerentes & manutencdo ou otimizacdo da sua capacidade funcional (Gomes, 2009,
2011). As suas intervencdes, definidas com base na negociacdo e compromisso,
tém como intuito a transformacao de uma capacidade potencial em uma capacidade

real no idoso, em que este se compromete a atingir os objectivos a que se propoés e
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0 enfermeiro proporciona suporte ou compromete-se a cuidar da pessoa idosa,
tendo em vista a promocao da sua independéncia (Gomes, 2009, 2011).

Por fim, na fase Assumir o controlo do cuidado de Si ou Assegurar o cuidado do
Outro, a pessoa idosa devera ter controlo sobre o seu projeto de vida e de saude ou
o enfermeiro garante que o0s seus cuidadores adquiram as competéncias
necessarias para cuidar desta, sabendo intervir na sua capacidade funcional atual,
mantendo-se o0 enfermeiro como um recurso, caso necessitem (Gomes, 2009, 2011).
No fundo, a parceria visa transformar potencialidades da pessoa idosa em
capacidades reais, para que esta seja capacitada para assumir o cuidado de si
(cuidado de si proprio) ou, na auséncia dessa capacidade, que lhe seja assegurado
0 seu cuidado pelo cuidador (cuidado do outro), com o objetivo de que esta possa
continuar a sua trajetoria de vida (Gomes, 2009, 2011).

Assim, o desenvolvimento de uma relacdo de parceria permite a compreensao do
cliente e das suas necessidades, criando condi¢Bes favoraveis para uma transicédo
saudavel (Schumacher e Meleis, 1994; Gomes, 2009). A implementacdo de
intervencdes de enfermagem que previnam o declinio no grau de independéncia do
idoso hospitalizado no desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma
intervencdo de enfermagem na promocéo do cuidado de Si, permitem diminuir ou
evitar complicacdes inerentes da hospitalizacdo, contribuindo para que a pessoa
idosa consiga prosseguir com o seu projeto de vida e de saude.

Em seguida, serd exposta a metodologia deste projeto, relatando o seu planeamento
e implementacdo, apresentando as atividades realizadas e os seus resultados,
refletindo nas competéncias adquiridas ao longo do estagio.
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3. METODOLOGIA DO PROJETO

Neste capitulo pretendo explicitar o percurso do projeto, descrevendo 0s recursos
utilizados, as atividades desenvolvidas e os resultados obtidos, realizando uma

reflexdo e analise sobre as competéncias adquiridas.

3.1. Desenho do Projeto

Um projeto tem como ponto de partida uma necessidade ou uma situacdo a que se
pretende dar resposta (Guerra, 2002). Este emerge de uma vontade inicial de
mudanca e tem inicio com a identificacdo de um problema real numa situacéo atual
gue se contrapde a uma situacao desejada (Guerra, 2002).

A sua construcdo decorre por fases e possui uma metodologia especifica, a
metodologia de projeto (Guerra, 2002; Ruivo et al., 2010). Esta assume-se como
uma investigacdo centrada num problema identificado e na implementacdo de
estratégias e intervencgdes eficazes que visam a sua resolucéo (Ruivo et al., 2010).
Através da implementacdo desta metodologia pretendeu-se ndo s6 a resolucao de
uma problemética, mas também a aquisicdo de competéncias que permitiram uma
pratica de cuidados de enfermagem especializada na salude da pessoa idosa.

Este projeto permitiu a identificagdo das necessidades de melhoria nos cuidados
prestados ao idoso hospitalizado na prevencao do declinio no desempenho das suas
ABVD, suportado numa préatica baseada na evidéncia, desenvolvendo-se por 5
fases: diagnostico da situacdo, definicdo de objectivos, planeamento,
execucao/avaliacdo e divulgacao dos resultados/relatorio (Ruivo et al., 2010).

Com o intuito de operacionalizar os objectivos, dividiu-se a implementacdo das
atividades segundo trés etapas, dando-lhes uma ordem para a sua realizagdo, de
modo a se oberem os resultados (Fortin,2009). A primeira etapa foi denominada de
diagnéstico, que pretendeu complementar o diagnostico da situacdo do projeto. A
segunda foi a etapa de desenvolvimento, onde se pretendeu desenvolver a fase de

execucao do projeto, e, por ultimo, a etapa de avaliacdo, que teve como objetivo
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identificar, recolher e analisar os resultados e contributos deste projeto, com o intuito
de serem divulgados.

3.2. Finalidade e Objetivos Gerais

Com na base na problematica que originou este projeto e com o conhecimento real
do seu contexto, tornou-se importante definir a finalidade do projeto e formular
objectivos adequados, realistas e operacionais (Guerra, 2002). Desta forma, a
finalidade deste projeto foi desenvolver intervencbes de Enfermagem, em parceria
com o idoso hospitalizado e cuidador, que previnam a sua dependéncia nas ABVD,
promovendo o cuidado de si, num Servico de Pneumologia de um Hospital Central
de Lisboa.

Tendo delineado os seguintes objectivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista no cuidado a pessoa
idosa e cuidador, mais especificamente na implementacéo de intervencdes que
previnam o declinio no grau de independéncia do idoso hospitalizado no
desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma intervencao de
enfermagem na promocéao do cuidado de Si;

e Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem
no cuidado a pessoa idosa e cuidador, mais especificamente na implementagéo
de intervencBes que previnam o declinio no grau de independéncia do idoso
hospitalizado no desempenho das suas ABVD, usando a parceria como uma

intervencdo de enfermagem na promocéao do cuidado de Si.

3.3. Planeamento

O planeamento é a terceira fase do ciclo do projeto, sendo relativo as atividades,
estratégias e meios utilizados na implementacdo do mesmo (Ruivo et al., 2010).
Como enfermeiro a adquirir competéncias de especialista no cuidado a pessoa
idosa, foi desenvolvido um papel ativo, procurando interagir com os diferentes
participantes e prestando cuidados diretos ao cliente idoso hospitalizado. Neste
sentido, foi planificada a implementacdo do projeto, tendo sido elaborado um
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cronograma (Apéndice 1), com o intuito de calendarizar as atividades ao longo curso
do estégio. Esta planificacdo permitiu um levantamento dos recursos necessario a
concretizacao deste projeto, bem como dos métodos e técnicas de colheita de dados
a serem utilizados nas atividades programadas, de modo a adquirir competéncias de
enfermeiro especialista no cuidado a pessoa idosa, desenvolvendo um papel ativo,
procurando interagir com os diferentes participantes e prestando cuidados diretos ao
cliente idoso hospitalizado.

Desta forma, inerente a implementacdo de um projeto, existe a necessidade de
definir os seus participantes, tendo estes um papel ativo na sua execucéo (Ruivo et
al., 2010). Na implementacdo deste projeto foram englobados como participantes,
todos os enfermeiros do servico, independentemente da sua fungéo, contabilizando
um total de 22 enfermeiros, e todos os clientes com idades superiores ou iguais a 65
anos, de ambos os sexos, admitidos neste servico, durante todo o periodo de
estagio. A estes participantes foi assegurando o anonimato e confidencialidade,
sendo a sua participacdo de caracter voluntario. Foi, ainda, respeitada a sua
condicdo humana, protegendo-os de qualquer dano fisico ou psicolégico, sendo
respeitados os principios éticos da autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica (Fortin, 2009).

Na elaboracdo de um projeto, também foram selecionados e aplicados diferentes
métodos de colheita de dados, cabendo ao seu autor determinar quais os mais
convenientes ao seu objetivo de estudo (Ruivo et al., 2010). Deste modo, foram
utilizados instrumentos e técnicas de colheita de dados, como questionarios, andlise
de conteudo e estatistica, realizacdo de notas de observacao das praticas, reflexdes
e entrevistas ndo estruturadas, com o intuito de identificar lacunas e conhecimentos,
descrever as praticas observadas e monitorizar e avaliar as atividades

desenvolvidas.
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3.4. Execucdo e avaliacdo das atividades desenvolvidas e aprendizagens
adquiridas

Com o intuito de operacionalizar os objectivos especificos, optou-se por dividir o
estagio em trés etapas, sendo estas a etapa de diagnostico, de desenvolvimento e
de avaliacao (Fortin, 2009). Na primeira etapa, que decorreu no més de Outubro,
foram colhidos os dados, de modo a complementar o diagndstico de situacdo. Na
segunda etapa, que decorreu entre os meses de Novembro e Janeiro, foram
implementadas as principais atividades e intervenc¢des do estagio. E por fim, na
Ultima etapa, a de avaliagdo, que decorreu nos meses de Janeiro e Fevereiro, foram
avaliados os contributos deste projeto de intervencdo na equipa de enfermagem e

nos clientes idosos hospitalizados e seus cuidadores.

12 Etapa — Diagndstico

Objetivo Especifico

Atividades desenvolvidas

* Identificar as praticas de | - Realizagcdo de uma revisdao da
Enfermagem direcionadas para a | literatura, com metodologia de revisao
prevencao do declinio no | sistematica;

desempenho das ABVD do idoso | ¢ Realizagdo de um questionario aos

hospitalizado, promovendo o cuidado

enfermeiros;

de Si. * Andlise inicial dos registos de

enfermagem dos processos clinicos
dos idosos hospitalizados;
das

* Observacao participante

praticas de Enfermagem

Atividades desenvolvidas durante a etapa de Diagndstico

Desde o momento de elaboracdo do projeto de estagio, que tinha vindo a ser
executada uma revisao narrativa da literatura que fundamentasse a problematica e
gue permitisse clarificar os diferentes conceitos. Posteriormente, aquando do inicio

do estagio, foi realizada uma pesquisa bibliografica, utilizando a metodologia de
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revisdo sistematica de literatura (Apéndice 1), com o intuito de promover
intervencdes de enfermagem baseadas na evidéncia cientifica, tendo como ponto de
partida a pergunta de investigacao, em formato PI(C)O: “Em relagéo as pessoas com
65 e mais anos (P), quais as intervencdes de enfermagem (I) que previnem o
declinio no desempenho das ABVD durante a hospitalizacdo (O)?” (Melnyk e
Fineout-Overholt, 2005).

A pesquisa incidiu na consulta da base de dados eletrénica EBSCO (CINAHL,
MEDLINE, Cochrane, MedicLatina e ERIC), tendo sido pesquisados artigos
cientificos recorrendo aos seguintes descritores: “elderly” OR “frail elderly” OR
“aged” OR “older” AND “hospital” OR “hospitalization” OR “hospitalized” OR “acute
care” AND “nursing” OR “nursing care” OR “nursing interventions” AND “functional
decline” OR “functional status” OR “deconditioning” OR “activities of daily living”. Esta
pesquisa foi realizada no periodo cronolégico de 01/01/2007 a 31/10/2012,
baseando-se em Guyatt, Rennie, Meade e Cook (2002), que preconizam que a
revisdo sistematica da literatura deve ter em conta a evidéncia dos ultimos cinco
anos. Através desta pesquisa, foram obtidos um total de 1176 artigos, pelo que foi
necessario construir um conjunto de critérios de inclusdo e exclusdo por forma a
refinar a pesquisa e obter artigos adequados a questdo de investigacdo e aos
objectivos do estudo. No fim, a base bibliografica ficou composta por 11 artigos, que
ap0s a sua andlise, possibilitaram a elaboracdo de um quadro sintese de
intervencdes de enfermagem especificas. Estas, ao fornecerem um suporte tedrico
ao projeto desenvolvido, surgem particularmente importantes na determinacédo das
intervencdes, baseadas na melhor e mais atual evidéncia cientifica, na prevencéo do
declinio no desempenho das ABVD no idoso hospitalizado. Foi também essencial o
desenvolvimento de competéncia enquanto enfermeiro especialista, no dominio das
aprendizagens profissionais e melhoria da qualidade, suportando a prética clinica na
investigagdo e no conhecimento cientifico, facultando capacidades e habilidades
gue, mobilizados no contexto da pratica, permitiram identificar as necessidades de

salude da pessoa idosa e atuar (OE, 2010b).

Nesta etapa, foi também aplicado um questionario aos elementos da equipa de

enfermagem (Apéndice IIl) constituido por seis questdes. A realizacdo deste
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permitiu reunir um conjunto de informacdes relativas aos conhecimentos de todos 0s
elementos acerca da avaliagdo da capacidade funcional dos idosos hospitalizados,
mais particularmente no desempenho das ABVD, assim como de intervencdes
especificas na manipulacdo ambiental e na mobilidade intra-hospitalar. Este ainda
proporcionou compreender as competéncias adquiridas na implementacdo do
projeto anterior, assim como identificar quais as necessidades de formac&o na
equipa.

O questionario foi preenchido por 17 enfermeiros, correspondendo a uma adesao de
cerca de 77%, tendo sido posteriormente realizada uma analise estatistica e de
conteudo, por UR (Apéndice 1V). O projeto desenvolvido anteriormente no servico
revelou-se importante na aquisicdo de competéncias na equipa de enfermagem,
sendo que esta foi unanime em considerar pertinente a avaliacdo da capacidade de
desempenho nas ABVD dos idosos hospitalizados, utilizando o indice de Barthel,
nos diferentes tempos (prévio a admissao, no momento da admissao, ao longo do
internamento e no momento da alta). Consideraram, ainda, que esta avaliacéo
apresentou-se como um método que permite, ao conhecer o estado basal do idoso,
estabelecer objectivos e metas funcionais personalizadas a cada cliente, conhecer
as ABVD mais afetadas, monitorizar a sua evolugdo e adequar as intervencgdes de
enfermagem a individualidade de cada um.

Neste questionario procurou-se, ainda, identificar os conhecimentos sobre as
intervencdes especificas a desenvolver na prevencdo do declinio no desempenho
das ABVD no idoso hospitalizado, nomeadamente na manipulagdo ambiental e na
mobilidade/marcha. Os enfermeiros referiram existir uma preocupagdo em manter
um ambiente seguro e promotor da independéncia, prevenindo complicacdes como
a ocorréncia de quedas. Relativamente as intervencdes incidentes na mobilidade,
estes consideram importante incentivar a realizacdo de periodos de promoc¢éo da
mobilidade intra-hospitalar, como periodos de marcha, levante precoce e
deslocagcbes ao WC e ao refeitorio, envolvendo os cuidadores nos cuidados. Por
ultimo, foram apresentadas algumas sugestdes a implementacéo do projeto.

Em suma, ao analisar os questionarios aplicados a equipa de enfermagem, foi
observado que esta demonstrou uma consciencializagdo da importancia da

avaliacdo do desempenho nas ABVD do idoso hospitalizado e da adocéo de
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estratégias especificas na prevencao da dependéncia nesse mesmo desempenho.
Contudo, foi identificada a necessidade de um maior investimento na formacéao e
implementacdo de estratégias especificas que incidam na mobilidade/marcha e na
manipulacdo ambiental. Por outro lado, a equipa foi incentivada na partilha das
dificuldades sentidas e sugestdes para promocao da independéncia dos idosos
hospitalizados, tornando este um projeto partilhado.

De modo a identificar a pratica de registo/documentacdo e verificar a
consciencializacdo do Modelo de Parceria na equipa de enfermagem, foi realizada
uma analise de conteudo por frequéncia dos registos realizados na folha de colheita
de dados (Anexo Ill) e nas notas de evolucdo de enfermagem de 25 processos
clinicos de clientes com idades iguais ou superiores a 65 anos. Esta analise teve
como suporte uma grelha de observacdo (Apéndice V) construida com base nas
dimensdes e indicadores das cinco fases do Modelo de Parceria (Gomes, 2009). A
construcdo desta grelha tornou-se pertinente, pois tal como refere Gomes (2007),
para existir parceria ha necessidade da criagcdo de uma verdadeira interacao entre
0s parceiros, 0 que implica a partida um conhecimento aprofundado do cliente idoso.
Apés a realizacado de uma analise aos resultados obtidos (Apéndice VI), destacou-se
gue a equipa de enfermagem apresentava uma preocupacao em recolher dados que
permitam conhecer o idoso, assim como elementos relativos ao seu estado funcional
(concordantes com a fase de revelar-se e envolver-se). A analise ainda mostrou
que relativamente as restantes fases, a informacéo registada era insuficiente ou
incompleta, ndo correspondendo as expectativas iniciais para este projeto. O facto
da equipa de enfermagem ter participado num projeto onde foi utilizado o Modelo de
Intervencdo em Parceria, seria espectavel que este estivesse espelhado nos seus
registos.

A analise dos registos demonstrou que a equipa de enfermagem recolhe a
informacdo necesséria para o conhecimento do cliente idoso e dos seus contextos.
No entanto, foi explicitada a necessidade de existir um maior investimento
relativamente a consciencializacdo dos diferentes elementos necessarios para
trabalhar em parceria com o cliente idoso. Como os processos de mudanga apenas

se concretizam quando os recursos enddgenos sdo ativados por aqueles que os
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detém, € necessario incentivar a melhoria no registo das interven¢des desenvolvidas
gue promovam a independéncia nas suas ABVD, facilitando a partilha de
conhecimentos, a reflexdo conjunta e motivar a equipa de enfermagem para a
participacdo e implementacdo deste projeto (Guerra, 2002; Rodrigues e Ferréo,
2006).

Ainda nesta primeira etapa, com vista a complementar a analise dos registos de
enfermagem, revelou-se pertinente a realizacdo de observacdes das praticas da
equipa de enfermagem, de modo a perceber como esta vinha a intervir na
capacidade funcional da pessoa idosa, operacionalizando na sua prestacao de
cuidados o Modelo de Parceria (Gomes, 2009). A observagao participante consistiu
num meio de pesquisa no qual o autor do projeto se abstrai do seu papel e, tendo
uma participacdo direta e pessoal com os participantes, estudou o comportamento
destes e os acontecimentos que se produziram no seu meio habitual (Fortin, 2009).
As notas de observacdo das praticas realizadas encontraram-se divididas por um
momento descritivo, e outro reflexivo, tendo por base indicadores do Modelo de
Parceria (Gomes, 2009) (Apéndice VII). Estas observacdes (Apéndice VIII) foram
realizadas nos turnos da manhd e da tarde, englobando 3 enfermeiros com
diferentes niveis de competéncias (Benner, 2005).

Da analise destas observacgdes, verificou-se que os enfermeiros na sua pratica de
cuidados procuraram conhecer o cliente idoso, junto deste ou dos
familiares/cuidadores, em relacdo a sua identidade, ao seu projeto de vida e a sua
dimensaéo fisica, psicoldgica, social e espiritual, encontrando-se concordante com a
fase de Revelar-se do Modelo de Parceria (Gomes, 2009). Para isso, 0s enfermeiros
utilizaram a folha de colheita de dados e os diversos instrumentos de avaliacao
(escalas/indices) como um guido orientador da entrevista inicial ao cliente idoso,
permitindo recolher informacdes importantes acerca da capacidade funcional do
idoso hospitalizado. Os enfermeiros procuraram, também, conhecer o cliente e o seu
potencial atual, proporcionando um ambiente seguro e promotor de uma relacao de
confianga e reciprocidade, o que foi ao encontro com a fase de Comprometer-se. O
facto de a equipa de enfermagem ter sido dotada, através de um outro projeto, de

um instrumento de avaliacdo do desempenho nas ABVD, o indice de Barthel,
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capacitou esta para uma avaliacdo mais objetiva das necessidades da pessoa idosa
e da sua capacidade funcional potencial.

No entanto, constatou-se que, o facto de os enfermeiros nédo apresentarem um plano
de cuidados individualizado que satisfaca as necessidades/areas mais afetadas do
cliente idoso, interferiu na continuidade dos cuidados ao longo do internamento,
dificultando a percegao das intervengdes implementadas, dos seus resultados e
areas que necessitavam de maior investimento. Esta questdo enfatizou a
importancia da transmissdo dos resultados das diversas avaliacOes realizadas ao
idoso admitido, assim como o0 correto registo/documentacdo das intervencdes
adotadas, essenciais a continuidade dos cuidados, a promocédo do cuidado de Si e
ao prosseguimento do projeto de vida do cliente idoso hospitalizado (Gomes, 2009).
Ao realizar estas observacfes constatou-se que os enfermeiros demonstraram
adesdo a algumas das estratégias ja implementadas no servico referentes a
avaliagdo inicial da capacidade funcional do cliente idoso, como é o caso do
preenchimento do indice de Barthel, e adocdo de algumas das intervencbes que
incidem na mobilidade/marcha e na manipulacdo ambiental, comtempladas na
manual de intervencdes realizado no servico (Nascimento, 2013). Todavia, 0 registo
e a transmisséo de informacao foram areas identificadas com necessidade de maior
investimento, j& que se observou que nem todos os cuidados prestados se

encontravam refletidos nos registos de enfermagem.

As atividades realizadas durante a etapa de diagnéstico foram importantes no
desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista, permitindo
identificar oportunidades de melhoria, envolvendo a analise e revisdo das préaticas,
avaliando a qualidade dos cuidados, tendo em vista a implementacdo de programas
de melhoria continua da pratica de Enfermagem (OE, 2010b).

No final desta etapa, surgiu a oportunidade de participar nas comemoracdes do 5°
aniversario da ESEL, subordinado ao tema “Envelhecimento Ativo e Solidariedade
entre Geragbes”, através da realizagdo de um poster cientifico (Apéndice IX), que
abordou os resultados obtidos na etapa de diagnostico deste projeto. A partilha e
divulgacdo publica dos dados obtidos constituiram-se como uma experiéncia

enriquecedora, e a atribuicdo do 3° prémio, como um incentivo a continuidade deste

49



projeto. Esta atividade permitiu a interpretacéo e divulgacao dos dados aferidos, com
vista ao conhecimento e desenvolvimento da Enfermagem (OE, 2010b; Ruivo et al.,
2010).

22 Etapa — Desenvolvimento

Objetivo Especifico Atividades desenvolvidas

« Envolver a equipa de Enfermagem | « Realizacdo de uma sessao de
na continuacdo da implementacao de | formacao;

intervengbes preventivas do declinio
no desempenho das ABVD, em

parceria com o idoso hospitalizado.

e Implementar intervencoes de | * Implementacado, juntamente com a
Enfermagem, que, em parceria com o | equipa de Enfermagem, de
idoso hospitalizado, promovam a sua | intervengdes que previnam o declinio
independéncia no desempenho das | no desempenho nas ABVD, através
ABVD e no cuidado de Si. da manipulacdo ambiental e do
andar/marcha ou deslocar-se;

* Prestacao de cuidados
especializados em parceria com a
pessoa idosa e cuidador, com

realizacdo de estudos de caso.

Atividades desenvolvidas durante a etapa de Desenvolvimento

No inicio da etapa de desenvolvimento do projeto, suportado na informacgéo
adquirida na etapa de diagnéstico, existiu a necessidade de envolver a equipa de
enfermagem neste através de uma sessédo de formacao (Apéndices X, Xl). Esta
consistiu num momento formativo durante o qual se pretendeu a aquisicdo e/ou o

aprofundamento das competéncias nos participantes, de forma a libertarem-se de
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uma pratica de cuidados rotineira e delinearem-se concomitantemente estratégias
futuras que promovessem a otimizacdo dos cuidados de enfermagem prestados
(Alarcéo e Tavares, 2003; Rodrigues e Ferrdo, 2006). Assim, foram estabelecidos os
seguintes objectivos: apresentar o projeto de estagio a equipa de enfermagem; e,
sensibilizar a equipa de enfermagem para a continuacdo da implementacdo de
intervencgdes no servigo, em parceria com o idoso hospitalizado. Como meio auxiliar
pedagdgico e como refor¢co da comunicacao oral, recorreu-se ao uso do data-show,
pelo seu forte contributo na aprendizagem e na recolha de informacéo visual pelos
participantes (Rodrigues e Ferrdo, 2006).

Para que estes objectivos fossem atingidos, procedeu-se a contextualizacdo da
problematica em estudo, através da apresentacdo de um enquadramento tedrico
suportado na melhor evidéncia disponivel (Rodrigues e Ferrdo, 2006). Em seguida,
envolveu-se a equipa de enfermagem no projeto e na importancia da continuacao da
avaliagdo do grau de (in)dependéncia nas ABVD e apresentadas as estratégias a
serem desenvolvidas, de modo a existir uma continuacdo da implementacdo do
“Manual de intervengdes de enfermagem preventivas a ocorréncia de declinio do
grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizagdo das suas
ABVD’s” no servigo, ja iniciada no projeto anterior. As estratégias apresentadas, com
o0 intuito de promover a mudanca no seio da equipa de enfermagem, consistiram no
reforco para um correto preenchimento do indice de Barthel, nas suas diferentes
fases, na implementacédo de intervencdes que previnam o declinio no desempenho
das ABVD no idosos hospitalizado, particularmente naquelas que incidam na
mobilidade/marcha e manipulacdo ambiental, e de um completo registo destas no
processo clinico. No final, foram esclarecidas todas as duavidas relativas a
implementacéo do projeto, dotando a equipa de um saber-fazer que se pode traduzir
posteriormente na sua eficaz aplicacao (Rodrigues e Ferrdo, 2006).

A sessao de formacéo apresentou uma adesdo de 50%, tendo sido presenciada por
11 enfermeiros. Estes manifestaram interesse e apoio na implementacdo deste
projeto, verbalizando vontade em continuar com a aplicagdo do manual de
intervencdes, incidindo, com este projeto, na mobilidade/marcha e manipulacao
ambiental. No final, os enfermeiros avaliaram a sessdo entre 4 e 5 (Muito Bom e

Excelente), numa escala de classificagdo que variava entre 1 e 5, em diferentes
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itens de avaliacdo, como a adequacao dos objectivos, a transmissdo dos conteudos,
a relacdo pedagogica do formador, a adequacdo dos métodos utilizados e a
utilizacdo de meios e suportes pedagogicos (Apéndice XlI).

Através desta atividade, considero que desenvolvi competéncias enquanto
enfermeiro especialista no dominio das aprendizagens profissionais, tendo sido
desempenhado um papel dinamizador nos processos de mudanga e no
desenvolvimento e suporte de estratégias, com vista a melhoria dos cuidados
prestados no servico, suportado na melhor evidéncia cientifica, visando ganhos em
saude dos cidadaos (Rodrigues e Ferrdo, 2006; OE, 2010b).

Numa segunda fase da etapa de desenvolvimento, foram desenvolvidas, juntamente
com a equipa de enfermagem, intervencfes que prevenissem o declinio no
desempenho nas ABVD, com foco na manipulacdo ambiental e no andar/marcha
ou deslocar-se.

Relativamente a manipulacdo ambiental, as intervencdes sugeridas foram:

eEfetuar a elevacdo das grades de protecdo laterais da cama em clientes
prostrados, agitados, desorientados e dependentes nas suas ABVD;

eManter as zonas de circulacdo do cliente, nomeadamente a enfermaria, 0s
corredores, a casa de banho, o banho assistido e a sala de refeicdes dos doentes,
bem iluminadas e sem obstaculos a sua circulagao;

e Promover a diminui¢ao da intensidade das luzes e da estimula¢do sonora durante o
periodo noturno, para uma melhor otimizacao do padréo de sono;

eProcurar manter os clientes desorientados, agitados e com patologias como a
Doenca de Parkinson, Deméncias e Sindrome Vertiginoso, numa enfermaria
proxima da sala de Enfermagem para uma maior vigilancia.

Quanto as intervencdes com foco no andar/marcha ou deslocar-se, foram:
eEstimular a deambulacdo do cliente e promover um periodo de marcha
independente, supervisionada ou assistida, no turno da manha e no turno da tarde,
na enfermaria e/ou corredor,

e Avaliar a necessidade de uso de auxiliares de marcha, verificar o seu correto uso,

informando e treinando com o cliente a sua utilizag&o;
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¢ Disponibilizar prolongamentos de oxigénio e balas portateis de oxigénio para que o
cliente se possa mobilizar na enfermaria e junto ao leito;

e Estimular os cuidadores, consoante a sua disponibilidade e vontade, a deambular
com os clientes durante o horario das visitas.

Para o sucesso da implementacdo destas estratégias no servico e para o
desenvolvimento de competéncias no cuidado ao cliente idoso no seio da equipa de
enfermagem, ao longo do estagio foi demonstrada disponibilidade em acompanhar
os enfermeiros na prestacdo de cuidados que visassem a construgcdo de um
ambiente terapéutico, seguro e promotor da independéncia. Foi ainda reforcada a
importancia de um correto e completo registo das intervengdes desenvolvidas com a
pessoa idosa e cuidador, com o objetivo de promover uma adequada transmisséo de
informacé&o entre a equipa multidisciplinar, potenciando a continuidade dos cuidados
prestados. A existéncia de um elemento de referéncia no seio da equipa de
enfermagem, permitiu o esclarecimento de davidas e a realizagdo de sugestdes
sobre planos de intervencdo em clientes de risco, promovendo um elo de ligacéo
entre a pratica de cuidados e a evidéncia cientifica.

A adocao de um estilo de supervisdo e de lideranca do tipo colaborativo, permitiu
estimular a reflexdo em grupo, escutar os diferentes elementos, providenciar
informacé&o e ajudar a encontrar soluc¢des, trabalhando em parceria com a equipa de
enfermagem, dando resposta a problematica (Alarcdo e Tavares, 2003). Esta
interacdo com a equipa de enfermagem revelou-se uma relacdo aberta e reciproca,
existindo partilha e troca de criticas construtivas, facilitada pelo facto de fazer parte
integrante desta equipa e existir uma relacdo de confianga. Ao desenvolver estas
estratégias, adquiri competéncias de enfermeiro especialista, segundo a OE
(2010b), promovendo a sensibilidade, consciéncia e respeito em relacdo a pessoa
idosa e atuando como formador em contexto de trabalho, na superviséo clinica e em

dispositivos formativos formais.

Durante o estégio, a prestacdo de cuidados diretos aos clientes idosos, revelou-
se uma oportunidade de mobilizagdo de conhecimentos e diferentes estratégias
apreendidos ao longo de todo o curso, possibilitando-me a consciencializacdo da

mudanca de comportamentos e aquisicdo de competéncias. Estas competéncias
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tém como objetivo adquirir o grau de especialista e mestre na salude da pessoa
idosa, englobando aquisicdo de capacidades nos dominios da responsabilidade
profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestdo dos
cuidados, da investigacdo e das aprendizagens profissionais (OE, 2010b). Estas
foram adquiridas ao longo do estagio, fortalecendo uma prética baseada na
evidéncia, promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de saude, cultivando
a lideranca nos diferentes contextos da pratica de cuidados e influenciando a
mudanca na area da saude e dos cuidados de enfermagem (OE, 2010b; ESEL,
2013).

Com o intuito de alcancar tais competéncias, a operacionalizacdo dos cuidados
utilizando o Modelo da Parceria apresentou-se como fator facilitador, permitindo
apreender o potencial dos clientes idosos em proveito da sua qualidade de vida,
autonomia e independéncia, na promoc¢éo do cuidado de Si (Gomes, 2009). Este
modelo revelou-se essencial na aquisicdo de competéncias nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal, e da melhoria continua da qualidade,
permitindo a identificacdo das necessidade dos idosos hospitalizados e a
potencializacdo das suas capacidades, criando um ambiente seguro e tendo em
conta o seu poder de decisédo e dos seus cuidadores na planificacdo dos cuidados,
apresentando como principal objetivo a promoc¢éo do cuidado de Si. Trabalhar em
parceria proporcionou refletir na minha pratica o pouco conhecimento que se tem da
pessoa e de como este é importante para compreender a forma como avaliamos a
pessoa idosa de quem cuidamos, assim como das suas capacidades, limitacoes,
objectivos e projetos de vida. Outras capacidades desenvolvidas foram, ainda, o
desenvolvimento das minhas habilidades relacionais com o cliente, cuidadores e
profissionais. A envolvéncia dos cuidadores nos cuidados revelou-se como recurso
facilitador na implementacao de estratégias como a promoc¢éo da mobilidade/marcha
e na adequacdo do ambiente hospitalar, promovendo cuidados em seguranca,
importantes na prevencdo de complicagBes inerentes a hospitalizagdo, como o
declinio do grau de (in)dependéncia na realiza¢do das suas ABVD.

Durante a pratica de cuidados especializados a pessoa idosa, foi-me possivel a
realizacdo de estudos de caso (Apéndice XIII). Através desta pratica compreendeu-

se a importancia de observar a pessoa idosa, de a questionar e de aplicar
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instrumentos de avaliagdo (Anexo IV), de modo a realizar a sua avaliacao
multidimensional. Esta permitiu, ainda, intervir junto do cliente idoso de uma forma
individualizada e com diagndsticos de enfermagem precisos, mobilizando
competéncias para a construcdo de uma relacdo de confianca e reciprocidade, e
adaptando aspetos da educagdo para a saude. Com base num profundo
conhecimento da pessoa e da sua identidade foi possivel direcionar os cuidados e
intervencodes, estabelecendo compromissos e metas terapéuticas personalizadas,
que permitissem a continuacéo do seu projeto de vida, promovendo o cuidado de Si.
Foi também possivel adquirir e aprofundar competéncias no ambito da investigacgéo,
mobilizando conhecimentos cientificos inerentes a salde da pessoa idosa, de modo
a que viabilizasse um melhor entendimento das suas situacdes de doenca e de
como estas poderiam atuar nas suas diferentes especificidades. Através do acesso
e pesquisa em bases de dados, da andlise critica de estudos cientificos e da
realizacdo de sintese da evidéncia, permitiu desenvolver um conjunto de
intervencdes com o objetivo de promover a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados ao cliente idoso hospitalizado e cuidador, mais especificamente na
prevencdo do declinio no desempenho das suas ABVD. Estas permitiram ser um
agente dinamizador, através da implementagcdo de praticas baseadas na evidéncia
que previnem o declinio no desempenho das ABVD do idoso hospitalizado,
identificando as suas necessidades, atendendo as suas preferéncias e respeitando
0s principios éticos da autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica.

De modo a desenvolver competéncias no ambito da gestdo de cuidados, foi
assegurada a continuidade dos cuidados dirigidos a prevencdo do declinio no
desempenho das ABVD, utilizando o protocolo de articulagdo entre o servico de
Pneumologia e o HDIR, do mesmo departamento. Este protocolo consiste na partilha
de informacéo clinica entre os dois servigos sobre clientes seguidos em HDIR e que
se encontrem internados no servico de internamento. Este protocolo revelou-se
importante, pois permite, através da partilha de informacdo adicional, um melhor
conhecimento do contexto de doencga do cliente, quando este é admitido em fase
aguda. Em sentido contrario, no momento da alta, foi informado o HDIR, enviando
informacg0des referentes ao seu internamento e alteragOes terapéuticas significativas,

como por exemplo, a introducdo, ou alteragdo na prescricdo, de Oxigénio de Longa
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Duracdo ou de Ventilacdo N&o Invasiva e possiveis colonizacdes bacterianas
adquiridas no internamento. Aproveitando este veiculo de transmissao de dados, foi
completada a informacéo enviada com dados referentes a capacidade funcional do
cliente idoso, mais especificamente no grau de (in)dependéncia no desempenho das
ABVD, pormenorizando a existéncia de declinio e quais as ABVD mais afetadas
durante o curso do internamento e no momento da alta, incentivando igualmente a
equipa de enfermagem a sua realizacéo.

A mobilizacdo de competéncias especificas ao cuidado a pessoa idosa permitiu a
realizacdo de momentos de aprendizagem junto da equipa de enfermagem, de modo
a que esta fosse munida com conhecimentos cientificos que lhe permitisse uma
adequada intervencao junto dos clientes idosos. Através da realizacao da sesséo de
formacdo e em momentos de formacdo em contexto de trabalho, pretendeu-se
capacitar os pares, promovendo a aquisicdo de competéncias especificas na
formacdo e aprendizagens profissionais, mais especificamente na melhoria da
comunicacéo oral, da capacidade de argumentacado e da dinamizacao da equipa.
Através desta prestacdo de cuidados especializados, foram fortalecidas as
competéncias de enfermeiro especialista, desenvolvendo uma pratica de
enfermagem na salde do idoso, que permitiu avaliar os processos do cuidar e 0s
resultados referentes a tomada de decisdo, otimizando o processo de cuidados e
partilhando informacdo inerente aos clientes idosos com outros profissionais de

saude (OE, 2010b).

32 Etapa — Avaliacédo

Objetivo Especifico Atividades desenvolvidas

e |dentificar o0s contributos deste | * Andlise final dos registos de

projeto na pratica de cuidados de
Enfermagem ao idoso hospitalizado
no Servigo de Pneumologia.

enfermagem dos processos clinicos
dos idosos hospitalizados;
* Monitorizagcdo e  andlise do

preenchimento do indice de Barthel;
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» Aplicagdo do modelo de Gibbs, de
modo a identificar qual a importancia
para a equipa de Enfermagem do

projeto.

o |dentificar os contributos deste | * Avaliagdo dos contributos do projeto
projeto para o idoso hospitalizado e | para o0s idosos hospitalizados e
cuidador. cuidador, através de entrevistas ndo

estruturadas.

Atividades desenvolvidas durante a etapa de Avaliacdo

A etapa de avaliagédo revelou-se importante, pois permitiu projetar as aprendizagens,
as metas atingidas e as dificuldades vivenciadas pelos intervenientes. Desta forma
procurou-se avaliar o projeto através da analise dos contributos na equipa de

enfermagem, assim como nos clientes idosos e seus familiares/cuidadores.

Assim, como realizado na etapa de diagnéstico, foi efetuada uma observacéo e
andlise dos registos de enfermagem (Apéndice XIV) de 18 processos clinicos de
clientes com idades superiores ou iguais a 65 anos, utilizando a mesma grelha
(Apéndice V) de indicadores baseados no modelo de parceria de Gomes (2009), de
modo a perceber a ocorréncia de mudanca nos registos realizados na folha de
colheita de dados (Anexo lll) e nas notas de evolucédo de enfermagem.

O investimento realizado na melhoria da documentacéo fez com que se obtivessem
resultados positivos, com um aumento da taxa de registo em todos os indicadores,
especialmente mais acentuada nas duas primeiras fases do modelo de parceria. Os
enfermeiros revelaram uma maior preocupacdo em procurar conhecer o cliente
idoso na sua identidade, contextos de vida e de doenca, e rede de apoio.
Concomitantemente, a equipa de enfermagem apresentou um incremento no registo
de como esta promove uma ambiente seguro e uma relacdo de partilha, de
confianga e de reciprocidade, conhecendo o cliente idoso face ao seu desempenho

nas ABVD, principalmente na avaliacdo do seu grau de (in)dependéncia.
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M Estado Civil
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M Habilitag0es literdrias
B Profissdo
0% T T m Crencgas religiosas

registos iniciais registos finais

Gréfico 1 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “avaliagdo do cliente idoso”

100% - B Com quem habita

B Condic¢Oes habitacionais

50% -
™ Cuidador principal/Pessoa de
referéncia (nome e contacto)
0% M Situagdo econdmica (se
() T T . .
. L . - referencia dificuldades)
registos iniciais registos finais
Gréafico 2 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “contexto de vida”
100% - M Diagndsticos
M Antecedentes Pessoais
50% -
m Medicagdo habitual no domicilio
M Habitos e estilos de vida (nutricionais,
0% T T alcodlicos, tabagicos, estupefacientes,
registos iniciais registos finais actividade fisica)
Gréafico 3 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “contexto de doenga”
100% -
B Apoio domiciliario (enfermagem
ou social)
50% - T .
B Encontra-se Institucionalizado
0% T T

registos iniciais registos finais

Gréfico 4 — Comparacao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “rede de apoio”
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Gréfico 5 — Comparacéo de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “avaliagcdo do cliente idoso”

B Importancia que o cliente/cuidador
atribui a sua ABVD’s

100% -
m Conhece o que o cliente idoso e/ou
o cuidador, sabe sobre o
50% - desempenho nas ABVD
Conhece que tipo de ajuda que o
cliente idoso/cuidador necessitam
0% . ; para optimizar o desempenho nas

registos iniciais registos finais ABVD

Gréfico 6 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “Conhece o cliente
idoso/cuidador face a sua independéncia nas ABVD”

Relativamente as ultimas trés fases do modelo, que na observacgéao inicial se tinha
observado uma taxa de registos muito baixa ou mesmo nula, verificou-se uma
melhoria, existindo um aumento na taxa de registo. Esta melhoria foi essencialmente
notada na forma de como a equipa de enfermagem registou situacdes em que
envolveu partilha do poder de decisdo, desenvolvimento de intervencdes de
enfermagem, construgdo de uma agéo conjunta, procura do conforto e bem-estar e
capacitacao do idoso e cuidador, de modo a atingir objectivos comuns e assumir o

cuidado de Si/assegurar o cuidado do Outro.

Através da realizacdo de uma analise sobre a monitorizacao do preenchimento do
indice de Barthel (Apéndice XV), esta revelou uma adeséo, por parte da equipa de
enfermagem, no momento da admissdo, nas reavaliagbes de 5 em 5 dias e no
momento de alta, de 100% em 108 clientes idosos monitorizados. Contudo, em
relacdo a avaliacdo do estado prévio a admissao, 17 processos ndo apresentavam
registo, pelo que se obteve uma taxa de adeséo de 84,3%.
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Realizando uma andlise mais exaustiva dos scores relativos ao desempenho nas
ABVD, obtidos através do preenchimento do indice de Barthel, comparando-se estes
nos diferentes momentos de preenchimento (avaliagdo da capacidade prévia a
admissao, no momento de admissao, nas reavaliacfes de 5/5 dias e no momento de
alta). Para esta andlise foram excluidos 21 dos 108 idosos monitorizados, pelo facto
de ndo apresentarem o preenchimento da avaliacdo do estado prévio (17 clientes) e
nao haver registo relativo ao momento da alta de 4 clientes que aguardam resolucao
social.

Analisando os scores dos 87 clientes idosos com critérios de inclusédo, observou-se
que 48 clientes (55,2%) apresentaram um declinio no desempenho das ABVD no
momento da admissdo, quando comparado com a avaliacdo do estado prévio a
admissao. Estes resultados corroboram os estudos de Covinsky (2003) e Boltz et al.
(2012), que revelaram que 43 a 53% dos idosos admitidos experienciam um declinio
funcional no momento de admissédo, relativo ao seu estado funcional basal (2
semanas antes da admisséo). Destes 48 clientes idosos, que apresentaram declinio
no desempenho na ABVD, foi de salientar que 25 contabilizaram um score igual e 3
aumentaram 0 seu score, o momento da alta, ou seja, no total, foram 28 clientes
idosos (58,3%) que recuperaram do declinio no desempenho nas ABVD durante o
periodo de internamento.

Ainda foi de referir que 13 (27,1%) clientes idosos ndo conseguiram recuperar do
declinio no desempenho nas ABVD, no momento da alta, 6 faleceram e 1 foi
transferido para outro servico. Alguns dos clientes idosos que néao recuperaram do
declinio no desempenho das ABVD apresentavam doencas cronicas, como
neoplasias do pulmdo em estadio IV, que poderdo ter contribuido para a

manutenc¢ao da sua situacdo de dependéncia no desempenho nas ABVD.

20 -

15 - ) .
M Clientes idosos que apresentaram

declinio nas ABVD

10 +
B Clientes idosos que recuperaram do

declinio nas ABVD

r r
Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

Gréfico 7 — Distribuicdo da taxa de recuperagéo do declinio no desempenho das ABVD ao longo do estagio
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Em relacdo a taxa de recuperacdo do declinio no desempenho das ABVD
(comparando o numero de idosos que apresentaram um declinio no desempenho
nas ABVD e aqueles que recuperaram desse declinio), verificou-se que esta
aumentou, ao longo do estagio, de 30% para cerca de 89%. Apesar de ndo poder
concluir que o aumento desta taxa de recuperagdo se deveu ao desenvolvimento
das estratégias implementadas durante o estagio, pois necessitaria da realizacdo de
outro tipo de estudo, este facto gerou um estimulo em investir numa futura
continuidade deste projeto, de modo a aferir possiveis ganhos em saude na

populacao idosa hospitalizada.

Com a intencdo de identificar os contributos deste projeto, na equipa de
enfermagem, foi solicitada a realizacdo de um momento reflexivo escrito
(Apéndice XVI), com base no ciclo de Gibbs. Desta forma, foi pedido que
descrevessem a sua pratica de cuidados a pessoa idosa, mais especificamente na
implementacdo de intervencdes promotoras do grau de independéncia no
desempenho das ABVD. Os enfermeiros foram incentivados a exporem 0S seus
sentimentos e pensamentos em relacdo ao projeto, os elementos facilitadores e
inibidores, a avaliagédo global da sua implementacéo no servi¢o e sugestdes futuras.
Esta atividade contou com a participacdo de 14 enfermeiros, correspondendo a uma
adeséao de 64% da equipa.

Através de uma andlise de conteudo das reflexdes (Apéndice XVII) entregues, esta
revelou que o projeto contribuiu para um melhor conhecimento do cliente idoso (14
UR), para a avaliacdo das capacidades funcionais do idoso, utilizando o indice de
Barthel (14 UR), e na planificagdo dos cuidados, segundo as necessidades
identificadas (14 UR), nomeadamente na mobilidade/marcha e manipulacéo
ambiental.

Das intervencdes desenvolvidas na promoc¢édo da mobilidade/marcha, a equipa de
enfermagem salientou a importancia em estimular o cliente idoso para periodos de
marcha (14 UR), envolvendo, se possivel, os cuidadores (10 UR), e recorrendo, se
necessario, ao uso de auxiliares de marcha (12 UR). Os enfermeiros referiram ainda
disponibilizar balas portateis (12 UR) e prolongamentos de oxigénio (10 UR), para

gue os clientes se pudessem mobilizar junto ao leito, realizar levante diario (11 UR)
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e estimular a alternancia de decubitos e realizacdo da “ponte”, em situagdes de
indicagdo de repouso no leito (2 UR). Relativamente as intervengfes de
manipulacdo ambiental, os enfermeiros descreveram que mantém as zonas de
circulacao dos clientes livres de obstaculos e iluminadas (11 UR), o plano do leito
baixo, facilitando o seu acesso (13 UR), e que elevam as grades de protegéo laterais
da cama (12 UR), como estratégia na prevencdo de quedas. A diminuicdo da
intensidade das luzes e da estimulacdo sonora (8 UR), sobretudo no periodo
noturno, foram referidas como promotoras de um ciclo de sono adequado (3 UR) e
preventivas de estados confusionais (1 UR).

No desenvolvimento destas intervencdes, os enfermeiros revelaram uma melhoria
da dindmica do servico, aperfeicoando o trabalho em equipa (10 UR), o
envolvimento do cuidador nos cuidados (10 UR), a disponibilizacdo de recursos (12
UR) e uma melhoria na documentacdo das estratégias em registos de enfermagem
(6 UR). A equipa de enfermagem revelou ainda que algumas destas intervencdes ja
faziam parte das atividades dos enfermeiros, mas com o projeto puderam ser
realizadas de forma mais consciente e fundamentadas teoricamente (5 UR). Como
aspetos negativos, a equipa de enfermagem referiu a falta de tempo e sobrecarga
de trabalho na implementagéo das intervengdes de enfermagem (8 UR), bem como
dos seus registos (7 UR).

De forma geral, os enfermeiros descrevem o projeto como uma experiéncia positiva
(14 UR), no sentido de proporcionar uma reflexdo em relagcdo aos cuidados
prestados (4 UR), de ser fulcral no processo de aprendizagem em contexto de
trabalho (6 UR), assim como na existéncia de um elemento de referéncia para o
esclarecimento de duvidas e no fornecimento de uma opinido relativa as
intervencdes a adotar (13 UR). Como acdes futuras, revelaram a importancia da
continuidade da implementacéo das restantes interven¢des do manual (10 UR), uma
melhor gestdo da equipa, segundo os diferentes niveis da dependéncia identificados
(3 UR) e sugeriram, ainda, a elaboracdo ou introducdo de uma metodologia

facilitadora dos registos e da planificagao dos cuidados (3 UR).

Por ultimo, como forma de percecionar os contributos deste projeto nos clientes e

cuidadores, recorreu-se a realizacdo de entrevistas néo estruturadas, ao longo da
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prestacdo de cuidados. A entrevista ndo estruturada € utlizada quando o
entrevistador pretende compreender a significacdo dada a um acontecimento ou a
um fendmeno na perspetiva dos participantes (Fortin, 2009). Neste sentido, foi
criado um guido de entrevista (Apéndice XVIII) com questdes orientadoras, no
sentido de se identificar se os clientes idosos e cuidadores assumiam o cuidado de
Si/asseguravam o cuidado do Outro, ndo sendo sua formulacdo e sequéncia
predeterminada, surgindo como uma conversacao informal (Fortin, 2009). Assim, em
didlogo com 6 clientes idosos e com o0s seus cuidadores, procurou-se compreender
a importancia das estratégias desenvolvidas em parceria e que estes refletissem
sobre a forma como foram envolvidos nos cuidados, e se este envolvimento lhes
permitiu uma participacao ativa no processo do cuidar, tendo em conta o seu poder
de tomada de deciséo.

Os clientes idosos e cuidadores revelaram que se sentiram parte integrante nos
cuidados, considerando que existiu uma valorizagcédo do seu poder de deciséo, sendo
interrogados pelas suas preferéncias, habitos e padrées de desempenho nas suas
ABVD, prévias a hospitalizacdo. Estes aspetos revelaram-se facilitadores na
construcdo de uma relacdo empatica, de confianca e de reciprocidade com o0s
enfermeiros, permitindo-lhes mais facilmente trabalhar em parceria, tendo em vista a
sua recuperacdo. Os clientes idosos e cuidadores sentiram-se envolvidos nos
cuidados, expressando que tinham sido criados objectivos terapéuticos comuns,
atuando como parceiros na construcdo de uma plano de cuidados com base na sua
individualidade, que permitisse a prevencao do declinio no desempenho das ABVD e
na promogdo da sua independéncia. Ainda revelaram terem sido munidos de
informacéo relativa a satisfacdo das necessidades e de estratégias a adotar para a
continuidade dos cuidados.

Das estratégias enumeradas pelos entrevistados, focaram que intervengdes como o
incentivo em deslocar-se ao WC e ao refeitorio, a disponibilizacdo de recursos, como
0 uso de auxiliares de marcha, de balas portateis de oxigénio e prolongamentos dos
Oculos nasais, permitiram uma maior mobilidade, ndo os confinando a sua unidade,
possibilitando a manutencéo da sua socializacao e referindo que sentiram que estas

intervencgdes melhoravam a sua saude.
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Os cuidadores demonstraram interesse em serem promotores da independéncia do
cliente idoso, evidenciando a sua capacitacdo em diferentes estratégias que lhes
permitiram assegurar o cuidado do Outro, ajudando-0 a prosseguir com 0 seu
projeto de vida. Entre as diversas intervencfes, sobressaem a participagcdo em
momentos de educacdo para a saude sobre a realizacdo de um correto levante e
alternancia de decubitos, minimizando os riscos inerentes de uma imobilidade
prolongada. Referiram, ainda, um olhar diferenciado dos enfermeiros quando
sugeriram a adequacdo do meio envolvente ao cliente idoso, de modo a prevenir a
ocorréncia de quedas, tanto durante o internamento, como quando O regresso a
casa.

Tanto os clientes idosos, como os familiares/cuidadores, ao serem informados que
os enfermeiros se mantém como recurso de apoio, referiram sentir-se
acompanhados durante o curso do internamento, recorrendo a equipa de
enfermagem para o esclarecimento de duvidas, fomentando em si um sentimento de
seguranca na continuidade dos cuidados e no seu regresso a casa. A articulacdo
entre a equipa de enfermagem e os clientes idosos e cuidadores, foi vista como de
extrema importancia, surgindo como facto facilitador na transicdo do hospital para

casa.

64



4. CONCLUSAO

As modificacbes fisiologicas subjacentes ao envelhecimento, associadas a
ocorréncia de uma doenga aguda ou a agudiza¢do da doencga cronica, potenciam no
idoso uma diminuicdo das suas reservas funcionais e uma maior fragilidade,
podendo precipitar a hospitalizacdo. Esta pode constituir-se como uma fase de
transicdo na vida do idoso, com fatores stressores inerentes, necessitando este de
desenvolver estratégias de adaptacdo a uma nova realidade (Meleis et al., 2000). A
hospitalizagdo, por si s, € reconhecida como um fator de risco na perda da
funcionalidade da pessoa idosa, por isso, considera-se necessario a construcdo de
uma politica de cuidados direcionada para a prevencao do declinio funcional, em
parceria com o idoso hospitalizado, que abranjam as mais diversas areas da
dimenséo do cuidar, promovendo o cuidado de Si (Gomes, 2009).

Identificando a necessidade de melhores politicas direcionadas para a pessoa idosa
e para os seus cuidadores, dever-se-a investir na concecdo e implementacdo de
projetos que visem a promocao da saude, a prevencdo e tratamento da doenca, a
readaptacédo funcional e a reinsercédo social (OE, 2010a). Foi neste sentido, que este
projeto apontou para a prevencao do declinio do grau de (in)dependéncia do cliente
idoso hospitalizado no desempenho das suas ABVD, enquanto problematica
suportada pela evidéncia cientifica. Este permitiu desenvolver intervencdes
baseadas na evidéncia em parceria com os clientes idosos e 0s seus cuidadores,
capacitando-as com habilitacdes que Ihes possibilitassem viver com independéncia
e autonomia, aumentando a sua longevidade com qualidade de vida. O projeto
possibilitou, ainda, consciencializar os enfermeiros das diferentes fases do Modelo
de Parceria, permitindo a estes melhorar os seus registos de enfermagem e
operacionalizar os seus cuidados ao cliente idoso e cuidador, promovendo o cuidado
de Si.

Ao intervir nesta problematica foi possivel desenvolver competéncias especificas de
enfermeiro especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, da

melhoria continua da qualidade, da gestdo dos cuidados e do desenvolvimento das
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aprendizagens profissionais, desenvolvendo uma préatica baseada na evidéncia,
promovendo o aumento da qualidade dos cuidados de saude, cultivando a lideranca
nos diferentes contextos da pratica de cuidados e influenciando a mudanca na area
da saude e dos cuidados de enfermagem (OE, 2010b; ESEL, 2013).

Com o fim de uma etapa de aprendizagem pessoal e profissional, e refletindo, este
projeto atingiu a sua finalidade, encaminhando a pessoa idosa, atendendo as suas
necessidades e ajudando-a a promover a sua independéncia funcional, facilitando as
suas transicdes saude-doenca, com cuidados em parceria centrados na pessoa.
Posso também afirmar que apds analise reflexiva dos objectivos especificos, estes
foram atingidos na sua globalidade, permitindo-me desenvolver competéncias
cientificas, técnicas, humanas e sociais adequadas a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados na saude do idoso, adquirindo o nivel de perito (Benner,
2005). Com a continuacdo da implementacdo, juntamente com a equipa de
enfermagem do local de estagio, do Manual de Intervenc¢des, incorporando o Modelo
de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009), foi possivel ainda o desenvolvimento
de capacidades de lideranca e supervisdo. Ao estimular na equipa de enfermagem
momentos promotores e capacitadores de otimizacao do grau de (in)dependéncia no
desempenho das ABVD do idoso hospitalizado, foi possivel garantir que o cliente
idoso assumisse o cuidado de Si ou, na sua impossibilidade, que fosse assegurado
0 cuidado por Outro.

Este percurso permitiu igualmente refletir acerca da importancia do papel do
enfermeiro especialista, nomeadamente em estruturar um programa planeado e
adaptado, onde se deve contemplar a avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa,
estabelecendo um plano de intervencdo, movendo 0S recursos necessarios, de
forma a desenvolver cuidados de enfermagem que visem maximizar o grau de
independéncia. Esta abordagem possibilitou refletir sobre a importancia do cliente ter
um papel ativo na manutencdo da sua saude, capacitando-o para agir e tomar
decisdes, de modo a promover o cuidado de Si. A proximidade que se estabelece
com os clientes idosos e com os cuidadores fez sentir que a pratica especializada
encontra-se assente na criacdo de uma relacdo empatica, pelo afeto estabelecido e
pela visivel satisfagdo destes ao se sentirem parceiros nos cuidados e alvos de

atencao.

66



Como aspetos facilitadores da implementacéo deste projeto destacou-se o facto de
ser parte integrante da equipa de enfermagem, facilitando a relacdo de confianca
entre os diferentes elementos, do indice de Barthel se encontrar implementado no
servico ha cerca de um ano, proporcionando facilidade no seu preenchimento, bem
como a envolvéncia demonstrada pela equipa. As limitagcbes prendem-se
essencialmente com a gestdo do tempo e a sobrecarga de trabalho na equipa de
enfermagem.

Este projeto surgiu na continuidade da implementacdo do Manual de Intervencdes,
mas por questdes de limitagdo temporal, apenas incidiu na implementacdo das
intervencdes comtempladas nas subcategorias “manipulacdo ambiental” e
“andar/marcha ou deslocar-se”, pelo que se sugere a continuacao da implementacéao
das seguintes subcategorias do manual. Para a otimizacdo do cuidado a pessoa
idosa, sugere-se também a introducao e implementacdo de novos instrumentos que
permitam aos enfermeiros uma avaliagcdo multidimensional mais objetiva e completa,
como a avaliacdo do estado cognitivo e de casos de delirium. Neste sentido, foi
sugerida, e mostrada disponibilidade, para a elaboracdo de uma sessdo de
formacdo abordando a tematica do delirium, relacionando-o com o declinio no
desempenho das ABVD do idoso hospitalizado. Como investimento futuro nesta
area, este podera passar pela realizacdo de um trabalho de investigacao,
destacando este servico na prestacao de cuidados direcionada para a promocéao da
independéncia nas ABVD da pessoa idosa hospitalizada.

Para finalizar, e ap0s a realizacdo deste relatorio, considera-se que foram atingidos
0s objectivos do mesmo. Procurou-se ao longo deste trabalho explanar os
objectivos, assim como as atividades desenvolvidas para os concretizar, de forma
clara e fundamentada, descrevendo os seus contributos para este projeto. Embora
me tenha deparado com algumas dificuldades ao longo do estagio, os obstaculos
foram sendo vencidos e a realizacdo deste relatério traduz as competéncias
adquiridas na area da Enfermagem Médico-Cirargica, vertente da Pessoa ldosa.

S6 através de conhecimentos solidos, podemos atuar de uma forma eficiente e
eficaz sobre questdes as quais somos chamados a dar resposta, sendo essencial a
necessidade de formagado continua, da certificagdo e da qualificagéo profissional.

Por tudo o que ja anteriormente foi descrito e fundamentalmente pela aquisicdo de
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competéncias que permitiram uma intervengédo adequada, desenvolveu-se todo este
percurso pessoal e profissional na area da Enfermagem Médico-Cirargica, vertente
da Pessoa ldosa, que por se considerar inacabado pode vir a constituir um ponto de

partida para novos estudos e projetos.
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Revisao da literatura - Intervencdes de enfermagem que previnem o
declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas

ABVD do doente idoso hospitalizado

1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional impde novos desafios aos profissionais de saude,
gue assentam na preocupacdo em manter uma vida autbnoma e independente a
pessoa idosa. Contudo, com o aumento da longevidade, e consequente aumento da
esperanca média de vida e das doencas cronicas, a hospitalizacdo recorrente da
pessoa idosa assume-se como uma dura realidade (Menezes, Oliveira e Menezes,
2010; Sequeira, 2010). A pessoa idosa encontra-se em transi¢cdes multiplas, como &
0 caso da hospitalizacdo, onde esta se apresenta mais vulneravel a sofrer
complica¢Bes, como por exemplo, o declinio funcional, que se define como a perda
da independéncia no desempenho das suas atividades de vida diarias (Meleis,
Sawyer, Im, Messias e Schumacher, 2000; Graf, 2007; Saint-Hubert, Schoevaerdts,
Poulain, Cornette e Swine, 2009). Na hospitalizacdo, o risco de declinio do seu
estado funcional assume-se como um grave problema, tanto para o idoso como para
a sua familia, na medida em que pode conduzir a dependéncia, a institucionalizacédo
ou mesmo a morte (Menezes, Oliveira e Menezes, 2010).

Durante a hospitalizagdo, o idoso é forcado a encontrar novas estratégias de
adaptacdo ao ambiente hospitalar, envolvendo o desenvolvimento de novas
competéncias, relacionamentos e papéis, de modo a experienciar uma transicao
saudavel (Schumacher, Jones e Meleis, 1999). O enfermeiro desempenha um papel
crucial, pois as intervengcdes de enfermagem devem capacitar o idoso hospitalizado
e familia para prevenir e recuperar de situacdes de declinio funcional, tendo em vista
o bem-estar deste. Por sua vez, Gomes (2009), considera que tendo em conta o
papel do enfermeiro na promocéo do bem-estar, este pode ser promotor do cuidado
de si, estabelecendo um trabalho de parceria com o doente idoso hospitalizado.
Deste modo, esta revisdo da literatura, utilizando a metodologia de revisdo
sistematica, visa sintetizar um conjunto de intervencdes de enfermagem que

previnem o declinio no desempenho das ABVD durante a hospitaliza¢éo do idoso.



2. METODOLOGIA

Como ponto de partida para a revisao da literatura foi utilizada a metodologia de
revisdo sistematica de literatura e formulada a pergunta de investigacdo em formato
P1(C)O (Melnyk e Fineout-Overholt, 2005):

‘Em relagdo as pessoas com 65 e mais anos (P), quais as intervencbes de
enfermagem (I) que previnem o declinio no desempenho das ABVD durante a

hospitalizagdo (O)? ” (Quadro 1)

Quadro 1 — Critérios para a formulacéo da questado de investigacao

Clientes com 65 e
P Participantes Quem foi estudado?

mais anos
_ o Intervencdes de | Palavras-chave:
I Intervencgdes O que foi feito?
enfermagem
~ . e |dosos
. o . N&o se aplica
(C) | Comparacdes | Podem existir ou néo. e Intervencgdes de
enfermagem
Prevencéo do e ABVD

declinio no o
Resultados, Efeitos » Hospitalizagéo

@) Outcomes ) desempenho das
ou Consequéncias
ABVD durante a

hospitalizagao

A investigacao resultou na consulta da base de dados eletrénica EBSCO (CINAHL,
MEDLINE, Cochrane, MedicLatina e ERIC). Foram procurados artigos cientificos
recorrendo aos descritores nomeados na Figura 1, no periodo de tempo de
01/01/2007 a 31/10/2012, baseando-me em Guyatt, Rennie, Meade e Cook (2002),
gue preconizam que a revisdo sistematica da literatura deve ter em conta a
evidéncia dos ultimos cinco anos. Através desta pesquisa, foram obtidos um total de
1176 artigos, pelo que foi necessario construir um conjunto de critérios de inclusdo e
exclusado, de forma a realizar a pesquisa e a obter os artigos adequados a questéo
de investigacdo e aos objetivos do estudo. Assim, foram considerados apenas 0s
artigos escritos em inglés ou portugués e excluidos todos os artigos que nao

abrangessem a populagdo com idade igual ou superior a 65 anos e que nao se



abrangessem intervencbes de enfermagem na prevencdo do declinio do
desempenho das ABVD, em meio hospitalar. Apds a eliminacdo das repeticdes, a
base bibliografica ficou composta por 11 artigos. Para cada artigo foi realizada uma
grelha de analise, que se apresenta em seguida, sendo que, para a classificacao
dos niveis de evidéncia, segui os critérios de Guyatt et al. (2002):

e Nivel | — revisfGes sistematicas (meta analises/ linhas de orientacéo para a

pratica clinica com base em revisdes sistematicas);

e Nivel Il — estudo experimental;

¢ Nivel lll — estudos quasi-experimentais;

e Nivel IV — estudos ndo experimentais;

¢ Nivel V - relatorio de avaliacdo de programa/ revisdes de literatura;

e Nivel VI — opiniBes de autoridades / painéis de consenso.

Figura 1 — Processo de pesquisa e selecao

Pesquisa nas Bases de Dados (CINAHL, MEDLINE, Cochrane, MedicLatina e ERIC )

“elderly” OR “frail elderly” OR “aged” OR “older” — 4582452 artigos

AND
Hospital OR hospitalization OR hospitalized OR acute care — 3787093 artigos

AND

Nursing OR nursing care OR nursing interventions — 1232922 artigos
AND

Functional decline OR functional status OR deconditioning OR activities of daily living
112189 artigos

Filtracdo cronoldgica (2007-2012): 1176 artigos

N2 de artigos com critérios de inclusdo

ou sem critérios de exclusdo: 17artigos
A

Eliminagdio dos artigos

renetidos:

A

Resultado da pesquisa: 11 artigos
Categorizagdo dos artigos por nivel de evidéncia):
Nivel | - 1: Nivel Il = O: Nivel Ill = 6: Nivel IV —1: Nivel V —3:




3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

O objetivo desta fase € sintetizar os resultados obtidos para alcancar uma estimativa

da intervencédo pesquisada. Assim, aplicando a metodologia da pratica baseada na

evidéncia, apresenta-se no seguinte quadro os objetivos, participantes, intervencgoes,

nivel de evidéncia e os resultados de cada artigo selecionado.

Quadro 2 — Apresentacéo e analise dos resultados

Autores,
o i i Nivel de

HIEED || ChEIEseh. | FEE Intervencdes Evidénc Resultados

estudo, estudo es ¢ .

publicag 1a

ao

Boltz, *Examinaras | n=93 + Os participantes do Nivelde | « Os resultados sugerem que as

Resnick, | caracteristicas | idosos estudo foram incluidos nas | Evidénci | intervengdes de enfermagem que

Capezuti, | dos idosos hospitalizad | primeiras 24 horas de alll apoiam a independéncia funcional e

Shuluk e | hospitalizados | os em internamento na unidade a atividade fisica podem minimizar

Secic em Servicos servicos de | hospitalar e adquiridos o risco de um declinio funcional

(2012) de Medicina, | Medicina dados sociodemograficos e adquirido durante a hospitalizagéo.

alvo de comidades | de saude (diagndsticos e - A educacéo da equipa de

Functiona | cuidados entre os 70 | medicagao). enfermagem na introdug&o de CFF,

| Decline | focados na e 0s 97 * A avaliagdo inicial incluia pode n&o s6 prevenir o declinio

in funcionalidade | anos. a avaliacdo da funcional durante o internamento,

Hospitaliz | (CFF), e funcionalidade basal e as como também facilitar transi¢ao

ed Older | explorara seguintes avaliagdes: para servicos de reabilitagao, em

Adults: relagdo desempenho funcional cenarios pos agudos.

Can destes atual, capacidade funcional, « A evidéncia de barreiras

Nursing cuidados com capacidade sensorial e de funcionais e & atividade fisica na

Make a 0S seus audicéo, cognicao, estado amostra ressalta a necessidade de

Differenc | resultados afetivo, medo de cair, e da adaptar 0 ambiente fisico aos

e? funcionais. capacidade adaptativa da idosos com limitagdes funcionais,
pessoa ao ambiente. proporcionando abordagens que

Geriatric + O desempenho nas AVD suportem a atividade fisica e o

Nursing, e 0 comportamento dos desempenho nas AVD.

33(4) enfermeiros foram « O cuidado aos idosos dentro do

observados ao longo de um
periodo de 3 horas nas
primeiras 48 horas para
avaliar a necessidade de
CFF.

* Follow-up de avaliagao
das AVD foi realizado
dentro de 72 horas de
internamento e no dia da
alta.

* O estudo teve uma
duracéo de 11 meses.

contexto da sua capacidade
funcional e potencial, pode impedir
uma institucionalizagdo
desnecesséria, custos, e
diminui¢&o da sua qualidade de
vida.




Pashikanti| - Avaliar a N/D « Realizada uma pesquisa | Nivel de | . Esta revisdo conclui que uma
e Von Ah | eficicia de um da literatura usando base Evidénci | mobilizagdo precoce
(2012) protocolo de de dados, como a Ovid, al (especialmente marcha precoce)
mobilidade MEDLINE e PubMed, com em doentes internados em servigos
Impact of | precoce numa os descritores: mobilizag&o médico-cirurgicos pode melhorar os
early populagédo precoce, ambulagdo resultados no momento da alta;
mobilizatio | internada em precoce, cuidados pos- . Também indicou que o0 maior
n protocol | servigos cirirgicos e prolongamento impacto de uma mobilizagao
on the médicos e de internamento. Foram precoce é através de protocolos e
medical- | cirurgicos. selecionados 9 artigos que programas estandardizados de
surgical obedecessem aos critérios mobilidade. Os enfermeiros
inpatient de incluséo: publicacdo especialistas sdo peritos em liderar
population: entre 2000 e 2011; estudos € manter protocolos e programas
an empiricos quantitativos; e estandardizados com resultados
integrated em Inglés. sensiveis a enfermagem.
review of
literature
Clinical
Nurse
Specialist,
26(2)
Buurman | . Investigar: 1) | n=639 « Estudo de coorte Nivel de | . Através da utilizacdo de um
etal as diferengas | idosos (com | multicéntrico e prospetivo, Evidénci | instrumento de avaliagdo do risco
(2012) nas média de realizado entre 2006 e alll de declinio funcional, aquando a
caracteristicas | idades de 2009 em trés hospitais da admiss&o hospitalar, séo
Clinical clinicas de 78 anos), Holanda. Foram avaliados identificados trés grupos de risco
Characteris doentes com | internados | 19 sindromes geriatricos no (baixo, intermédio e alto), com
tics and baixo, por doenca | momento da admisséo, e a distintas caracteristicas clinicas.
Outcomes | intermédio ou | aguda, por | mortalidade e o declinio Esta abordagem pode contribuir
of alto risco de um periodo | funcional foram avaliados para uma melhor definicdo das
Hospitalize| declinio minimo de | até 12 meses apds a metas de tratamento no momento
d Older funcional, 2) 48 horas, admiss&o. Os idosos foram de admisséo, inicio precoce de
Patients | as diferentes | em trés divididos em categorias de intervengdes preventivas
with trajetorias hospitais da | risco de declinio funcional apropriadas e uma melhor
Distinct funcionais Holanda. (baixo, intermédio ou alto) comunicagao com os doentes e
Risk desde 0 de acordo com a cuidadores sobre 0s resultados
Profiles for | estado basal Identification of Seniors at esperados.
Functional | até a um ano Risk-Hospitalized Patients.
Decline: A | apds a alta; 3)
Prospectiv | a associagdo
e Cohort | entre
Study categorias de
risco,
PLoS mortalidade e
ONE, 7(1) | declinio
funcional em
trés a doze
meses apos a
admissao

hospitalar.




Zisberg et | « Explorar a n=>525 « Na admissdo, a Nivel de | « Os resultados deste estudo
al (2011) | associagéo idosos com | mobilidade foi avaliada Evidénci | revelaram que os niveis de
entre 0s idade =270 usando o Yale Physical alll mobilidade intra-hospitalares estéo
Low niveis de anos Activity Survey, assim associados ao declinio funcional
Mobility mobilidade admitidos como o estado funcional nos idosos no momento de alta, e
During em idosos em servico | basal (pré-agudizagao), apds um més de follow-up. A
Hospitaliza| hospitalizados | de Medicina | utilizando o indice de mobilidade intra-hospitalar,
tion and € 0S Seus por uma Barthel e o indice de independentemente de fatores de
Functional | resultados condigao Lawton. O estado funcional risco pessoais € relacionados com
Decline in | funcionais. nao foi também avaliado no a doenca, é um aspeto de
Older incapacitant | momento da alta e apos 1 cuidados, potencialmente
Adults e. més da alta. Os niveis de modificavel, com implicagbes
mobilidade intra- importantes nos protocolos de
Journal of hospitalares e os cuidados hospitalares. Os
The resultados funcionais foram beneficios de uma mobilizagao
American avaliados de acordo com intra-hospitalar séo relatados, tanto
Geriatric trajetorias funcionais pré- por idosos que experienciam
Society, acordadas. As intervencdes declinio funcional, como por
59(2) foram modeladas para aqueles que se apresentam
cada individuo, abrangendo funcionalmente estaveis, indicando
o seu estado funcional, a importancia do desenvolvimento e
morbilidades e avaliagédo de uma politica de uma
caracteristicas mobilizagdo precoce e eficiente
demograficas. para todos os idosos internados em
servicos de Medicina.
Boltz, « Adquirir n=24 « Realizada uma entrevista | Nivel de | « Constatou-se que os participantes
Capezuti, | conhecimento | idosos com | semiestruturada, de modo | Evidénci | do estudo desejam, no momento da
Shabbat e | sobre os idades entre | a explorar o ponto de vista | a IV alta, regressar a casa com um
Hall fatores que 72e0s94 dos idosos em relagdo a estado funcional melhorado,
(2010) influenciama | com pelo funcéo fisica, durante uma havendo a necessidade de priorizar
fungdo fisica, | menos uma | experiéncia de a fung&o fisica como objetivo de
Going por parte de experiencia | internamento hospitalar. alta e estabelecer o estado
home pessoas de funcional como um indicador da
better not | idosas, hospitalizag qualidade organizacional.
worse: desenvolvend | do no Ultimo « Este estudo ressalta a
Older ouma ano. necessidade dos enfermeiros
adults’ descricao explorarem estratégias que
views on | contextual. abordem a gest&o do problema
physical agudo resultante da admissé&o, ao
function mesmo tempo, tentando evitar o
during declinio evitavel e outras
hospitalizat complicagdes resultantes do
ion internamento. A educag&o continua
da equipa de enfermagem é
Internation fundamental, com o intuito de
al Journal melhorar as atitudes que
of Nursing atualmente impedem a fungao
Practice, fisica e promover a sensibilizagdo
16(4) da importancia desta no idoso

hospitalizado. S&o necessarios
modelos de cuidados que apoiem a
independéncia fisica durante a
hospitalizagdo e preparar os idosos
para uma fungao fisica otimizada
em sua casa.




Gordge,
Young e
Wiechula
(2009)

Reducing
functional
decline of
older
people in
an acute-
care
setting: are
we
providing
adequate
care to
maintain/o
ptimize the
functional
status of
our elder
patients?

Internation
al Journal
of
Evidence-
Based
Healthcare,
7(3)

« Melhorar as
praticas no
cuidado ao
idoso, de
modo a
garantir que o
seu estado
funcional ndo
diminuiu
aquando da
alta:
> Determin
ara
avaliagdo da
capacidade
funcional dos
idosos;
» Compara
r a pratica
atual com
padrdes de
cuidados
com base na
melhor
evidéncia
disponivel;
> Estabele
cer areas
prioritarias a
melhorar e
implementar
0 plano de
melhoria das
praticas;
> Avaliara
pratica de
modo a
determinar a
melhoria na
gestdo do
declinio
funcional nos
idosos e
identificar
novas areas
de
investigacao.

n (pré-
intervenc&o)
=22 idosos,
internados
em dois
servigos de
Medicina e
um servico
de
Ortopedia;

n (pds-
interveng&o)
=12 idosos,
internados
num servigo
Ortopédico.

« Uma equipa
multidisciplinar utilizou uma
gama de instrumentos e
estratégias baseados na
evidéncia, a fim de reduzir
o declinio funcional da
pessoa idosa num
internamento agudo. Uma
auditoria foi usada para
determinar a conformidade
dos melhores modelos de
cuidados e para determinar
os niveis de declinio
funcional. Uma nova
intervengéo foi introduzida
na forma de uma sala de
refeigdes comum, sendo a
sua eficacia avaliada pela
equipa do projeto. Este
projeto faz parte de um
programa de sete projetos
(TOPIC 7) desenvolvidos
por uma equipa com
experiéncia em pratica
baseada na evidéncia,
através de um programa
estruturado de educagéo e
apoio continuo.

Nivel de
Evidénci
alll

. Na concegéao do projeto e do
processo, os idosos internados e
equipa sentiram que a pratica de
mobilizagdo para uma sala de
jantar central deve ser incorporado
na sua dindmica. Muitos dos idosos
hospitalizados encontram-se
internados por longos periodos de
tempo, sendo comum que estes
aguardem vaga para um centro de
reabilitagao. Estes atrasos trazem o
risco de maior declinio, o que
estratégias simples, como caminhar
para uma sala de refei¢do pode ser
visto como uma oportunidade para
manter ou até mesmo melhorar o
estado funcional.

. Dos 12 idosos sujeitos a
estratégia de utilizagao da sala de
refeicdo,11 apresentaram melhoria
no seu nivel de mobilidade, 1
manteve 0 mesmo nivel, ndo
havendo casos de declinio na
mobilidade.




Padula, « Determinar | n=50 « Enfermeiros foram Nivel de | « Os idosos hospitalizados
Hughes oimpactode | idosos, com | treinados e apoiados para Evidénci | experienciam um declinio funcional
e um protocolo | 60 ou mais | integrar um programa alll durante um internamento por causa
Baumho | de anos, geriatrico multicomponente, aguda. Este estudo apoia a
ver mobilidade, internados com intervengoes literatura existente que identifica o
(2009) liderado por em dois especificas no seu modelo inicio do declinio funcional no
enfermeiros, | servicos de | de prestagao de cuidados periodo de pré-admissao.
Impact of | no declinio foro médico. | de enfermagem. Este - Os resultados sugerem que a
aNurse- | funcional de incluia um protocolo de estimulag&o & mobilidade precoce e
Driven idosos mobilidade liderado por continua contribui para a
Mobility hospitalizado enfermeiros. manutengao do estado funcional
Protocol s. Foi « Como parte do protocolo durante o internamento e na
on explorado se de mobilidade, o enfermeiro redugdo do tempo da
Functiona | um protocolo deveria questionar hospitalizacéo.
| Decline de mobilidade indicacbes de repouso, « A marcha deve ser vista como
in iria manter ou bem como avaliar uma prioridade e como um
Hospitaliz | melhorar o rotineiramente a componente vital em cuidados de
ed Older | estado necessidade de obstaculos enfermagem de qualidade.
Adults funcional no a mobilidade, como as
momento da algaliagdes. Ainda, auxiliar
Journal of | admisséo e 0s idosos a caminharem 3
Nursing da alta, e a4 vezes por diaou a
Care reduzir o transferirem-se para a
Quality, tempo de cadeira durante os
24(4) internamento. periodos das refeices e
nos cuidados de higiene.
Mudge, |- Paraavaliar | n=62 - Alintervengao consistiu Nivel de | » Os resultados sugerem que uma
Giebel e | o efeito de um | idosos no em trés componentes: um Evidénci | intervengao estruturada
Cutler programade | grupo de programa gradual de alll multidisciplinar, visando fatores de
(2008) reabilitagao controlo; exercicios prescritos e risco fisicos e cognitivos da
estruturado e supervisionados por funcionalidade, pode reduzir o
Exercising | multidimensio | n =62 fisioterapeutas; educagéo declinio na capacidade funcional,
Body and | nal incidente idosos no da equipa multidisciplinar, comummente observado em idosos
Mind: An | no estado grupo de que incluiu enfermeiros, durante uma hospitalizagéo. Estas
Integrated | funcional, no | intervengéo. | pacientes e cuidadores intervengbes ndo exigem uma
Approach | delirium e nos para incentivar ativamente avaliacdo detalhada e complexa ou
to resultados (idades =65 | a mobilidade e a grandes mudancas na carga de
Functional | pds-alta em anos independéncia funcional; e trabalho e no ambiente hospitalar,
Independe | idosos admitidos uma intervencao cognitiva sendo facilmente replicaveis em
nce in internados num servigo | Por psicologos. outras unidades ou hospitais com
Hospitalize| num servigo de Medicina | » No grupo de controlo, uma populagéo predominantemente
d Older de medicina, Interna) este recebeu os cuidados idosa.
People por doenga habituais por parte da
aguda. equipa multidisciplinar,
Journal of incluindo a discusséo diaria
The do progresso do idoso e
American realizagdo de um plano de
Geriatric alta, e encaminhamento se
Society, persistirem preocupagoes
56(4) sobre a sua mobilidade ou

capacidade funcional.




Kleinpell | - Compilarum | N/D « Reviséo narrativa da Nivelde | . Promover a independéncia dos
(2007) conjunto de literatura. Evidénci | idosos hospitalizados em servigo de
estratégias e avVv agudos pode facilitar a manutengao
Supporting | intervengdes do estado funcional e prevenir o
Independe | de declinio.
nce in enfermagem . Os enfermeiros que cuidam de
Hospitalize| para a pessoas idosas necessitam de
d Elders in | promog&o da consciencializar-se das alteragbes
Acute Care| independénci psicoldgicas associadas ao
a e prevengao envelhecimento, doenga, fatores de
Critical do declinio risco ao declinio funcional e
Care funcional. estratégias que suportem a
Nursing independéncia nos idosos
Clinics of hospitalizados.
North
America,
19(3)
Lindquist | « Delinear N/D « Reviséo narrativa da Nivelde | . Os enfermeiros encontram-se
e intervengoes literatura. Evidénci | numa posigao privilegiada para
Sendelbac| e avVv desempenhar estratégias
h (2007) | recomendagd significativas, de modo a evitar
es, de modo a lesBes ou condigdes iatrogénicas
Maximizing| maximizar a nos idosos hospitalizados. Uma
safety of | seguranga em abordagem integrada, focada nos
hospitalize | idosos idosos internados, cuidadores e
d elders hospitalizados ambiente hospitalar pode manter o
, com énfase idoso vulneravel em seguranga,
Critical no papel dos evitando assim complicagdes
Care enfermeiros. adversas inerentes a
Nursing hospitalizagéo.
Clinics of
North
America,
19(3)
Fletcher | «Delinearum | N/D « Revis&o narrativa da Nivel de | . Vérios séo os atributos que
(2007) conjunto de literatura. Evidénci | caracterizam as competéncias da
estratégias aV enfermagem, as quais s&o
Optimizin | que permitam responsaveis pela otimizagéo das
g reserve | aos reservas do idoso hospitalizado. As
in enfermeiros estratégias focam uma avaliagdo
hospitaliz | reconhecer as das alteragdes psicol6gicas
ed elderly | alteragbes inerentes ao envelhecimento,
multidimensio reduzir o risco de complicagdes,
Critical nais reforgar a resiliéncia e otimizar as
Care associadas ao reservas fisicas, psicossociais e
Nursing envelheciment espirituais.
Clinics of | 0 € que lhes
North possibilite
America, | ofimizara
19(3) capacidade

de reserva do
idoso
hospitalizado.




4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A andlise dos dados apresentados remete-nos para um conjunto de intervencdes de
enfermagem que permitem prevenir o declinio no desempenho das ABVD no idoso
hospitalizado. Estas intervencdes devem ser realizadas em parceria com 0 idoso
hospitalizado e abrangem as mais diversas éareas da dimensdo do cuidar,
promovendo o cuidado de Si.

Assim, numa primeira abordagem, € necessario realizar uma avaliagcado geriatrica
global, com o intuito de criar um plano de cuidados adequado ao idoso hospitalizado
(Fletcher, 2007; Kleinpell, 2007; Lindquist e Sendelbach, 2007; Padula et al, 2009;
Boltz et al, 2010, Zisberg et al, 2011; Buurman et al, 2012). Um objetivo especifico
da avaliacdo geriatrica global € a identificacdo precoce das necessidades de
cuidados dos idosos, a fim de proporcionar intervencbées que minimizem
complicacBes em individuos de alto risco, tais como quedas, ou aparecimento de
delirium, que podem desenvolver em um declinio funcional (Fletcher, 2007; Kleinpell,
2007; Lindquist e Sendelbach, 2007).

A avaliacdo geriatrica global deve incluir a avaliacdo do desempenho nas ABVD e
AIVD, bem como a avaliacdo da cognicdo, défices visuais e auditivos, e a
necessidade de apoio social e psicologico (Fletcher, 2007; Kleinpell, 2007; Buurman
et al, 2012). Com este objetivo, existem um conjunto de ferramentas de avaliacéo
geriatrica que podem ser usadas para realizar avaliacfes iniciais e reavaliacbes
durante o periodo de hospitalizacdo, das quais se destacam o0s instrumentos de
avaliacdo do estado funcional, como o indice de Barthel, o indice de Katz e o
Hospital Assessment Risc Profile (HARP), importante na avaliacdo do risco de
declinio funcional nos idosos (Mudge et al, 2008; Gordge et al, 2009; Buurman et al,
2012).

A avaliacdo do risco de declinio funcional, aquando da admissao hospitalar, permite
identificar grupos de risco com distintas caracteristicas clinicas. Esta abordagem
permite uma melhor definicdo dos objetivos terapéuticos, assim como a introdugéo
atempada de intervencdes preventivas de declinio funcional e melhor comunicagéo
entre a equipa multidisciplinar e os idosos hospitalizados/cuidadores em relacado aos

resultados esperados (Buurman et al, 2012).



Boltz et al (2012) alertam-nos para o facto de o declinio funcional em idosos
hospitalizados ser evitavel, através de uma filosofia de implementacéo de objetivos
de cuidados que promovam a funcéo fisica. No estudo que realizaram, apds a
avaliacao global dos idosos admitidos, estes foram alvo de intervengdes focadas na
funcionalidade, como manter-se em pé, realizacdo de marcha, incentivar a ida ao
WC, promoc¢éo do auto cuidado e, ainda, intervencdes de adaptacdo do ambiente do
idoso, através da regulacdo do plano e altura da cama, reordenacdo da mobilia,
corrimdes nos corredores, sinaléticas e envolvimento da familia nos cuidados. A
equipa de enfermagem foi também alvo de educacdo relativamente ao declinio
funcional e de como articular na transicdo dos idosos hospitalizados com outros
servicos e especialidades. Estas intervencfes mostraram-se importantes na
potencializacdo das capacidades funcionais, impedindo institucionalizacdes e custos
desnecessarios, aumentando a qualidade de vida.

A revisao de literatura realizada por Pashikanti e Von Ah (2012), estes evidenciaram
a importancia da mobilidade em internamentos de foro médico-cirdrgico. O
compromisso da mobilidade surge como fator de risco no momento de admisséo,
dependendo desta os resultados no momento da alta. Estes autores referem que a
mobilizacdo nos internamentos podem melhorar os resultados aquando a alta,
devendo por isso ser implementados protocolos e programas direcionados a uma
mobilizacdo precoce dos idosos hospitalizados, de modo a manter ou melhorar o
seu estado funcional, desde o momento de admisséo até a sua alta, diminuindo, em
muitos casos, 0 tempo de internamento. Os autores, ainda, enfatizam o papel dos
enfermeiros especialistas em liderarem e manterem estas intervengdes,
proporcionando resultados positivos no campo da Enfermagem. Mudge et al (2008),
Padula et al (2009) e Zisberg et al (2011) corroboram ao afirmarem que intervengdes
qgue incidam na mobilidade intra-hospitalar estdo associadas a melhores resultados
funcionais no momento da alta.

Zisberg et al (2011) estudaram os niveis de mobilidade intra-hospitalar e de como
estes se encontram diretamente associados a um declinio funcional nas atividades
de vida diaria no momento da alta, podendo este declinio se manter por um periodo
de um més apds a alta. E neste sentido que Mudge et al (2008) propde um

programa de exercicios de reabilitagdo supervisionado e de estimulagdo cognitiva



(através de exercicios de socializacdo, orientacdo e memoria, e controlo de
sintomas, como a ansiedade e a depressdo). Estes autores também realizaram
formacdo a equipa multidisciplinar, aos idosos internados e aos seus cuidadores
sobre atividades e estratégias que incentivassem a mobilidade e mantivessem a
independéncia funcional. Este programa mostrou que interven¢des multidisciplinares
estruturadas com foco na funcionalidade fisica e cognitiva podem reduzir casos de
declinio do estado funcional em idosos hospitalizados.

Ja Padula et al (2009) relata um protocolo de mobilidade baseado em intervencdes,
como a realizagdo de periodos de marcha, 3 a 4 vezes ao dia, realizagédo de levante
para uma cadeira no periodo das refeicbes ou para os cuidados de higiene. Os
enfermeiros deveriam, ainda, questionar indicacdes de repouso absoluto no leito,
bem com avaliar diariamente a necessidade de obstaculos a mobilidade, como
soroterapia e algaliacoes.

Outros autores consideram que intervencdes simples, como a deslocacdo a um
refeitério comum, produzem resultados positivos ao providenciar um cuidado
adequado na manutencdo e otimizacdo do estado funcional dos idosos
hospitalizados (Gordge et al, 2009). Neste estudo, os idosos alvo desta intervencgao
demonstraram um aumento nos niveis de mobilidade e na sua confiangca para a
mobilidade, referindo que esta melhorou significativamente o seu estado de saude.
Esta intervencdo proporcionou uma oportunidade para se sentarem e comerem
normalmente numa mesa, melhorando o humor, a sua nutricdo, a interacdo social e
o sentimento de comunidade, sendo parceiro nos seus cuidados. Este estudo
revelou, ainda, que 91,7% da populacao idosa alvo da intervencéo apresentou uma
melhoria no seu nivel funcional, ndo tendo sido registado nenhum caso de declinio
funcional (Gordge et al, 2009).

Durante a hospitalizagéo, os idosos devem ser alvo de estratégias que permitam
promover a independéncia e recuperar o estado funcional anterior & admissao
hospitalar, minimizar os riscos e prevenir complicagdes. Kleinpell (2007) descreve
estratégias desde a avaliacao funcional no momento de admisséo até a avaliagéo de
necessidades funcionais de cuidados poés-hospitalares. Segundo a autora, 0s
cuidados de enfermagem no idoso hospitalizado devem focar diversas areas, como

a doenca que causou a hospitalizagcdo, o estado cognitivo, o controlo da dor, o



controlo de infegbes, a avaliagdo da integridade cutanea, a imobilidade, a
necessidade de fisioterapia ou terapia ocupacional, a avaliagdo da nutricdo e
hidratacéo, as alteracdes no padrao da eliminacéo, os disturbios de sono, os défices
visuais e auditivos, o controlo da ansiedade e depresséo, o envolvimento da familia
na decisdo dos cuidados e a realizacdo de um plano de alta. Também deve ser
planeado o encaminhamento da pessoa idosa para recursos de apoio na
comunidade, como atendimento domiciliar, servicos de enfermagem, fisioterapia e
terapia ocupacional (Kleinpell, 2007).

Outros autores focam estratégias devem incidam na seguranca do idoso
hospitalizado, através da avaliacdo dos fatores de risco inerentes ao
envelhecimento, como o risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo, de quedas
ou casos de delirium, e implementar protocolos preventivos baseados na evidéncia
(Lindquist e Sendelbach, 2007). O envolvimento da familia, também descrito pelos
autores, assume destaque, uma vez que possibilita a maximizagédo da seguranca do
idoso hospitalizado, através da sua colaboracdo na vigilancia e partilha de
informacé&o relativa ao estado funcional e cognitivo basal deste. A parceria com a
familia assegura a continuidade dos cuidados e planificacdo destes para a alta,
melhorando a tomada de deciséo. Lindquist e Sendelbach (2007) descrevem ainda
estratégias como a importdncia da promoc¢do do uso de auxiliares sensoriais
apropriados e assegurar a sua acessibilidade, adequacéo do ambiente, bem como a
monitorizacdo da medicacdo e ajuste das suas dosagens as necessidades
especificas do idoso. Dever-se-a ter em conta potenciais efeitos secundarios,
reacOes adversas e interacOes, incluindo a utilizacdo de métodos alternativos as
terapias farmacoldgicas, evitando o uso de terapéutica sedativa e/ou psicotrépica.
Por sua vez, Fletcher (2007) aborda a importancia da otimizacdo da capacidade de
reserva dos idosos hospitalizados. Com este intuito, enaltece a necessidade de
educacdo da equipa de enfermagem, para que esta seja portadora de um completo
conhecimento geriatrico. A equipa de enfermagem deve ter a perce¢do acerca do
conhecimento das alteracbes das dimensfes fisicas, psicologicas, sociais e
espirituais, inerentes ao envelhecimento e personalizar os seus planos de cuidados.

O reconhecimento da vulnerabilidade dos idosos hospitalizados, face a
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complicacBes iatrogénicas, é um ponto de partida na elaboracdo de intervencdes
gue minimizem os riscos inerentes a hospitalizacao (Fletcher, 2007).

Utilizando uma abordagem diferente, Boltz et al (2010) parte do ponto de vista dos
idosos hospitalizados, de modo a recolher informacéo sobre a importancia do estado
funcional na populagéo idosa e quais as estratégias que esta sente necessarias na
prevencdo do declinio funcional. Os autores constataram que uma das
preocupacdes dos idosos é regressar a casa com um estado funcional otimizado,
necessitando de serem alvo de cuidados de enfermagem que promovam a sua
independéncia funcional. Desta forma, os idosos hospitalizados consideram
importantes serem englobados na tomada de decisdo e no estabelecimento de
objetivos terapéuticos, tendo em vista a alta hospitalar, referindo que “a falta de
controlo” no seu poder de decisdo € uma das barreiras a independéncia. Estes
enumeram como principais objetivos, aquando da alta, o regresso a sua rotina e a
sua representacdo na comunidade. Os idosos hospitalizados consideram também
gue cuidados de enfermagem de qualidade que incidam em sindromes geriatricos
como a dor, a depressao, os disturbios de sono e problemas nutricionais, estao
relacionados com a prevencao de declinio funcional (Boltz et al, 2010). Assim, torna-
se importante aceitar o idoso hospitalizado como parceiro nos cuidados,
programando intervencdes personalizadas e adequadas que possibilitem a
prevencdo do declinio no desempenho das atividades basicas de vida diarias e
promovam uma vida com autonomia e independéncia.

No quadro seguinte encontram-se estruturadas as intervencdes de enfermagem que
previnem o declinio funcional e promovam a independéncia funcional do cliente
idoso hospitalizado, como conclusdo desta revisdo e de modo a dar um ponto de

referéncia no contexto da pratica de enfermagem:



Quadro 3 - Sintese das intervencdes/acdes de enfermagem direcionadas para a
prevencao do declinio no desempenho das ABVD do idoso hospitalizado (Fletcher,
2007; Kleinpell, 2007; Lindquist e Sendelbach, 2007; Mudge et al, 2008; Gordge et
al, 2009; Padula et al, 2009; Boltz et al, 2010, Zisberg et al, 2011; Boltz et al., 2012;

Buurman et al, 2012; Pashikanti e Von Ah, 2012)

Intervencdes Gerais

Intervencgdes Especificas

Avaliar da pessoa idosa

¢ Avaliar a capacidade funcional dos idosos, incluindo:
= desempenho nas ABVD e AIVD, e a assisténcia
necessaria para realizar essas tarefas;
= capacidade sensorial;
= estado cognitivo e psicossocial;
= capacidade de locomocéao.
e Avaliar o estado nutricional e de hidratagéo.
¢ Definir objetivos terapéuticos.
e Monitorizar alteragdes e aferir intervencoes.
¢ Rever a medicacédo com efeitos sensoriais ou de
coordenagéo.
¢ Avaliar a dor e administrar terapéutica analgésica, se

necessario.

Prestar apoio
psicolégico e
estabelecer uma

relagéo terapéutica

¢ Ajudar os idosos e 0s cuidadores a determinar a
capacidade funcional realista.

e Fornecer informacdes aos idosos/cuidadores sobre as
causas do declinio funcional relacionados com as doencgas
agudas e crénicas.

e Demonstrar compreensao pelas alteragdes psicoldgicas
inerentes ao envelhecimento e modificar, se necessario, 0s
planos de cuidados.

¢ Implementar medidas que assegurem uma transicao

segura entre instituicdes de cuidados de saude.

Promover a
independéncia e
recuperacao do estado
funcional anterior a

admissao

¢ Promover a formacao/educacao na equipa
multidisciplinar.

e Promover um ambiente adequado, com colaboracéo dos
pares e equipa multidisciplinar, que podem apoiem a

independéncia e previnam o declinio funcional durante o




internamento.

o Realizar intervencdes de enfermagem precoces com
funcédo restauradora nas atividades afetadas, como
aumento da amplitude de movimentos, cuidado de higiene
e conforto, mobilidade, marcha e alimentacéo.

¢ Minimizar o repouso no leito.

¢ |ncentivar a atividades fora do leito, como o levante
precoce e periodos de marcha, de acordo como a sua
tolerancia.

¢ Promover o uso de dispositivos de assisténcia a marcha
(andarilho, canadianas, bengala);

¢ Retirar cateteres urinarios, logo que possivel, e encorajar
0 uso da casa de banho, em vez do uso de urinol ou
arrastadeira, como estratégia para aumentar a atividade
fisica;

¢ Incentivar o uso de préteses dentérias, auditivas e
visuais;

¢ Explore alternativas ao uso de contengéo fisica.

¢ Incentivar o uso do refeitorio e a realizagéo de atividades
de socializagéo.

e Documentar cuidadosamente todas as estratégias e

intervencgdes, assim como a realizagdo da avaliacao.

Minimizar os riscos e
prevenir complicacfes

iatrogénicas

o Utilizac&o de instrumentos de avaliagdo de riscos
adequados a populagéo idosa (como quedas, delirium,
entre outros);

e Promover um adequado ciclo de sono e descanso.

e Criar um ambiente seguro, manipulando-o, de modo a
prevenir casos de delirium e quedas, colocando a cama em
plano baixo, providenciando calgado adequado para a
marcha, minimizar sistemas de soros e drenagens, diminuir
a intensidade das luzes e o barulho nos periodos noturnos.
¢ Minimizar o usos de medicac¢éo sedativa e/ou

psicotropica, utilizando intervencdes ndo farmacolégicas.




o Fornecer informacdes aos cuidadores sobre as causas
do declinio funcional relacionados com as doencas agudas
e cronicas.

Envolver os cuidadores |, 1\ qlver os cuidadores nas atividades desenvolvidas
durante o internamento.

¢ Providenciar a presenca dos cuidadores aquando a

presenca de idoso com altera¢des cognitivas.

¢ Realizar o encaminhamento para a terapia fisica e
ocupacional, de modo a atender as necessidades de
Encaminhar a pessoa mobilidade e independéncia.

idosa e Encaminhar para recursos de apoio na comunidade,
como atendimento domiciliar, servigos de enfermagem, de
fisioterapia e de terapia ocupacional, de modo a promover a

continuidade de cuidados.




5. CONCLUSAO

O caminho no sentido da dependéncia funcional é o resultado de uma cadeia de
eventos interligados entre si, pelo que o acompanhamento da populacdo idosa
hospitalizada e a promoc¢ao da sua independéncia parece depender de intervencdes
de prevencdo e minimizacdo de complicacbes que devem ser integradas num
programa global de cuidado geriatrico, com intervencdes a varios niveis e
envolvendo ndo s6 as equipas de enfermagem, como também a equipa
multidisciplinar, os cuidados primarios e a sociedade em geral. Existe a necessidade
de enfatizar a importancia do cuidado geriatrico no sistema de saude, em termos de
prevencdo do declinio funcional, de modo a melhorar o prognoéstico funcional e
cognitivo dos doentes, sendo possivel aumentar a qualidade de vida populagéo
idosa, bem como diminuir a sobrecarga sobre os cuidadores, e 0s servigos de
saude, que séo constituidos por uma populacao idosa cada vez mais dependente.

Neste sentido, existe uma necessidade de avaliar e intervir nesta dimensdo do
cuidado a pessoa idosa, encontrando-se o enfermeiro numa posicado privilegiada
para desenvolver um papel fulcral na prevencéo do declinio funcional, ao elaborar
uma avaliacdo multidimensional e sistematica da pessoa idosa, sendo proactivo na
coordenacado e elaboracdo de planos de cuidados individualizados que satisfacam
as necessidades expressas pela populacdo idosa hospitalizada, mas também na
formacédo e lideranca, desenvolvendo préaticas de enfermagem geriatricas baseadas

na melhor evidéncia cientifica.
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Apéndice Il

Cronograma de atividades






CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Outubro | Novembro | Dezembro | Janeiro | Fevereiro

Meses
Etapas Atividades

Orientacéo tutorial
Revisdo da literatura

12 Analise dos registos de enfermagens dos processos clinicos dos
idosos hospitalizados
Observacdao participante das praticas
Realizacdo de um questiondrio aos enfermeiros
Realizac&o de sessédo de formacdo em servico com a equipa de
enfermagem
Implementagéo, juntamente com a equipa de Enfermagem, de

2a intervencdes que previnam o declinio no desempenho nas ABVD,
através da manipulacdo ambiental e do andar/marcha ou deslocar-
se;
Prestacao de cuidados especializados em parceria com a pessoa
idosa e cuidador, com realizacdo de estudos de caso.
Andlise final dos registos de enfermagem dos processos clinicos
dos idosos hospitalizados
Monitorizac&o e analise do preenchimento do indice de Barthel

32 Aplicagédo do modelo de Gibbs, de modo a identificar qual a

importancia para a equipa de Enfermagem do projeto

Avaliacdo dos contributos do projeto para os idosos hospitalizados
e cuidador, através de entrevistas informais.







Apéndice Il

Questionario aplicado a equipa de
enfermagem sobre a importancia atribuida as
Intervencoes direcionadas para a prevencao
do declinio no desempenho das ABVD do
cliente idoso hospitalizado






QUESTIONARIO APLICADO A EQUIPA DE ENFERMAGEM SOBRE A
IMPORTANCIA ATRIBUIDA AS INTERVENCOES DIRECIONADAS PARA A
PREVENCAO DO DECLINIO NO DESEMPENHO DAS ABVD DO CLIENTE IDOSO
HOSPITALIZADO

No ambito do 3° Curso de Mestrado na Area de Especializagdo Médico-Cirrgica na
Vertente da Pessoa ldosa, irei realizar o meu estagio neste servico, pelo necessito
de realizar um diagnéstico de situacao. Deste modo, venho convida-lo(a) a participar
no preenchimento deste questionario, de forma analisar a importancia do projecto
anteriormente implementado na prestacao de cuidados pela equipa de enfermagem.
Este ainda permitird identificar os principais factores inibidores e facilitadores e
sugestdes futuras. O periodo de resposta para cada questionario distribuido sera de
5 dias uteis. O tempo meédio considerado para o seu preenchimento é de cerca de
10 minutos. Uma das condi¢cBes para a realizacdo desta metodologia € a garantia do

anonimato de cada sujeito.

1. Sexo: Feminino o Masculino o

2. Experiéncia total na prestacao de cuidados de enfermagem (n° de anos):

3. Considera pertinente a avaliacdo da capacidade funcional dos idosos

hospitalizados nas diferentes fases (prévio, admisséo e reavalia¢cdes)? Porqué?



4. Intervém no ambiente do idoso hospitalizado, de modo prevenir a sua
dependéncia nas Actividades Béasicas de Vida Diaria? De que modo?

5. Implementa estratégias que visem a mobilidade do idoso hospitalizado? De que

forma?

6. Que sugestdes tem, para que consigamos criar um projecto adaptado a realidade
do servico, que produza satisfacdo na equipa de Enfermagem e que vise a

promocéo da independéncia do idoso hospitalizado?

Muito obrigado pela sua colaboracéo,

André Antunes



Apéndice IV

Analise de conteldo dos questionarios
aplicados a equipa de enfermagem e a
enfermeira-chefe sobre a importancia
atribuida a avaliacao das atividades basicas
de vida diaria do doente idoso hospitalizado






Anélise de conteudo dos questionarios aplicados a equipa de enfermagem e a
enfermeira-chefe sobre aimportancia atribuida a avaliacao das atividades
béasicas de vida diaria do doente idoso hospitalizado
O questionario assume-se como um instrumento de colheita de dados que ao exigir
dos participantes respostas escritas, visa recolher informacdo real sobre os
acontecimentos, atitudes, crencas, sentimentos e opinides (Fortin, 2009). Neste
pressuposto foi aplicado um questionario a equipa de enfermagem, com o objetivo
de reunir um conjunto de informacBes relativas aos conhecimentos sobre
intervencdes de enfermagem no ambito da prevencédo do declinio do desempenho

das ABVD.

Posteriormente, foi efetuada a analise estatistica e de conteudo, por unidade de
registo (UR), das respostas as perguntas de forma a se obter resultados pela
explicitacdo e sistematizacdo do conteudo das respostas dos participantes.

O questionario foi preenchido por 17 dos 22 enfermeiros constituintes como
participantes deste projeto, correspondendo a uma adeséo de cerca de 77%.

As duas primeiras questfes permitiram caracterizar os participantes relativamente ao
sexo e ao numero de anos de experiéncia profissional. A amostra era constituida por
82% de participantes do sexo feminino e 18% do sexo masculino, com uma média
de 9,1 anos de experiéncia profissional.

Grafico 1 - Distribui¢gdo dos inquiridos segundo o n2 de anos de experiéncia profissional
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Na terceira questdo, a equipa foi unanime em considerarem pertinente a avaliacéo
da capacidade de desempenho nas ABVD dos idosos hospitalizados nas diferentes
etapas: prévio a admissdo; nas primeiras 48 horas ap0s a admissédo; ao longo do
internamento, como reavaliagdes de 5 em 5 dias; e no momento da alta (17 UR).
Consideraram ainda que esta avaliagdo constitui-se como uma estratégia que
permite, através do preenchimento do indice de Barthel, conhecer o estado basal do

idoso (10UR), permitindo estabelecer objetivos e metas funcionais personalizadas a



cada cliente (11 UR), conhecer as areas ou ABVD mais afetadas (15 UR),
monitorizar a sua evolucdo (9 UR) e adequar ou aferir as intervencbes de
enfermagem (10 UR).

Na guarta questdo, os enfermeiros quando questionados se intervém no ambiente
da pessoa idosa, todos responderam positivamente (17 UR), referindo que existe
uma preocupacado em manter um ambiente seguro e promotor da independéncia (12
UR), através da prevencédo de quedas (14 UR), através de estratégias como baixar o
plano da cama (8 UR) e elevar as grades (8 UR), e da adequacao da iluminacéo e a
intensidade sonora (5 UR) e através do envolvimento da familia/cuidadores (10 UR).
A quinta questao foi focada nas intervengdes incidentes na mobilidade do idoso
hospitalizado, onde todos os enfermeiros consideraram importante a adocao de tais
estratégias (17 UR). Entre as diferentes estratégias, os enfermeiros consideram
importante incentivar a realizacdo de periodos de marcha (17 UR), levante precoce
(10 UR) e deslocac¢bes ao WC (17 UR) e ao refeitdrio (3 UR), providenciando balas
portateis de oxigénio (10 UR), prolongamentos de 6culos nasais (6 UR), bem como
auxiliares de marcha (5 UR). Neste processo consideram também essencial o
envolvimento da familia/cuidadores (10 UR).

Na ultima questdo, os enfermeiros foram questionados sobre as principais sugestdes
para o projeto. Os enfermeiros referiram a importdncia de envolver outros
profissionais de saude (7 UR), como as assistentes operacionais (7 UR) e
profissionais da area de reabilitacdo (3 UR), e ainda adequar o preenchimento do
indice de Barthel, segundo o grau de dependéncia detetado (14 UR).

Em suma, ao analisar os questionarios aplicados a equipa de enfermagem, estes
demonstram apresentarem consciencializacdo da importancia da avaliacdo do
desempenho nas ABVD do idoso hospitalizado e da adocdo de estratégias.
Contudo, foi identificada a necessidade de um maior investimento na
formacao/implementacdo de estratégias especificas que incidam na
mobilidade/marcha e na manipulacdo ambiental. Por outro lado, a equipa foi
incentivada na partilha das dificuldades sentidas e sugestbes para promocédo da

independéncia dos idosos hospitalizados, tornando este um projeto partilhado.
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Grelha de observacao dos diarios de
enfermagem e folha de colheita de dados






Grelha de observacéo dos diarios de enfermagem e folha de

colheita de dados

Consulta realiza entre dd-mm-aaaa e dd-mm-aaaa

n = Processos

12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

: _ _ : : N&o N&o
Indicador:_Identidade do cliente idoso Registado : -
registado aplicavel
Nome preferido
Idade
Estado Civil
HabilitagcOes literarias
Profisséo
Crencas religiosas
: : L : - : » . Néo
Indicador: Contexto de Vida (situacdo sociofamiliar) Registado | N&o registado .
aplicavel
Com gquem habita
Condic¢des habitacionais
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto)
Situag&o econdémica (se referencia dificuldades)
Suporte social
. . - N&o
Indicador: Contexto da Doenca Registado | N&o registado o
aplicavel
Diagnésticos
Antecedentes Pessoais
Medicagédo habitual no domicilio
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos,
tabagicos, estupefacientes, catividade fisica)
. . . - N&o
Indicador: Rede de apoio Registado | N&o registado .
aplicavel

Apoio domiciliario (enfermagem ou social)

Encontra-se Institucionalizado




22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Indicador:_Avaliacdo do : N&o Nao
: ] Registado : Incompleto o
cliente idoso registado aplicavel
Grau de gre?hncimm’en'to dg In'd|c~e d§/5
(inydependéncia d_ar e fprewo, admisséo,
nas ABVD ias e alta)
Risco de Ulceras | Preenchimento da Escala de
de presséo Braden
. Preenchimento da Escala de
Risco de quedas
Morse
. Avaliar a existéncia de
Acuidade ~ .
s , alteracdes na acuidade
auditiva e visual " :
auditiva e/ou visual do doente
Indicador:_Conhece o cliente idoso/cuidador : N&o Nao
. j . Registado : Incompleto o
face a sua independéncia nas ABVD registado aplicavel
Avalia a importancia que o cliente/cuidador atribui
a sua independéncia nas ABVD.
Conhece o que o cliente idoso ou o cuidador
sabe sobre o0 seu desempenho nas ABVD.
Conhece que tipo de ajuda o cliente idoso e
cuidador necessitam para o otimizar o
desempenho nas ABVD.
32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar
Indicador:_Partilha o poder/construcdo de uma : N&o N&o
_ i Registado : Incompleto .
acdo conjunta registado aplicavel

Partilha informac&o com o cliente idoso/cuidador

acerca do seu desempenho nas ABVD.

Realiza educacéo terapéutica relativa ao seu

desempenho nas ABVD.

Promove o cuidado de Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador a manter-se independente nas suas
ABVD.




42Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Indicador: Desenvolver competéncias para

atingir os objetivos comuns

Registado

Nao

registado

Incompleto

Nao

aplicavel

Desenvolve estratégias e estabelece
compromissos com o cliente idoso e cuidador,

relativas ao desempenho nas ABVD.

Valida as estratégias e objetivos relativos a

promocéao da independéncia nas ABVD.

Ajuda o cuidador a construir a capacidade de

cuidar do cliente idoso nas ABVD afetadas.

52Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de

Si/assequrar o cuidado do Outro

Indicador: Assumir o cuidado de Si ou

assegurar o cuidado do Outro

Registado

Nao

registado

Incompleto

Nao

aplicavel

Garante que o cliente idoso e cuidador sejam
detentores de informacao que lhes permitam tomar
decisdes relativas a promocao da independéncia
nas ABVD.

Garante que o cliente idoso é detentor de
informacao que Ihe permita prosseguir e ter

controlo sobre o seu projeto de vida e salde.

Procura se o cliente idoso demonstra conforto e

bem-estar.

Assegura-se que o cuidador tem conhecimentos
acerca de diferentes estratégias, que lhe permita

cuidar do cliente idoso.

Valida com o cliente idoso e cuidador o
conhecimento de que o enfermeiro se mantém

COMO recurso, caso necessitem.







Apéndice VI

Resultados e analise inicial dos diarios de
enfermagem e folha de colheita de dados






Resultados e analise inicial dos diarios de enfermagem e folha de

colheita de dados
Consulta realiza entre 1-10-2012 e 14-10-2012

n = 25 Processos

12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

: : : : : N&o N&o
Indicador:_Identidade do cliente idoso Registado : .
registado aplicavel
Nome preferido 11 14 0
Idade 25 0 0
Estado Civil 14 11 0
HabilitacBes literarias 0 25 0
Profisséo 18 0
Crencas religiosas 0 25 0
. S . - N&o
Indicador: Contexto de Vida (situacdo sociofamiliar) Registado | Nao registado .
aplicavel
Com quem habita 20 5 0
Condicdes habitacionais 3 22 0
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto) 17 8 0
Situag&o econdémica (se referencia dificuldades) 21 0
Suporte social 19 0
: : : N&o
Indicador:_Contexto da Doenca Registado | N&o registado L
aplicavel
Diagnésticos 25 0 0
Antecedentes Pessoais 25 0 0
Medicagédo habitual no domicilio 23 2 0
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, 19 5 0
tabagicos, estupefacientes, atividade fisica)
. . . - N&o
Indicador: Rede de apoio Registado | Nao registado .
aplicavel
Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 6 19 0
23 2 0

Encontra-se Institucionalizado




22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Indicador:_Avaliacéo do : Nao Nao
: i Registado : Incompleto -
cliente idoso registado aplicavel
Grau de Eretehnclhlmgnto dg Ir!dlc~e dg/s
(in)dependéncia d.ar e ﬂorewo, admisséo, 21 3 1 0
nas ABVD las e alta)
Risco de ulceras | Preenchimento da Escala de 25 0 0 0
de pressao Braden
Risco de quedas Preenchimento da Escala de 25 0 0 0
Morse
. Avaliar a existéncia de
Acupade . alterag6es na acuidade 21 1 3 0
auditiva e visual " ;
auditiva e/ou visual do doente
Indicador:_Conhece o cliente idoso/cuidador : N&o N&o
X i . Registado : Incompleto .
face & suaindependéncia nas ABVD registado aplicavel
Avalia a importancia que o cliente/cuidador atribui
. _ o 1 13 0 11
a sua independéncia nas ABVD.
Conhece o que o cliente idoso ou o cuidador
21 3 1 0
sabe sobre o seu desempenho nas ABVD.
Conhece que tipo de ajuda o cliente idoso e
cuidador necessitam para o otimizar o 21 3 1 0
desempenho nas ABVD.
32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar
Indicador:_Partilha o poder/construcéo de : N&o N&o
i Registado : Incompleto .
uma acdo conjunta registado aplicavel
Partilha informacéo com o cliente idoso/cuidador
0 13 1 11
acerca do seu desempenho nas ABVD.
Realiza educacéo terapéutica relativa ao seu
0 10 4 11
desempenho nas ABVD.
Promove o cuidado de Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador a manter-se independente nas 0 0 14 11

suas ABVD.




42Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Indicador:_ Desenvolver competéncias para : N&o Nao
o . Registado : Incompleto .
atingir os objetivos comuns registado aplicavel
Desenvolve estratégias e estabelece
compromissos com o cliente idoso e cuidador, 0 12 2 11
relativas ao desempenho nas ABVD.
Valida as estratégias e objetivos relativos a
. . . 0 8 6 11
promocéao da independéncia nas ABVD.
Ajuda a familia/cuidador a construir a capacidade
) ) _ 0 14 0 11
de cuidar do cliente idoso nas ABVD afetadas.
52Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de
Si/assequrar o cuidado do Qutro
Indicador:_Assumir ou assegurar o cuidado de : N&o Nao
i Registado : Incompleto o
Si registado aplicavel
Garante que o cliente idoso e cuidador sejam
detentores de informacédo que lhes permitam tomar
L ) . . _ o 0 12 2 11
decisdes relativas a promocao da independéncia
nas ABVD.
Garante que o cliente idoso é detentor de
informacao que lhe permita prosseguir e ter 0 11 3 11
controlo sobre o seu projeto de vida e salde.
Procura se o cliente idoso demonstra conforto e
25 0 0 0
bem-estar.
Assegura-se que o cuidador tem conhecimentos
acerca de diferentes estratégias, que lhe permita 0 13 1 11
cuidar do cliente idoso.
Valida com o cliente idoso e cuidador o
conhecimento de que o enfermeiro se mantém 0 13 1 11

COMO recurso, caso necessitem.




Andlise

Esta observacdo e andlise foram realizadas com o objetivo de complementar o
diagnostico de situagdo, de modo a compreender como a equipa de enfermagem
apresentava consciencializado o Modelo de Parceria de Gomes (2009), ja havia sido
alvo de um projeto que englobava este modelo. O outro objetivo foi identificar
possiveis lacunas e necessidades, com o intuito de orientar a sessao de formacao.

» Na primeira fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), revelar-se, prevé-se o
conhecimento da identidade do cliente idoso, do seu contexto de vida e doenca e
ainda dos seus recursos.

No sentido de conhecer a identidade do cliente idoso, constatou-se que apenas a
idade era registada na totalidade dos processos observados, existindo um baixo
registo nos outros indicadores, mais acentuado nas crencas religiosas e habilitacoes

literarias, correspondendo a 100% dos processos analisados.

100% -
M Registado
50% - N )
M N3o registado
N&o aplicével

0%

Nome Idade Estado Civil Habilitagdes Profissdo Crengas
preferido literarias religiosas

Gréfico 1 — Taxas de registo relativamente ao indicador “identidade do cliente idoso”

Em relacdo ao contexto de vida (situacao sociofamiliar), existe registo em mais de
metade dos processos analisados relativamente a com quem habita e qual o
cuidador principal, item que englobava o registo do nome, grau de parentesco e
contacto telefénico. Em relacdo as condicfes habitacionais e econdémicas e o
suporte social denota-se uma taxa de registo inferior a 50% dos processos

analisados.



100% A

50% 1 M Registado
M N3o registado
N&o aplicavel

0%

Com quem Condigdes Cuidador Situagdo Suporte social
habita habitacionais  principal/Pessoa econdmica
de referéncia (referencia a
(nome e dificuldades)

contacto)

Gréfico 2 — Taxas de registo relativamente ao indicador “contexto de vida”

No contexto de doenca observou-se o registo de todos os indicadores, com uma
percentagem minima de 76%, denotando uma preocupacdo, por parte da equipa,
em conhecer o cliente idoso face aos seus antecedentes pessoais € a sua situacao

de doenca atual.

100% -
M Registado
50% M N3o registado
N&o aplicavel

0%

Diagnosticos Antecedentes Medicagdo habitual Habitos e estilos de
Pessoais do domicilio vida

Gréfico 3 — Taxas de registo relativamente ao indicador “contexto de doen¢a”

Por outro lado, em relag&o ao indicador relacionado com a rede de apoio do cliente
idoso, verificou-se um registo superior a 90% face a existéncia de
institucionalizagdo, mas denotou-se uma falta de registo em relacdo a existéncia de
apoio domiciliario em cerca de 76% dos processos. Estes indicadores tornam-se
importantes, pois ao conhecer a rede de apoio, permite que a equipa de
enfermagem agilize a continuidade dos cuidados e a programacéao da alta.



100% -

M Registado
50% - M N3o registado

N3o aplicavel

0% T
Apoio domicilidrio (enfermagem ou Encontra-se institucionalizado
social)

Gréfico 4 — Taxas de registo relativamente ao indicador “rede de apoio”

» Na segunda fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), envolver-se, realizou-se
uma analise dos registos que revelassem a avaliacdo da singularidade do cliente
idoso, de modo a que estes dados possam reverter num plano terapéutico.

Ao analisar o indicador da avaliagdo do cliente idoso, denotou-se que existe na
equipa de enfermagem uma boa adeséo ao preenchimento de todos os instrumentos
de avaliagcdo implementados no servico, assim como o0 registo de alteragcbes na

acuidade sensorial, importantes a reabilitagédo funcional.

100%
M Registado
50% M N3o registado
Incompleto
I M N3o aplicavel

0%

indice de Barthel Escala de Braden Escala de Morse Alteragdes na
acuidade visual e
auditiva

Gréfico 5 — Taxas de registo relativamente ao indicador “avaliacdo do cliente idoso”

Em relagéo a se o enfermeiro conhece o cliente idoso face a sua independéncia nas
suas ABVD, os dados revelaram que a equipa de enfermagem, muito gracas a
utilizacdo do indice de Barthel, procuram conhecer, junto do cliente idoso e/ou
cuidador, qual o nivel de desempenho nas ABVD e qual o tipo de intervengdes que
irdo precisar, de modo a otimizar o seu estado funcional. Em contrapartida, existe
uma baixa taxa de registo sobre a importancia que a independéncia funcional tem

para o cliente idoso e o impacto de possiveis alteracbes na sua vida, aspeto



importante na criacdo de uma relacdo terapéutica e estabelecimento de metas

funcionais.

100%

50% M Registado

M N3o registado

Incompleto
0% -+ T
Importancia que o Conhece o que o cliente  Conhece que tipo de ajuda m N3o aplicavel
cliente/cuidador atribui a idoso e/ou o cuidador, que o cliente
sua ABVD’s sabe sobre o desempenho idoso/cuidador necessitam
nas ABVD para optimizar o

desempenho nas ABVD

Gréfico 6 — Taxas de registo relativamente ao indicador “Conhece o cliente idoso/cuidador face a sua independéncia
nas ABVD”

» No que toca a andlise dos dados colhidos relativos as seguintes fases do modelo
de parceria (Gomes, 2009), possibilitar/capacitar, comprometer-se e assumir o
controlo de Si ou assegurar o cuidado do Outro, esta revelou que existe um
registo insuficiente e/ou incompleto.

Em comparagdo com os dados finais resultantes de um projeto realizado
anteriormente neste mesmo campo de estagio, também baseado no modelo de
parceria, obteve-se uma taxa de registo inferior em relacéo aos indicadores das trés
ultimas fases (Gomes, 2009). Esta ocorréncia podera estar associada com o facto
de durante o intervalo entre os dois projetos ter existido uma diminui¢cao do racio de
enfermeiros por turno, ter existido uma rotatividade da equipa por outro servico com
diferente metodologia de registo (CIPE, via informéatica) e o papel do enfermeiro de
referéncia néo ter estado tdo destacado neste interregno.

Deste modo, sendo os registos de enfermagem um fator essencial de transmisséo
de informacao entre os diferentes elementos da equipa multidisciplinar, considero
necessario que, ao longo do estagio, exista um maior investimento relativamente a
consciencializacdo dos diferentes elementos necessarios para trabalhar em parceria
com o cliente idoso, assim como no registo das intervengcdes desenvolvidas que

promovam a independéncia nas suas ABVD.






Apéndice VI

Indicadores da parceria utilizados na
observacao das praticas da equipa de
enfermagem






Indicadores da parceria utilizados na observacéao das praticas da
equipa de enfermagem

Fase do Modelo de
Parceria (Gomes, 2009)

Indicadores

Revelar-se * Revela conhecimento da pessoa

* Promove um ambiente seguro
Envolver-se * Demonstra competéncias (informa o doente e

promove a reflexdo)

» Desenvolvimento de competéncias para agir
Capacitar/Possibilitar (acao conjunta)

* Previne complicacdes

Comprometer-se * Promove a autonomia e a independéncia

Assumir ou assegurar o _
_ _ + Partilha de poder
cuidado de si ou o N . _ )
_ » Permitir a manutencéo do projeto de vida
cuidado do outro







Apéndice VIl

Notas de Observacao das Praticas






NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS N° 1

Data — Outubro de 2012

Local — servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa

Hora — turno da Manha

Contexto — Intervencdes de enfermagens que incidam na mobilidade/marcha do
cliente idoso.

Objetivo — Observar a prestacdao de cuidados da enfermeira S, enfermeira perita,
segundo Benner (2005), em intervencdes que promovam a mobilidade e a marcha,
refletindo segundo o Modelo de Parceria (Gomes,2009).

Descricao da situacao

Durante o turno da manh&, acompanhei a enfermeira S durante a sua prestacéo de
cuidados a uma cliente idosa no seu primeiro dia de internamento, internada com o
diagnoéstico de DPOC agudizada por uma infecéo respiratoria.

No inicio do turno a enfermeira S recorreu ao processo e observou que a Sra. M
apresentava um declinio no desempenho das suas ABVD, através da observacao do
indice Barthel, constatando que esta passou de um estado funcional prévio a
admissao de independéncia total, para um nivel de dependéncia moderada aquando
da admissao. Verificou, ainda, segundo o historial de entrada, que este nivel de
dependéncia surgiu associado a um aumento da dispneia funcional e a necessidade
de realizar oxigenoterapia, algo que a remetia muito ao leito.

Ao abordando a cliente, a enfermeira S diz:

Enf.2 S: Bom dia! Como se sente, Sr.2 M?

Sr.2 M: Nao muito bem. Sinto-me ainda muito cansada! Qualquer passo que dé, fico
guase sem folego e durante a noite tenho tido muita tosse! E esta expetoracao teima
em néo sair!

Enf.2 S: J4 esta assim ha muito tempo?

Sr2 M: Ha cerca de 2 semanas. O meu marido bem me dizia para ir ao
médico...olhe que até ja dormia com duas almofadas, porque me faltava o ar!

Apesar de tudo, j& me sinto um pouco melhor.



Enf.2 S: Sabe que o facto de estar a fazer oxigénio e ter iniciado a medicacao, tém o
objetivo de a ajudar a respirar melhor. Infelizmente a tosse ainda se mantera por
algum tempo, porque existe a necessidade de eliminar essa expetoracao.
Aconselho-a a beber mais agua.

Sr.2 M: Sabe, aqueles inaladores ja os faco em casa ha muitos anos! A Dr.2 |
prescreveu-mos na consulta dela, daqui do hospital. Eu sou |4 seguida ja ha alguns
anos por causa do meu problema nos pulmdes! Sabe enfermeira, o problema de
beber muita agua € que depois estou sempre a ir a casa de banho! E sinto-me muito
cansada para conseguir ir la!

Enf.2 S: Tem toda a razdo, mas nés ajudamo-la a deslocar-se até ao WC! Nao se
esqueca que por se encontrar mais cansada, ndo deve ir sozinha. E melhor pedir a
nossa ajuda! A Sr2. M demonstra ser uma senhora com grande for¢ca de vontade e
nds iremos ajuda-la a que consiga novamente fazer as suas atividades sozinha.
Primeiro, iremos comecar por arranjar uma solucao para conseguir ir ao WC.

Sr.2 M: Por acaso jA houve uma senhora auxiliar que perguntou se queria uma
arrastadeira, mas eu gosto muito de fazer as minhas coisas sozinha e na casa de
banho.

Enf.2 S: E faz muito bem eu gostar de ir ao WC! E se eu |lhe arranjasse uma maneira
gue Ihe permitisse ir até ao WC? Esta interessada?

Sr.2 M: Claro que sim, senhora enfermeira!

Enf2 S: Mas para comecar ndo nos vamos esforcar muito! Para que consiga ir ao
WC, fazer as suas coisas sozinha e ndo se cansar tanto, vou-lhe arranjar uma bala
portatil para se deslocar a casa de banho e nao interromper a oxigenoterapia. Vou-
Ihe ainda propor que para ja nos deixe auxilid-la nos cuidados de higiene, de modo a
nao se cansar tanto e prevenir que caia com tantos fios!

Sr.2 M: Penso que tem razdo. Agrade¢co muito a sua ajudal

Mais tarde no turno...

Enf.2 S: Como esté Sr.2 M? Esté tudo bem?

Sr.2 M: Agquele banho soube-me mesmo bem! J& alguns dias que la em casa nao
conseguia tomar um banho assim. Era tudo a correr! E no fim, ficava de rastos!

Enf.2 S: Pois, mas nesta fase é importante fazer as coisas devagar, de modo a que

se canse 0 minimo possivel. Quer que a ajude a ir a casa de banho agora?



Sr.2 M: N&o, agora ndo € necessario. Fui I4 ha pouco. Fiz como me explicou. Liguei
os oculos nasais a “bala”, coloquei a 1 e fiz as coisas devagarinho, para ndo me
cansar.

Enf.2 S: Estou a ver que aprende depressa! Mas se a Sr.2 M necessitar de alguma
coisa, pode sempre tocar & campainha, que nés vimos ajuda-la no que precisar. Nao
tente é andar por ai sozinha e sem o oxigénio!

Sr.2 M: Com certeza, senhora enfermeira. Obrigada!

No final do turno, a enfermeira S realizou 0s seus registos de enfermagem, mas ao
ler os seus registos reparei que esta omitiu algumas das intervencgdes efetuadas que
incidiam a promocgéo da mobilidade com a Sr.2 M.

Andlise/reflexdo da situagcéao

A enfermeira S quando aborda a cliente, cumprimenta-a pelo seu nome preferido,
demonstrando conhecimento sobre a identidade da pessoa. O estabelecendo de um
didlogo, permite que se dé inicio a criacdo de uma relacdo empatica, relacdo esta,
importante no sucesso de qualquer intervencédo de enfermagem. Uma intervencgéo
em parceria, mais precisamente na primeira fase do modelo de parceria (Revelar-
se), implica que o enfermeiro conheca o cliente idoso, através do dialogo,
informacBes durante a passagem de turno e na observacdo do processo, com a
analise dos diversos instrumentos de avaliacdo, que permite colher dados que
possibilitem conhecer a pessoa, alguns aspetos da sua vida, da sua doenca e dos
conhecimentos e recursos que possui.

A avaliacdo da dispneia e das ABVD da Sr.2 M, permitiram a enfermeira S conhecer
as suas potencialidades, de modo a ser possivel a criagdo de um ambiente seguro
promotor da sua independéncia e autonomia (Envolver-se). O preenchimento do
indice de Barthel apresenta-se como um importante instrumento de avaliacdo
durante a admissado de um cliente, pois permite verificar se existe algum declinio no
desempenho das ABVD e estabelecer metas funcionais desejaveis para a cliente no
momento da alta. A avaliagcdo das ABVD afetadas revela-se essencial no delinear de
um plano terapéutico, tendo em vista a promocdo da independéncia dos idosos

hospitalizados.



A enfermeira S ao fornecer conhecimentos e estratégias a Sr. M, mobilizando
diversos recursos, como por exemplo, o uso de bala de oxigénio portatil, promove
uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Capacitar e Possibilitar). A
realizacdo de intervencbes que promovam a mobilidade intra-hospitalar, como os
periodos de marcha, nas deslocacbes até ao WC e o aumento da amplitude de
movimentos em atividades como os cuidados de higiene, estd descrita por diversos
autores como importante para a manutencdo e melhoria do estado funcional dos
idosos hospitalizados. A promocao da reflexdo da pessoa sobre os seus
comportamentos ou falta deles contribuem para a mudancga de atitude, assim como
a negociacao de metas a atingir, promovem a participagédo ativa do doente e a sua
responsabilizacdo no processo saude-doenca.

Por sua vez, os cuidados negociados sao fulcrais para que a Sr.2 M possa realizar
compromissos com a enfermeira e que assim trabalhem em parceria, de modo a
atingirem um objetivo comum. Neste caso, a enfermeira ao explicar a sua situagao
de dependéncia, tenta delinear objetivos e compromissos com a cliente, que
promovam a restauracao da sua independéncia (Comprometer-se).

A documentacao rigorosa, acompanhada com a transmissao oral em passagens de
turno, das estratégias realizadas, permite que exista uma continuidade dos cuidados
prestados e acompanhamento da evolucdo de casos em que ocorre declinio no
desempenho das ABVD. Nesta observacdo ndo se verificou uma correta
documentacéo, ja que, no final do turno, a enfermeira S registou apenas algumas
das suas intervencdes desenvolvidas com a Sr.2 M. Na prevenc¢do do declinio no
desempenho das ABVD é necessario o envolvimento de toda equipa multidisciplinar,
apresentando-se os registos de enfermagem como um veiculo de transmissdo de
informacéo entre os varios elementos.

Neste caso, o facto de ndo existir um registo de todas as intervencdes, associado a
inexisténcia de uma planificacdo de cuidados de facil consulta, dificulta a
continuidade dos cuidados, de modo a que a equipa de enfermagem seja capaz de
munir a Sr.2 M com competéncias que Ihe permitam assegurar o cuidado de Si e

prosseguir com o seu projeto de vida (Assegurar o cuidado de Si).



Andlise dos dados das notas de observacédo das préaticas n°l, segundo o
Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento da

pessoa

¢“...a enfermeira S recorreu ao processo
e observou que a Sra. M apresentava um
declinio no desempenho das suas ABVD”
(conhecimento da evolucao funcional da
cliente).

¢ “Verificou, ainda, segundo o historial de
entrada, que este nivel de dependéncia
surgiu associado a um aumento da
dispneia funcional e a necessidade de
realizar oxigenoterapia, algo que a
remetia muito ao leito.” (conhecimento
dos seus principais motivos de
internamento).

¢“Enf.2 S: Bom dia! Como se sente, Sr.2
M? Sr2 M: Nao muito bem. Sinto-me
ainda muito cansada! Qualquer passo
gue dé, fico quase sem folego e durante
a noite tenho tido muita tosse! E esta
expetoragdo teima em nao sair!”
(conhecimento do nome pelo qual gosta
de ser tratada e aprofunda e constata as

principais queixas).

Envolver-se

Promove um

ambiente seguro

*“Nao se esquecga que por se encontrar

mais cansada, nao deve ir sozinha. E

“®

melhor pedir a nossa ajuda!”; “...mas

7

nesta fase é importante fazer as coisas

devagar, de modo a que se canse O




minimo possivel.” (promove um ambiente
seguro, identificando o que a cliente ndo
consegue realizar sozinha).

«“E melhor pedir a nossa ajuda! A Sr?. M
demonstra ser uma senhora com grande
forca de vontade e nos iremos ajuda-la a
que consiga novamente fazer as suas
atividades sozinha. Primeiro, iremos
comecar por arranjar uma solucdo para
conseguir ir ao WC.” (procura encontrar
tempo para a criagdo de uma relacdo de
confianga, clarificando o que se espera
desta).

Demonstra

competéncias

e “Sabe que o facto de estar a fazer
oxigénio e ter iniciado a medicagdo, tém
0 objetivo de a ajudar a respirar melhor.
Infelizmente a tosse ainda se mantera por
algum tempo, porque existe a
necessidade de eliminar essa
expetoracdo. Aconselho-a a beber mais
agua.” (demonstra conhecimento sobre a
sua doenca e apresenta estratégias).

¢ “...mas nesta fase é importante fazer as
coisas devagar, de modo a que se canse
0 minimo possivel.” (sensibiliza para
estratégias que visem o0 controlo da

dispneia)

Capacitar/Possibilitar

Desenvolvimento
de competéncias

para agir

e “...[Sra. M:] mas eu gosto muito de fazer
as minhas coisas sozinha e na casa de
banho.(...) [Enf.2:] E se eu lhe arranjasse
uma maneira que lhe permitisse ir até ao

WC? Esta interessada?” (procura uma




acao conjunta que lhe permita decidir e

prosseguir o seu projeto de vida).

Previne

complicacdes

¢ “Vou-lhe ainda propor que para ja nos
deixe auxilid-la nos cuidados de higiene,
de modo a ndo se cansar tanto e
prevenir que caia com tantos fios!”; “Nao
tente € andar por ai sozinha e sem o
oxigénio!” (apresenta preocupacédo na
prevencdo de complicacbes, como

guedas e aumento da dispneia).

Comprometer-se

Promove a
autonomia e a

independéncia

e “Para que consiga ir ao WC, fazer as
suas coisas sozinha e ndo se cansar
tanto, vou-lhe arranjar uma bala portétil
para se deslocar a casa de banho e ndo
interromper a oxigenoterapia” (propde
uma estratégia que lhe ira permitir

otimizar o seu estado funcional)

Assumir o controlo
do cuidado de Si ou
Assegurar o

cuidado do Outro

Partilha de poder

e “...mas eu gosto muito de fazer as
minhas coisas sozinha e na casa de
banho.(...) E se eu lhe arranjasse uma
maneira que lhe permitisse ir até ao WC?
Esta interessada?”

e “Estou a ver que aprende depressa!”
(reforco positivo dos comportamentos e

atitudes corretas).

Permitir a
manutencao do

projeto de vida

¢ “Fui la ha pouco. Fiz como me explicou.
Liguei os 6culos nasais a “bala”, coloquei
a 1 e fiz as coisas devagarinho, para nao
me cansar.” (demonstrou capacidade em
realizar a estratégia autonomamente).

¢“Sr2 M necessita de alguma coisa,

pode sempre tocar a campainha, que




ndés vimos ajuda-la no que precisar’
(demonstra que o enfermeiro se mantém
COMO recurso, caso necessite).

o“ ..omitiu algumas das intervencdes
efetuadas que incidiam a promocao da
mobilidade com a Sr.?2 M.” (a falta de
registos pode interferir na continuidade

dos cuidados).




NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS N° 2

Data — Outubro de 2012

Local — servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa

Hora — turno da Tarde

Contexto — Admisséo de um cliente idoso no servi¢o

Objetivo — Observar a prestacdo de cuidados do enfermeiro M, enfermeiro
proficiente, segundo Benner (2005), durante a admissdo de um cliente idoso no

servico, refletindo segundo o modelo de parceria (Gomes,2009).

Descricao da situacao

Durante o turno a tarde, cerca das 19 horas, tive a oportunidade de observar a
admissao de um idoso no servigo, realizada pelo enfermeiro M.

O cliente idoso encontrava-se no corredor, em maca, acompanhado pelos
maqueiros e do filho.

Enf.° M: Boa tarde!

Sr. B e filho: Boa tarde!

Enf.° M: Eu sou o enfermeiro M, sou o enfermeiro que vai ficar responsavel por si e
vou neste momento mostrar-lhes onde fica o quarto onde vai ficar. O senhor como
se chama?

Sr. B: Chamo-me B e este é o meu filho A.

Dito isto, encaminhou-os até o seu quarto e a sua cama. Apos a transferéncia da
maca para a cama, o idoso apresentou-se ligeiramente dispneico e polipneico.

Enf.° M: Sr. B, estou a reparar que esta a ter dificuldade em respirar. Respire fundo e
calmamente!

Sr. B: E dificil! Custa-me a respirar! Tenho muita falta de ar!

O Enf.° M retorquiu: Olhe para mim! Respire calmamente! Assim, cheire a rosa e
sopre a vela! Repita!

ApoOs alguns segundos, o cliente idoso, repetindo o exercicio proposto pelo Enf.° M,
diminui a sua dispneia.

Sr. B: Muito obrigado!



Enf.° M: Sr. B, esta vai ser a sua cama e tem o numero 21, ou seja, aquele armario,
com o0 mesmo numero, € onde pode guardar as suas coisas. Aqui fica a campainha,
o interruptor da luz de cabeceira e a casa de banho fica aqui a saida do quarto.

Sr. B: E quando é o horario das visitas?

Enf.° M: O horario da visita é das 11h as 20h e permitimos até 3 visitas por cada
doente. Existe mais alguma informagao que lhe possa dar?

Sr. B: Que me esteja a lembrar, néo.

Enf.° M: Agora o médico vem falar um pouco consigo e depois também tenho umas
perguntas para lhe fazer e agradecia que o seu filho permanecesse mais um pouco
para o ajudar a responder. Pode ser?

Sr. B: Com certeza. Até ja!

O enfermeiro surge novamente no quarto, acompanhado dos instrumentos de
avaliagdo e a folha de colheita de dados.

Enf.° M: Sr. B, com quem vive?

Sr. B: Olhe senhor enfermeiro, vivo sozinho, desde que a minha esposa faleceu.
Filho do Sr. B: Pois, 0 meu pai vive sozinho e eu e o meu irmao vamos-lhe dando
assisténcia nas coisas la de casa, na sua medicacdo e a leva-lo as consultas.
Vivemos relativamente perto.

Enf.° M: E quem prepara a medicagao?

Sr. B: Sdo os meus filhos. Eu ja vejo um bocado mal! Eles deixam na caixinha e eu
tomo as refeicoes.

Enf.° M: Diga, em casa consegue fazer as suas coisas sozinho. Por exemplo, para
vestir-se, tomar banho, comer, etc.?

Sr. B: Com certeza! Mais depressa ou mais devagar, mas vou-me desenrascando!
Enf.° M: E em relacdo a lide doméstica e a preparacao das refeicbes? Também é
vocé que as faz?

Sr. B: Nao! Sabe, nunca tive muito jeito para isso! Era a minha esposa que fazia.
Agora a minha nora vai la a casa e ajuda-me a arrumar a casa e leva-me as
refeicbes e eu aqueco-as.

Apos a realizagdo da colheita de dados e o preenchimento dos instrumentos de
avaliacdo (Escala de Morse, avaliando o risco de quedas; Escala de Braden,

avaliando o risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo; e o indice de Barthel,



avaliando a capacidade no desempenho das ABVD), através de informacéo
fornecida pelo cliente idoso e filho, o enfermeiro M retirou-se.

Apos a colheita de dados e o preenchimento dos instrumentos de avaliacdo, o
enfermeiro M realizou os registos de enfermagem, néo tendo registado informacdes
pertinentes em relagdo aos resultados obtidos dos instrumentos de avaliagdo e
possiveis intervencdes de enfermagem a serem realizadas, tendo em conta as areas
afetadas. Durante a passagem de turno, o enfermeiro M ao transmitir as informacoes
aos colegas, ndo referiu os principais resultados obtidos através das escalas

aplicadas e possiveis intervencdes a serem desenvolvidas.

Andlise/reflexdo da situagcéao

De modo a mais facilmente encadear as perguntas e para que nenhum pormenor
seja esquecido, o enfermeiro M fez-se acompanhar da folha de colheita de dados e
instrumentos de avaliacdo implementados na dinamica do servico. Estes
instrumentos de colheita de dados sédo constituidos por varios itens, ajudando o
enfermeiro a conhecer o cliente nas suas dimensdes fisicas, psicoldgicas, espirituais
e socias. Através da colheita de dados, o enfermeiro consegue perceber a situacédo
profissional, familiar, social, o motivo de internamento, os antecedentes pessoais, 0S
habitos e estilos de vida, a medicacao habitual, défices visuais, auditivos e da fala,
0S Seus recursos, assim como alguns aspetos do estado cognitivo e funcional. A
colheita de dados faculta o primeiro e importante passo da fase de Revelar-se,
expondo o cliente ao enfermeiro, de modo a que este Ultimo seja capaz de o
conhecer.

As escalas implementadas no servigco funcionam com uma ferramenta importante
para complementar a avaliacdo dos clientes admitidos no servi¢co, de modo a que 0s
enfermeiros possam Envolver-se. O indice de Barthel, a escala de Braden e de
Morse vieram trazer uma visdo sobre as areas afetadas sobre o estado funcional
dos clientes, podendo o enfermeiro facilmente identificar as areas que necessitam
de intervencédo, assim como o grau de dependéncia presentes nas ABVD.

O facto de néo se realizar transmissao oral da informacéo adquirida e a inexisténcia

de uma secc¢éo do processo clinico onde se possa realizar um plano de cuidados, e



o facto de ainda ndo se encontrar implementado o programa informético da CIPE,
interfere no processo de enfermagem. A realizagdo de um plano de cuidados escrito
e visivel, permite que possa ser consultado e aplicado, permite a observacdo da
evolucdo do cliente face as intervencdes desenvolvidas, perceber quais as
capacidades que ainda necessitam ser desenvolvidas e facilitar a continuidade e
avaliagdo das intervengoes.

Este acontecimento, a meu ver, no processo de enfermagem vai conduzir a que néo
exista uma ferramenta que transmita a informacédo pertinente sobre os clientes
internados entre os elementos da equipa de enfermagem, podendo existir perda de
informacgao no decurso do internamento. Esta perda de informacéao pode prejudicar a
equipa de enfermagem no trabalho em parceria, pois torna dificil a
operacionalizacao das trés ultimas fases do Modelo de Parceria, a capacitacdo do
cliente e familia, a realizacdo de compromissos, tendo em vista a promocdo do

cuidado de Si ou o assegurar o cuidado do Outro.



Andélise dos dados das notas de observacédo das praticas n° 2, segundo o
Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento da

pessoa

e“‘Eu sou o enfermeiro M, sou o
enfermeiro que vai ficar responsavel por
Ssi e vou neste momento mostrar-lhes
onde fica o quarto onde vai ficar. O
senhor como se chama? (procura
conhecer qual o nome pelo qual gosta de
ser tratada).

¢“Sr. B, com quem vive?”; “E quem
prepara  a medicagdo?”  (procura
conhecer qual o seu contexto de vida, de

salde e 0s seus recursos).

Envolver-se

Promove um

ambiente seguro

¢ “Enf.° M: Sr. B, esta vai ser a sua cama
e tem o numero 21, ou seja, aquele
armario, com o mesmo numero, é onde
pode guardar as suas coisas. Aqui fica a
campainha, o interruptor da luz de
cabeceira e a casa de banho fica aqui a
saida do quarto (promove um ambiente
seguro, apresentando a unidade ao
cliente idoso).

¢“Era a minha esposa que fazia. Agora a
minha nora vai |14 a casa e ajuda-me a
arrumar a casa e leva-me as refeicoes e
eu aqueco-as”; “Diga, em casa consegue
fazer as suas coisas sozinho. Por
exemplo, para vestir-se, tomar banho,

comer, etc.?”; “realizacdo da colheita de




dados e o preenchimento dos
instrumentos de avaliagdo” (procura
avaliar as suas capacidades basais e

atuais).

Demonstra

competéncias

e “Enf.° M: Sr. B, estou a reparar que
estd a ter dificuldade em respirar.
Respire fundo e calmamente!; Sr. B: E
dificil! Custa-me a respirar! Tenho muita
falta de ar! O Enf.° M retorquiu: Olhe
para mim! Respire calmamente! Assim,
cheire a rosa e sopre a vela! Repita!
ApOGs alguns segundos, o cliente idoso,
repetindo o exercicio proposto pelo Enf.°
M, diminui a sua dispneia. Sr. B: Muito
obrigado!” (demonstra conhecimento
sobre a sua doenca e apresenta

estratégias).

Capacitar/Possibilitar

Desenvolvimento
de competéncias

para agir

e “Enf.° M: Sr. B, estou a reparar que
estd a ter dificuldade em respirar.
Respire fundo e calmamente!; Sr. B: E
dificil! Custa-me a respirar! Tenho muita
falta de ar! O Enf.° M retorquiu: Olhe
para mim! Respire calmamente! Assim,
cheire a rosa e sopre a vela! Repita!
Apoés alguns segundos, o cliente idoso,
repetindo o exercicio proposto pelo Enf.°
M, diminui a sua dispneia. Sr. B: Muito
obrigado!” (apresenta estratégias ao
cliente que Ihe permitam melhorar a

sintomatologia).

Previne

complicacdes

¢ “Aqui fica a campainha, o interruptor da
luz de cabeceira e a casa de banho fica




aqui a saida do quarto” (apresenta
preocupacao na prevengao de
complicacbes, apresentando o espaco

fisico).

Comprometer-se

Promove a
autonomia e a

independéncia

¢ “Diga, em casa consegue fazer as suas
coisas sozinho. Por exemplo, para vestir-
se, tomar banho, comer, etc.?; Sr. B:
Com certeza! Mais depressa ou mais
devagar, mas vou-me desenrascando!”
(a0 conhecer o seu estado funcional
basal, permite delinear metas funcionais

no decorrer do internamento)

Assumir o controlo
do cuidado de Si ou
Assegurar o

cuidado do Outro

Permitir a
manutenc¢ao do

projeto de vida

e “Existe mais alguma informacdo que
lhe possa dar?” (demonstra que o
enfermeiro se mantém como recurso,
caso necessite).

¢ “0 enfermeiro M realizou os registos de
enfermagem, ndo tendo registado
informacdes pertinentes em relacdo aos
resultados obtidos dos instrumentos de
avaliacdo e possiveis intervencdes de
enfermagem a serem realizadas”. (a falta
de registos pode interferir na

continuidade dos cuidados).







NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS N° 3

Data — Outubro de 2012

Local — servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa

Hora — turno da Tarde

Contexto — Intervengdes de enfermagens que incidam na manipulagcdo ambiental do
cliente idoso hospitalizado.

Objetivo — Observar a prestacdo de cuidados da enfermeira P, enfermeira iniciada
avancada, segundo Benner (2005), em intervengcbes que incidam na manipulacéo
ambiental, refletindo segundo o Modelo de Parceria (Gomes,2009).

Descricao da situacao

Durante o turno da tarde, a enfermeira P ficou responséavel pelos cuidados ao cliente
idoso, o Sr. C. Este, apresenta um historial de quedas, tendo sido avaliado como alto
risco de quedas e ja apresentado uma queda durante o internamento, no periodo
noturno, associado a um estado confusional.

Durante o turno, a enfermeira P interagiu com o Sr. C, detestando periodos de
discurso incoerente e inquietagao.

Sr. C: Oh Maria, anda ca!

Enf.2. P: Sr. C, sou a enfermeira P! Quem € a Maria? Esta a chamar por quem?

Sr. C: E a minha esposa! Onde € que ela anda?

Enf.2. P: Sabe Sr. C, vocé esta no hospital e sua esposa esteve aqui durante a visita,
mas ja se foi embora. Vocé precisa de alguma coisa?

Sr. C: Nao sei...a minha esposa?

Enf.2. P: Oh Sr. C a sua esposa ja foi para casa. Vocé ficou no hospital, se precisar
de alguma coisa, eu ajudo-o. Esta a mexer tanto na fralda, quer ir a casa de banho?
Sr. C: Quero sim!

Enf.2. P: Entdo vamos la, que eu e a auxiliar ajudamo-lo.

No regresso da casa de banho, a enfermeira P teve a preocupacdo em manter as
grades da cama elevadas e o plano da cama o mais préximo do chéao, de modo a

prevenir qguedas. A enfermeira P ainda conversou com o cliente incentivando-o a nao



se levantar sem ajuda e colocou-lhe a campainha junto a ele, com facil acesso, para
gue este pudesse tocar se precisasse de algo.

Nesse momento apareceu a filha do Sr. C...

Filha do Sr. C: Ola pai, como estas?

Sr. C: Ola!

Filha do Sr. C: Boa tarde senhora enfermeira! Sera que posso falar consigo sobre o
meu pai?

Enf.2. P: Com certeza! O que puder esclarecer...

Deslocando-se para um lugar mais reservado, a filha do Sr. C perguntou pela
situacao do pai. No seguimento da conversa a enfermeira P aproveitou para recolher
alguma informacao acerca do seu estado cognitivo e funcional basal, principalmente
no preenchimento da avaliagdo do estado prévio no indice de Barthel, que se
encontrava incompleto nos registos. A enfermeira salientou a melhoria da parte
respiratéria e por isso a necessidade de perspetivar a alta. Alertou a filha sobre os
periodos de confusdo mental noturnos e o peso deste fator na sua queda. Neste

sentido, alertou a filha para a necessidade de maior vigilancia.

Anélise/reflexdo da situacao

Esta situacdo colocou a enfermeira P em contacto com uma situacdo de cuidados
dificil de gerir. Neste tipo de intervencdo o modelo de Parceria surge como uma
forma de operacionalizacdo dos cuidados sendo benéfica e permitindo um melhor
conhecimento de todos os contextos inerentes a pessoa idosa. A dinamica do
modelo de Parceria permite uma adequacdo constante a realidade do doente,
promovendo assim a maior capacitacdo possivel deste para assumir o cuidado de
Si.

Como a enfermeira percecionou que a informagdo que constava do Sr. C era
insuficiente, esta procurou recolher informacgao junto da filha, de modo a existir um
melhor conhecimento de todos os contextos referentes ao Sr. C, possibilitam uma
melhor contextualizacéo da situacdo de cuidados (Revelar-se).

Ao se avaliar o risco de queda do cliente idoso, através do preenchimento da escala

de Morse, o enfermeiro recolhe informacao que lhe permite adequar as intervencdes



no sentido prevenir a ocorréncia de quedas durante o internamento. Esta interveio
com intuito de promover um ambiente seguro e promotor da independéncia
(Envolver-se), auxiliando o doente na marcha e intervindo no ambiente, de modo a
prevenir a ocorréncia de quedas, mantendo as grades da cama elevadas, baixando
0 plano da cama e colocando a campainha junto do cliente. Os enfermeiros devem
estar consciencializados que o0 ambiente hospitalar apresenta-se como um
importante fator de risco para complicacbes, como os quadros de delirium e as
guedas, mas que, também, €& através da correta manipulacdo deste que o
enfermeiro pode prevenir complicacdes inerentes a hospitalizacéo.

De acordo com a 32 fase do Modelo de Parceria, Capacitar/Possibilitar, a
enfermeira tentou desenvolver acfes conjuntas com o cliente e com a sua filha,
tentando dar informacBes sobre o0 seu estado de saude e possibilidades de
intervencdo, promovendo a existéncia de conhecimento, de modo a desenvolver
uma deciséo esclarecida. A enfermeira planeia agdes conjuntas que contribuam para
uma melhor adaptacdo a doenca aguda e para uma melhor gestdo da mesma,
mobilizando os diversos recursos e planeando o momento da alta, Comprometer-
se.

A enfermeira ao envolver a familia do Sr. C, promove que estes sejam detentores de
informacdo e estratégias que lhes permitam assegurar o cuidado do Sr. C, ajuda-lo

na sua recuperacao e prosseguir o seu projeto de vida.



Anélise dos dados das notas de observacéo das praticas n°2, segundo o
Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

Fases

Indicadores

Unidades de registo

Revelar-se

Revela
conhecimento da

pessoa

o“ ..apresenta um historial de quedas,
tendo sido avaliado como alto risco de
quedas e ja apresentado uma queda
durante o internamento, no periodo
noturno, associado a um estado
confusional” (conhecimento do contexto
saude e doenca).

e“..a sua esposa ja foi para casa.”;
“‘Nesse momento apareceu a filha do Sr.
C...” (a enfermeira tem informacdo do
contexto de vida do cliente e dos seus

recursos familiares).

Envolver-se

Promove um

ambiente seguro

o“ ..apresenta um historial de quedas,
tendo sido avaliado como alto risco de
guedas e ja apresentado uma queda
durante o internamento, no periodo
noturno, associado a um estado
confusional” (identifica o que o risco de
guedas no cliente)

¢“:Sr. C, sou a enfermeira P!”; “Sabe Sr.
C, vocé esta no hospital e sua esposa
esteve aqui durante a visita, mas ja se
foi embora. Vocé precisa de alguma
coisa? (procura a criacdo de uma

relacéo de confianca).

Demonstra

competéncias

¢ “‘Esta a mexer tanto na fralda, querir a

casa de banho?” (identifica as




necessidades no cliente, mesmo quando
este ndo as consegue descrever).

e “a enfermeira P aproveitou para
recolher alguma informagéo acerca do
seu estado cognitivo e funcional basal”
(procura completar a informacao acerca
do seu estado basal, identificando as
necessidades do cliente).

Capacitar/Possibilitar

Desenvolvimento
de competéncias

para agir

¢ “Alertou a filha sobre os periodos de
confusdo mental noturnos e 0 peso
deste fator na sua queda. Neste sentido,
alertou a filha para a necessidade de
maior vigilancia.” (possibilita uma agao
conjunta que Ihe permita decidir e
prosseguir o seu projeto de vida).

Previne

complicacbes

*“No regresso da casa de banho, a
enfermeira P teve a preocupagdo em
manter as grades da cama elevadas e o
plano da cama o mais proximo do chao,
de modo a prevenir quedas. A
enfermeira P ainda conversou com o0
cliente incentivando-o a ndo se levantar
sem ajuda e colocou-lhe a campainha
junto a ele, com facil acesso, para que
este pudesse tocar se precisasse de
algo. (apresenta preocupacdo na
prevencdo de complicacbes, como

quedas).

Comprometer-se

Promove a
autonomia e a

independéncia

¢ “[Enf.2 P:] quer ir a casa de banho?; Sr.
C: Quero sim!; Enf.2, P: Entdo vamos 13,
gue eu e a auxiliar ajudamo-lo. (propde

uma estratégia que lhe ira permitir




otimizar o seu estado funcional).

e“Sabe Sr. C, vocé esta no hospital e
sua esposa esteve aqui durante a visita,
mas ja se foi embora.” (utilizando a
técnica de orientacdo, a enfermeira
procura intervir de modo a otimizar o

seu estado cognitivo).

Assumir o controlo
do cuidado de Si ou
Assegurar o cuidado
do Outro

Partilha de poder

e“ ..quer ir a casa de banho?; Sr. C:
Quero sim!; Enf.2. P: Entdo vamos Ia,
que eu e a auxiliar ajudamo-lo. (partilha
de poder na decisao da acgao).

Permitir a
manutencao do

projeto de vida

e“Vocé precisa de alguma coisa?’;
“...colocou-lhe a campainha junto a ele,
com facil acesso, para que este
pudesse tocar se precisasse de algo.”;
“O que puder esclarecer...” (demonstra
que a enfermeira se mantém como
recurso, caso necessite).

e“Alertou a filha sobre os periodos de
confusdo mental noturnos e 0 peso
deste fator na sua queda. Neste sentido,
alertou a filha para a necessidade de
maior vigilancia.” (assegura a

continuidade dos cuidados).




Apéndice IX

Poster Cientifico: “Prevencao do declinio no
desempenho das atividades basicas de vida
diaria (ABVD) do idoso hospitalizado:
Intervencdes de enfermagem em parceria
com o idoso na promocao do cuidado de Si”






Prevenc¢ao do declinio no desempenho das actividades basicas de vida
diaria (ABVD) do idoso hospitalizado

Intervencoes de enfermagem em parceria com o idoso na promogao do cuidado de Si

ANTUNES, André (andre.antunes@campus.esel.pt); GOMES, Idalina; BRANCO, Emilia

Ambito - 3° Curso de Mestrado em Enfermagem area de
Especializagdo Enfermagem Médico-Cirlrgica — Vertente Pessoa
|dosa, UC: Estagio com relatorio realizado num Servico de
Pneumologia (SP) de um Hospital Central de Lisboa.

Introdugao - O envelhecimento populacional impde novos
desafios & promogdo da autonomia e independéncia na pessoa
idosa', elementos essenciais para a vivéncia de um
envelhecimento ativo. Neste sentido, o declinio funcional,
nomeadamente no que se refere as ABVD, durante uma
hospitalizacio apresenta-se como um dos efeitos adversos que
alteram a capacidade da pessoa idosa em manter a sua
independéncia?. Apés um primeiro projeto de Mestrado, que
conclui com a implementacdo do indice de Barthel no SP, a
equipa de Enfermagem sentiu a necessidade de continuar o
desenvolvimento de intervengbes que capacitem o idoso
hospitalizado/cuidadores para  prevenir efou recuperar de
ituacdes de declinio das ABVD.

Objectivo - Contribuir para a prevencdo do declinio do
desempenho nas ABVD do idoso hospitalizado, promovendo o
cuidado de Si.

Enquadramento teérico - Durante a hospitalizacdo estima-se
que a maioria dos idosos apresente um risco de declinio
funcional, encontrando-se este directamente relacionado com
complicagbes iatrogénicas preveniveis?. Esta “cascata para a
dependéncia” origina alteragbes psicologicas e fisicas
imeversivels, conduzindo a reinternamentos e a
institucionalizac&o em lares ou instituigdes de cuidados de longa
duragdo®. Deste modo, & importante que a equipa de
enfermagem incorpore uma filosofia geriatrica nos cuidados,
avaliando os fatores de risco e implementando estratégias
preventivas e de reabilitagdo’, que capacitem o idoso para cuidar
de si proprio e/ou possibilite o assegurar do cuidado por outro®.

Metodologia - Este projeto serd desenvolvido entre Outubro de 2012 e Fevereiro de 2013, em cinco etapas (diagnostico da situagao,
definicdo de objetivos, planeamento, execuglo/avaliacdo e divulgacdo dos resultados - relatorio), descritas na metodologia de
projecto®, enconfra-se na fase de diagnéstico da situagdo. Foi realizada uma anélise de contetido por frequéncia da folha de colheita de
dados e notas de evolugdo de enfermagem de 25 processos clinicos de doentes com idades iguais ou superiores a 65 anos, tendo
como suporte uma grelha de observagao, construida com base nas dimensoes e indicadores das varias fases do Modelo de Parceria*
(Revelar-se, Envolver-se, Capacitar e Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do cuidado de Si ou assegurar o cuidado do

outro).

Resultados:

Constatou-se que a equipa de Enfermagem do SP apresenta
uma preocupacéo em recolher dados que permitam conhecer o
idoso e o seu estado funcional, concordantes com a fase de
revelar-se e envolver-se do Modelo de Parceria®.

-

A analise ainda mostrou que relativamente as restantes fases, a
informacéo registada é insuficiente, tal como se constata nos
gréficos seguintes, necessitando de existr um maior
investimento, neste projeto, relativamente a consciencializagao
dos elementos necessarios para trabalhar em parceria com o
doente idoso na adogéo de medidas preventivas que promovam
a independéncia nas suas ABVD.

Avaliac3o funcional do idoso na admissdo Contexto da doenga
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Conclusao - Estes resultados revelam que a equipa de Enfermagem apresenta a

preocupagdo em deter um conhecimento aprofundado da pessoa idosa, da sua
situagdo de salde/doenca e do seu estado funcional, que |he permitam uma
objetivagio da capacidade do desempenho das ABVD do idoso. Sera agora necessario

intervir a nivel da planificagdo de cuidados individualizados, para que se possa actuar
de uma forma preventiva sobre o declinio no desempenho das ABVD, capacitando a
pessoa idosa para o cuidado de Si ou que os cuidadores assegurem esses cuidados,
contribuindo deste modo para um envelhecimento ativo.

Sugestoes - Implementagdo de
protocolos de intervengéo direcionados
para a prevengdo do declinio funcional e
da promocéo da independéncia do idoso
hospitalizado, de modo a que este
consiga manter a sua trajectona de vida.
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Plano da sessao de formacao






PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Apresentacao do projeto: “Prevencdo do declinio no desempenho das atividades
basicas de vida diaria do idoso hospitalizado: Intervengfes de enfermagem em parceria com

o idoso na promogao do cuidado de Si”

FINALIDADE: Pretende-se com a sessdo de formacédo a apresentacdo do projeto de estagio

aos enfermeiros do servico.

POPULACAO ALVO: A sessdo ¢ destinada a todos os enfermeiros do Servico de
Pneumologia Il — Unidade de Internamento Geral

LOCAL DE INTERVENCAO: Servico de Pneumologia Il — Unidade de Internamento Geral

DATA: 7 de Novembro de 2012

DURACAO: 30 min.

FORMADORES: Enf.° André Antunes.

OBJECTIVOS: (1) Apresentar o projeto de estagio, (2) Sensibilizar a equipa de Enfermagem
para a continuacdo da implementacdo de intervencbes, em parceria com o0 idoso

hospitalizado.



Objetivos Conteudos Metodologia Recursos
Apresentar o | Contextualizar a | Método expositivo Data show
projeto de estagio problematica em |

estudo Discusséao de grupo | Computador
Sensibil Envolver a equipa
ensibilizar @ | de enfermagem no | , "
equipa de orojeto; Método expositivo Data show
Enfermagem para a Discusséao de grupo | Computador

continuacgéo da
implementacdo de
intervencbes, em
parceria com O
idoso hospitalizado

Incentivar a equipa
de enfermagem
para a importancia
da continuacdo da
avaliacdo do grau
de (in)dependéncia
nas ABVD’s;

Explicar como se
procedera a

continuagao da
implementagéo do
“Manual de
intervencdes de
enfermagem

preventivas a
ocorréncia de

declinio do grau de
(in)dependéncia do
doente idoso
hospitalizado na
realizacdo das suas
ABVD’s” no
servigo.
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Apresentacado em diapositivos de Power Point
da sessao de formacao






Diapositivo 1

- 3° CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM AREA DE [ FRRERRTI

ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
VERTENTE: PESSOA IDOSA

Unidade Curricular de Estagio

Prevencéao do declinio no desempenho das

actividades basicas de vida diaria do idoso
hospitalizado

Intervencgdes de enfermagem em parceria com o idoso na
promogcao do cuidado de Si
Projecto de Estagio no Servigo de
Pneumologia Il = Unidade de Internamento Geral
Hospital Pulido Valente

Docente Orientador: Prof.2 Doutora |dalina Gomes

Orientadora de Local de Estagio: Enf.2 Emilia Branco
Discente: Enf.° André Antunes

Novembro, 2012

Diapositivo 2

O Envelhecimento
N |

0 O aumento da esperanca média de vida e os
avangos tecnolégicos conduziram a um aumento da
longevidade das pessoas e, consequentemente
envelhecimento populacional.

o Conduzindo a um aumento exponencial das doengas
crénicas e do indice de dependéncia dos individuos.

Bernabei, R. et al. (2009). International Gerontology. In: Halter, J. et al. (2009). Hazzard's: Geriatric Medicine
na Gerontology, 6° ed. EUA: The McGraw-Hill Companies, Inc. ISBN 978-0-07-164124-1




Diapositivo 3

O Envelhecimento

A pessoa idosa, d luz da teoria das transi¢des,
experiencia miltiplas transi¢des.

A pessoa idosa em transicdo tende a possuir maior
vulnerabilidade a riscos, nomeadamente aos riscos
de uma hospitalizagdo, que a expdem a potenciais
problemas, como ao declinio funcional, a
recuperagdes lentas e /ou a mecanismos de coping
ineficazes.

Meleis, A.; Sawyer, L; Im, E.; Hilfinger Messias D.; Schumacher, K. (2000). Experiencing transitions: an
emerging middle-range theory. Advances in Nursing Science, 23(1), 12-28.

Diapositivo 4

O Envelhecimento

Durante o internamento, o idoso é forcado a
encontrar novas estratégias de adaptacdo ao meio,
o ambiente hospitalar, que envolvem o
desenvolvimento de novas competéncias, novos
relacionamentos e novos papéis, de modo a
experienciar uma transicdo sauddvel.

Schumacher, K.; Jones, P; Meleis, A. (1999). Helping Elderly Persons in Transitions: A Framework for Research
and Pratice. Em: Meleis A. (2010). Transifions Theory: Middle Range and Situation Specific Theories in Nursing
Research and Pratice. Springer Publishing Company. Nova lorque, EUA. ISBN: 978-0-8261-0535-6.




Diapositivo 5

Diapositivo 6

O ldoso Hospitalizado

0 As modificagdes fisioldgicas subjacentes ao
envelhecimento, associadas & ocorréncia de uma
doenga aguda ou a uma agudizagdo da doenga
crénica, provocam:

uma diminvigdo das suas reservas funcionais;
uma maior fragilidade;

0 Factores que podem precipitar na sua hospitalizagdo,
sendo importante identificar de que modo esta é

vivenciada pela pessoa idosa e qual o impacto na sua
saude.

Guralnik, J.; Ferrucci, L. (2009). Demography and Epidemiology. In: Halter, 1. et al. (2009). Hazzard’s: Geriatric
Medicine na Gerontology, 6° ed. EUA: The McGraw-Hill Companies, Inc. ISBN 978-0-07-164124-1

O ldoso Hospitalizado
=

Baseline——* Admission ————*Discharge
2203 Nodedline sy Modeelne oo vt function 5% of patients
patients P {n=1039) discharged with
e
] baseline function
20% hospital recovery
\ :52'4’5;;““““ (n=1494)

12% hospital decline A
(n=272)

5% of patients

discharged with
18% pre-haspital decline, acharged wi
worse than
decline failed 1o recover i
(n=982) (n=402)
function
(n=790)

5% pre-haspital &
hospital decline
(n=125)

Covinsky, K. et. al. (2003)- Loss of independence in activities of daily living in older adults hospitalized with
medical illnesses: increased vulnerability with age. Journal of the American Geriatrics Society, 51(4),451- 458




Diapositivo 7

Diapositivo 8

O Idoso Hospitalizado
|

o Esta “cascata para a dependéncia”, associada ao processo natural
do envelhecimento, origina alteragdes psicolégicas irreversiveis,
resultados negativos no momento da alta e, em muitos casos, a
institucionalizagdo.

Graf, C. (2006). Functional decline in hospitalized older adults. AJN, 106(1), 58-67.

o Os resultados de sadde negativos, podem traduzir-se:
~ prolongar da sua permanéncia no hospital;
aumento do risco de institucionalizagdo;
~ aumento dos custos hospitalares;
aumento das taxas de morbilidade e mortalidade.

Inouye et al. (2000). The Hospital Elder Life Program: A model of care to prevent cognifive and functional
decline in older hospitalized patients. Journal Of The American Geriatrics Society, 48(12), 1697-1706.

Papel do Enfermeiro
-

Pessoa Idosa Hospitalizagéio

Declinio Actuagéio do Enfermeiro
Funcional

Resultados




Diapositivo 9

Diapositivo 10

Papel do Enfermeiro

o1 O controlo dos factores de risco para o declinio funcional, o
conhecimento do seu estado funcional prévio & admissdo e a sua
evolugdo ao longo do internamento, permite diminuir os efeitos da
hospitalizagdo e implementar intervengdes preventivas & sua
ocorréncia.

Cunha, F. et al. (2009) - Fatores que predispdem ao declinio funcional em idosos hospitalizados. Rev.
Bras. Geriatr. Gerontol., 12(3), 475-487.

0 A selecgdio de instrumentos de medida para avaliar as ABVD’s do
doente idoso hospitalizado, permitem monitorizar a evolugdo do seu
desempenho e proporcionar uma linguagem comum entre os
profissionais de sadde.

Menezes, C.; Oliveira, V.; Menezes, R. (2010). Rep des da hospitalizagéo na idade funcional de
idosos. Revista movimento, 3(2), 76-84.

Papel do Enfermeiro

0 O enfermeiro desenvolve um papel importante na
avaliagdo das habilidades funcionais dos idosos na
admissdo e durante o internamento.

Graf, C. (2008). Functional decline in hospitalized older adults. AJN, 106(1), 58-67.

o Os enfermeiros que identifiquem idosos de alto risco,
previnam complica¢des iatrogénicas e promovam a
mobilidade e independéncia durante o internamento,
desenvolvem melhores resultados nos mesmos.

King, B.(2006). Functional Decline in Hospitalized Elders. MEDSURG Nursing, 15(5). 265-271.




Diapositivo 11

Diapositivo 12

Papel do Enfermeiro

A Parceria é um processo dindmico, negociado entre doente/familia e
enfermeiro, que promove o cuidado de Si, envolvendo a construgéio de uma
acgdo na qual partilham significados da experiéncia da pessoa dados por
esta ou pela familia.

Processo de Parceria:
1. Revelar-se
2. Envolver-se
3. Capacitar e Possibilitar
4. Comprometer-se
5. Assumir o controlo do cuidado de Si préprio ou do cuidado do Outro

GOMES, I. (2002) — O conceito de parceria no processo de cuidados de enfermagem ao doente idoso: “O erro

e Narciso”. Dissertagéo de Mestrado. Universidade Aberta. Lisboa.

O enfermeiro pode ser promotor do cuidado de Si, estabelecendo um

trabalho de parceria com o doente idoso em risco de declinio funcional.

Papel do Enfermeiro

Revelar-se:

conhecer a pessoa idosa, a sua situagdo de doenga, o
seu potencial de desenvolvimento e o seu projecto de
vida tendo em conta a sua promogdo.

Envolver-se:

encontrar tempo para a relagdo, promover um
ambiente seguro, um espaco de reciprocidade,
adaptado das necessidades da pessoa idosa,
procurando-se atender aos seus objectivos.




Diapositivo 13

Papel do Enfermeiro

Capacitar e Possibilitar:
procura uma acgdo conjunta com a pessoa idosa,
visando o desenvolvimento das suas competéncias para
decidir e agir. Este cuidado deve ser capacitado na
pessod, de modo a que esta demonstre que consegue
prosseguir o seu projecto de vida.

Comprometer-se:

procura conjugar esfor¢os para atingir os objectivos
definidos em parceria com a pessoa idosa.

Diapositivo 14

Papel do Enfermeiro

Assumir o controlo do cuidado de si ou assegurar o
cuidado do outro:

a pessoa idosa deverd ter controlo sobre o seu
projecto de vida e de sadde ou, quando este ndo o
consegue fazer, o enfermeiro deverd garantir que os
seus cuidadores adquiram as competéncias necessdrias
para cuidar do idoso.




Diapositivo 15

O

Diagnéstico de Situagdo
indice de Barthel:

ABVD’s s&o um conceito de funcionalidade. Sdo actividades que
envolvem tarefas nos cuidados pessoais, importantes para a
independéncia da pessoa.

WHO (2004). A Glossary of terms for community health care and services for older persons (Volume 5). World
ealth Organization: Japéo.

E um instrumento que avalia o nivel de independéncia do sujeito
para a realizagdo de dez ABVD’s: comer, higiene pessoal, uso
dos sanitdrios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama,
subir e descer escadas.

Mahoney, F.; Barthel, D. (1965). Functional evaluation : the Barthel Index. Maryland State Medical Journal,14, 61-65.

Diapositivo 16

Diagnéstico de Situagdo
1 Preenchimento do indice de Barthel:

Avaliado o grau de dependéncia:

m Prévio (& instalagdo da doenga ou 2 semanas anteriores ao
internamento);

® Nas primeiras 48 horas apés a admissdo;

= De 5/5 dias;

®m No momento da alta.




Diapositivo 17

Diapositivo 18

Diagnéstico de Situagdo

Adeséo ao preenchimento

Avaliagdo prévia
Né&o avaliado: 35,71%
Avaliado: 64,29%
Avaliagdo & admissdo
Néo avaliado: 7,14%
Avaliado: 92,86%
Reavalia¢des
Néo avaliado: 5,88%
Avaliado: 94,12%

Verifica-se uma falha
nos registos da Escala
relativamente &
avaliagdo do estado
prévio da pessoa idosa.

Fonte: andlise dos processos dos individuos com idade de 65 ou mais anos , entre 10 a 17 Maio de 2012

Diagnéstico de Situagdo

60% dos doentes internados tém idade superior a 65

anos.

Através da andlise do indice de Barthel...

Idosos com grau de dependéncia no momento da admisséo:

65%

Dependéncia total (0-8): 37,15%
Dependéncia grave(9-12): 9%

Dependéncia moderada (13-19): 53,85%
Independente — dependente: 30,77%

Apds 5 dias de internamento:
Mantém-se dependente: 87,5%
Restabeleceu a independéncia: 12,5%

Fonte: andlise dos processos dos individuos com idade de 65 ou mais anos, entre 10 a 17 Maio de 2012.




Diapositivo 19

Diapositivo 20

Finalidade

Promover intervencées de Enfermagem que
previnam a dependéncia nas ABVD do idoso
hospitalizado, promovendo o cuidado de si, no
Servigo de Pneumologia Il = Internamento Geral do
Hospital Pulido Valente.

Obijectivos gerais

Desenvolver competéncias, como enfermeiro
especialista, nos cuidados ao idoso hospitalizado,
com recurso a avaliagdo sistemdtica das ABVD’s, e
aplicagdo de intervengdes que previnam o declinio
no grau de independéncia, usando a parceria como
uma intervencdo de enfermagem.

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias
na equipa de enfermagem na prevencdo do
declinio do desempenho nas ABVD’s do idoso
hospitalizado.




Diapositivo 21

Diapositivo 22

Obijectivos Especificos — 1° Fase

*Identificar as praticas de
Enfermagem desenvolvidas no cuidar
(cvidado de Si) ao cliente idoso
hospitalizado.

*Revisdo da literatura;

*Andlise dos didrios de enfermagem
dos processos clinicos dos idosos
hospitalizados;

*Realizagéo de um questiondrio aos
enfermeiros;

*Observagéio das praticas de

*Que seja capaz de fornecer a
melhor evidéncia cientifica ao
projecto (actual e com elevado nivel
de evidéncia);

* Que os enfermeiros demonstrem
adesdo as estratégias ja
implementadas e que estas se

das devid,

! em notas
de campo.

no processo;

*Que a equipa de Enfermagem
tenha a percepgéio da importéncia
da avaliagéo do estado funcional do
idoso hospitalizado;

*Que a equipa de Enfermagem
transmita as dificuldades sentidas e
sugestdes para promogéo da
independéncia dos idosos
hospitalizados.

Observagdo dos didrios de
Enfermagem e colheitas de dados

0 Processos de pessoas com idade igual ou superior a
65 anos de idade, observados entre o dia 1 e 11
de Outubro de 2012

0 n = 25 processos.




Diapositivo 23

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

1° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Né Né
Identidade do cliente idoso Registado L e
registado aplicavel

Nome preferido 44% 56% 0%
Idade 100% 0% 0%
Estado Civil 56% 44% 0%
Habilitagdes literarias 0% 100% 0%
Profisséo 28% 72% 0%
Crengas religiosas 0% 100% 0%

Diapositivo 24

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

1° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Contexto de vida (situagdo q Néo Néo
2 Registado q Aoz
sociofamiliar) registado aplicavel

Com quem habita 80% 20% 0%
Condigdes habitacionais 12% 88% 0%
Cuidador principal /Pessoa de referéncia

68% 32% 0%
(nome e contacto)
Situagéio econdmica (referencia a

16% 84% 0%

dificuldades)
Suporte social 24% 76% 0%




Diapositivo 25

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

1° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Contexto da doenga Registado I:lao I:lu'o
registado aplicavel

Diagnésticos 100% 0% 0%
Antecedentes Pessoais 100% 0% 0%
Medicagéo habitual do domicilio 92% 8% 0%

Habitos e estilos de vida (nutricionais,

lcadli tab
',

Ggicos, estupefaci 5 76% 24% 0%

actividade fisica)

Diapositivo 26

Observagdo dos didrios de
Enfermagem e colheitas de dados

1° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

Ndo Néo

Rede de apoio Registado 5 o
registado aplicavel

Apoio domiciligrio (enfermagem ou social)
24% 76% 0%

Encontra-se institucionalizado
92% 8% 0%




Diapositivo 27

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

2° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Avaliagiio do idoso & admisséo Registado lfua Incompleto | aplicavel
registado

Grau de Preenchimento do indice de Barthel
(in)d dénci révio, admisséo, 5/5 dias e alta;

(i / b 84% 12% 4% 0%
nas ABVD’s do
cliente idoso
Risco de Glceras Preenchimento da Escala de Braden

100% 0% 0% 0%

de presséo
Risco de quedas Preenchimento da Escala de Braden 100% 0% 0% 0%
Acvidade Avaliar a existéncia de alteragdes na
auditiva e acvidade e /ou visual do doente 84% 4% 12% 0%
visual

Diapositivo 28

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

2° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Conhece o cliente idoso/cuidador face & sua Registado Néio Incompleto | a ::::vel
independéncia nas ABVD g registado P P

Importancia que o cliente /cuidador atribui &

o s 4% 52% 0% 44%
O Enfermeiro procura conhecer o que o cliente

idoso ou o cuidador, sabe sobre o seu estado 84% 12% 4% 0%
funcional e o que deve fazer para o optimizar

O Enfermeiro procura conhecer que tipo de

ajuda que o cliente idoso e cuidador 84% 12% 4% 0%

necessitam




Diapositivo 29

Observacgdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

3° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar

Partilha o poder/construgéio de uma acgéio DED
n Registado Incompleto | aplicavel
conjunta regls'udo

O Enfermeiro partilha informagéo com o

cliente idoso/cuidador acerca do seu estado 0% 52% 4% 44%
funcional
O Enfermeiro partilha informagdo, realiza
educagéio terapéutica relativo ao seu estado 0% 40% 16% 44%
funcional
O Enfermeiro promove o autocuidado
(cuidado de Si), ajudando o cliente

0% 0% 56% 44%
idoso/cuidador a manter-se independente nas

suas ABVD

Diapositivo 30

Observagdo dos didrios de

Enfermagem e colheitas de dados
-_

4° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

P S Nao
Desenvolver competéncias para atingir os
o Registado Incompleto | aplicavel
objetivos comuns reglslado

O Enfermeiro desenvolve

estratégias, belece compromissos com o

0% 54% 8% 44%
cliente idoso e cuidador, relativas ao estado

funcional

O Enfermeiro valida as estratégias/objetivos

relativos & promogéio do estado funcional do 0% 32% 24% 44%
cliente idoso

O Enfermeiro ajuda a familia ou cuidador a

construir a capacidade de cuidar do cliente 0% 56% 0% 44%

idoso nas ABVD afectadas




Diapositivo 31

Diapositivo 32

Enfermagem e colheitas de dados
-_

Observagdo dos didrios de

5° Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o
controlo de Si/Assegurar o cuidado do Outro

- Néo
Assumir ou assegurar o cuidado de Si aplicavel
registado

O Enfermeiro garante que o idoso e cuidador
s@o detentores de informag&o que lhes
permitam tomar decisdes relativas & promogdo
da independéncia nas suas ABYD

0% 56% 0% 44%

O Enfermeiro garante que o cliente idoso é
detentor de informagéo que lhe permita
prosseguir e ter controlo no seu projeto de
vida e de saide.

0% 56% 0% 44%

O cliente idoso demonstra conforto e bem-
estar.

100% 0% 0% 0%

Enfermagem e colheitas de dados
-_

Observagdo dos didrios de

5% Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o

controlo de Si/Assegurar o cuidado do Outro

= Néo
q Néio e
Registado | Incompleto | aplicavel
registado

O Enfermeiro assegura-se que o cuidador tem

conhecimentos acerca de diferentes

0% 52% 4% 44%
estratégias, que lhe permita cuidar do cliente
idoso.
O Enfermeiro valida com o cliente idoso e
cuidador o conhecimento de que se mantém 0% 56% 0% 44%

COMO recurso, caso necessite.




Diapositivo 33

Diapositivo 34

Obijectivos Especificos — 2° Fase

+ Sensibilizar a equipa de

Enfermagem para a continuagéio da
implementagéo de intervengdes, em
parceria com o idoso hospitalizado.

“Envolver, através de um momento de
formagéo em servigo, a equipa de
enfermagem no projecto;

“Incentivar a equipa de enfermagem

para a importancia da

*Que participem o maior nimero de
enfermeiros na sesséio de formagéio;
* Que os enfermeiros manifestem
verbalmente vontade em continuar

da avaliagéo do grau de
(in)dependéncia nas ABVD's;
«Explicar como se procederd a
continuag@io da implementagé&o do
“Manual de intervengdes de
enfermagem preventivas &
ocorréncia de declinio do grau de
(in)dependéncia do doente idoso
hospitalizado na realizagéio das suas
ABVD's” no servigo.

com i do manual;
*Que a equipa de Enfermagem
interiorize as fases do projecto e o
método de implementagéo das
intervengdes;

Obijectivos Especificos — 2° Fase

+ Implementar infervengdes de
Enfermagem, que, em parceria com o

*Implementar, juntamente com a
equipa de Enfermagem, intervengdes

idoso hospil p o sua
independéncia no desempenho das
ABVD's e no cuidado de Si.

que previ a ia nas.
ABVD, através da manipulagéio
ambiental e o andar/marcha ou
deslocar-se;

*Prestar cuidados em parceria com a
pessoa idosa e cuidador/familia na

*Que os enfermeiros sejam capazes
de intervir, em parceria com o idoso,
na manipulagéo ambiental e no
andar/marcha ou deslocar-se e
regista-las em didrio de Enfermagem;
*Que os enfermeiros cumpram as
fases do processo de parceria e que
os doentes e cuidador/familia

prevencéo da sua dep ia nas
ABVD, e redlizagéio de um estudo de
caso;

*Incentivar a articulagéo entre o
servigo e o HDIR com informagdo
relativa ao estado funcional do idoso
no momento da alta.

o cuidado de Si;

*Que se seja capaz de realizar um
estudo de caso que aborde a
multidimensionalidade da pessoa
idosa e familia/cvidador;

*Que a equipa de enfermagem
quando efectue a carta de alta para
o HDIR, adicione informagéio acerca
do estado funcional do idoso
hospitalizado, assim como as ABVD
mais afectadas.




Diapositivo 35

Diapositivo 36

Obijectivos Especificos — 3° Fase

n

*Identificar os contributos deste
projecto para a prética de cuidados
de Enfermagem ao idoso
hospitalizado no Servigo de
Pneumologia Il — Internamento Geral
do Hospital Pulido Valente.

*Aplicagéio do modelo de Gibbs para
identificar qual a importancia para a
equipa de Enfermagem da promog&o
da independéncia nas ABVD nos
idosos hospitalizados;

*Monitorizagdio da ades&o no
preenchimento da Escala de Barthel.

* Que os enfermeiros demonstrem
uma boa adeséo no preenchimento
da Escala de Barthel, em todas as
suas etapas (prévio, admisséo e
reavaliagdo);

*Que a equipa de Enfermagem
reconhega a importancia da
avaliagéio das ABVD e do cuidar em
parceria.

Obijectivos Especificos — 3° Fase

*Identificar os contributos deste

projecto para o idoso hospitalizado e
familia/cvidador.

«Avaliago do contributo do projecto
para os idosos hospitalizados e
cvidador/familia através de
entrevistas informais;

*Monitorizagdio da Escala de Barthel

“Que os idosos hospitalizados e

cvidador/familia manifestem que

contributos emergiram das

intervengdes de que foram alvo;

*Que os idosos com alta hospitalar
l no minimo, o seu

dos idosos k lizad

d h

basal na realizagéio das

P o nas
ABVD prévio & admisséo com o
momento da alta hospitalar.

suas ABVD no momento da alta.




Diapositivo 37

Recursos
2 |

Doentes idosos internados na
Pneumologia Il - UIG

o HUMANOS o MATERIAIS E FiSICOS
o Enf.” Directora do CHLN o Pneumologia Il - UIG
o Enf.® Chefe da Pneumologia ll - o HDIR
uiGc o ESEL
o Enf. Orientadora do projecto o Sala de reunides
o Enf.® Orientadora do estdgio o Computador
o Equipa da Pneumologia Il - UIG o Retroprojector
= o

Processos clinicos

o Cuidadores/familia dos idosos
internados na Pneumologia Il -
uiG

Comiss&o de ética
o Elo de ligagdo do HDIR

Diapositivo 38

Cronograma
N

HazesT] Outubro Fevereiro

Fases

Actividades
Orientacdo tutorial
Revisdo da literatura
g Andlise dos diarios de enfermagem dos processos clinicos dos idosos

Realizacio de um 205
Envolver, através de um momento de formacdo em servico, a equipa de
enfermagem no projecto
Incentivar a equipa de enfermagem para a importancia da continuacdo da
avaliagio do grau de (in)dependéncia nas ABVI
Explicar Como se procedera a continuacao da Implementacao do “Manual de
Ges d d 40 do declinio do grau de
2 i éncia na realizacdo das ABVD no idoso itali no servico
Implementar intervencaes de que visem a manipulaca
ambiental e o andar/marcha ou deslocar-se
Prestar cuidados em parceria Com a pessoa idosa e cuidador/familia na
prevengéo da sua dependéncia nas ABVD's, e realizacio de um estudo de
caso
Incentivar a articulacéo entre 0 servico € 0 HDIR com informacao relativa ao
estado funcional do idoso no momento da alta
‘Aplicacdo do modelo de GIbbs para identificar qual a Importancia para a

equipa de da promogéo da nos idosos
30 da adesdo no da Escala de Barthel
3% ["Avaliacdo do contributo do projecto para os idosos hospitalizados €
ilia através de informais

Monitorizacéo da Escala de Barthel dos 1d0sos hospializados, comparando
0 desempenho nas ABVD prévio a admissdo com o momento da alta
hospitalar




Diapositivo 39

r1Discussdo e Sugestdes...

Diapositivo 40

OBRIGADO!




Diapositivo 41

Intervenges de Enfermagem

Manipulagdo Ambiental:

Efectuar a elevagdo das grades de protecgdio laterais da cama
em doentes prostrados, agitados, desorientados e dependentes
nas suas ABVD;

Manter as zonas de circulagéio do doente, nomeadamente a
enfermaria, os corredores, a casa de banho, o banho assistido e
a sala de refei¢des dos doentes, bem iluminadas e sem
obstdculos & sua circulagéio;

Promover a diminvigéo da intensidade das luzes e da
estimulagdo sonora durante o periodo nocturno, para uma melhor
optimizagdo do padrdo de sono;

Procurar manter os doentes desorientados, agitados e com
patologias como a Doenga de Parkinson, Deméncias e Sindrome
Vertiginoso, numa enfermaria préxima da sala de Enfermagem.

Diapositivo 42

Intervencdes de Enfermagem

Andar/Marcha ou Deslocar-se:

Estimular a deambulagéio do doente e promover um periodo de
marcha independente, supervisionada ou assistida, no turno da
manhd e no turno da tarde, na enfermaria e/ou corredor;
Avaliar a necessidade de uso de auxiliares de marcha, verificar
o seu correcto uso, informando e treinando com o doente a sua
utilizagéio;

Disponibilizar prolongamentos de oxigénio para que o doente se
possa mobilizar na sua enfermaria e junto ao leito;

Estimular as familias/cuidadores, consoante a sua disponibilidade
e vontade, a deambular com os doentes durante o hordrio das

visitas.
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Folha de avaliacao da sesséo de formacao






AVALIACAO DA FORMACAO
Apresentacao do projeto de interveng&o no Servigo de Pneumologia

Com o finalizar desta formacao, peco agora que me ajude a avaliar este momento
reflexivo.

Para o preenchimento deste impresso, devera assinalar com um circulo em redor do
namero que exprime a sua opinido, de acordo com a classificacdo: 1 — Insuficiente;

2 — Suficiente; 3 — Bom; 4 — Muito Bom; 5 — Excelente.

1. Adequacéo dos objetivos (a populacao e as necessidades deformacao)
1 2 3 4
2. Transmisséo de contetudo (em concordancia com os objetivos)
1 2 3 4
3. Transmissao dos contetdos (dominio da matéria, sequéncia logica, adequacao

aos formandos)

1 2 3 4
4. Relacdo pedagdgica da formanda (atitude, interatividade, pontualidade)
1 2 3 4
5. Adequacédo dos métodos utilizados
1 2 3 4
6. Utilizacdo de meios e suportes pedagdgicos
1 2 3 4
7. Documentacéo de apoio a formacao
1 2 3 4

Sugestdes/ Criticas/ Comentarios:

Obrigado! André Antunes
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ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

No decorrer do estagio, durante a prestacdo de cuidados foram desenvolvidas
intervencdes de enfermagem ao idoso hospitalizado, de modo a desenvolver
competéncias como enfermeiro especialista, intervindo através de estratégias
personalizadas e a realiza¢ao de estudos de caso.

Segundo Galeano, Rossi e Sago (2003), o estudo de caso proporciona uma
assisténcia individual e personalizada, na qual o idoso hospitalizado apresenta-se
como um ser unico e global, e ndo apenas um conjunto de sinais e sintomas.
Partindo deste ponto, e usando esta metodologia, o enfermeiro, observa, entende,
analisa e descreve uma situagao real, adquirindo conhecimentos, realizando uma
colheita de dados e identificando problemas, de modo a delinear intervencdes e
avaliacdes que contribuiam para um melhor desempenho da equipa de enfermagem,
facilitando a transi¢do saude-doenca.

A capacitacdo do cliente, face a situacdo de doenca, podera implicar mudancas na
dindmica familiar e alterar comportamentos (Meleis, Ayer, Em, Messias e
Schumacher, 2000), sendo o empowerment uma das principais intervencdes de
enfermagem. Assim, dever-se-a promover um processo desenvolvido em parceria
com o cliente idoso e a sua familia, permitindo uma operacionalizacdo dos cuidados
centrados no cuidado da pessoa, possibilitando a promocéo do cuidado de Si (de si

préprio ou do outro) (Gomes, 2009).

DESCRICAO DO CASO

Revelar-se
Nesta fase procura-se conhecer a pessoa idosa, a sua identidade, o seu contexto de
vida, 0s seus recursos, a forma como esta vivencia a sua situacédo de doenca, 0 seu

potencial de desenvolvimento e o seu projeto de vida (Gomes, 2009, 2011).



Identificacdo da pessoa idosa, familia e contexto de vida:

A Sra. GB, de bio6tipo humano branco, tem 90 anos de idade, natural de Lisboa e
residente num lar de idosos na zona de Lisboa. Segundo a Sra. GB e a sua familia o
lar onde reside possui boas condi¢Oes de salubridade e acessibilidade, dividindo um
guarto com outra utente, com quem tem uma relacdo de confianca e amizade.
Apesar do lar desenvolver atividades dinamicas, como atividades fisicas e visitas de
animadores sociais, a cliente refere ndo participar, passando grande parte dos seus
dias sentada, convivendo com 0s outros utentes.

Possui 4 anos de escolaridade completos, sabendo ler e escrever, e é reformada
desde os 59 anos de idade de uma fabrica de produtos alimentares. Viava desde do
dia 23 de Setembro de 2005, altura em que o seu marido MB faleceu com Doenca
de Alzheimer.

A Sra. GB tem 1 filho, AB, considerado a sua pessoa de referéncia, de 70 anos de
idade, reformado de Coronel do Exército, casado com a Sra. IB de 67 anos, também
esta reformada. Este casal tem uma filha de 39 anos, a Sra. DB, advogada de
profissdo. Um outro filho do casal, o Sr. FB, faleceu no dia 1 de Outubro de 1995,
com 23 anos de idade, num acidente de viagdo, motivo de grande tristeza para a
Sra. GB.

A Sra. GB tem ainda 2 irmés, com guem mantém um contacto proximo, e um irmao

gue faleceu no dia 17 de Junho de 2012.

e Genograma
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Falaczuem 2 X Raformada - .
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Situacao de doencga:

A hospitalizacdo da Sra. GB apresentou como principal motivo de internamento um
aumento da dispneia e prostracéo, tendo sido encaminhada pelos funcionéarios do lar
onde reside ao Servico de Urgéncias do Hospital de Santa Maria. Aqui foram
identificadas uma Infecdo Respiratéria e uma Insuficiéncia Respiratoria Parcial. Apos
estabilizacdo do seu estado, foi transferida para o servico de Pneumologia do
Hospital Pulido Valente.

A Sra. GB é ndo fumadora, apresentando como principais antecedentes pessoais
uma fibrose pulmonar, sob oxigénio de longa duracéo (0,5 L/m / 24h),

dislipidémia, hipertenséo arterial e status pés protese total da anca, desde 2006.
Esta é seguida em consulta de Doenca do Intersticio no Hospital Pulido Valente,
com internamentos de repeticdo nos ultimos anos por agudizacdes da patologia

respiratéria, motivo pelo qual refere ser uma das principais causas para a diminui¢ao
da sua atividade fisica.



Além deste seguimento em consulta, o lar onde reside providencia um médico, uma
vez por semana, e equipa de enfermagem durante o dia, onde, segundo a Sra. GB,
recorre com regularidade.

A cliente verbaliza necessidade de terceiros para cumprimento do plano terapéutico
instituido, assumindo-se incapaz de o realizar autonomamente. Medicada
habitualmente com: Omeprazol 20mg — id; Furosemida 40 mg — id; Bisoporolol
2,5mg — id; Acetilcisteina 600mg — 3id; Acido acetilsalicilico 100mg — id; Alopurinol
150mg — id; Sinvastatina 20mg — id; Bromazepam 1,5mg — id; Salbutamol e Brometo
Ipatropio — SOS, necessitando de ajuda na administracdo da inaloterapia .Também
realiza oxigénio de longa duracdo durante 24 horas, mas nao entende

completamente o seu objetivo,

Envolver-se

Nesta fase procura-se encontrar tempo para a criagdo de uma relacao de confianca,
clarificando o que se espera desta, particularmente o que o idoso consegue executar
sozinho e no que este necessita de ajuda (Gomes, 2009, 2011). Existe ainda a
preocupacdo em promover um ambiente seguro e de reciprocidade, principalmente
um espaco promotor e adaptado as necessidades da pessoa idosa, procurando
assim adaptar o ambiente hospitalar aos objetivos terapéuticos e funcionais da
pessoa idosa (Gomes, 2009, 2011). Na realizacdo de algumas das avaliacdes foi
utilizado a sala do refeitério, num horério que nao coincidisse com as refeicées, de
modo a promover um ambiente calmo, que promovesse a partilha de informacao
entre o enfermeiro e a Sra. GB e a sua familia. Estas avaliacdes foram realizadas
respeitando o espaco da Sra. GB e sua disponibilidade e da sua familia.

Tanto a Sra. GB, como a sua familia, demonstraram vontade em participar
desenvolver na criacao de intervengdes, que em parceria, promovessem o0 cuidado
de Si.

Avaliacdo multidimensional:

Na prestagdo de cuidados a Sra. GB foi-me possivel detetar a falta de

conhecimentos sobre a oxigenoterapia e competéncias necessarias. Esta, para além



de ndo entender o seu objetivo, realiza de forma incorreta, tentando realizar
atividades de maior esforco, como deslocar-se ao WC, sem aporte de oxigénio,
resultando em periodos de maior dispneia. Apés varias tentativas de ensino sobre a
consciencializacdo dos tempos respiratérios, para diminuicdo da dispneia, esta ndo
0s realiza corretamente. As suas SatO2 sdo superiores a 90%, em repouso, mas
com dispneia funcional de grau Il a Ill (para médios e grandes esfor¢os), segundo a
escala de dispneia funcional utilizada no servico, apresentando SatO2 inferiores a
90%.

Outro problema identificado foi a dificuldade que a Sra. GB demonstra na eliminagao
da expetoracdo. Esta apresenta acessos de tosse frequentes, mas ineficazes para
manter as vias aéreas permeaveis, sendo a sua expetoracdo de consisténcia
espessa.

Para a avaliacdo da capacidade funcional e cognitiva da Sra. GB, foram necessario
a utilizag&o de instrumentos de avaliagao.

Assim, no concerne as atividades instrumentais de vida diaria, foi utilizado o indice
Lawton, que revelou dependéncia, com um score de 28 pontos. A dependéncia
verificou-se de maneira acentuada em todos os itens, salientando-se a gestao
terapéutica, o uso de dinheiro e transportes, e ir as compras, bem como tarefas que
nao realiza por se encontrar institucionalizada em lar, como lavar a roupa e preparar
a comida.

Relativamente as atividades basicas de vida diaria, utilizando o indice de Barthel,
esta demonstrou um nivel de dependéncia total no momento de admissdo, com um
score de 0. Comparando com o0 score do seu estado prévio a admissao, esta
apresentou um declinio no seu desempenho, ja que este era de 13, o que revelava
apenas uma dependéncia moderada. ApGOs cinco dias de internamento, manteve-se
o declinio no desempenho das atividades béasicas de vida diaria, mas menos
acentuado, obtendo-se um score de 10, correspondente a uma dependéncia grave.
Esta evidenciava-se, principalmente em atividades como a capacidade em realizar
os cuidados de higiene pessoal e tomar banho, na mobilidade e controlo da fungao
urinaria, relacionado com incontinéncia urinaria de esforco, mantendo a utilizacéo de

fralda de protecéo.



Com recurso do Mini-Mental State Exam, a Sra. GB sugere apresentar a um défice
cognitivo, j& que se obteve um score de 21, atendendo ao seu nivel de escolaridade.
Estas alteracdes verificaram-se principalmente na orientacdo no tempo e capacidade
de evocacdo. Contudo, mantém intactas a capacidade de realizacdo de atividades
como o célculo, a leitura e a organizacdo de pensamento e discurso.

Para a avaliagdo do estado nutricional, foi realizado o Mini-Nutricional Assessment,
tendo revelado um score de 17,5, que sugere que a cliente estara sob risco de
desnutricdo. Este score associa-se principalmente a sua restricdo na mobilidade e
por agudizacdo da sua doenga, com necessidade de internamentos recorrentes nos
Gltimos trés meses.

Na escala de Tinetti, a Sra. GB apresentou um score de 19, apresentando um risco
moderado de queda. Este score deveu-se, essencialmente, a alteracbes na marcha
e no equilibrio.

Durante o internamento o padrao tensional manteve-se sempre controlado.

Capacitar e possibilitar

Nesta fase procura-se uma agado conjunta com a pessoa idosa, visando o
desenvolvimento das suas competéncias para decidir e agir na promoc¢édo do
cuidado de Si, sendo capacitado de competéncias que lhe permita decidir e
prosseguir o seu projeto de vida (Gomes, 2009, 2011). Caso o cliente idoso nao
apresente condicdes que lhe permita realizar a tomada de decisédo, o enfermeiro
deverd assegurar o seu cuidado ou capacitar a familia/cuidador para cuidar da
pessoa idosa, de modo a que esta consiga prosseguir o seu trajeto de vida (Gomes,
2009, 2011)

Com a mobilizacdo dos conhecimentos sobre a pessoa, do seu contexto de vida e
doenca e, ainda, da avaliacdo efetuada, torna-se importante refletir e transmitir
informacgdes que possibilitem a concretizacao de capacidades potenciais em reais.
Devido as alteracbes existentes no poder de tomada de decisdo da Sra. GB,
relacionado com o défice cognitivo e nivel de dependéncia nas atividades de vida
diaria (basicas e instrumentais), foi necessario envolver a familia, de modo a avaliar
o potencial e necessidades afetadas. Uma vez que o filho da Sra. GB é a pessoa de

referéncia, e muito presente durante a hora de visita, foi desenvolvido um plano de



educacdo para a saude em conjunto com este, de forma a desenvolver
conhecimentos e competéncias necessarias para fazer face a sua situacgao.

Assim, torna-se preponderante a consciencializacdo das limitacbes da Sra. GB,
principalmente no que se refere a mobilidade e controlo da dispneia, e adocéo de
competéncias no que concerne a gestao terapéutica, como da oxigenoterapia e da
inaloterapia. A presencga da incontinéncia de esfor¢o representa um problema real,
que devera ser discutido, de forma a encontrar estratégias que possam atenuar o
impacto desta nas suas atividades de vida diaria. A nutricdo e hidratacdo foram,
também, é&reas identificadas como alvo de cuidados, uma vez que um aporte
nutricional e hidratacdo adequados permite a manutencdo das suas reservas

funcionais, importantes face a sua situacédo de doenca.

Comprometer-se

Nesta fase procura-se conjugar esforcos para atingir objetivos comuns definidos em
parceria com a pessoa idosa (Gomes, 2009, 2011). As intervencdes sado definidas
com base na negociacdo e compromisso, com o intuito de transformar a capacidade
potencial do idoso numa capacidade real, tendo em vista a promocdo da sua
independéncia (Gomes, 2009, 2011).

Intervencdes de Enfermagem:

Com base no compromisso e negociacdo com a Sra. GB, o filho e a equipa de
enfermagem, nesta fase conjugam-se esforcos e elabora-se um plano de cuidados
com vista a promocéao do cuidado de si.

Neste caso, recorreu-se a linguagem CIPE para realizacdo dos diagnésticos de

enfermagem.

Diagnostico de .
Intervencdes de Enfermagem
Enfermagem

o ¢ Incentivar a deslocar-se até ao WC, pelo menos 2
Eliminacao
) vezes no turno, com ajuda do enfermeiro ou a
comprometida _ _
assistente operacional (AO);




e Realizacdo de treino vesical, durante as
deslocacdes ao WC,;

¢ Incentivar a realizacdo da sua higiene genital, a
cada ida ao WC.

e Contactar a nutricionista/dietista, para ajuste da
dieta;

e Incentivar a utilizacdo da prétese dentaria, pelo

Nutrigdo e hidratagéo menos no horario das refei¢oes;

comprometida e Estimular para a realizacdo da higiene oral, pelo
menos 2 vezes por dia;

e Incentivar a ingestdo hidrica oral, ingerindo pelo

menos quatro copos de agua por dia.

e Ajustar a atividade fisica a cada turno, segundo o
timing da Sra. GB.

e Incentivar a uma maior independéncia nos
cuidados de higiene, realizando movimentos ativos
ou passivos que promovam a amplitude de
movimentos;

e Promover pelo menos um periodo de marcha por

Mobilidade dia, no quarto ou no corredor, com a utilizacdo de

comprometida bala de O2 portatil e uma cadeira, como local de
repouso, com a ajuda dos enfermeiros ou da
familia, durante a hora da visita;

e Estimular a deslocar-se até ao refeitdrio, pelo
menos uma vez dia, com ajuda dos enfermeiros ou
a AoQ;

¢ Vigiar os periodos de marcha, de modo a prevenir

a ocorréncia de quedas.

¢ Identificar as situacdes geradoras de dispneia;
Dispneia funcional atual | e Incentivar a adogdo de posturas corporais corretas,

que permitam uma boa expanséo pulmonar;




¢ Realizar ensinos sobre o OLD a Sra. GB e familia,
especialmente sobre a sua utilizacdo em periodos
de maior esforco e realizacdo de periodos de
repouso;

¢ Realizar ensinos sobre a inaloterapia a Sra. GB e a
sua familia, principalmente sobre a sua correta

administragao.

e Incentivar a consciencializacdo dos tempos
respiratorios, de modo a permeabilizar as vias
respiratorias e melhor controlo da dispneia;

Limpeza das vias aéreas | e Avaliar, em conjunto com a médica assistente, a

comprometida necessidade de realizagdo de cinesioterapia
respiratoria;

e Articular com a enfermeira de reabilitacdo e

fisioterapeutas.

e Solicitar a  médica  assistente possivel
estudo/encaminhamento, de modo a que se

_ investigue o] comprometimento cognitivo
Comprometimento . -~
N identificado;
cognitivo atual . N .
e Promover a estimulacéo cognitiva, através de jogos

didaticos, periodos de leitura e momentos de

socializacdo, envolvendo a familia.

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

Nesta fase a pessoa idosa devera ter controlo sobre o seu projeto de vida e de
saude ou o enfermeiro deve garantir que os seus cuidadores/familia adquiram as
competéncias necessarias para cuidar desta, sabendo intervir na sua capacidade
funcional atual, mantendo-se o0 enfermeiro como um recurso, caso necessitem
(Gomes, 2009, 2011). No caso da Sra. GB, esta demonstrou ndo apresentar
capacidade de modo a assumir o cuidado de Si, devido ao seu grau de dependéncia

nas suas ABVD’s e um possivel compromisso cognitivo. Neste sentido, compete aos



enfermeiros, durante o internamento, assegurarem o cuidado da Sra. GB e
programarem a sua alta, capacitando, planeando e mobilizando o0s recursos
necessarios, de modo a que 0s seus principais cuidadores consigam assegurar o
seu cuidado, dando seguimento a manutencéo do seu projeto de vida.

A realizac&o de intervencdes que promovessem a mobilidade intra-hospitalar na Sra.
GB, com a ajuda dos enfermeiros, e do seu filho, permitiu um aumento da sua
capacidade de marcha, facilitando o seu acesso ao WC. Por sua vez, este
proporcionou que a Sra. GB e o seu filho compreendessem a importancia de manter
a sua atividade fisica e como esta se encontra diretamente relacionada com a sua
capacidade em se deslocar ao WC, promovendo uma correta eliminacéo. O filho da
Sra. GB mostrou-se também patrticipativo na realizacdo de estratégias de educacao
para a saude sobre o controlo da dispneia, apreendendo a correta administracédo de
terapéuticas como o OLD e a inaloterapia, e técnicas como a consciencializagdo dos
tempos respiratérios. A nutricdo e hidratacdo foram areas que apresentaram
melhorias, ja que a personalizacdo da dieta, segundo os gostos da Sra. GB,
apresentou-se como uma estratégia eficaz. No entanto, devido ha ja existente
institucionalizagdo da Sra. GB, os funcionarios do lar irdo apresentar-se como 0s
seus principais cuidadores, nao tendo existido nenhum contacto com estes durante o
internamento. Neste sentido, foi pedido ao filho da Sra. GB que transmitisse aos
funcionarios do lar a importancia da continuacdo das diversas estratégias
desenvolvidas durante o internamento, apresentando-se o0 mesmo como um elo de
ligagdo. Como reforgo na transmissao de informagéo, foi elaborada uma carta de
enfermagem com um resumo de internamento, diagnésticos de enfermagem e
intervencdes desenvolvidas, em parceria com a Sra. GB e o seu filho, durante a
hospitalizacéo, reforcado com um contacto telefénico com a equipa de enfermagem
do lar.

Assim, ao capacitar os seus cuidadores com diferentes competéncias, € esperado
gue estes assegurem o controlo do cuidado da Sra. GB nas suas areas afetadas e
proporcionem que esta consiga manter ou melhorar o seu estado funcional e

cognitivo, prosseguindo o seu projeto de vida.



CONCLUSAO

O conhecimento aprofundado da identidade da pessoa idosa, da sua situacdo de
vida e doenca, do seu projeto de vida e recursos, promoveu uma interacdo de
empatia e partilha, tendo em conta as preferéncias da cliente. A identificagdo das
suas necessidades e as do seu cuidador possibilitou intervencdes personalizadas e
centrada na cliente, com 0s objetivos comuns, tendo em vista uma transicao
saudavel e preparacao para a alta.

Neste sentido, a realizacdo deste estudo de caso permitiu o desenvolvimento de
competéncias na pratica profissional, fortalecendo a construcdo de estratégias
suportadas nos principios éticos e deontoldgicos, tendo em conta as preferéncias da
cliente. Os cuidados prestados procuraram ser centrados na cliente, prevenindo o
declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e capacita-la
a si e a sua familia, durante este processo de transi¢cdo, para assumir ou assegurar

o cuidado de si no momento da alta hospitalar.
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Resultados e andlise final dos diarios de
enfermagem e folha de colheita de dados






Resultados e andlise final dos diarios de enfermagem e folha de

colheita de dados
Consultarealiza entre 11-2-2013 e 15-2-2013

n =18 Processos

12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Revelar-se

: _ : : : N&o N&o
Indicador:_Identidade do cliente idoso Registado : .
registado aplicavel
Nome preferido 18 0 0
Idade 18 0 0
Estado Civil 18 0 0
HabilitagcOes literarias 12 6 0
Profisséo 13 5 0
Crencas religiosas 1 17 0
. S . . N&o
Indicador: Contexto de Vida (situacdo sociofamiliar) Registado | N&o registado .
aplicavel
Com gquem habita 18 0 0
Condic¢des habitacionais 14 4 0
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto) 17 1 0
Situacéo econdmica (se referencia dificuldades) 15 3 0
Suporte social 16 2 0
: : : N&o
Indicador:_Contexto da Doenca Registado | N&o registado o
aplicavel
Diagnosticos 18 0 0
Antecedentes Pessoais 18 0 0
Medicacdo habitual no domicilio 17 1 0
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, 18 0 0
tabagicos, estupefacientes, atividade fisica)
. . . - N&o
Indicador: Rede de apoio Registado | N&o registado .
aplicavel
Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 14 4 0

Encontra-se Institucionalizado 18 0 0




22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

Indicador:_Avaliacdo do : N&o Nao
: ] Registado : Incompleto o
cliente idoso registado aplicavel
Grau de gre?hncimm’en'to dg In'd|c~e d§/5
(inydependéncia d_ar e fprewo, admisséo, 17 0 1 0
nas ABVD ias e alta)
Risco de Ulceras | Preenchimento da Escala de 18 0 0 0
de presséo Braden
Risco de quedas Preenchimento da Escala de 18 0 0 0
Morse
Acuidade Avaliar a existéncia de
oy : alteraces na acuidade 18 0 0 0
auditiva e visual " X
auditiva e/ou visual do doente
Indicador:_Conhece o cliente idoso/cuidador : N&o Nao
. j . Registado : Incompleto o
face a sua independéncia nas ABVD registado aplicavel
Avalia a importancia que o cliente/cuidador atribui g . . 0
a sua independéncia nas ABVD.
Conhece o que o cliente idoso ou o cuidador
18 0 0 0
sabe sobre o0 seu desempenho nas ABVD.
Conhece que tipo de ajuda o cliente idoso e
cuidador necessitam para o otimizar o 16 0 2 0
desempenho nas ABVD.
32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Possibilitar/Capacitar
Indicador:_Partilha o poder/construcdo de uma : N&o N&o
_ i Registado : Incompleto .
acdo conjunta registado aplicavel
Partilha informac&o com o cliente idoso/cuidador 4 . 5 3
acerca do seu desempenho nas ABVD.
Realiza educacéo terapéutica relativa ao seu 4 . 5 3
desempenho nas ABVD.
Promove o cuidado de Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador a manter-se independente nas suas 18 0 0 0
ABVD.




42Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Comprometer-se

Indicador:_ Desenvolver competéncias para : N&o Nao
atingir os objetivos comuns Registado registado incompleto aplicavel
Desenvolve estratégias e estabelece
compromissos com o cliente idoso e cuidador, 4 6 5 3
relativas ao desempenho nas ABVD.
Valida as estratégias e objetivos relativos a
promocéao da independéncia nas ABVD. g ? 4 3
Ajuda a familia/cuidador a construir a capacidade
de cuidar do cliente idoso nas ABVD afetadas. 2 ® > 3
52Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — Assumir o controlo de
Si/assequrar o cuidado do Qutro
Indicador:_Assumir ou assegurar o cuidado de : N&o N&o
si Registado registado Incompleto aplicavel
Garante que o cliente idoso e cuidador sejam
detentores de informacao que lhes permitam tomar ) 10 3 3
decisdes relativas a promocao da independéncia
nas ABVD.
Garante que o cliente idoso é detentor de
informacao que Ihe permita prosseguir e ter 2 10 3 3
controlo sobre o seu projeto de vida e salde.
Procura se o cliente idoso demonstra conforto e
bem-estar. 18 0 0 0
Assegura-se que o cuidador tem conhecimentos
acerca de diferentes estratégias, que lhe permita 2 9 4 3
cuidar do cliente idoso.
Valida com o cliente idoso e cuidador o
conhecimento de que o enfermeiro se mantém 2 13 0 3

COMO recurso, caso necessitem.




Anélise

De modo a realizar uma avaliacdo do impacto do projeto a nivel dos registos de
enfermagem, foi realizada uma analise comparativa entre a observacao inicial,
realizada no inicio do estagio, e os resultados da observagéo final.

» Assim foi possivel constatar que, relativamente a primeira fase do modelo de
parceria (Gomes, 2009), revelar-se, existiu uma maior preocupacao no registo do
conhecimento que se tem do cliente idoso admitido no servico.

Relativamente ao indicador “identidade do cliente idoso”, observou-se um aumento
de todos os itens, com especial atencao para “nome preferido”, “idade” e “estado
civil’, que, no final do estagio apresentam-se com uma taxa de registo de 100%.
Este indicador demonstra um aumento da preocupacdo no conhecimento da
identidade do cliente, de modo a melhor conhecé-lo, facilitando a construcdo da

relacdo de confianga.

100% - B Nome preferido
H [dade

M Estado Civil
50% -
M HabilitagOes literdrias

M Profissdo

0% T 1 m Crencgas religiosas
registos iniciais registos finais

Gréfico 1 — Comparacgéo de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “identidade do cliente idoso”

No indicador “contexto de vida”, verificou-se um aumento da taxa de registo,
comparando com a observacéao inicial, situando-se esta entre os 78% e os 100%. O

conhecimento do contexto de vida do cliente idoso é imprescindivel para que o

enfermeiro possa intervir, iniciando o planeamento da alta.



100% - B Com quem habita

B CondigGes habitacionais

50% -
m Cuidador principal/Pessoa de
referéncia (nome e contacto)
0% . . M Situacgdo econdmica (se

. T . . referencia dificuldades)
registos iniciais registos finais

Gréfico 2 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “contexto de vida”

Ja no indicador “contexto de doenga”, se na observacgao inicial se tinha constatado
uma elevada taxa de registo, na observacdo final esta taxa manteve nos itens
“diagndsticos” e “antecedentes pessoais”, e apresentou um aumento de registo nos
restantes itens. Assim, ao estar consciente dos antecedentes pessoais do cliente
idoso e dos seus diagndsticos de entrada, permite ao enfermeiro direcionar questbes

e intervencdes que sejam adequadas as suas patologias e problemas atuais.

100% - H Diagndsticos

M Antecedentes Pessoais

50% -
1 Medicagdo habitual no domicilio
M Habitos e estilos de vida (nutricionais,
0% T T alcodlicos, tabagicos, estupefacientes,

registos iniciais registos finais actividade fisica)

Gréafico 3 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “contexto de doenga”

Ainda na primeira fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), no indicador “rede de
apoio”, verificou-se também um aumento da taxa de registo dos itens, sendo que o
“‘encontra-se institucionalizado” apresentou uma taxa de 100%. Este aumento
podera estar associado ao facto da equipa de enfermagem reconhecer este
indicador como estratégia importante para melhor operacionalizar um trabalho em

parceria, assim como a iniciacdo do planeamento do processo de alta.



100% -

B Apoio domiciliario (enfermagem
ou social)

50% - T .

M Encontra-se Institucionalizado

0% T T
registos iniciais registos finais

Gréfico 4 — Comparagéo de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “rede de apoio”

» Na segunda fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), envolver-se, verificou-
se, relativamente ao indicador “avaliagao do cliente idoso”, uma melhoria da taxa de
registo, traduzida no aumento do registo do “indice de Barthel” e da existéncia da
“alteracdes na acuidade auditiva e/ou visual’. Também no indicador “conhece o
cliente idoso/cuidador face a sua independéncia nas ABVD” registou-se um aumento
da frequéncia de registo em todos os itens, com principal destaque ao item em que o
enfermeiro “conhece o que o cliente idoso e/ou o cuidador sabe sobre o
desempenho nas ABVD”. Este facto revela-se importante, pois a avaliagdo precoce
e a monitorizagcdo das limitagbes do cliente idoso, permitem uma intervencéo

individualizada, aumentando assim o seu potencial terapéutico.

B indice de Barthel

100% -
M Escala de Braden
50% -
 Escala de Morse
0% : . B Alteragdes na acuidade auditiva

. L ) . e/ou visual
registos iniciais registos finais

Gréfico 5 — Comparacéo de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “avaliagdo do cliente idoso”



B Importancia que o cliente/cuidador
atribui a sua ABVD’s

100% -
m Conhece o que o cliente idoso e/ou
o cuidador, sabe sobre o
50% - desempenho nas ABVD
Conhece que tipo de ajuda que o
cliente idoso/cuidador necessitam
0% . . para optimizar o desempenho nas

registos iniciais registos finais ABVD

Gréfico 6 — Comparagao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “Conhece o cliente
idoso/cuidador face a sua independéncia nas ABVD”

» Analisando a terceira fase do modelo de parceria (Gomes, 2009),
possibilitar/capacitar, poder-se-a concluir que os registos iniciais nédo refletiam a
partilha de informacéo e a construgdo de uma acéo conjunta. Com o desenrolar do
estagio, obteve-se uma melhoria na efetivacdo destes registos, em particular na
promocado do cuidado de Si, ajudando o cliente idoso a manter-se independente no
desempenho das suas ABVD, que evidenciou uma taxa de registo de 100%. Nesta
fase, o trabalho realizado entre o enfermeiro e o cliente idoso visa maximizar a sua

autonomia, possibilitando o assumir do cuidado de Si.

M Partilha informagdo com o cliente
idoso/cuidador acerca do seu
desempenho nas ABVD.

100% -

M Realiza educagdo terapéutica

50% - relativa ao seu desempenho nas
ABVD.
- Promove o cuidado de Si, ajudando
A o cliente idoso/cuidador a manter-

0,
0% se independente nas suas ABVD.

registos iniciais registos finais

Gréfico 7 — Comparacéao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “Partilha o poder/construgao
de uma acao conjunta”’

» Na quarta fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), comprometer-se,
observou-se uma ligeira melhoria na taxa de registo, entre os 13% e 0s 27%,
comparando com a inexisténcia de registo na observacao inicial. Assim, denotou-se
na equipa de enfermagem um aumento do registo da negociacdo das intervencdes

desenvolvidas com os paceiros de cuidados, especialmente no desenvolvimento de



estratégia e compromissos com o cliente idoso e familia/cuidadores relativos ao

desempenho nas ABVD.

M Desenvolve estratégias e estabelece

o compromissos com o cliente idoso e
30% - . :
cuidador, relativas ao desempenho nas
ABVD.
20% - M Valida as estratégias e objectivos relativos

a promogdo da independéncia nas ABVD.

10% -
e — Ajuda a familia/cuidador a construir a
0% . { capacidade de cuidar do cliente idoso nas
registos iniciais registos finais ABVD afectadas.

Gréfico 8 — Comparacéao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “Desenvolver competéncias
para atingir os objetivos comuns”

> Na ultima e quinta fase do modelo de parceria (Gomes, 2009), assumir o
cuidado de Si/assegurar o cuidado do Outro, observou a manutencdo de uma
taxa de registo de 100% relativo ao item “procura se o cliente idoso demonstra
conforto e bem-estar”, assim como um pequeno aumento, inferior a 20%, nos
restantes itens. Para além de poucos registos referentes a esta fase, a existéncia de
alguns registos faz-me pensar que existe uma mudanca de mentalidade relativa a
importancia do registo sobre a avaliacdo das intervencOes realizadas em parceria
com o cliente idoso e familia/cuidador, de modo a ficar documentado se estes
reinem capacidades e competéncias que lhes permitam a continuidade do seu

projeto de vida, assumindo o cuidado de Si ou assegurando o cuidado do Outro.

M Garante que o cliente idoso/cuidador sejam
detentores de informagdo que lhes permitam tomar

100% - decisGes relativas a promogao da independéncia
nas ABVD.
M Garante que o cliente idoso é detentor de
80% informacdo que lhe permita prosseguir e ter

controlo do seu projecto de vida e saude.

60% A Procura se o cliente idoso demonstra conforto e
bem-estar.

40% -
M Assegura-se que o cuidador tem conhecimentos de
estratégias, que lhe permita cuidar do cliente idoso.

A - m Valida com o cliente idoso/cuidador o

0,
0% ! ! conhecimento de que o enfermeiro se mantém
registos iniciais registos finais como recurso

20% -

Gréafico 9 — Comparacgéao de os registos iniciais com os finais, relativamente ao indicador “Assumir o cuidado de Si ou
asseqgurar o cuidado do Outro”
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Grelha de observacao da aplicacao do indice
de Barthel aos idosos hospitalizados






Grelha de observacao da aplicacao

do indice de Barthel aos idosos hospitalizados

Observacao realizada entre dd-mm-aaaa e dd-mm-aaaa

Ne
Processo

Estado basal

No momento da
admisséo (primeiras 48h)

No curso de

internamento (5/5 dias)

Momento da alta

Existe
preenchimento

Score

Existe
preenchimento

Score

Existe
preenchimento

Score

Existe
preenchimento

Score

Observagdes







Apéndice XVI

Reflexdo solicitada a equipa de enfermagem
sobre os contributos do projeto






CONTRIBUTOS DO PROJETO PARA A SUA PRATICA DE
CUIDADOS

No ambito do 3° Curso de Mestrado na Area de Especializacio Médico-Cirlrgica na
Vertente da Pessoa Idosa, venho convida-lo(a) a refletir nos contributos do projeto
“Prevencédo do declinio no desempenho das atividades basicas de vida diaria do
idoso hospitalizado: Intervencées de enfermagem em parceria com o0 idoso na
promogao do cuidado de Si”. Com base no Ciclo de Gibbs, reflita sobre este projeto
e 0s contributos deste na sua pratica de cuidados. Podera descrever uma situagao

de cuidados a um cliente idoso, procurando descrevé-la e refletir sobre esta.

r
1

! Plano de acgéo : fmmm—mmmmm el .

: Se isso voltasse a acontecer : Sentimentos e Pensamentos

| 0 que faria? : | O que pensou e sentiu? .

{j CICLO REFLEXIVO | r-=-==- 5 _________

Concluséo | Avaliagéo .
O que mais poderia : O que foi bom ou mau :
ter feito? : na experiéncia? :

Analise

! Que sentido pode
| dar a situacédo?

|

Ciclo de Gibbs, adaptado de Gibbs (1988)

Muito obrigado pela sua colaboracéo,
André Antunes






Apéndice XVII

Analise de conteldo das reflexbes solicitadas
a equipa de enfermagem sobre os contributos
do projeto






Anélise de conteudo das reflexfes solicitadas a equipa de enfermagem acerca
dos contributos do projeto

Com a intencédo de identificar os contributos deste projeto na equipa de enfermagem,
foi solicitado a realizagdo de um momento reflexivo escrito, com base o ciclo de
Gibbs (1988), de que forma o projeto contribuiu para a sua pratica de cuidados de
enfermagem no cuidado a pessoa idosa, mais especificamente na implementacao
de intervencdes que incidam no grau de (in)dependéncia do idoso hospitalizado
como a mobilidade e a manipulacdo ambiental. Esta atividade contou com a
participacéo de 14 enfermeiros, correspondendo a uma adeséo de 64% da equipa.
Através de uma analise de conteudo das reflexdes entregues, esta revelou que o
projeto contribuiu a melhoria da prestacéo de cuidados ao cliente idoso hospitalizado
(14 UR), prevenindo o declinio no desempenho das ABVD (14 UR). O projeto
proporcionou um melhor conhecimento do cliente idoso (10 UR), a avaliacdo das
capacidades funcionais do idoso, utilizando o indice de Barthel (14 UR) e na
planificacdo de intervencfes que incidiram na mobilidade/marcha e na manipulacéo
ambiental (14 UR).

Das intervencgOes desenvolvidas, a equipa de enfermagem salientou a importancia
em estimular o cliente idoso para periodos de marcha (14 UR), envolvendo se
possivel a familias/cuidadores (10 UR), e recorrendo, se necessario, ao uso de
auxiliares de marcha (12 UR). Os enfermeiros referiram ainda disponibilizar balas
portateis (12 UR) e prolongamentos de oxigénio para que os clientes se possam
mobilizar junto ao leito (10 UR), realizagdo de levante diario (11 UR) e estimular a
alternancia de decubitos e realizagdo da “ponte”, em situagdes de indicagcdo de
repouso no leito (2 UR). Relativamente as intervencfes de manipulacdo ambiental,
os enfermeiros descrevem manterem as zonas de circulagcdo do cliente livres de
obstaculos e iluminadas (11 UR), o plano do leito baixo, facilitando o seu acesso (13
UR), e elevarem as grades de protecdo laterais da cama (12 UR), como estratégia
na prevencao de quedas. A diminuicdo da intensidade das luzes e da estimulagao
sonora (8 UR), sobretudo no periodo noturno, sao referidas como promotoras de um

ciclo de sono adequado (3 UR) e preventivas de estados confusionais (1 UR).



Grafico 1 - Intervengées implementadas pelos enfermeiros (n=14) que incidam sobre a
mobilidade/marcha e manipulagdo ambiental
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No desenvolvimento destas intervencdes, os enfermeiros revelaram uma melhoria
da qualidade dos cuidados prestados no servico (14 UR), aperfeicoando o trabalho
em equipa (10 UR), o envolvimento da familia/cuidador nos cuidados (10 UR), a
disponibilizagdo de recursos (12 UR) e uma melhoria na documentacdo das
estratégias em registos de enfermagem (6 UR). A equipa de enfermagem revelou
ainda que algumas destas intervencbes ja faziam parte das atividades dos
enfermeiros, mas com o projeto puderam ser realizadas de forma mais consciente e
fundamentadas teoricamente (5 UR).

Como aspetos negativos, a equipa de enfermagem referiu a falta de tempo e
sobrecarga de trabalho na implementacdo das intervencdes de enfermagem (8 UR),
bem como dos seus registos (7 UR).

De forma geral, os enfermeiros descrevem o projeto como uma experiéncia positiva
(14 UR), no sentido de proporcionar uma reflexdo em relacdo aos cuidados
prestados (4 UR), de ser fulcral no processo de aprendizagem em contexto de
trabalho (6 UR), assim como na existéncia de um elemento de referéncia para o
esclarecimento de duvidas e no fornecimento de uma opinido relativa as
intervencdes a adotar (13 UR). Como ac¢des futuras, revelaram a importancia da
continuidade da implementacéo das restantes intervencdes do manual (10 UR), uma
melhor gestao da equipa, segundo os diferentes niveis da dependéncia identificados
(3 UR) e sugeriram, ainda, a elaboracdo ou introducdo de uma metodologia

facilitadora dos registos e da planificacéo dos cuidados (3 UR).
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Guiao da entrevista nao estruturada aplicada
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Guiao da entrevista nao estruturada aplicada ao idoso
hospitalizado ou ao cuidador

De que forma se sentiu envolvido nos cuidados durante a hospitalizacéo?

. Que diferenca considera existir com a sua participacdo nos cuidados?

De que forma os enfermeiros adequaram os cuidados

Em que medida os enfermeiros o (a) ajudaram?

. Que estratégias/intervencdes sente que se apresentaram como preponderantes
para a manutencdo/otimizagdo da sua independéncia funcional, ou do seu
familiar?

. Sabe a quem recorrer se tiver dividas?

. A informacéo que Ihe fornecida e as estratégias desenvolvidas ajudaram-no na

sua recuperacéo, ou do seu familiar?

. Que outras informag0es gostaria de ter recebido?

NOTA: Estas questdes apresentam-se apenas como uma linha orientadora da

entrevista.
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Anexo |

Manual de intervencoes de enfermagem
gue previnem o declinio do grau de
(in)dependéncia do doente idoso
hospitalizado na realizacao das suas
actividades basicas de vida diaria
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Indice de Barthel






Nome do doente:

Cama:

| Sala:

{NDICE DE BARTHEL

DATA DA AVALIACAO/PONTUAGAO

Prévio

Admiss3o

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL: g " o ewn
(1) Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se
sozinho; - ‘

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

QUANTO A TOMAR BANHO:

(1) Consegue tomar banho sozmho, entrar e sair da banhenra lavar-se, usar
o chuveiro; ‘

(0) Ndo consegue tomar banho sozinho.

QUANTO A VESTIR-SE:

(2) Veste-se sozinho (incluindo abotoar botdes, fechos afacadores)

(1) Precisa de ajuda para algumas consas {como aper(ar atacaaores, fernnr
um fecho ou abotoar bot&es); : FE, iy
(0} Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestlr

QUANTO A ALIMENTAR-SE:

(2) Desde que the coloquem a comida ja preparada/confeccionada,
consegue comer sozinho; '

(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;

(0) Ndo consegue alimentar-se sozinho.

QUANTO A LEVANTAR-SE DA CAMA OU DE UMA CADEIRA SOZINHO:

(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;

(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica);

(1) Necessita de um grande ajuda fisica para‘passar da cama para a cadeira;
(0) Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio.

QUANTO A SUBIR £ DESCER ESCADAS:
Z) Consegue subir e descer escadas;
Y

(
(1) Precisa de ajuda para subir e descer escadas; - - = 1,
(0) Ndo consegue subir ou descer escadas.

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:

(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadlana )
(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou flsica) de 1 pessga: "=~
(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;

(0) Ndo consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:

(2) Controla bem esta funcao;

(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;

(0) Ndo controla as fezes, ou s6 evacua com a ajuda de clister.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNGAO URINARIA: 1 0f « thetilvina, ol

(2) Controla bem esta fungdo ou est4 cateterizado e substitui 0s sacos

(1) Perde urina acidentalmente:

{0) Ndu controla a urina ou estd cateterizado e precisa de alguém para
ciihckifiiie An mma~

LSdUoLILUl YO DaLuod.

QUANTO A IR A CASA DE RANHO:

(2) Ndo precisa de qualquer ajuda para ir & casa de banho (senta-se,
levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda);

(1) Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho;

(0) Néo consegue ir & casa de banho sozinho. =~

PonTUACAQ FiNAL

GRAU DE DEPENDENCIA

ASSINATURA DO ENFERMEIRO

TOTAL DEPENDENCIA (0-8) DEPENDENC!AGRAVE (9-12)  DepenDENCIA MODERADA (13-19)

INDEPENDENCIA TOTAL (20)
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Folha de colheita de dados de
enfermagem e escalas implementadas no
servico






COLHEITA DE DADOS DE ENFERMAGEM

1. DADOS DE IDENTIFICACAO PESSOAL

Nome pelo qual gosta de ser chamado: Idade:
Morada: Telelone:

Habilitagdes literfrias: Profissdo:
Crengas religiosas: <
Apoio religioso:  Sim O Nio O

Pesson refcréncia : Parentesco
“Contacto: Moradn: =

1.1 Simagio sécio-familiar
. Yivecom
Cuidador Principal Grau de Parentesco:
~ Contacto

Situsgdo . familiar indicadora de problameas Sim D Nio O
Situagko profissional indicadors de problernas Sim O Nio O
Responsivel pela prestagiio de cuidados a terceiros Sim O Nio

Obs.

1.2 Rede de apoio
Centro de Satde:
Meédico l"aml liaz

de Referdncin:

Apoio domicilidrio N#o [ Sim O
Tipo: Enfermagem O Entidade
chial 0 Entidade

2. DADOS DE WMISS_AO_
Data de internamento: Hora
Internamento através de: Urgéneia 0 Hosp. Diall Consulta [
Transferéncia Q0 Qutro O
Chegoude: Macall Cadeira de rodas(] ApéDl
Proveniéncia: Casal] LarO Outro [

Mative de Intemamento;
Dizgnéstico Médico:

Histdra da Doenga Actual:




3. ANTECEDENTES PESSOAIS

Dozngas

[ntervengdes Cirdrgicas

Medicaglic Habimnal:

Vigilinoia de sedde Nio o SimO Local
Intesnamento Antesicr SimO NEo O :

Alecgias. DesconheceD Sl 0

Estilos de vide/ Comportamentos aditives

Tabaco (| Carga tabagica (UMA)
Ex-Fumador ) desde hi
Alcool ] Quantidade Desde
Ni#o ingere dexde
Estupefacientes [ Tipo Deade
Mo consome desde \
Obs — -
4. COMUNICACAO
Audicko NommalO
Diminudal) Bilateral) Direitall Esmmdm
NulsO Prétess
Visso Noomal O
Diminuidat) Bilateralll Direital Bsquctdnn
Nulal Prétese £33
Fals Neemal Disattria0)  Afesiall Diclexia O
Discurso kemificado O Cutro O )




5. ESTADO DE CONSCIENCIA

Cansciente  [] Inconsciente [
Beore Glasgew

Orentade [  Descrentade [

Tamipai
Eipefa
Fraing
Carieos

Canfusfo [
Agilagie O
Banolnein E
Hipoactividade

Sedado ]

Score Pamsay

-t_:l-_'hs:

]

Eaealy Olugore

- ddar

AEEFTUN,
Dz LELAT

4- yalmldre
3« o ardand

i« a0 respesin

s Tanileps

FISFMILTR
TR

o= Inknla

FESROOTA
VERRE,

- B ardnes
- WA iraory
4. de Nuga

2= patanska

"—.!ﬂﬂ-g-'u}-'i
e prmnia !
4= confuam |
B sl rmirds |

l-seresposte . |

Eicels Hamay

-
|T‘I

#a

e
T

dn:u:_lln:l u-ulun-;;:hq.ll:h o ngieda
daemic cofebareaic, oricrisk v

m gut 58 sciponds & andcei
3 T BT MESEG 1R BTinE
kel T3 L0ATs FRAEFEA1E hrm
goorie M reapmin

&. AUTO CONHECIMENTO: EMOCAD

Calme E
Ansiednde
Agressividade (]
Humor Instivel (.

- Obs S
T. ACTIVIDADE MOTORA
Independents [

Redusids [ ] Modarada | ] Ekveda] ] kb Bemda| |
Recurds [ ] Modorsds | | Bkvsda [ ] kufa Beada| |
Feducidn | | *odcmda | | Elovsds [ | PelaEoeds] |

Dependenta O desde:

Recuorsos:  Bengala O

Canadjzanas [

Ajuda total O

Ajida parcinl O

Tripé O

Andarilho 0 2 Cadeirs de cadas [

Cibs

Transferdncinll
Mabilizagho na camaOl

harchal)
Tranaferéngia O
Mok:lizagdo nn camall




8. TEGLIMENTOS T gl

Caracterleticas dn pele: Hideatada 0 Desideatada [ _
Cormda 0 Pilida 0 Cisnosada 0 Ictérica O

sem elteragBes da integridade cutinea 0 MUBSALIA| | ooeagds -
Abterzgdies dn integridade cutfines O - j{\ f-@\l

) : -.l'i, ¢ .
F‘:ndi_u traumticas ~ IJ‘I' "-'|I| .|r {."r]_'.‘.!
Escorisgho o Lacal iy Ih:‘ Er'ti".,"i'
Combasio - 0o Lacal ' T s |
Lacernpin Lu| Local : ,59 Il'*.. -g i
Queimadura : O Oman___ Loecal A Lt
Mecrose a beest - T TR
Fesidas cirirgioas ot
Sutura. 0 Local Data:
Tirenm O Leeal  ~~ TMpe:_ Data
Dutras fecidas 0 Local '
Uleeras
Venses O Local 7
Arterial [0 Lacal .
Fresshio O Grau Local -
Ohs

Carsciedsticax dax mueosas: Hidoatade: [ Dezidratadas O iy

Corades [ Descossdas D Clanossdas O Ictdﬂr,'-uptl

Qbs

- i

9. RESPIRACAD

Térax:  BscolioseD ifnsell Cifoscoliose
Thrax em barrilO Altara desipoel dos ombred ]

Reapiragfio: Profundall
Superficial O
Caracier{sticas: Akdamissl®  Tordcical Mistpll

Trsse- N [
im0  Carsclerislicns; Produbival Secall

Expectoragiio Mo O 1 =
Sim0O Carpnieristieas; Musome 0 Purul=nts 0. Hemdtica O



Dispneia N&o D
Sim0 Caracteristicas: Repousol]  Funcionalll  Ortopnesal)

Ouros sinais de dificuldade sespiratdria
Adtjo nacal O TiragemC Cansago facilO Dutros NG

Ventilngilo assistida:
Oxigenoterapia [ Débito.
Sonda resal 0 Oculos nasais O Méscara O

oLn o Dédite N" horas/dia s
Sonda nasal 0 Oculos nasais 1 Méscara [ A
VentllagBo (nlo invesiva): CPAP O BiPAPO

Parimetros _
Miscara pasal [ Miscara facial O

Ennubagio raqueal O Tubo n* Nivel Colocado o
Traquenstomis 0 Cénulan® Colocada n
Obs

10. CIRCULACAO

Edernas O Generalizados O Membrog Inf 0 Membros Sup D
Palpebrais 1 Articulazes 0 Maleolarss 0

Fungiio vascular deficients O Localizaghio

Engurgitamento jugular O
Obs

1L ALIMENTAQAO

Independenme 0
Dependente [ Weoueite | | Modersde| ] Elovau | Mo Bvada [ |

Peso Kg Altura cmy

N? Refeigdes/dia
Tipa de dieta

Alimentos que niio gosta

[ntolerineia

Sonda Qastrica Nasal O Orzl
N Tipo colocada &
Seodda de Gastrostomis [ n® colacada a

Alteragles: Anorexiall Néuseas 0 Vdmitos O Disfagia D tipa

Mastigagio O Disgeusia O Outro ()



Pritese Dentéria M2o 0

Sim T Supetior U Inferior O

(s

12, ELIMINACACQ
12.1 VESICAL
Continents ()

Hibites urinirios Caracteristicas ds uring
Incontinente I De esforgo O Deurginets U Refluxa 0

Fraida []

Dispesitive winkdo 0
Drenagem suprs-pihica O
Estoma

Nield Sim )

Cateter vesical n*___tipo

Obs

_ colocado n
Altevagdes:  Andarin 0 Distria ) Polsgquimin 0 Qutro O

12.2 INTESTINAL

Continente [
Ieccatinents {1

Hibitos intestinais iliza laxantes Mida 0 Sim )

Caracteristicas das fezes

Quais

UHima dejecqlo

Estomas Nao {1 Sim O Tipo

Alleracdes:  Obstipagio 01 Diarreia O
s

desde

13. SONO ¢ KEFOUSG

Sem alteragdes O
Insémias O Dificuldade em adomecer U
Indutares do sono O Quals

Obe




an

14, AUTOCUIDADO

14.1 HIGIENE

Independente [

Dependente [ Redmihs [ | Mdeab] | Beeads | | Main Bzvada | )
Banho Geral O Banbo Parcial

Higicoe corporal  Cuidada 0 Descuidada O
Higiens oral Cuidada 0 Descuidada D

14.2 VESTUARIO

Vestic-se X .
Indepenidente [ Dependzente O Redeeids | } Mofeisto | ] E%evado] | Muats Elwvedo | |

Despir-se
Independente O Dependeants () Radazito [ ]Modernto [ | Elsveto | ) M Elssiof |

Ots

Data Eaf®
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ESCALA DE BRADIZN

AVALIACAO DO RISCO DE DESENVOLVIMENTC DE ULCERAS DE PRESSAO

1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagio: |
Parcepciio Nio reage a estimulos doloresos (nfio geme, Reage unicamente a estimulos doforoscs. Nio | Obedece a instrugies verbass, mas nem O.a&non A instugdes verbals.
—u.m ndo s¢ retrai nem sc agarra a nada) devido a consegue comunicar © descenforto, (xceplo | sempre conszgue comunicar ¢ desconforto ov | Nao spresenta defice sensorial
sensorial um nivel reduzido de consciéncia ou & através de gemidos ou inquietacdo, a wecessidade de ser mudado de posigas, que possa limitar a capacidade
Capacidade de sedago, QU ou de sentir ou exprimir dor ou |
1eaccio ou tem uma limitaglo sensorial que lhe r:duz a | tem alguma Jimitagdo sensorial que The redvz o | desconforte ,
significativaac | capacidade limitada de sentir a dot na maior capacidade de sentir dor ou desconforta em mais | capacidade de sentir dor ot desconforin em | (
desconforto parte o seu compo, de metade do corpo. ou 2 extremidades. (
Humidade 1. Pele constantemente himida: 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente himida: 4. Pele raramente himida;
Nivel de A pele mantém-ss sempre hamida devido 2 | A pele estd frequentemente, mns nem tempre, | A pele esté por vozes himida, exigindo uma | A pele estd geralmente ssca; o3
exposigio da pele | sudorese, urina, ete. € detectsada humidade | himida. Os lengdis tém de ser mudadis pelo | mudi adicional de lengbis aproximadamente | lengois 50 18m de ser mudades
4 humidade sempre que © doente € descolado ou virado, MENOS UmA VeZ por tumo, | wma vez por dia, o o _ nos intervalas habituais
1. Acamado: 1. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: | 4. Anda frequentemente:
ividad O doente esta confinado 4 cama. Capacidade de marcha gravemente lin itada | Por vezes caminha durente o dia, mas apenas ! Anda fora do quano pelo
Actividade ou inexistente. N&o pode fazer cargae'ou | coras distincias, com ou sem ajuda Passa o | menos duas vezes por din, e
Nivel de tem de ser ajudado a sentar-se na cade 1 maiar parte dos tumos deitado o sentado. | deetro do auarte pelo menos de
actividade fisica AL b e dalan | duas em dvas hores durante o
i perindo em que ¢std acardado
Mobilidade | 1. Completamente imobilizado: 2, Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagao:
Cspacidade de Nio faz qualquer movimento com o corpo ou | Ocasionalmente muda de ligeiramente 3 yosicso | Faz pequenss ¢ (requentes plicragiies de | Faz  grandes o frequentss
alterar e controfar | extremidades sem ajuda. do corpo ou das extremidades. mas ndo « capaz | pesigia do corpo ¢ das extremidades sem | alterachies de posigio do corpo |
a posi¢io do de fazer mudangas frequentes ou significativas | ajuda sem ajuda
Corpd sozinho, -
1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4, Excelente:
Nunca come uma refeighe completa | Raramenie come uma refeiclo completa e | Come mais de metade da maior parte dos | Come a maior  parte  deg
Raramente come mais de 1/3 da comida que | geralmente come spenas cerca de 112 da cormida | refeigdes. Faz quann refeigies didrias de | refeigbes na Integee  Nunea [
Nutrigiio The ) € oferecida Come &ﬁsgs duas | que ._sa é .&.odoap A ingestio de proteinas | proteinas _.n.._a..o. peixe. lacsiclnios) Por vezes | recusa  uma  refeigin.  Fax
Alimentacio an&oamr ou menes, de proteinas (carne ou | consiste unicamente em :m.m refeicOes didelas de | recusa uma refeiglo, mas tonm gersdmente um | geralmente um tolal de quatrn
habitaal lacticinios). Ingere poucos liquidos. Nio tome | carne ou lacticinios. Ocasionalmente toina um { suplemerve case Ihe szja oferecido, ou mais refeigdes (came, peixe,
um suplemento dictético Hquido suplemente dietético ou lncsicinios) Come
oy ou _ ¢ alimentado por sonds o num regime de | ocasionzlmente entre Bs
estd em jejum fou a dieta liquida cu a seros | recebe menos que a quantidade idea! de ligusdes | nutriglo  parentérca  total  satisfazendn | refeicdes Niao reques
durante mais de cinco dias, ou alimentos por sonda. | provavelmente das necessidades nutricionais suplemeniog
1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema;
Requer uma ajuda moderada a mixima para e | Movimenta-se com alguma dificuldade o requer | Move-se na cama ¢ na cadeirs sem thud & tem
Fricgdo e movimentar. E mivomn.«a_ levantar o doente | umg ajuda minima. E provével que, durante uma | forga muscmlar suficients para e levantr
forcas de aoau"mﬂuﬁ_sunu deslizar contra es lesgis. | movimentagdo, a pele deslize de alguma farma | completamente - durante uma mudanga de
Setlzaments Descai frequentemente na cama ou cadeira, | contra os lengols, cadeirs, apoios ou optos | pesicdo. Mantém uma correcta posicdo na

exigindo um reposicionamento constante com
ajuda mixima. Espasticidade, contraturas ou
agitagsp leve 3 friccdo guase constante.

dispositivos. A maior parte do lempo, ninntém | cama ov na cadeira
uma posiclo relativamente boa nn coemwn ou |
cadeira, mas ocasionaimente deszai o _

@ Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstram, 1989, validada para Partugal por Margato, Carlos; Miguéns. Cristina. Ferrzire. Pedro: Gouveia. Jofo, Funtade, Kt
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Avaliacio de Risco de Queda do Doente: Escala de Morse

Datn Avalh_go

Parfeniefr i Peios

Hisdria de Quadas Nio :"

(altames 3 menes) Sim
Disgntesos Socundirio (oo 5

Nenhuses
Com ajuds 0
AcxmadaRepouss keits
AJuda na mobitzagks In

Aadarilho 15
Canadiani
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Anexo |V:

Instrumentos complementares na
avaliacao multidimensional durante a
prestacao directa de cuidados ao idoso
hospitalizado






AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL

Nome:

|dade: Anos DATA: de de

1. ORIENTACAO
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sao faceis. Tente responder o melhor que for capaz”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos? (Quantos sao hoje?)

Em que estacao do ano estamos?

Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana é hoje?)

Em que pais estamos? (Como se chama o nosso pais?)

Em que distrito vive?

Em que terra vive?

Em que casa estamos? (Como se chama esta casa onde estamos?)

Em que andar estamos? E—

2. RETENCAO
~ “Vou dizer trés palavras. Queria que as repetisse e que procurasse decora-las porque dentro de alguns

minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras”
PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto a cada resposta correcta).

Péra Gato Bola

3. ATENCAO E CALCULO

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte a subtrair 3 até
eu lhe dizer para parar”.

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtrac¢do, mas
continuando a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um (nico erro).

(300 (27) (24 (21) (18) (15

4. EVOCACAO

(S6 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengao)
“Agora, veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para repetir”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

Péra Gato Bola

N\



5. LINGUAGEM (1 ponto por cada resposta correcta).
a) Mostrar o relégio de pulso.
“Como se chama isto?

b) Mostrar o lapis.
“Como se chama isto?” Nota:

c) Repetir a frase:
“O rato roi a rolha” Nota:

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu Ihe entregar o papel, pegue nele com a sua mao
direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chao” (ou: “coloque-0 aqui em cima da secretaria/mesa”
- indicar o local onde o papel deve ser colocado)
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. A pontuagdo méaxima é de 3 pontos).
- Pega no papel com a mao direita
- Dobra o papel ao meio
- Coloca o papel no chao

(ou no local indicado)

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartio”.
(Mostrar o cartdo com a frase “FECHE 0S OLHOS").
Se o sujeito for analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase.

f) “Escreva uma frase”.
(A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com um ponto. Erros gramaticais ou
troca de letras ndo contam como erros).

Nota:

A frase deve ser escrita numa folha em branco (se o sujeito for analfabeto este ponto nao é realizado)

g) “Copie o desenho que Ihe vou mostrar”.

" (Mostrar o desenho num cartdo ou na folha)
(os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto.
Tremor e erros de rotagdo nao sao valorizados).

DESENHO COPIA

(Maximo 30 pontos) TOTAL:

Avaliagdo Breve do Estado Mental. Manuela Guerreiro e colabs. Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia, 1994.



Nestle o N
utrition Mini Nutritional Assessment

Institute MNA®

Sobrenome: Nome:

Sexo’ |dade- Peso, kg- Altura, cm- Data-

Responda & seccéo “triagem”, preenchendo as caixas com os numeros adequados. Some os numeros da secc&o “triagem”. Se a pontuacédo obtida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutrigéo.

Triagem J Quantas refeicoes faz por dia?
0 = uma refeicéo

A Nos ultimos trés meses houve diminuicao da ingesta 1 = duas refeigdes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = trés refeigbes D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigéo severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuicéo moderada da ingesta . pelo menos uma porgéo diaria de leite
2 = sem diminuicdo da ingesta |:| ou derivados (leite, queljo, 1ogurte)? simd naod
B Perda de peso nos ultimos 3 meses ¢ duas ou mais porgbes semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO n&oO
1 = n#éo sabe informar . carne, peixe ou aves todos os dias? sim O nao O

2 = entre um e trés quilas

3 = sem perda de peso |:| 0.0 =nenhuma ou L.lma resposta «sim»
c Mobilidade 0.5 =duas respostas «sim»
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas 1.0 = trés respostas «sim» I:l . I:l

1 = deambula mas néo & capaz de sair de casa
2 = normal

D Passou por algum estresse psicologico ou doenga
agudanos ultimos trés meses?

L O paciente consome duas ou mais porgdes diarias de fruta
ouprodutos horticolas?
O=néo 1=sIm |:|

0=sim 2=néo D M
E Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depresséo graves

Quantos copos de liquidos (agua, suco, cafe, cha, leite) o paciente
consome por dia?
0.0 = menos de trés copos

1 = deméncia leve 0.5 = trés a cinco copos

2 = sem problemas psicoldgicos ] 1.0 = mais de cinco copos HEN
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m"] )

0=IMC <19 N Modo de se alimentar

1=19<IMC < 21 0 = nao é capaz de se alimentar sozinho

2=21=<IMC <23, D 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade

3=IMC 223, 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) ][] O O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

12-14 pontos: estado nutricional normal 1 = néo sabe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutricdo 2 = acredita néo ter um problema nutricional O
0-7 pontos: desnutrido
P Em comparacéo a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliagdo mas detalhada , continue com as perguntas paciente considera a sua prépria salude?
G-R 0.0 = pior
0.5 = néo sabe

Avaliacao global 1.0 = igual

2.0 = melhor HEN
G O paciente vive em sua prépria casa (hdo em casa
geriatrica ou hospital) I:l Q Perimetro braquial (PB) em cm

1=sm 0=ndo 00=PB=<21
05=21<PB<22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 10=PB>22 |:| |:|

0=sim 1=néo

R Perimetro da perna (PP) em cm

| Lesées de pele ou escaras? [ 0=PP <31
O=sim 1=ndo 1=PP >3] O
Avaliacdo global (maximo 16 pontos) HIEEN
Ref. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Ifs History and ;

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. Escore da trlagem D D D

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for L

Undernutrition in Genafric Practice - Developing the Short-Form Mini Escore total (méximo 30 pontos) D D D

Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature . P - -

- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 - 466-487. Avaliacéo do Estado Nutricional

® Societé des Produits Nestle, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Cwners

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/99 10M de 24 a 30 pontos D estado nutricional normal

Para maiores informagoes : www.mnaelderly.com de 17 a 23,5 pontos sab risco de desnulr\géo
menos de 17 pontos H desnutrido

LOUREIRO, M. (2008) — Validacdo do Mini Nutritional assessment em idosos. Coimbra:
Faculdade de Medicina, Dissertacao de Mestrado Nutricao Clinica.







(PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | - BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI — Verséo portuguesa

EQUILIBRIO:

1. EQUILIBRIO SENTADO

0 — inclina — se ou desliza na cadeira

1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — estavel, seguro

2. LEVANTAR -SE

0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a 12
tentativa

2 — capaz na 1% tentativa sem usar os bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 — instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscila¢des do tronco, tenta agarrar algo para
suportar- se)

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4, EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — instavel

1 — estavel mas alargando a base de sustentacéo (calcanhares afastados > 10 cm) ou recorrendo a
auxiliar de marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés
préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao nivel do esterno)
0 — comeca a cair

1 — vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
0 — instavel
1 — estavel

7. VOLTA DE 360° ( 2 vezes)

0 — instavel (agarra — se, vacila)

1 — estavel, mas da passos descontinuos
2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 —ndo consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
1 —aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento ndo harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuacdo: /16



MARCHA

Instrucgdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos mais
rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)
0 — hesitacdo ou maltiplas tentativas para iniciar
1 — sem hesitacdo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)
0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo
1 — o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio
1 — ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo
1 — o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO
0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO
0 — para ou da passos descontinuos
1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — desvia-se da linha marcada

1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha
2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 — sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha
2 —sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bracos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA
0 — calcanhares muito afastados
1 — calcanhares préximos, quase se tocam

Pontuagao: /12

Pontuacdo total: /28
Indicadores de risco de quedas:
<18 Alto

19-23 Moderado

>24 Baixo

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY, adaptado com permissao.



Versao Abreviada

Indice de Lawton (Lawton & Brody, 1969; Sequeira, 2007)
Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD): Pontuacao

O Indice de Lawton avalia as Actividades Instrumentais de Vida Diaria do 1doso a que presta
cutdados, leia atentamente cada uma das afirmacgoes, e indique de que modo se aplicam ao seu

caso, colocando o sinal X no espago que melhor corresponder a sua opinido

Item AIVD Cota- |Item AIVD Cota-
cio cio
Cuida da casa sem ajuda 1 Usa-o sem dificuldade 1
Cuidar Faz tudo excepto o trabalho pesado 2 |Uso S0 liga para lugares familiares 2
telefone
dacasa | So faz tarefas leves 3 Necessita de ajuda para o usar 3
Necessita de ajuda para todas as tarefas 4 Incapaz de usar o telefone 4
Incapaz de fazer alguma tarefa 5
Lava a sua roupa 1 Viaja em transporte publico ou conduz 1
Lavara | So lava pequenas pecas 2 |Uso S6 anda de taxi 2
transpor-
roupa E incapaz de lavar a sua roupa 3 Necessita de acompanhamento 3
te
Incapaz de usar o transporte 4
Preparar | Planeia, prepara e serve sem ajuda 1 Paga as contas, vai ao banco, etc. 1
a Prepara se |he derem os ingredientes 2 |Uso S0 pequenas quantidades de dinheiro 2
dinheiro
comida | Prepara pratos pré-cozinhados 3 Incapaz de utilizar o dinheiro 3
Incapaz de preparar 4
Faz as compras sem ajuda 1 | Respon- Responsavel pela sua medicacéo 1
Iras So faz pequenas compras 2 | savel pe| Necessita que |he preparem a medicag
medica-
compras | Faz as compras acompanhado 3 Incapaz de se responsabilizar p 2
mentos medicacéo
E incapaz de ir as compras 4
3

O a 8 — Independente; 9 a 20 — Moderadamente dependente; 21 a 30 - Dependente

Traduzido e validado para Portugal por: Sequeira, C. (2007). Cuidar de idosos dependentes.
Coimbra: Quarteto Editora.







MANUAL DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM PREVENTIVAS A
OCORRENCIA DE DECLINIO DO GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DO
DOENTE IDOSO HOSPITALIZADO NA REALIZAGCAO DAS SUAS
ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA
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Docente Orientador : Professora Idalina Gomes
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DOCUMENTO ELABORADO EM PARCERIA COM A EQUIPA DE ENFERMAGEM NO

AmBITO DO ESTAGIO/PROJETO DE ESTAGIO INSERIDO NO 22 CURSO DE POs-

LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO
EM ENFERMAGEM MEDICO — CIRURGICA: VERTENTE DA PESSOA IDOSA

Discente : Silvia Lopes do Nascimento
Docente Orientador : Professora ldalina Gomes
Orientador do Local : Enfermeira-Chefe Emilia Branco

Janeiro de 2012



1. OBJETIVO

Este manual tem como objetivo:
= Garantir uma adequada intervencdo de enfermagem ao doente idoso hospitalizado, tendo
em vista a prevencao do declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas
atividades basicas de vida diaria (ABVD).

Este manual aplica-se a um Servigo de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa sendo o

enfermeiro o profissional de salde responsavel pela sua execugao.

3. ENQUADRAMENTO

A hospitalizacdo pode assumir-se como um evento complexo e stressante para a pessoa idosa.
Esta ocorre num momento de doenca aguda ou agudizacdo de uma doencga cronica, fragilidade e
desequilibrio que conduz a pessoa idosa a uma rutura com a sua vida quotidiana, com 0s seus
papéis familiares e sociais, bem como, com o0 seu ambiente habitual.

Pela sua idade avancada e pelas alterac6es associadas ao envelhecimento, como a diminuicdo
da sua capacidade para manter o seu equilibrio homeostatico e a diminuicdo da sua reserva
funcional, a pessoa idosa quando hospitalizada encontra-se mais vulneravel a sofrer complicacées
associadas a hospitalizagcdo (Graf; 2008; Kleinpell et al., 2008; Menezes, Oliveira & Menezes,
2010). O risco de declinio funcional encontra-se evidente e quando efetivo assume-se como um
grave problema para si e para a sua familia, na medida em que, a pode conduzir a dependéncia, a
necessidade de um cuidador, a institucionalizacdo ou mesmo a morte (Pierre, 1998; Covinsky et
al.,, 2003; Graf; 2006; Melo, 2011; Kresevic, 2012). Estima-se que 25-60% dos idosos
hospitalizados apresentam risco de declinio funcional e que durante a hospitalizacdo 2-36% dos
individuos apresentam complicacBes iatrogénicas, sendo que 50% das mesmas podem ser
prevenidas (Francis, 2005; Menezes et al., 2010). Por sua vez, Boltz (2009) defende que cerca de
40% dos idosos sofrem de complicagBes durante a hospitalizagdo, 0 que se comprova por um
estudo de Kawasaki e Diogo (2005) onde se verificou a ocorréncia de declinio funcional do idoso
durante o seu periodo de hospitalizacdo, com uma reducdo do score na Escala de Medida de
Independéncia Funcional, que avalia a independéncia funcional em 18 atividades do quotidiano,
de 109,2 para 97,8. Similarmente, num estudo de Wong e Miller (2008) 49% dos doentes idosos
hospitalizados apresentaram um declinio funcional, que resultou numa perda de independéncia,
em hospitalizagbes de repeticdo e/ou na sua morte. Por sua vez, num estudo de Covinsky et al.
(2003) 35% dos doentes idosos hospitalizados sofreram um declinio do seu desempenho nas
atividades de vida diéria que se iniciou 2 semanas antes da admissdo hospitalar e se prolongou



até ao momento da sua alta, sendo que num estudo de Volpato et al. (2008) estes valores de
declinio funcional em idosos hospitalizados chegaram a ascender aos 83,7%. Enquanto atividades
priméarias relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, as ABVD' quando comprometidas
assumem-se como uma ameacga a capacidade da pessoa idosa para viver de forma independente
e sem necessitar da ajuda de terceiros (Cabete, 2005; King, 2006; Graf; 2008; Kleinpell et al.
2008; Sequeira, 2010).

O seu declinio pode ocorrer devido a propria doengca que motivou o internamento, a reagdes
adversas a terapéutica, a presenca de dor ndo controlada, a uma deficiente nutricdo, a uma
diminuicdo da mobilidade, ao repouso prolongado no leito, ao uso de contencdo mecanica e
guimica, a distlrbios do sono, ao uso prolongado da cateterizacdo vesical, a procedimentos
diagnésticos, terapéuticos e profilaticos, a ocorréncia de episédios de confusdo metal, bem como,
a mudancas no ambiente e nas rotinas da pessoa idosa (Callen et al., 2004; Wallace & Fulmer,
2007; Kresevic, 2012).

O repouso prolongado no leito embora restaurador pode possuir consequéncias nocivas para o
doente e assumir-se como o principio do fim (Cabete, 2005; King, 2006). Este pode conduzir a um
agravamento da capacidade aerbbica previamente diminuida devido ao processo de
envelhecimento e a diminuicdo da forca e massa muscular particularmente nos membros
inferiores. O desenvolvimento de contraturas pode ocorrer num periodo de 8 horas e a forga
muscular pode diminuir diariamente entre 1,3% a 3% no idoso, o que corresponde a uma perda
semanal de 10% perante uma perda diaria de 1,5% (Fletcher, 2005). Perante uma reducao
adicional da forca muscular, o idoso vai ver comprometida a sua capacidade para efetuar o
levante, as transferéncias e para andar, aumentando consecutivamente o seu risco de queda e de
fraturas (Creditor, 1993; Graf, 2006; King, 2006; Kleinpell et al. 2008; Menezes et al., 2010). S&o
as fraturas, que conjugam a ocorréncia de queda com uma reducdo da densidade 6ssea propria
do idoso e potenciada pela sua imobilidade, que podem confinar 0 idoso a um maior repouso no
leito e a uma maior limitagdo dos seus movimentos fisicos que, consecutivamente, podem
condicionar o desenvolvimento de uma dependéncia prévia inexistente (Fletcher, 2005; King,
2006; Kleinpell et al. 2008).

O risco de queda, ao ser multifatorial, encontra-se associado ndo apenas a um estado de
mobilidade reduzida, como a uma historia prévia de quedas, a uma situacdo de urgéncia urinaria
com necessidade de rapida deslocacéo a casa de banho, de hipotenséo ortostética por diminuicédo
do ténus vasomotor, ao uso de medicacdo psicotrépica, ao proprio medo de cair, a existéncia de
défices sensoriais e a auséncia de préteses oculares e auditivas. Sao estes fatores que, pelo seu

potencial para tornar a marcha do idoso instavel, podem tornar a pessoa idosa progressivamente

1 ABVD: Atividades essenciais do quotidiano, como sendo tomar banho, vestir-se/despir-se, alimentar-se, usar a casa de
banho, transferir-se, controlar os esfincteres (Kresevic, 2012;Wallace & Shelkey, 2012), cuidar da higiene pessoal, deambular e
subir/descer escadas, que permitem ao individuo viver e cuidar de si de forma independente (Hartigan, 2007; Sequeira, 2010).



mais dependente da equipa de enfermagem para as transferéncias e para a deambulacéo (Pierre,
1998; King, 2006; Wallace & Fulmer, 2007). Contudo, as repercussdes da imobilidade ndo se
manifestam unicamente no aumento do risco de quedas, como também tém expressdo a nivel
pulmonar, assumindo-se a embolia pulmonar como a causa mais comum de morte subita nos
doentes hospitalizados (Fletcher, 2005). O repouso no leito, ao se associar a uma reducdo da
compliance pulmonar e da ventilacdo pré-existente na pessoa idosa, pode conduzir a uma
deficiente toilette brénquica, ao surgimento de infecdes respiratorias, a atelectasias, a uma menor
tolerancia ao esfor¢co e a uma diminuicdo da sua capacidade vital em 4% que pode comprometer o
seu desempenho na realizacdo das suas ABVD (Fletcher, 2005; Graf, 2006; King, 2006).

Durante a hospitalizacdo as novas prescricdes terapéuticas, a alteracdo da medicacdo que o
idoso efetuava no domicilio, a desadequacéo das doses ao doente geriatrico e a sua clearence
renal e metabolismo hepético, podem conduzir a efeitos adversos (King, 2006; Menezes et al.,
2010). Num estudo de Gray, Sager, Lestico & Jalaluddin (1998) 50% dos doentes idosos
internados que apresentaram reacfes adversas a medicacdo apresentaram um declinio em uma
ou mais ABVD, bem como, um maior periodo de internamento. Similarmente, num estudo de
Corsonello et al. (2009) dos 506 idosos estudados, 58 sofreram reacBes adversas durante o
internamento, sendo que 29 tiveram uma Unica reagdo adversa, 17 tiveram duas reacdes
adversas e 12 tiveram trés ou mais reacdes adversas (Corsonello et al., 2009). A reagdo adversa
foi diagnosticada de moderada a grave em 22 dos 58 doentes (37,9%) e verificou-se que quanto
maior a gravidade das reacdes adversas, maior a probabilidade de se sofrer uma perda funcional
durante o internamento, pelo que duas ou mais rea¢fes adversas foram associadas a um declinio
do desempenho em trés ou mais ABVD (Corsonello et al., 2009).

A instituicdo de medicacao psicotrépica para normalizar o padrdo do sono e para diminuir a
ansiedade, a alteracdo das rotinas diarias e a necessidade de adaptacdo a um ambiente
desconhecido, podem resultar em fadiga e episédios de confusdo mental no idoso (King, 2006;
Menezes et al., 2010). A contenc¢do fisica e quimica, embora possa prevenir eventuais quedas e
fraturas em episédios de confusdo mental, restringe os movimentos do idoso, confina-o ao leito
e/ou cadeirdo e afeta adversamente o seu desempenho nas suas ABVD (Pierre, 1998; King, 2006;
Fulmer, 2007).

A par da confusdo mental, os sintomas de depressédo sdo comuns no doente idoso hospitalizado e
encontram-se associados ao préprio estado de salde da pessoa idosa, a sua insatisfacdo com a
vida e ao seu estado de dependéncia. A depressdo e o estado funcional encontram-se entéo
interligados, sendo que um estado depressivo pode conduzir a uma falta de concentracdo e
motivacao para a mobilidade e para a atividade fisica e, uma incapacidade funcional pode originar
perda de independéncia e, consecutivamente, um estado depressivo no doente idoso
hospitalizado (Pierre, 1998).



A presenca de uma dor crénica ou aguda mal controlada pode concomitantemente abrir
precedentes a sintomas depressivos, a disturbios do sono, a posturas incorretas e defensivas, a
uma deambulacao instavel e a um quadro de desnutricdo no idoso hospitalizado que pode afetar a
sua capacidade para cuidar de si (Pierre, 1998). Estima-se que a prevaléncia da desnutricdo ou o
risco para a sua ocorréncia durante a hospitalizacdo se situa entre os 40-62% (Francis, 2005).
Embora o repouso prolongado no leito diminua o peristaltismo e o apetite do idoso, este declinio
deve-se essencialmente a uma drastica alteracdo das dietas, a uma desadequacgédo das mesmas
as preferéncias da pessoa idosa e as suas dificuldades em alimentar-se sozinho (Fletcher, 2005;
Fulmer, 2007). A sua incapacidade para aceder ao tabuleiro, para usar os talheres e o elevado
tempo despendido na alimentacdo pode conduzir ao esfriamento dos alimentos, tornando-os
pouco apeteciveis, 0 que se pode repercutir numa insuficiente ingestao hidrica e nutricional (King,
2006; Wallace & Fulmer, 2007; Menezes et al., 2010). Num estudo de Xia & McCutcheon (2006) o
tempo de espera e as dificuldades dos idosos na altura da alimentacdo encontram-se bem
evidentes. Os idosos esperaram em média 8 minutos para aceder a sua alimentacdo
essencialmente por esta ndo se encontrar ao seu alcance imediato, sendo que cerca de 55% dos
idosos estudados apresentavam dificuldades na abertura dos alimentos, 33% na utilizacdo dos
talheres e 32% em temperar a comida.

Quando a um estado nutricional deficitario se associa uma incontinéncia urinaria, défices
sensoriais e cognitivos, inadequados posicionamentos, uma pele mais fina e menos vascularizada
caracteristica da pessoa idosa, o risco de desenvolver ou agravar Ulceras de pressdo existentes
aumenta significativamente (Cabete, 2005; Fulmer, 2007). Como medida preventiva a sua
ocorréncia o doente idoso é diversas vezes algaliado, ficando contudo exposto a um risco
acrescido de infe¢do urinéria e de desenvolver ou agravar uma incontinéncia urinaria existente
(King, 2006; Wallace & Fulmer, 2007). Por sua vez, a distancia e a dificuldade da pessoa idosa na
deslocacao sozinha a casa de banho, a terapéutica diurética, os sistemas de soros que dificultam
a sua deambulacao, o uso desnecessério das grades da cama e da fralda, a contencéo quimica e
mecanica, bem como, as préprias instalacdes fisicas do hospital podem igualmente aumentar o
risco de incontinéncia urinaria e fecal no doente idoso hospitalizado (King, 2006; Wallace &
Fulmer, 2007). Neste contexto, Francis (2005) defende que a incontinéncia urinaria afeta 32% dos
doentes internados e a incontinéncia fecal afeta cerca de 50% dos idosos.

Por se encontrar tradicionalmente centrado no controlo especifico da doenca o ambiente
hospitalar raramente se encontra adaptado a reabilitacdo funcional das pessoas idosas. Ao ser
projetado para uma entrega rapida e eficaz de cuidados pauta, por vezes, pela desadaptacdo das
suas condicbes fisicas as necessidades da pessoa idosa e a estimulacdo da sua independéncia
(Cabete, 2005; King, 2006; Graf, 2008; Kleinpell et al., 2008; Menezes et al., 2010). Regra geral,
as suas instalagbes possuem pouco espaco de circulacdo nas enfermarias o que dificulta a

mobilizacdo dos doentes idosos e nem sempre possuem pisos regulares e antiderrapantes, portas



largas, corrimdes, barras de apoio nas instalagfes sanitérias, cadeiras de banho, televisdo e
relégios que permitam manter a estimulagdo sensorial e cognitiva do idoso (Graf, 2006; Kresevic,
2012). O seu ambiente pouco personalizado e com horérios de visitas nem sempre alargados faz
com que os idosos sejam afastados dos seus pertences e que 0 seu convivio social e familiar seja
diminuido (Kawasaki & Diogo, 2005; King, 2006). Num estudo de Astiz et al. (2008) os idosos
internados num servico de geriatria apresentaram um declinio funcional inferior aos internados
num servico de medicina interna (48% versus 60,2%), sendo que os doentes internados no
servico geriatrico tinham co morbilidades mais graves e o0 seu estado funcional prévio era inferior.
Por sua vez, o tempo de internamento em unidades geriatricas tende a ser menor que em
unidades de internamento geral (Menezes et al., 2010).

Os fatores que contribuem para o declinio funcional, nomeadamente do grau de (in)dependéncia
do doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD, sdo entdo multifatoriais,
interdependentes, em grande escala iatrogénicos e passiveis de uma intervencéo de enfermagem.
Dado o numero crescente de idosos impera a necessidade de se questionarem as intervencgdes e
os cuidados prestados ao doente geriatrico (Graf, 2006; King, 2006; Kleinpell et al., 2008). Este
deve ser olhado na sua globalidade e ndo apenas para a resolugdo do motivo ou problema que
motivou a sua hospitalizagéo. As suas capacidades devem ser enfatizadas, as suas necessidades
de auxilio identificadas e o cuidado de si promovido. O enfermeiro deve assim descentrar-se de si
proprio e afastar-se de comportamentos paternalistas que encaram a pessoa idosa como uma
mera recetora passiva de cuidados e que sao lhe altamente restritivos da sua autonomia e
dignidade (Gomes, 2007; Kvale & Bondevik, 2008). Ao se concentrar na pessoa idosa, enquanto
ser de projeto e de cuidado deve procurar desenvolver competéncias relacionais e de parceria,
que lhe permita ajudar a pessoa idosa hospitalizada a vivenciar este periodo de instabilidade da
sua vida, a criar condi¢cdes propicias a uma transicdo saudavel, a reforcar ou a encontrar um
projeto e significado para a sua vida, a diminuir ou evitar as complicagdes inerentes a uma
hospitalizacdo, nomeadamente o declinio do seu grau de (in)dependéncia, contribuindo para que
esta possa prosseguir na consecucao do seu projeto de vida e de saude (Schumacher & Meleis,
1994; OE, 2001; Gomes, 2002; Sequeira, 2010).

4. INTERVENCOES ‘

Face a evidéncia cientifica e ao comprovado risco de declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado na realizagdo das suas ABVD, emerge a necessidade de se definirem
intervencdes de enfermagem preventivas. Deste modo, com base na evidéncia cientifica, na
experiéncia da equipa de enfermagem e na realidade do servigo, foram definidas em equipa

intervencgdes gerais e especificas:



INTERVENGOES GERAIS

- Apresentar ao doente as instalagfes fisicas do servico,
nomeadamente a sua enfermaria, as instalagées sanitérias, a
sala de refei¢Bes e o banho assistido;

- Informar o doente sobre a localizacdo do interruptor da luz da

ACOLHIMENTO DO enfermaria, do dispositivo de iluminac¢éo individual da sua cama

DOENTE AO SERVICO (luz) e do dispositivo individual de chamada (campainha),
mantendo-os acessiveis;

- Informar o doente consciente e orientado da localizagcdo do
comando regulador do plano da cama e treinar com o doente a

sua utilizagéo.

- Avaliar o grau de (in)dependéncia do doente idoso, na
realizagdo das suas atividades bésicas de vida diaria (ABVD)
com o indice de Barthel (prévio, admissdo, curso do
internamento — 5/5dias e alta hospitalar);

AVALIAGAO FISICAE _ _

— Avaliar o risco de quedas com a Escala de Morse;

FUNCIONAL DO _ _ ) B
— Avaliar o risco de Ulcera de pressdo com a Escala de Braden;

DOENTE _ _ _ _ N
— Avaliar a existéncia de alteracBes na acuidade auditiva e/ou
visual do doente, bem como, a disponibilidade de proteses
auditivas e oculares, estimulando o seu uso e mantendo-as

acessiveis.

— Efetuar a elevacdo das grades de protecéo laterais da cama em
doentes prostrados, agitados, desorientados e dependentes;

— Manter as zonas de circulagdo do doente nomeadamente a
enfermaria, os corredores, a casa de banho, o banho assistido e
a sala de refeicdo dos doentes, bem iluminadas e sem

MANIPULAGAO obstéculos a sua circulagéo;

AMBIENTAL — Promover a diminuicdo da intensidade das luzes e da
estimulacéo sonora durante o periodo noturno, para uma melhor
otimizagéo do padr&o do sono;

— Procurar manter os doentes desorientados, agitados e com
patologias como Deméncias e Sindrome Vertiginoso numa

enfermaria proxima da sala de enfermagem.

ACAO DIRETA NA — Procurar identificar e agir sobre a causa da confusdo mental
CAUSA DA e/ou agitacdo psicomotora (sedacdo, infecdo, desidratacao,

CONFUSAO MENTAL desequilibrios eletroliticos, hipoxémia, hipercapnia,...)




E/OU AGITACAO
PSICOMOTORA

procurando reverter o quadro confusional,

Procurar orientar o doente para a realidade de uma forma
continua;

Explorar alternativas ao uso da contengdo quimica e fisica,
diminuindo a intensidade das luzes e dos ruidos, falando num
tom de voz audivel e calmo, mantendo o contacto visual e
usando o toque terapéutico;

Utilizar a contencdo mecéanica apenas de acordo com as
situacBes presentes na Circular Normativa emitida pela Direcao

Geral de Saude.

GESTAO
TERAPEUTICA

Procurar adequar o local da puncéo venosa periférica de forma
a interferir o menos possivel com a mobilidade do doente;
Manter a terapéutica endovenosa intermitente conectada ao
acesso venoso periférico apenas o0 tempo estritamente
necessario a sua perfusdo completa, devendo posteriormente
ser desconectado o sistema e obturado 0 acesso venoso;
Utilizar criteriosamente a terapéutica psicoativa, hipotensora,
hipoglecimiante e diurética, pelo seu potencial para causar
desequilibrio na marcha, desorientacdo, hipotensdo arterial e
urgéncia urinaria;

(Re)Avaliar e registar a intensidade e caracteristicas da dor do
doente no minimo uma vez por turno e implementar
intervencdes farmacologicas e ndo farmacologicas (alternancia
de decubitos, estimulagdo cutanea - massagem, aplicacdo de
calor/frio, técnicas de distracdo - toque terapéutico e exercicio)
para o seu controlo;

Ajustar o débito de oxigénio do doente em esforgo.

INTERVENCAO
MULTIDISCIPLINAR

Transmitir ao meédico assistente do doente os efeitos
secundarios da terapéutica instituida, tendo em vista a sua
revisao terapéutica;

Discutir com o médico assistente a necessidade de intervengéo

da enfermeira de reabilitag&do e/ou fisioterapeuta.

ENVOLVIMENTO DA
FAMILIA NOS
CUIDADOS

Promover visitas alargadas dos familiares, cuidadores e/ou
pessoa significativa ao doente e 0 seu envolvimento na

prestacéo de cuidados.

EDUCACAO PARA A

Desmistificar o medo de quedas, educar sobre medidas




N

SAUDE AO DOENTE, preventivas a sua ocorréncia e disponibilizar dispositivos

FAMILIA E/OU auxiliares de marcha existentes no servico;
PESSOA - Educar o doente quanto a métodos de conservagéo de energia
SIGNIFICATIVA e a sequenciar as atividades fisicas de modo a efetuar periodos
de repouso;

— Educar o idoso, familia e/ou pessoa significativa sobre os
beneficios fisiolégicos e psicoldgicos da mobilidade;
— Educar e/ou executar com o doente exercicios com movimentos

ativos e/ou passivos para evitar contraturas e rigidez articular.

‘ INTERVENGCOES ESPECIFICAS

— Incentivar o uso da casa de banho para a higiene e para o

banho, sempre que possivel;

— Providenciar o uso de dispositivos de adaptacédo, como cadeiras
de rodas e/ou sanitarias, com bracos laterais, para conduzir o
doente a casa de banho e/ou banho assistido, sempre que se
justifique;

— Providenciar o uso de bancos de higiene ou cadeiras sanitarias,
com bracos laterais, para se efetuar o banho do doente, sempre
gue se justifique;

HIGIENE PESSOALE | — Usar produtos do proprio doente sempre que disponiveis,

TOMAR BANHO tornando o ambiente hospitalar mais personalizado;

- Manter sempre presente uma pessoa com o doente dependente
na casa de banho ou no banho assistido;

— Garantir a assisténcia ao doente no tomar banho e na higiene
pessoal (supervisionar, assistir e/ou executar), procurando
identificar necessidades de auxilio e ndo substituir;

— Incentivar o doente a lavar as partes do corpo mediante as suas
capacidades;

— Hidratar e massajar a pele do doente, efetuando o despiste de

Ulceras de presséo.

— Solicitar a familia do doente que lhe traga pijama e robe

personalizado para uso préprio e facilitador da sua mobilizacao;
VESTIR-SE _ _ o _
— Providenciar e/ou solicitar a familia do doente que lhe traga

meias e calcado antiderrapante, incentivando o seu uso;




Garantir a assisténcia ao doente no vestir (supervisionar, assistir

e/ou executar).

ALIMENTAR-SE

Monitorizar o peso corporal e o0 apetite;

Conhecer as preferéncias alimentares e culturais do doente;
Adequar a dieta as preferéncias do idoso, solicitando o apoio da
dietista para a sua personalizagdo, sempre que se justifique;
Adequar a consisténcia da dieta a denticdo e capacidade de
degluticéo do idoso;

Incentivar o uso das proteses dentarias do doente se ajustadas,
mantendo-as acessiveis ou procedendo a sua colocacao;
Assegurar um aporte nutricional adequado ao doente,
oferecendo suplementos nutricionais e/ou multivitaminicos,
consoante prescricao;

Incentivar a ingestdo hidrica, fornecendo fluidos e mantendo os
copos e garrafas de 4gua individuais acessiveis;

Promover a presenca da familia durante as refeicbes e o
fornecimento de alimentacdo vinda do domicilio, caso seja a
vontade de doente e familia;

Posicionar os doentes dependentes adequadamente no
momento da refeigéo e estimular o seu levante para a refeigéo;
Procurar que os doentes acedam ao tabuleiro da refeicdo logo
gue este seja distribuido;

Garantir a assisténcia ao doente na alimentacéo (supervisionar,
assistir e/ou executar), nomeadamente no aceder ao tabuleiro,
na preparacdo do prato ou na alimentacdo, consoante a sua
necessidade;

Assegurar uma adequada higiene oral e das préteses dentarias;
Incentivar os doentes independentes a comer na sala de
refeicbes e fornecer oxigénio portatil, sempre que se justifique;
Evitar as interrupg6es durante os periodos de alimentacao;
Monitorizar e registar detalhadamente a ingestdo hidrica e de

alimentos dos doentes.

LEVANTAR-SE DA
CAMA OU DE UMA
CADEIRA SOZINHO

Assegurar o uso de meias e calcado antiderrapante;
Minimizar o repouso do doente no leito ao estritamente
necessario ao seu restabelecimento;

Estimular precocemente o levante do doente para um cadeiréo




com bragos, sempre que a sua situagao clinica o permita;
Manter a cama travada e com o plano rebaixado;

Providenciar o uso do dispositivo de assisténcia para a
transferéncia do doente (elevador) para efetuar o seu levante,
sempre que se justifique;

Posicionar corretamente o doente no cadeirdo, mantendo-o
travado;

Usar criteriosamente o imobilizador de tronco quando o doente
se encontra sentado no cadeirdo, nomeadamente em doentes

desorientados e agitados.

SUBIR E DESCER
ESCADAS

Providenciar um degrau antiderrapante para o doente subir e
descer da cama, informando e treinando a sua utilizacao;

Colocar o degrau antiderrapante junto ao leito.

ANDAR/MARCHA OU
DESLOCAR-SE

Estimular a deambulacdo do doente e promover um periodo de
marcha independente, supervisionada ou assistida, no turno da
manha& e no turno da tarde na enfermaria e/ou corredor;

Avaliar a necessidade de uso de auxiliares de marcha, verificar
0 seu correto funcionamento e promover 0 seu uso, informando
e treinando com o doente a sua utilizagéo;

Disponibilizar, sempre que possivel, um dispositivo portétil de
oxigénio para permitir a deambulacdo do utente pelo servico;
Disponibilizar prolongamentos de oxigénio para que o doente se
possa mobilizar na sua enfermaria e junto ao leito;

Estimular as familias, consoante a sua disponibilidade e
vontade, a deambular com os doentes durante o horario das

visitas.

CONTROLO DA
FUNCAO
INTESTINAL/URINARIA
E IR ACASADE
BANHO

Monitorizar e incentivar uma ingestéo hidrica adequada;

Planear deslocacdes regulares (2/2horas) com o doente a casa
de banho e/ou oferecer o urinol e a arrastadeira;

Manter o urinol e/ou arrastadeira acessiveis ao doente,
ensinando e treinando a sua utilizacéo;

Incentivar o doente a eliminar no WC, consoante as suas
capacidades, e garantir a assisténcia ao doente no ir & casa de
banho (supervisionar, assistir e/ou executar);

Assegurar um padréo de eliminacdo normal para o doente;

Utilizar criteriosamente a fralda;




— Efetuar a cateterizacdo vesical apenas com indicagéo precisa;

— Promover a desalgaliacédo néo justificada;

— Providenciar auxiliares de marcha ou uma cadeira sanitaria para
0 doente se deslocar a casa de banho para eliminar;

— Disponibilizar dispositivo portatil de oxigénio para o doente se

deslocar ao WC.

Com a elaboragédo do manual de intervencbes e como meio de se otimizar o desempenho dos

doentes idosos na realizacdo das suas ABVD no servico em questdo, sugerem-se peguenas
alteracBes ambientais/aquisicdo de recursos materiais como: a coloca¢éo de barras de apoio nas
instalacBes sanitarias para que os doentes se possam apoiar, a colocacdo de um corrimao no
corredor para que estes possam deambular em maior seguranca, a colocacdo de reldgios nos
guartos dos doentes para facilitar a sua orientacdo temporal, a disponibilizagdo de um maior
namero de dispositivos portateis de oxigénio para que estes ndo fiquem confinados a sua
enfermaria e a aquisicdo de um maior nimero de degraus antiderrapantes para que os doentes

possam subir e descer mais facilmente das suas camas.
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