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RESUMO

Atualmente verifica-se uma crescente afluéncia aos servi¢cos de urgéncia por parte das
pessoas idosas, que pode ser explicado pelo envelhecimento populacional associado a
prevaléncia das doencas cronicas. Tal fato torna-se um desafio para os profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, uma vez que, cada vez mais, é reconhecido que estes
servicos nao estdo adequados as necessidades complexas das pessoas idosas, quer do ponto
de vista estrutural quer na gestéo de cuidados prestados.

Estudos consultados revelam que as pessoas idosas que recorrem aos servicos de
urgéncia apresentam elevado risco de declinio funcional, e outros efeitos adversos em saude,
ap6s alta para o domicilio, prolongando-se o risco até aos seis meses seguintes.
Paradoxalmente, quando a pessoa idosa recorre a urgéncia, esta € uma oportunidade de
identificacdo de necessidades que de outra forma ndo seriam detetadas.

Face as caracteristicas e especificidade que as pessoas idosas apresentam emerge a
importancia da Avaliacdo Multidimensional no servigo de urgéncia.

Do exposto, e inserido no ambito do 4° Mestrado em Enfermagem Area de
Enfermagem Medico- Cirlrgica Vertente Pessoa ldosa, realizdmos um estagio num servico de
urgéncia de um hospital central da area de Lisboa. Seguindo a metodologia de projeto,
desenvolvemos um trabalho para implementar no referido servigo, que tem como finalidade
Desenvolver Competéncias como Enfermeira Especialista na Area de Enfermagem Médico-
Cirdrgica, Vertente Pessoa Idosa, e como objetivo Implementar a avaliacdo multidimensional
sistematizada a pessoa idosa admitida no Servico de Observacdo de Neurociéncias.

Baseados em diversos estudos estabelecemos uma acdo em duas fases. A primeira
consistindo na identificagdo da pessoa idosa de risco que recorre ao servico, através da escala
Identification of Seniors At Risk. A segunda, na avaliagdo multidimensional da pessoa idosa,
identificada como de risco e que tem alta para o domicilio, para a qual elaboramos uma grelha
de avaliagao.

Considerando que a ida ao hospital desencadeia um processo de transicdo, a teoria
concetual que norteia este trabalho é a teoria das TransicGes de Meleis.

Este relatorio, integrando o conhecimento adquirido nas diversas unidades curriculares
ao longo do curso, tem como objetivo documentar, através da descricdo e de uma analise
reflexiva, o percurso efetuado. Evidenciando os contributos que nos permitiram o
desenvolvimento de competéncias como enfermeiros especialistas e, ainda conduzir a
obtenc¢&o do grau de mestre.

Palavras-chave: Avaliacdo Multidimensional; Enfermagem; Pessoa Idosa; Servico de

Urgéncia.






ABSTRACT

Currently there is a growing influx to the Emergency Services by the elderly, which can
be explained by aging population associated to prevalence of chronic diseases. This fact
becomes a challenge to health professionals, including nurses, since, increasingly, it is
recognized that these services are not suited to the complex needs of elderly people, both from
a structural point of view and the management of care provided.

According to the evidence, elderly people, who require emergency services, present a
high risk of functional decline and other adverse health effects, after discharge from the
hospital, extending the risk up to the following six months. Paradoxically, when the elderly turns
to the emergency department it allows the opportunity of identifying requirements that
otherwise would not be detected.

Given the characteristics and specificities exhibit by the elderly, the importance of the
Multidimensional Assessment at the emergency department arises.

From the above, and inserted under the 4™ Masters in Nursing, Medico-Surgical Nursing
Expertise in Elder People, we held an internship in the emergency department of a central
hospital in the Lisbon area. Following the project methodology, we developed a project to
implement in the alleged service, with the intention of developing skills as a specialist nurse in
the Medical-Surgical Nursing, Specialized in Elder People. As objective Implementation of
multidimensional assessment systematized to the elderly admitted to Neuroscience Unit
Observation.

Based on various studies we established an action in two stages. The first consisted in
the identification of elderly person at risk who resorts to the service through the screening tool
Identification of Seniors At Risk. The second, in the multidimensional assessment of the elderly
person, identified at risk and who has been discharged home, for which we developed an
evaluation grid.

Considering that a visit to the hospital triggers a transition process, the conceptual
theory that guides this work is the theory of the Transitions of Meleis.

This report integrates the knowledge acquired in the different curriculum units
throughout the course, aims to document, through description and reflective analysis, the
journey made. Highlighting the contributions that allowed us to develop skills such as specialist

nurses, also leading to the degree of master.

Keywords: Elderly; Emergency Department; Multidimensional assessment; Nursing.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional associado a crescente prevaléncia das doencas
cronicas explica 0 aumento progressivo da ocorréncia das pessoas idosas aos
Servigos de Urgéncia (SU) (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Salvi et al., 2007; Samaras,
Chevalley, Samaras & Gold, 2010). Esta situacao representa um constante desafio
para os profissionais de saude, tanto ao nivel organizacional quanto ao da prestacao
de cuidados (Salvi et al., 2007).

De acordo com a evidéncia, as pessoas idosas que recorrem ao SU tém
elevado risco de efeitos adversos nos seis meses seguintes a admissdo no SU, sendo
0 risco particularmente elevado nos trés meses seguintes a visita (Aminzadeh &
Dalziel, 2002; McCusker et al., 1999; McCusker, Cardin, Bellavance & Belzile, 2000;
McCusker et al., 2001).

N&o obstante serem reconhecidos como locais hostis para as pessoas idosas
(Hwang & Morrison, 2007), devido aos cuidados prestados serem habitualmente
direcionados para a situacdo episédica de doenca, ndo sendo adequados as suas
necessidades complexas (Adams & Gerson, 2003; Aminzadeh & Dalziel, 2002; Salvi et
al., 2007), a ida ao SU pode proporcionar a oportunidade para a detecdo de
problemas/necessidades, que de outra forma n&o seriam identificados (Rubenstein,
1996).

A consciencializagcdo da complexidade que o cuidado a pessoa idosa requer no
SU, tem levado ao desenvolvimento de agbes de monitorizacdo e intervencéo dirigidas
a esta populagéo (Aminzadeh & Dalziel, 2002). Uma prestacdo de cuidados adequada
necessita de um modelo de cuidados que promova a multidimensionalidade, a
continuidade, e a articulacédo de servigcos. (Aminzadeh & Dalziel, 2002).

E, embora sem identificar nenhum modelo de cuidados especifico, a evidéncia
suporta a necessidade de desenvolvimento de estratégias para a melhoria dos ganhos

em salde e a Uutilizacdo de uma avaliacdo multidimensional geriatrica nos
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utentes com fragilidade, admitidos numa unidade de urgéncia, que rapidamente tém
alta para o domicilio (Conroy, Stevens & Gladman, 2011).

O Servico de Observacao de Neurociéncias (SONC), pertencente a um hospital
da area de Lisboa, e atual contexto da nossa pratica profissional, embora integrado no
departamento de Neurociéncias do referido hospital, apresenta caracteristicas de um
SU e funciona como uma extensdo deste. Este servico, apesar da capacidade
reduzida, apresenta elevada rotatividade de utentes com expressiva afluéncia de
utentes com 65 e mais anos. E durante a permanéncia neste servigo que muitas vezes
detetamos situacdes que ndo sdo a causa da visita e admissdo no hospital. Muitas
destas pessoas idosas tém alta diretamente para o domicilio, sem nota de alta de
enfermagem, e na maioria das vezes sem referenciacdo para 0s servicos da
comunidade.

Do que foi exposto, e perante o desafio proporcionado pelo Curso de Mestrado
na area de Enfermagem Médico-Cirargica Vertente Pessoa ldosa, pareceu-nos
pertinente a realizacdo de um projeto relativo a avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa em SU e sua implementacdo no SONC, que consideramos tem as condi¢des
adequadas para o desenvolvimento deste projeto.

Fundamentada na literatura, a nossa estratégia baseia-se numa intervencao em
duas fases. A primeira consiste na identificacdo das pessoas idosas de risco admitidas
no SONC, através da aplicacdo de um instrumento de monitorizacao Identification of
Seniors At Risk (ISAR), especificamente concebido para utilizacdo em contexto de
urgéncia e ja validado para a populacdo portuguesa. A segunda fase consiste na
avaliacdo multidimensional através de uma grelha de avaliacdo, que propusemos e
elaboramos durante este percurso, da pessoa idosa identificada como de risco com a
escala ISAR e que tem alta para o domicilio, seguida de referéncia para a comunidade
através de elaboracéo de nota de alta de enfermagem.

Neste trabalho foi utilizada a metodologia de projeto porque € uma metodologia
gue alia a pratica a teoria, e tem como objetivo a resolucdo de um problema em
contexto real, no sentido do desenvolvimento de capacidades e competéncias
pessoais (Ruivo, Ferrito & Nunes, 2010).

Como finalidade estabelecemos: Desenvolver Competéncias como Enfermeira
Especialista na Area de Enfermagem Médico- Cirdrgica, Vertente Pessoa ldosa. Como

objetivos Gerais, pretendemos: 1. Desenvolver competéncias na prestacdo de

11



cuidados de enfermagem a pessoa idosa; 2. Implementar avaliagcdo multidimensional
sistematizada a pessoa idosa admitida no SONC; 3. Promover a continuidade de
cuidados prestados a pessoa idosa com alta do SONC.

Porque pensamos que a ida a um SU implica, na maioria das vezes, um
processo de transicdo na vida das pessoas idosas e seus familiares, o quadro
concetual que norteia este projeto € a Teoria das Transicdes de Meleis.

Diariamente os enfermeiros deparam-se com pessoas que vivenciam processos
de transicao. Utilizar uma teoria descritiva ajuda a descrever o fenébmeno, um evento,
uma situacdo ou uma relacdo, permitindo identificar as suas propriedades,
componentes e algumas das circunstancias que os influenciam, possibilitando aos
enfermeiros serem elementos facilitadores do processo de transicdo (Meleis, 2012).

As transi¢cdes indiciam mudancas no estado de saude, no desempenho de
papéis, expetativas, ou capacidades (Meleis, 2012). Ser idoso, deparar-se com uma
situacdo subita de doenca ou agudizacdo de uma doenca crénica, a necessidade de
ser cuidador familiar e alta para o domicilio com necessidade de cuidados
domiciliarios, sdo alguns dos exemplos mais usuais no SONC que podem estar na
origem dos fendmenos de transigéo.

Com este relatorio, pretendemos fazer a descricdo de todo um percurso que
culminou no desenvolvimento de competéncias assentes no perfil das competéncias
comuns do enfermeiro especialista, na area da Enfermagem Médico-Cirurgica Vertente
Pessoa Idosa, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010a), e
competéncias de Mestre.

O relatdrio esté dividido em cinco capitulos. No primeiro capitulo, que contempla
0 estado da arte sobre o tema, desenvolvemos o processo de envelhecimento, a
pessoa idosa no SU, a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, a continuidade de
cuidados e a teoria das transicdes de Meleis. Este capitulo, além da contextualizacao
do leitor na tematica e teoria escolhida, identifica ainda as competéncias a
desenvolver. No segundo capitulo, fazemos o diagnostico de situacdo especificando a
preocupacao nascida no nosso contexto de pratica profissional, a qual esta na origem
deste trabalho; damos conta da pertinéncia do tema e descrevemos a finalidade e os
objetivos a que nos propomos. No terceiro capitulo desenvolvemos a metodologia
utilizada. O quarto capitulo é reservado a descricdo das atividades realizadas ao longo

deste percurso, e as respetivas competéncias desenvolvidas. No ultimo capitulo
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falamos das condicionantes com que nos depardmos neste percurso. Por fim a
conclusdo, onde fazemos uma sintese de todo o relatério, focamos os principais

resultados, reconhecemos as implicacdes na pratica e expectativas quanto ao futuro.
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1. ENQUADRAMENTO

1.1. Envelhecimento

Em Portugal verificou-se o envelhecimento da populacdo na ultima década.
Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2011 19% da populacao
tinha mais de 65 anos, com um indice de envelhecimento® que aumentou de 102 em
2001 para 128 em 2011 (INE, 2012). Ainda de acordo com a mesma fonte, prevé-se
gue entre 2012 e 2060 o indice de envelhecimento continue a aumentar e que em
2060 seja de 307, ou seja para cada 100 jovens existam 307 idosos (INE, 2014).

Apesar de ndo ser consensual a idade em que uma pessoa se torna idosa
(World Health Organization (WHO) 2013, 2par), em Portugal consideram-se idosas as
pessoas com 65 e mais anos? (INE?; Direccéo Geral de Satde (DGS), 2004), posicdo
também adotada neste trabalho.

O envelhecimento encontra-se “associado a um conjunto de alteragdes
biolégicas, psicologicas e sociais que se processam ao longo da vida (...)” (Sequeira,
2010, p. 7). Sendo vérias as teorias explicativas do envelhecimento, interessa
considerar o envelhecimento normal, que decorre das alteragdes bioldgicas ao longo
da idade, ndo sendo afetado pela doenca nem influenciado pelo ambiente, e em que
nem todas as alteragfes tém efeitos clinicos adversos, do envelhecimento em que o
individuo esté sujeito a uma série de alteracdes que vao decorrendo ao longo do ciclo
de vida devidas a fatores fisiologicos, sendo também fortemente influenciado por
fatores externos, comportamentais, ambientais e sociais. (WHO,1999a).

De acordo com Birren e Zarit (1985), citados por Sequeira (2010, p. 19),

falamos de senescéncia quando nos referimos ao “conjunto de alteragdes organicas,

! Relagéo entre a populacdo idosa e a populagéo jovem, definida habitualmente como o quociente entre o nimero
de pessoas com 65 ou mais anos e 0 nimero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e 0os 14 anos
(expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas dos 0 aos 14 anos). (metainformacéo — INE)

? para fins estatisticos, as pessoas idosas sdo geralmente referenciadas a grupos de idades especificos,
dependendo de fatores culturais e individuais (WHO, 1999b).

% Conceito com inicio de vigéncia em 2005 (disponivel em http://smi.ine.pt/Conceito/Detalhes/5700).
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morfolégicas e funcionais que ocorrem em consequéncia do processo de
envelhecimento”, e senilidade quando nos referimos ao “conjunto de modificagdes
determinadas pelas afecgdes que as pessoas apresentam”, sendo, na pratica, dificil a
sua diferenciacdo pela interacdo mutua.

Podemos considerar também senescéncia como envelhecimento primario, que
se carateriza pelas mudancas corporais e que reflete um limite intrinseco, e senilidade
como envelhecimento secundario, que se caracteriza pelas mudancas devidas aos
efeitos acumulados das doencas, traumatismos e agressdes ambientais, que ocorrem
com maior frequéncia mas que nao tém necessariamente de estar presentes.
Enquanto o primeiro reflete um limite intrinseco, relacionado com a longevidade
maxima da espécie, o segundo parece estar relacionado com as diferencas
interindividuais (Spar & La Rue, 2005).

De acordo com Sequeira (2010, p. 23) “ o envelhecimento é um processo
dindmico e complexo”, em que n&o so as alteragdes bioldgicas vao ter repercussdes
mas, também fatores genéticos, patolégicos, ambientais, assim como 0 contexto
sociocultural em que o individuo se encontra inserido, se associam. O envelhecimento
apresenta-se como um processo biolégico inevitavel em que as dimensdes bioldgicas,
sociais e psicoldgicas interagem de forma continua.

Sendo um processo universal, € um processo Unico a cada individuo pela
diversidade de fatores que o influenciam. O organismo vai sofrendo uma série de
alteracdes estruturais que vao ter repercussao funcional ao nivel dos varios 6rgaos e
sistemas, ndo resultando “necessariamente em doenca e incapacidade” mas que
‘podem tornar o corpo mais suscetivel a doencas e incapacidades” (Lueckenotte,
2002, p. 4).

Pela diminuicdo das reservas adaptativas, pela debilitagdo dos mecanismos
homeostaticos e do sistema imunoldgico, o organismo tem menor capacidade de
resistir ao stress e, em situacdo de desequilibrio, a sintomatologia apresentada pela
pessoa idosa, pode ser de dificil percecdo pela sua apresentacdo inespecifica e
heterogeneidade, relativamente aos doentes mais jovens (Lueckenotte, 2002).

Conceitos importantes no envelhecimento, ambos dependentes da capacidade
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funcional®, fisica e cognitiva, e de fatores psicossociais, sd0 a autonomia e
independéncia da pessoa idosa. Autonomia é a “percecao da capacidade de controlar,
lidar e tomar decisGes pessoais do dia-a-dia, de acordo com as suas proprias regras e
preferéncias” enquanto independéncia “¢é comumente entendida como a capacidade
de viver independentemente na comunidade sem/ou com pouca ajuda de terceiros”
(WHO, 2002, p.13). Enquanto a autonomia esta relacionada com a capacidade do
individuo tomar as suas decisfes, a independéncia encontra-se associada a
capacidade de desempenho das atividades de vida diaria. Embora os dois conceitos
possam estar associados um nao implica necessariamente o outro (Sequeira, 2010).

A capacidade de uma pessoa idosa se manter independente depende de
fatores bioldgicos, psicossociais e ambientais, sendo a capacidade de realizar as
atividades basicas e instrumentais de vida essencial para a manutencdo dessa
independéncia. Uma pessoa idosa pode conseguir manter a sua independéncia se o
contexto, o ambiente social em que se insere, for facilitador ao contrario de outra, com
as mesmas limitacdes, mas em que o ambiente e a rede social que a rodeiam néo
sejam favoraveis. Aspetos que tém de ser considerados pelos profissionais de saude

na sua avaliacéo.
1.2. A Pessoa ldosa e o Servigo de Urgéncia

A par do envelhecimento demografico assiste-se também a uma alteracdo do
padréo epidemioldgico, que se caracteriza pelo aumento do nimero de pessoas com
doencas cronicas e comorbilidades, que se refletem na maior procura de cuidados de
saude (Salvi et al., 2007). Decorrente das mudancas referidas anteriormente verifica-
se um aumento progressivo no atendimento as pessoas idosas nos SU, principalmente
nos grupos mais idosos (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Foo, Chan, Goh & Seow, 2009;
Salvi et al., 2007; Samaras et al., 2010).

Comparativamente a grupos populacionais mais jovens, as pessoas idosas:

4 Capacidade funcional — Definida como a capacidade da pessoa idosa realizar as atividades de vida diaria, desde
as atividades basicas de vida que Ihe permitem manter uma vida independente até as acgdes mais complexas
(Camara, Gerez, Miranda & Velardi, 2008).

Sequeira (2010) utiliza o termo competéncia funcional considerando como a capacidade da pessoa idosa realizar as
atividades de vida relacionadas com o seu autocuidado, as atividades instrumentais de vida diaria necessarias a
sua independéncia e as atividades relacionais em funcéo da sua capacidade cognitiva.
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a) apresentam mais situacbes urgentes e emergentes quando observados
(Aminzadeh & Dalziel, 2002; Robinson & Mercer, 2007; Salvi et al., 2007; Samaras et
al., 2010; Strange & Chen 1998);

b) realizam mais exames auxiliares de diagnéstico e apresentam maior tempo
de permanéncia no SU, embora o seu diagndstico tenda a ser mais demorado e
menos preciso. O que pode ser explicado por mudancas associadas & idade® e
apresentacao atipica da doenca na pessoa idosa, pelas interacbes decorrentes da
polimedicacdo e, ainda, com a existéncia de diversas comorbilidades (Aminzadeh &
Dalziel, 2002; Salvi et al., 2007; Samaras et al., 2010);

c) necessitam de intervencdes terapéuticas mais complexas, 0 que em conjunto
exige mais dos profissionais (Strange & Chen, 1998);

d) apresentam maior probabilidade de readmisséo, e maior risco de efeitos
adversos apos alta, tais como declinio funcional®, hospitalizacdo prolongada, admisséo
em Lar e até morte nos seis meses seguintes, sendo o risco particularmente elevado
nos trés primeiros meses (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Hastings & Heflin, 2005; Salvi et
al., 2007).

Devido as suas caracteristicas os SU podem ser considerados locais hostis, em
que o espaco fisico e a gestdo ndo estdo em paralelo com as necessidades das
pessoas idosas que a estes servi¢os recorrem (Hwang & Morrison, 2007).

O ambiente ruidoso, a falta de privacidade e a luz fluorescente continua, a
permanéncia em macas estreitas e com colchdes finos, o chdo de materiais facilmente
escorregadios sao aspetos que promovem a desorientacdo, aumentam o risco de
aparecimento de Ulceras de pressao e ndo sao propicios a pessoas com alteracdes na
marcha e no equilibrio (Hwang & Morrison, 2007). Na tentativa de manter a seguranca,
as pessoas idosas sao incentivadas a permanecer no leito com as diversas

complicagBes que dai podem advir (Hwang & Morrison, 2007).

®> Do Inglés age-related changes- Afetadas por fatores genéticos e estilos de vida a longo prazo, sdo muito variaveis
de individuo para individuo, Mais evidentes ap6s os 85 anos, geralmente envolvem um declinio na reserva funcional
com uma resposta reduzida a agentes stressores podendo alterar a resposta da pessoa idosa a doenca. O
conhecimento das alterages ao nivel dos diversos sistemas, nomeadamente: Vascular, Pulmonar, Renal e Génito-
urinario, Orofaringeo e Gastrointestinal, MUsculo-esquelético, Nervoso e Imunitario, é fundamental na avaliagédo e
cuidar em enfermagem na medida em que Estas alteragdes podem ter impacto na saude e na funcionalidade e
exigir o desenvolvimento de estratégias terapéuticas (Hartford Institute For Geriatric Nursing, 2012).

® Declinio funcional — Diminuicdo da capacidade para desempenhar tarefas de vida diarias, devido a reducio da
funcionalidade fisica e/ou cognitiva (Graf, Zekry, Giannelli, Michel & Chevalley, 2010).
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Também os cuidados prestados estdo direcionados para o diagndéstico e
tratamento da situacdo aguda e episddica que traz o doente a urgéncia, concluindo-se
que esta atuacdo ndo € adequada para responder as necessidades complexas das
pessoas idosas (Adams & Gerson, 2003; Aminzadeh & Dalziel, 2002). A tentativa de
maximizacdo dos recursos com uma rapida avaliagdo dos utentes agrava na maioria
das vezes as ja existentes dificuldades devidas a compromisso funcional (Hwang &
Morrison, 2007).

Estes servicos tém como objetivo proporcionar cuidados de saude a individuos
em situacdo de urgéncia/emergéncia, mas o0 sistema torna-se ineficiente perante
individuos idosos que apresentam situacdes complexas, alteracfes de memoria,
reducdo da mobilidade, comorbilidades e necessidades sociais (Salvi et al., 2007).
Limitacdo do numero de profissionais, falta de tempo, e altas taxas de ocupacao sdo
igualmente aspetos condicionantes na prestacdo de cuidados as pessoas idosas
admitidas nos SU (Hwang & Morrison, 2007; Samaras et al., 2010).

Apesar do exposto, os SU devem ser considerados locais ideais para a detecéo
de situacdes que de outro modo ndo seriam possiveis (Rubenstein, 1996). A ida ao SU
pode ser considerada um evento sentinela (Caplan, Williams, Daly & Abraham, 2004),
uma oportunidade de avaliar a capacidade funcional e cognitiva de um utente idoso.

E necessario encontrar novos modelos de atuacdo adequados a estes doentes,
propondo-se uma avaliacdo que reconheca as necessidades das pessoas idosas no
contexto clinico, psicolégico, social e ambiental (Sanders, 2001).

A utilizagdo de uma avaliagdo multidimensional da pessoa idosa no SU pode-se
revelar muito Util na detecdo de sindromes geriatricas até entdo ndo detetados e
ajudar no tratamento e encaminhamento destes utentes (Aminzadeh & Dalziel, 2002;
Salvi et al., 2007).

1.3. A Avaliacao Multidimensional da Pessoa Idosa no Servi¢co de Urgéncia

by

Face a singularidade e heterogeneidade dos problemas apresentados pelas
pessoas idosas, relacionados com o proprio envelhecimento, mas influenciados pelo
contexto onde se inserem, a sua abordagem necessita de ser mais ampla que a
abordagem utilizada num utente jovem. Torna-se necessario avaliar as pessoas idosas
de uma forma multidimensional. Com esta avaliagdo pretende-se identificar “as

dimensdes da funcionalidade da pessoa que concorrem para a dependéncia e quais
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as necessidades de ajuda (...) para suprir, de forma satisfatoria, as suas necessidades
humanas basicas” (Sequeira, 2010, p. 43).

A avaliacdo geriatrica multidimensional ou avaliacdo geriatrica compreensiva
deriva do Inglés Comprehensive Geriatric Assessment’. Conceito definido por Ellis &
Langhorne (2005, p. 71), citando Rubeinstein (1991), como “a multidimensional
interdisciplinary diagnostic process focused on determining a frail elderly person’s
medical, psychological and functional capability in order to develop a coordinated and
integrated plan for treatment and long-term follow-up”. Traduzido por Verissimo (2006,
p. 490) “como um processo diagnostico multidisciplinar, e frequentemente
interdisciplinar, orientada para detectar problemas médicos, psico-sociais e funcionais
do idoso, com o objectivo de desenvolver um plano de tratamento e acompanhamento
a longo prazo.”

Esta € uma avaliacdo em diversos dominios: clinico, mental, funcional e social,
efetuada por uma equipa multidisciplinar, seguida de um plano terapéutico que inclui
reabilitacao (Ellis, Whitehead, O’Neill, Langhorne & Robinson, 2011).

Teoricamente, os beneficios de uma avaliacdo desta natureza tém sido
descritos em funcdo dos seguintes objetivos: Promover a precisdo do diagnéstico;
Otimizar o tratamento clinico; Melhorar o progndstico; Restaurar e manter a
funcionalidade; Apoiar em caso de perda de autonomia; Melhorar a qualidade de vida
(Ellis & Langhorne, 2005). Os critérios usualmente utilizados para definir os grupos
populacionais que beneficiam desta avaliacdo tém sido: a idade, presenca de doenca
fisica, existéncia de sindromes geriatricas®,compromisso da capacidade funcional e
problemas sociais (Ellis & Langhorne, 2005). De acordo com estes critérios, alguns

estudos tém demonstrado um significativo decréscimo na taxa de institucionalizacao,

! Definicdo atualmente utilizada e citada em inmeros estudos consultados. Termo traduzido para portugués como
Avaliacéo geriatrica compreensiva ou Avaliagdo geriatrica Multidimensional sendo esta ultima a denominacao
adotada neste trabalho. No entanto, devido ao facto de o foco deste projeto serem as pessoas idosas pode
aparecer simplesmente a designacéo de avaliagdo multidimensional (nota dos autores).

8 Embora ainda ndo consensual na literatura, podemos considerar como sindromes geriatricas as condi¢gdes mais
comuns que afetam as pessoas idosas, de que sdo exemplo o delirium, as quedas, a incontinéncia urinaria, as
ulceras de presséo entre outras. Condi¢Bes altamente prevalentes na pessoa idosa, especialmente pessoas idosas
frageis, partiiham causas e fatores de risco. Multifatoriais na sua origem, envolvem diversos 6érgaos e sistemas,
sendo responséaveis por alteragdes profundas na capacidade funcional e qualidade de vida (Inouye, Studenski,
Tinetti & Kuchel, 2007; Olde Rikkert, Rigaud, van Hoeyweghen & de Graaf, 2003). Também valioso como referéncia
no cuidado a pessoa idosa, Fulmer SPICES, acrénimo para as condiges mais comuns na pessoa idosa que
requerem intervencdo de enfermagem (Sleep disorders; Problems with eating or feeding; Incontinence; Confusion;
Evidence of falls; Skin breakdown). A utilizacdo deste acronimo na avaliacdo da pessoa idosa hospitalizada ao invés
da enfatizacdo na causa que origina a vinda do utente ao hospital pode permitir a identificagdo de necessidades
menos evidentes (Fulmer, 2007).
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aumento da taxa de sobrevivéncia, melhoria no status funcional, fisico e mental, e
reducdo na medicacao aquando da alta hospitalar (Ellis & Langhorne, 2005).

Reportando-se ao impacto da hospitalizacdo, um estudo reforcou os beneficios
de uma avaliagdo multidimensional no declinio da funcionalidade, na diminuicdo do
risco de morte e aumento da probabilidade de os doentes regressarem a casa, € na
reorganizacdo dos servicos no sentido da sua aplicacdo, ndo existindo evidéncia de
aumento de custos para o hospital e do ponto de vista social representar um potencial
ganho (Ellis et al., 2011).

A avaliacdo do estado funcional, fisico e cognitivo, assim como a avalia¢do
social da pessoa idosa permitem determinar a sua independéncia funcional,
identificando capacidades e limitacdes, e fornecendo indicacfes quanto a rede de
suporte social da pessoa. Esta avaliagdo mais ampla permite a selecdo das
intervencdes mais adequadas a cada caso (Lueckenotte, 2002).

Aspetos primordiais neste processo sdo os cuidados centrados na pessoa’ e a
continuidade de cuidados (Ellis & Langhorne, 2005) que, embora muito discutidos nos
SU, raramente sao prioridade (Rubenstein, 1996). Interromper este padrédo e
providenciar uma intervengéo baseada numa avaliagdo multidimensional pode ser uma
mais-valia nos ganhos em saude.

As pessoas idosas que recorrem ao SU tém elevado risco de efeitos adversos
nos seis meses seguintes a admisséo no SU, sendo o risco particularmente elevado
nos trés meses seguintes a visita, com 10% a 45% dos doentes a experienciar um
aumento da dependéncia funcional (Aminzadeh & Dalziel, 2002). Apresentam uma
taxa mais elevada de readmissdo, mais comum em idosos frageis®®, com défices nas

Atividades Basicas de Vida Diarias (ABVD)' e Atividades Instrumentais de Vida Diaria

° Cuidados centrados na pessoa — Respeito pela autodeterminagdo do individuo na determinagdo das suas
necessidades e tomada de decisfGes. Exige o estabelecimento de uma relacdo terapéutica, entre profissional e
cliente, baseada na confianga mutua, compreensdo e partilha de conhecimento, s6 possivel através da
compreenséo dos valores individuais da pessoa (McCormack, 2003).

1% Sindrome de fragilidade do idoso € um estado clinico em que existe um aumento da vulnerabilidade de um
individuo para aumentar a sua dependéncia para o desenvolvimento de uma maior dependéncia e/ou mortalidade
quando expostos a um agente de stress, mesmo que minor (Morley, et al., 2013).

™ ABVD- Definem-se pelo conjunto das atividades primarias da pessoa relacionadas com o autocuidado e com a
mobilidade; atividades quotidianas essenciais, determinadas pela autonomia do individuo e realizadas regularmente
no sentido de manter a independéncia no seu meio habitual. Incluem atividades como: usar a casa de banho,
arranjar-se, tomar banho, vestir-se, deambular (Sequeira, 2010).
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(AIVD)*? (Caplan, Brown, Croker & Doolan, 1998).

Analisando o padrdo e os preditores de efeitos adversos em saude nestes
doentes conclui-se que a dependéncia funcional € o fator de risco prevalente
(Aminzadeh & Dalziel, 2002). Outros fatores de risco sdo: a idade avancada; a recente
hospitalizagdo ou admissédo no SU; viver s6 e falta de suporte social. Embora menos
evidenciados na literatura, podemos ainda considerar 0 mau estado de saude geral, a
presenca de comorbilidades, a polimedicacdo e alguns diagndsticos, tais como a
diabetes e o compromisso cognitivo (Aminzadeh & Dalziel, 2002).

Estes fatores (dependéncia funcional, preocupacdes psicossociais e sindromes
geriatricas) apesar de reconhecidos como indicadores de fragilidade e preditivos de
efeitos adversos nos ganhos em saude sdo muitas vezes negligenciados, mal
documentados e inadequadamente caracterizados (Aminzadeh & Dalziel, 2002).

A situacdo aguda que leva a pessoa idosa a recorrer ao SU pode mascarar
situacdes geriatricas de longa duracéo, tornando os SU locais ideais para a aplicacao
de programas de avaliagdo multidimensional (Rubenstein, 1996) que associados a um
plano coordenado de alta podem conduzir a uma melhor identificacdo e tratamento de
problemas até entdo ndo detetados (Aminzadeh & Dalziel, 2002).

Muitas das pessoas idosas, além da situacdo que as fez recorrer ao SU,
apresentam situacdes que s6 uma avaliacdo multidimensional consegue detetar. Uma
avaliacdo multidimensional no SU é util na identificacdo de sindromes geriatricas ainda
nao diagnosticadas, permitindo identificar dois novos problemas/necessidades que
uma observacao rotineira ndo identificaria (Graf, Zekry, Giannelli, Michel & Chevalley,
2011), proporcionando a possibilidade de uma intervengéo precoce (Foo et al., 2009).

De acordo com uma revisdo sistematica da literatura (RSL) realizada por Graf et
al. (2011), a avaliacédo geriatrica multidimensional no SU demonstrou ser eficiente na
diminuic&o do declinio funcional; na diminui¢do da taxa de readmiss@o no SU e ainda
na institucionalizagéo dos utentes considerados de alto risco.

Outro estudo, que tinha como objetivo determinar a eficacia de uma avaliacdo
multidimensional seguida de intervencdo adequada, numa unidade de observacdo de

um SU em Singapura, demonstrou uma efetiva reducdo na taxa de readmisséo no SU

12 AIVD - S&o constituidas pelas atividades que possibilitam a pessoa adaptar-se ao meio e manter a sua
independéncia, estando diretamente correlacionadas com o estado cognitivo, incidindo na capacidade de cozinhar,
usar telefone e transportes publicos, saber gerir o dinheiro (Sequeira, 2010).
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e de hospitalizacdo. Beneficios sustentados aos trés, seis, nove e doze meses, num
pais onde, de acordo com os autores do estudo, a populagdo nao possui
acompanhamento regular por médico de familia (Foo, Tan, Ding & Seow, 2012).

No entanto, a avaliagdo multidimensional € um processo moroso e,
considerando as caracteristicas de um SU, ndo é realistico pensar numa avaliacao
geriatrica completa (Graf et al., 2011). A monitorizacdo e elaboracdo de protocolos de
intervencdes especificas podem ajudar a caraterizar os doentes que beneficiariam de
uma avaliagcdo mais cuidada nestes servicos e de um encaminhamento adequado
(Graf et al., 2011; Samaras et al., 2010).

A identificacdo de utentes idosos de risco é o0 primeiro passo no
desenvolvimento de intervencbes adequadas no sentido de promover resultados
positivos nos ganhos em salde (Aminzadeh & Dalziel, 2002), mostrando ser mais
eficaz do que desenvolver intervencdes direcionadas para todos os idosos (Hastings &
Heflin, 2005). Identificar o risco, neste grupo etario que recorre ao SU, permite
desenvolver estratégias no sentido de melhorar o cuidado e consequentemente a
saude e as taxas de admissao (Caplan et al., 2004).

Conclui-se que, deve ser aplicada de forma rotineira no SU, uma ferramenta
validada de monitorizacao para identificagdo das pessoas idosas de risco, curta e de
facil aplicacdo, seguida de uma avaliagdo multidimensional com as subsequentes
informacdes transmitidas aos profissionais de cuidados de saude primarios (Graf et al.,
2011).

Uma intervengcdo planeada em duas fases, dirigida as pessoas idosas que
recorrem ao SU, consistindo a primeira na identificacao de risco seguida de uma breve
e uniformizada avaliacdo multidimensional realizada pelo enfermeiro, mostrou uma
reducdo significativa na taxa de declinio funcional nos quatro meses seguintes a
admissao no SU (McCusker et al., 2001).

Uma avaliacdo multidimensional aplicada de forma sistematizada utilizando
instrumentos de avaliacdo do risco como rastreio, seguido de uma breve avaliacédo das
pessoas idosas consideradas de risco, torna mais eficiente o uso dos recursos e
potencia a garantia da qualidade e a consisténcia das intervencfes entre varios
servigos (McCusker, Dendukuri et al., 2003).
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A escala ISAR (Anexo I) é a primeira escala de monitorizacdo de risco a ser
validada especificamente para uso na urgéncia, em que cada item € um dos fatores de
risco considerado para efeitos adversos em satde®® (McCusker et al., 1999).
Inicialmente desenvolvida no Canada, a escala ISAR deriva da aplicacdo de um
questionario com 27 itens. Elaborado através da combinacéo entre o resultado de uma
revisao da literatura, acerca dos fatores de risco para mortalidade, institucionalizacéo e
aumento da dependéncia funcional, com a adaptacdo de itens de instrumentos ja
existentes e finalmente a modificagdo e reducdo dos itens por um painel de peritos.
Com este questionario, foi realizado um estudo para identificar o subconjunto de itens
gue avaliassem a preditividade de efeitos adversos em salde em pessoas idosas até 6
meses apds a sua admissdo no SU. Deste estudo, resultou um questionario com seis
perguntas de resposta dicotomica sim/ndo, que incluem os fatores de risco:
dependéncia nas atividades de vida diaria; compromisso visual, compromisso
cognitivo; hospitalizacao anterior e polimedicacao (McCusker et al., 1999).

A utilizacdo da escala ISAR permite a detecao precoce das pessoas idosas que
tém ou estdo em risco de declinio funcional, o que pode conduzir a intervencdes
precoces, quer no hospital quer na comunidade, permitindo uma reducéo efetiva na
frequéncia dos efeitos adversos em saude, até seis meses seguintes a admissao no
SU, e nos custos associados (McCusker et al., 1999). Inicialmente desenvolvida para
identificagdo de pessoas idosas em risco aumentado de declinio funcional e outros
efeitos adversos em salde, durante um periodo de 6 meses apds a visita ao SU
(McCusker et al., 2001), pode ser também considerada como preditor de readmisséo
no SU, considerando que as pessoas idosas com elevado risco tém mais
probabilidade de regressar ao SU que as de baixo risco (McCusker et al., 2000).

A acrescentar como valor a escala ISAR o fato de ser um instrumento breve, de
facil aplicacdo, e permitir no SU direcionar os recursos clinicos disponiveis para o
subgrupo de pessoas idosas que se encontram em risco de desenvolver efeitos
adversos em saude (Dendukuri, McCusker & Belzile 2004).

Dos instrumentos de identificacdo existentes capazes de triar no momento da
admissao o risco de declinio funcional, e atendendo a que este risco deve ser avaliado

0 mais precocemente possivel, a escala ISAR, validada em diversos contextos de

13 Efeitos Adversos em Salde — considerados, no desenvolvimento da escala: declinio funcional; hospitalizagéo
prolongada, institucionaliza¢@o e morte (McCusker et al., 1999; 2000).
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urgéncia e preenchendo os critérios de uma breve e curta ferramenta de monitorizacao
€, no estado atual de conhecimento, recomendada (Edmans & Gladman, 2012; Saint-
Hubert et al., 2010).

Uma RSL que tinha como objetivos identificar as avaliagdes funcionais
utiizadas nos SU, analisar as propriedades psicométricas e estabelecer
recomendacdes para a pratica, considera a escala ISAR uma opcédo de eleicao,
atendendo as caracteristicas dos SU. Ressalvam que uma avaliacdo mais abrangente
deve ser efetuada nos utentes identificados como de risco (Bissett, Cusick & Lannin,
2013).

De forma contraditoria, um estudo, o primeiro efetuado no Reino Unido,
demonstrou pequena capacidade preditiva para descriminacdo dos efeitos adversos
em saude, embora os autores mantenham o seu valor clinico (Edmans et al., 2013).
Os mesmos autores concluem que, € necessario um instrumento para identificacao
das pessoas idosas de risco admitidas nos SU, mas que dada a complexidade do
cuidar geriatrico, € dificil desenvolver um instrumento Unico com boas ou excelentes
capacidades preditivas, sendo sempre indispensavel o julgamento clinico na tomada
de decisdo. Esta concluséo é reforcada por uma RSL cujo resultado indica que aos
instrumentos de triagem, se devem seguir outros processos de avaliacdo a que o
julgamento clinico da equipa clinica ndo pode ser alheio (Sutton, Grimmer-Somers &
Jeffries, 2008).

1.4. A Pessoa ldosa, a Continuidade de Cuidados e a Articulacéo de Servicos

A qualidade e a continuidade dos cuidados sdo uma preocupacéo na prestagéo
de cuidados. A continuidade dos cuidados otimiza o processo de cuidar e os ganhos
em saude.

Além da falha em reconhecer os problemas que beneficiariam de uma avaliacdo
mais cuidada, a deficiente comunicac¢do dos problemas identificados e as estratégias
implementadas, e a omissdo em referenciar para os servi¢cos de saude da comunidade
em tempo util, tém sido os problemas mais documentados como causa das
deficiéncias no cuidar de pessoas idosas no SU (McCusker, Dendukuri et al., 2003;
McCusker & Verdon, 2006).

A informacao € muitas vezes descurada. Pessoas idosas institucionalizadas, ou

enviadas de outros servicos de saude, chegam frequentemente ao SU sem
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informacgéo, ou estdo cognitivamente incapazes de a fornecer, ndo sendo também no
momento da alta disponibilizada a informacéo relativamente as acdes iniciadas ou
preconizadas para a pessoa idosa em questao (Salvi et al., 2007).

O tempo de permanéncia no SU, que se pretende curto, pode ser uma barreira
a implementacdo de medidas que promovam a continuidade dos cuidados. E
necessario adaptar instrumentos de avaliacdo a pessoa idosa as caracteristicas de um
SU, onde muitas vezes o0 tempo e 0s recursos escasseiam.

Uma breve avaliacdo das necessidades das pessoas idosas identificadas como
de risco de desenvolver efeitos adversos em saude, seguida de um plano de alta e
referenciacdo para a comunidade, acompanhados da respetiva informac¢ao, promove a
continuidade dos cuidados, e revela-se uma acao custo-efetiva por diminuir o risco de
declinio funcional e os custos sociais (McCusker, Dendukuri et al., 2003; McCusker,
Jacobs et al., 2003).

A pessoa idosa que recorre ao SU, na maioria das vezes, ndo apresenta uma
patologia Unica mas sim comorbilidades varias que afetam a sua capacidade funcional
(McCusker & Verdon, 2006). O desenvolvimento de uma estratégia multidimensional
no planeamento da alta influencia positivamente o cuidado as pessoas idosas na sua
transicao para o domicilio (Dedhia et al., 2009).

A importancia da avaliacdo multidimensional é reconhecida, na identificacdo das
necessidades das pessoas idosas com alta do SU para o domicilio, embora haja que
enfatizar também a importancia de um plano de cuidados individualizado e o suporte
prestado pelos servicos de salude da comunidade, na melhoria da qualidade de vida e
na diminuigdo da taxa de readmissdo no SU (Ballabio et al., 2008).

Intervencdes direcionadas aos utentes de risco, que promovam a articulacao
com os servigos da comunidade, e consequentemente a continuidade dos cuidados,
demonstraram ser eficazes na diminuigdo da utilizacdo dos SU (McCusker & Verdon,
2006).

A articulacdo entre o hospital e os servicos de saude da comunidade revela-se
fundamental, pelo que a integracdo das intervencdes iniciadas no hospital com as
acOes desenvolvidas no periodo pés alta deve ser um foco de intervencdo do cuidado
geriatrico (Sager & Rudberg, 1998).
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1.5. ATeoriadas Transi¢cdes e a Pessoa ldosa

A ida de uma pessoa idosa ao hospital implica, na maioria das vezes, para o
utente e para a familia o inicio de uma fase de mudanca, uma transicdo para uma
nova etapa da vida.

Transicdo esta relacionada com mudanca e desenvolvimento, podendo-se
definir como a passagem de uma fase da vida, condi¢ao ou status para outro, e referir-
se tanto ao processo em si como ao resultado complexo das interacdes entre a pessoa
e 0 ambiente (Chick & Meleis, 1986). Transicdo refere-se ndo sé a mudanca em si
COMO ao processo necessario para se integrar a mudanca na vida quotidiana (Kralik,
Visentin, van Loon, 2006).

Elegida como referencial tedrico deste trabalho a teoria das transicbes de
Meleis porque, de acordo com Meleis (2012) resumindo um trabalho anterior de Chick
& Meleis (1986), os enfermeiros interagem com a pessoa que é parte integrante do
contexto socio cultural onde se insere, que experiencia uma situacao de saude/doenca
€ que por isso se encontra numa situacdo de transicdo ou a antecipa-la, sendo as
interacbes enfermeiro-utente organizadas de acordo com um plano em que o
enfermeiro atua no sentido de promover, melhorar ou facilitar a saude.

Num meio menos favoravel, como o é o SU, como pode o enfermeiro
desenvolver estratégias tendo como foco da sua atuacao a pessoa idosa?

O conhecimento das pessoas a quem os cuidados se destinam é fundamental,
considerando-se que o cliente de enfermagem é o ser humano com necessidades, que
se encontra em constante interacdo com o ambiente e que tem a capacidade de se
adaptar a esse mesmo ambiente mas que devido a doenca, situacbes de risco ou
vulnerabilidade a potenciais doencas, experiencia ou esta em risco de experienciar
desequilibrio, manifestando-se esta situacdo por necessidades nédo satisfeitas,
incapacidade para cuidar de si ou ainda por respostas ndo adaptadas (Meleis, 2012).

A “arte de enfermagem tem sido utilizada como sin6nimo de cuidar” (Meleis,
2012, p.92). Cuidar, de acordo com Watson (2002), requer conhecimento e
compreensdao das necessidades individuais e conhecimento do comportamento
humano e das respostas humanas a potenciais ou atuais problemas de saude.

Pela situacéo de fragilidade, cuidar de uma pessoa idosa no SU é mais do que
limitar a acdo do enfermeiro a satisfacdo das necessidades fisicas mais evidentes.

Implica um olhar atento e uma visdo abrangente. Pelo tempo de permanéncia junto do
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utente e proximidade que desenvolvem com este, e sendo a sua formagao no sentido
de olhar a pessoa de uma perspetiva holistica enquadrando a familia nas intervencdes
gue desenvolve (Rosted, Wagner, Hendriksen & Poulsen, 2012), os enfermeiros tém
um papel crucial perante este desafio.

Como os utentes e familias vivenciam estes processos, quais as suas
respostas, quais as consequéncias no seu bem-estar, e de que forma podem os
enfermeiros atuar para cuidar e apoiar, sendo a saude e a percecao do bem-estar os
resultados esperados, séo preocupacoes centrais de enfermagem (Meleis, 2010).

Reconhecer a ida de uma pessoa idosa ao SU como um fenémeno de transi¢ao
vai permitir ao enfermeiro enquadrar e fundamentar as suas acdes, antecipando
situacbes que podem condicionar a aquisicdo e transicdo para novos papeis. As
transicdes indiciam uma mudanca no estado de saude, no desempenho de funcdes,
de expetativas ou capacidades, exigindo que a pessoa adquira novos conhecimentos
no sentido de alterar comportamentos, o que implica uma mudanca do “eu” no
contexto social (Meleis, 2012).

Compreender o fenOmeno da transicdo capacita os enfermeiros para uma
abordagem mais holistica dos cuidados de enfermagem (Kralik et al., 2006). O
enfermeiro necessita de ter uma visdo global dos fatores/condicbes que podem
influenciar e contribuir para determinado processo de transicdo. Para que possa ser
bem-sucedido na sua atuacdo torna-se indispensavel atender as caracteristicas,
expetativas, desejos e experiéncias dos intervenientes. Nao pode limitar a sua acao ao
utente mas necessita englobar a familia, porque a transicdo que se segue a
hospitalizagdo € um periodo de risco para a saude das pessoas idosas e seus
cuidadores familiares (Shyu, 2000).

Quanto a natureza do fenébmeno de transigdo temos de referir o tipo, 0 modelo e
as propriedades. Meleis menciona diversos tipos de transicdo: desenvolvimento,
situacional, saude/doenca e organizacional dos quais podem estar presentes, 0s trés
primeiros, aquando da ida de uma pessoa idosa ao SU.

A ida ao SU pode ser o inicio da consciencializacdo de um processo de
envelhecimento, até entdo ndo percecionado como uma situacdo probleméatica. A
existéncia de uma doenca subita, ou agudizagdo de uma doenca cronica, e a
hospitalizacdo trazem inimeras consequéncias para o utente e familia, representando

uma mudanca subita no modo de vida de ambos.
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Para o utente, por vezes, a incapacidade de continuar a representar 0 mesmo
papel na estrutura familiar devido a situacdo da doenca, nalguns casos associado a
uma situacao de reforma recente. Para o familiar a necessidade de assumir o papel de
cuidador. O risco de declinio funcional resultante da hospitalizacdo pode conduzir a
perda de independéncia e autoestima do idoso (Sager & Rudberg, 1998). E ainda, e
ndo menos importante, a transicdo para o domicilio tAo problematica em diversas
situacdes, devido a situacdes familiares varias, suporte social escasso ou outros.

Mais complexo ainda do que categorizar o tipo de transicdo que a pessoa idosa
e familia podem experienciar, € considerar o modelo de transicdo. A pessoa idosa e
familia podem vivenciar varios processos de transicdo em simultaneo. O processo de
envelhecimento, o diagndstico de doenca e sua evolugcdo, a instalacdo ou
agravamento de um défice motor, alterac6es no processo de auto cuidado, a alteracao
da estrutura familiar, a alta hospitalar, o cuidado domiciliario, a necessidade de
aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias com alteracdo de
comportamentos, sdo exemplos, que podem justificar a "multiplicidade e complexidade
das transi¢des” (Meleis, Sawyer, Im, Messias, Schumacher, 2000, p. 56), que podem
ocorrer simultaneamente num determinado periodo de tempo (Schumacher & Meleis,
1994). Este é um aspeto importante na atuacdo dos enfermeiros, exigindo que estes
se debrucem sobre os padrdes das diversas transicdes que a pessoa idosa e familia
possam estar a experienciar (Meleis et al., 2000).

Identificar as propriedades inerentes aos processos de transicdo e encontrar
padroes de comportamentos permite antecipar situacdes e desenvolver estratégias
terapéuticas no sentido de aumentar o bem-estar e a saltde. O enfermeiro necessita
de determinar as necessidades da diade utente /familia, ou do utente (nas situacoes
em que este se encontra completamente isolado) para uma transi¢cdo saudavel em que
os indicadores de uma transicdo saudavel sdo o bem-estar subjetivo, refletido nas
reacOes de coping do individuo, e o dominio do papel, com aquisicdo de competéncias
gue o tornam confortavel no seu novo papel e bem-estar nas relacdes interpessoais
com restabelecimento do equilibrio na familia (Meleis, 2010).

Capacitar as pessoas idosas e familia para uma transicdo saudavel vai permitir
obter ganhos em saude, que se podem resumir na satisfacdo relativamente aos

cuidados prestados e a na qualidade de vida das pessoas idosas e seus cuidadores.
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1.6. Competéncias de Mestre e Enfermeiro Especialista no Cuidado a Pessoa

ldosa

Promover e manter a autonomia e a independéncia das pessoas idosas sdo
objetivos que orientam as estratégias de enfermagem, e, consequentemente,
influenciaram a proposta para a elaboracdo deste projeto. Tendo como objetivo a
gualidade dos cuidados prestados, os enfermeiros necessitam de se focar numa
pratica baseada na evidéncia e obtencdo de ganhos em saude (Parisi, 2008), para o
gue necessitam de desenvolver competéncias especificas.

Considerando que competéncia jA ndo € apenas a soma de varios saberes
(saber, ser, fazer) mas sim um processo de mobilizacdo de conhecimentos e de
aplicacdo destes recursos a acao (Boterf, 2005), face a complexidade das situacdes
com que se deparam, jA ndo se espera apenas que 0s enfermeiros possuam
conhecimentos e saibam executar tarefas mas sim que saibam agir perante situagdes
imprevistas.

No desenvolvimento de competéncias, o profissional necessita mobilizar o saber
saber, saber fazer e saber agir; de modo a conseguir tomar decisdes, tomar iniciativa,
saber negociar e fazer escolhas; assim como assumir responsabilidades, ndo se
tratando apenas de resolver uma situacdo mas de antecipar imprevistos (Boterf, 2005).
Os saberes do conhecimento, interpessoais e relacionais revelam-se nas decisdes do
guotidiano. A competéncia atinge-se e vé-se na acao.

Perante o envelhecimento demografico e a consequente utilizagdo dos SU por
parte de uma faixa populacional cada vez mais idosa (Aminzadeh & Dalziel, 2002), a
prestacdo de cuidados ao idoso no SU é um desafio para os enfermeiros. O
enfermeiro especialista como profissional que necessita de ter “um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisao” (OE, 2010a, p. 2) necessita de
desenvolver e implementar intervencdes de enfermagem, que adequem e promovam a
melhoria dos cuidados prestados a pessoa idosa.

Apesar da existéncia da poOs licenciatura na area de Especializacdo em
Enfermagem Meédico-Cirdrgica, constatamos que continua a nao haver um
regulamento de competéncias especificas para esta area, nomeadamente na vertente

pessoa idosa. Razéo pela qual, ao longo deste percurso, assumimos as Competéncias
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Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010a) no desenvolvimento de competéncias
no dominio:

a) da responsabilidade profissional, ética e legal;

b) da melhoria continua da qualidade;

c) da gestao dos cuidados;

d) das aprendizagens profissionais.

Considerando este estagio como o inicio de um percurso e, analisando 0 nosso
desenvolvimento atual a luz do perfil das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e, de acordo com o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias
utilizado por Benner (2001) no Modelo de Desenvolvimento de Competéncias dos
Cuidados de Enfermagem, consideramos que nos encontramos no nivel Iniciado.
Confiamos que ao longo desta jornada, as experiéncias que vamos adquirindo sejam
acompanhadas da aprendizagem necesséaria para que, possamos evoluir de forma
continua e no futuro aspirar ao nivel de peritos.

O percurso efetuado para a finalizacdo deste projeto foi também no sentido de
desenvolvermos competéncias especificas para o grau de mestre (Dec. Lei n°
74/2006), que pretendiamos atingir com a consecuc¢ao dos seguintes objetivos:

-Possuir elevado grau de conhecimentos e compreensdo que permitam o posterior
desenvolvimento assim como o desenvolvimento de novos projetos;

-Saber aplicar os conhecimentos e capacidade de compreensao na resolucao de
novas situacdes, em contextos alargados e multidisciplinares, embora relacionados
com a area de estudo;

-Desenvolver capacidade de integrar novos conhecimentos na resolucdo de
situacbes complexas, desenvolver solucbes ou emitir juizos em situacdo de
informacé&o limitada ou incompleta, prevendo as implicagbes e as responsabilidades
éticas e sociais das decisdes tomadas através da reflexdo da pratica e das solugbes
encontradas e juizos emitidos;

-Possuir capacidade de transmitir a outros profissionais 0s conhecimentos
adquiridos, ou as conclusdes decorrentes do raciocinio efetuado;

-Adquirir competéncias que permitam uma aprendizagem auténoma ao longo da

vida.
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2. PROBLEMATICA

2.1. Diagnostico de Situagao

Perante a necessidade de dar resposta a exigéncia académica de realizacédo de
um projeto, para ser implementado no 3° semestre na unidade curricular Estagio com
relatério, desenvolvemos um projeto para ser implementado no SONC, servigo
pertencente a um hospital central da area de Lisboa. Na fase de preparacdo deste
projeto, inserido na unidade curricular Opcéo II, realizamos um estagio de observacao
utilizando as seguintes estratégias:

-Observacéo participante - método de observacdo flexivel, tomando em conta a
experiéncia dos observadores, integrando-nos na equipa de forma a recolher
informacéo e a identificar o sentido das ac¢des (Fortin, 2009);

-Entrevista semi—dirigida - aos enfermeiros da equipa e enfermeira chefe do
servico. Tipo de entrevista em que o entrevistador introduz o tema e o participante
exprime as suas ideias, ndo havendo uma determinagao antecipada da formulagéo ou
ordem das questdes (Fortin, 2009);

-Pesquisa de dados informaticos relativamente ao numero de admissdes e
algumas caracteristicas da populagédo admitida.

Os utentes sdo admitidos na urgéncia do referido hospital, € feita a triagem de
acordo com a Triagem de Manchester e se necessitarem de observacao por clinico da
especialidade de Neurologia (NL) ou Neurocirurgia (NC) sdo encaminhados para o
SONC, devendo permanecer neste servico apenas 0 tempo necessario para
observacéo, realizacdo de exames auxiliares de diagnostico e/ou vigilancia até se
decidir o melhor encaminhamento possivel: internamento, alta para o domicilio ou
transferéncia para outra unidade hospitalar.

O servico tem uma lotagcdo reduzida, 12 utentes em maca, mas apresenta
elevada rotatividade, ndo havendo limite de admissfes por dia desde que se verifiqgue

a existéncia de vagas. A afluéncia de utentes, embora pertencentes a todas as faixas
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etarias (desde gue igual ou superior a 18 anos), é bastante elevada nas pessoas com
65 e mais anos.

Segundo dados obtidos através do gabinete de estatistica do hospital, de
Janeiro a Dezembro de 2012 verificou-se a admissao de 1800 doentes no servigo.
Destes, 50,3% ou seja 907 utentes sdo individuos com mais de 66 anos, dos quais
568, 62,5%, tém alta para o domicilio ou para os hospitais distritais. Apesar de ndo ser
possivel a quantificacdo dos que tém alta diretamente para o domicilio, existe a
percecdo de que se trata de uma percentagem expressiva e que existe uma taxa
elevada de readmissdes nestes utentes.

Também como nos € referenciado pela literatura, embora a énfase no
tratamento seja dada a situacdo que faz o idoso recorrer ao hospital, € muitas vezes
durante a permanéncia neste servico que se detetam diversas situacdes a nivel fisico,
psicologico e social. Sado detetados problemas funcionais, psicossociais e ambientais
gue ndo sdo a causa direta da recorréncia ao SU, mas que podem estar na sua
origem.

Os utentes idosos, pelas suas caracteristicas, beneficiariam de uma avaliacado
global, no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados prestados. As situacdes
detetadas e as intervencgdes iniciadas carecem de continuidade aquando da alta do
utente, pois estes ndo sdo acompanhados de uma nota de alta de enfermagem e nao
sao referenciados para os servigos da comunidade.

Considerando a problematica abordada e o diagnéstico de situacdo realizado
colocamos as seguintes questdes: De que forma podemos minimizar 0S riscos
associados a uma recorréncia ao SU? Como podemos fazer uma avaliacdo da pessoa
idosa atendendo as caracteristicas do proprio processo de envelhecimento e as
condicionantes de um SU? Como podemos promover a continuidade dos cuidados?

De acordo com a evidéncia, por a avaliagdo multidimensional a todas as
pessoas idosas admitidas num SU nao ser viavel, a identificacdo dos utentes de risco
pode ser uma mais-valia na resolucdo da situacdo, seguida de uma avaliacao
multidimensional direcionada a estes utentes e um encaminhamento mais adequado
atendendo aos recursos disponiveis.

De acordo com as caracteristicas do servi¢o e contextualizando a problemética
da pessoa idosa num SU, consideramos que estdo reunidas as condi¢cbes para o

desenvolvimento e implementacéo deste projeto. Com a vantagem de ser um servico
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de dimensfes mais reduzidas que o SU do hospital, aspeto que nos pareceu, huma
primeira fase, facilitador da implementacdo de uma avaliagdo multidimensional de
forma sistematizada a pessoa idosa.

Conforme exposto no enquadramento tedrico, pretendemos estruturar a nossa
atuacdo em duas fases. Identificacdo das pessoas idosas que apresentam maior risco
de desenvolver efeitos adversos em salde, seguida de wuma avaliacao
multidimensional, efetuada através da aplicacdo de uma grelha de avaliagéo,
elaborada por n6s para o efeito, com consequente desenvolvimento de estratégias
dirigidas as necessidades identificadas, que podem passar pela referéncia para os
respetivos servicos da comunidade.

Consideramos que a implementacdo deste projeto € uma mais-valia para a
saude da populacdo a que se destina, devido a detecdo de situagdes que de outra
forma podem passar despercebidas, ao desenvolvimento mais precoce de
intervencdes adequadas a sua resolugcdo e encaminhamento adequado para 0s
cuidados de saude da comunidade. Para o hospital pode revelar-se uma mais-valia ha
otimizacdo de recursos, com o adequado encaminhamento e possivel diminuicdo de
efeitos adversos na salde das pessoas idosas que tem alta do SONC. Para os
enfermeiros, a avaliagdo multidimensional realizada de forma sistematizada pode
tornar-se uma ferramenta de trabalho Gtil na prestacdo de cuidados a pessoa idosa
admitida no SONC.

2.2. Pertinéncia do temaljustificacao do projeto

Verifica-se um aumento da afluéncia das pessoas idosas aos SU, prevendo-se
gue esta situacdo continue a agravar (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Salvi et al., 2007).
Comparativamente a grupos mais jovens, e devido as taxas mais elevadas de
situacdes urgentes e emergentes, taxas mais elevadas de internamento hospitalar e
em unidades de cuidados intensivos, tempos de triagem e de permanéncia no SU mais
longos e realizacdo de mais exames auxiliares de diagndstico, as pessoas idosas tém
um impacto significativo nos servicos de saude, nomeadamente nos SU (Aminzadeh &
Dalziel, 2002; Robinson & Mercer, 2007; Salvi et al., 2007; Samaras et al., 2010).

Embora utilizem mais recursos de saude, o seu diagnostico tende, no entanto, a
ser menos preciso (Aminzadeh & Dalziel, 2002; Salvi et al., 2007; Samaras et al.,
2010).
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E largamente reconhecido que os SU ndo se encontram adequados as
necessidades complexas das pessoas idosas que, frequentemente, apresentam
multiplos e interligados problemas clinicos, funcionais e sociais, pois 0os cuidados
prestados nestes servigos estao direcionados para situacfes episodicas de doenca,
com o objetivo de um diagnostico e encaminhamento rapidos do doente (Aminzadeh &
Dalziel, 2002; Salvi et al., 2007). Frequentemente, as pessoas idosas tém alta com
situacbes que nao foram detetadas/diagnosticadas e consequentemente nao sao
desenvolvidas estratégias de intervencao (Samaras et al., 2010).

No entanto, e paradoxalmente ao exposto anteriormente, os SU podem ser
considerados locais ideais a detecdo de situacfes/necessidades (Rubenstein, 1996). A
visita ao SU pode ser considerada como um evento sentinela (Caplan et al., 2004),
permitindo identificar situagdes/necessidades, que de outra forma n&o seriam
detetadas, e desenvolver interveng¢des adequadas.

Por outro lado, o risco de efeitos adversos em saude em pessoas idosas
admitidas no SU, apoés alta, é particularmente elevado nos trés primeiros meses
prolongando-se até aos seis meses seguintes (Aminzadeh & Dalziel, 2002). Situacao
que pode ser significativamente reduzida melhorando o diagnéstico, promovendo
cuidados adequados e estabelecendo um programa de follow-up (Ballabio et al.,
2008).

O SU pode revelar-se um elemento fundamental num processo de cuidar,
promovendo a diminuicdo do declinio funcional, comum em pessoas idosas apds uma
situacdo que necessite de cuidados de urgéncia (McCusker et al.,, 2001). A
implementacédo de intervencdes geriatricas no SU tem efeitos benéficos nos ganhos
em saude, nomeadamente reduzindo o declinio funcional e cognitivo; além de que
intervencdes que, especificamente, promovam a articulagcdo com os servigos de saude
primarios, e consequentemente a continuidade dos cuidados, podem diminuir a
utilizac&o dos servigos de urgéncia (McCusker & Verdon, 2006).

Apés a nossa pesquisa, conscientes da problematica investigada e da
possibilidade de melhoria da prestacdo de cuidados, pareceu-nos relevante também
do ponto de vista ético, a implementacdo deste projeto no nosso contexto da pratica
habitual. Diariamente confrontados com o desenvolvimento do conhecimento e de

novas técnicas, os enfermeiros necessitam de uma atualizacdo constante no
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desenvolvimento de competéncias prosseguindo uma pratica de exceléncia (Martins,
2004).

No respeito pelos direitos humanos, ponderando o0s beneficios da
implementacéo deste projeto e a auséncia de risco para o grupo de intervencdo em
participar, consideramos que todo o trabalho desenvolvido ao longo deste projeto teve

por base os principios da beneficéncia e da ndo maleficéncia (Martins, 2004).
2.3. Finalidade e Objetivos

Sendo o projeto “um conjunto global sistematico e organizado de etapas, em
gue cada uma se articula com a anterior e que de alguma maneira determina a
seguinte, com vista a concretizagao de determinadas finalidades” (Mao de Ferro, 1999,
p. 229) o desenvolvimento e implementacdo deste projeto tinham como finalidade:
Desenvolver Competéncias como Enfermeira Especialista na Area de Enfermagem
Médico-Cirurgica Vertente Pessoa Idosa.

Como objetivos gerais foram delineados os seguintes: 1.Desenvolver
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa;
2.Implementar avaliagdo multidimensional sistematizada a pessoa idosa admitida no
SONC,; 3.Promover a continuidade de cuidados prestados a pessoa idosa com alta do
SONC.

Para cada objetivo geral foram tracados objetivos especificos e, em funcao
destes, definidas atividades e respetivos indicadores de avaliagdo, que podem ser
consultados no Apéndice |.

Como recursos a utilizar para o desenvolvimento deste projeto, temos a
considerar os recursos humanos, fisicos e materiais. Nos recursos humanos, o0s
enfermeiros dos contextos onde se desenvolveram os estagios e restante equipa de
profissionais; a enfermeira chefe do contexto hospitalar, também coorientadora deste
projeto; a professora da escola de enfermagem, orientadora do projeto; e por fim mas
nao menos importantes as pessoas idosas e suas familias. Como recursos fisicos, 0s
locais de estagio, num dos quais foi implementado este projeto, e 0 meu domicilio. Nos
recursos materiais, todo o material necessario ao desenvolvimento do trabalho:
computador; livros, papel e material de escrita.

Como custos associados h& que referir as horas despendidas na elaboracéo,

implementacdo e avaliacdo do projeto (estadgio, pesquisa, orientacdo tutorial,

35



elaboracao escrita do projeto e relatorio de estagio) pelos diversos intervenientes, ndo
havendo outros custos relevantes associados.

Importante ainda considerar alguns fatores, uns facilitadores outros inibidores,
no desenvolvimento deste projeto. Como fatores facilitadores: o apoio da enfermeira
chefe do servico onde foi implementado, e da enfermeira coordenadora do
departamento; a equipa de profissionais, jovem e dinamica; o relacionamento
interdisciplinar e multidisciplinar; a possibilidade de interagdo com outros projetos que
estdo a ser implementados; ndo existirem custos monetérios associados. Como
fatores inibidores: a duracdo do estagio, que se revelou limitadora para os objetivos
estabelecidos inicialmente; o incremento do tempo despendido para avaliacdo da
pessoa idosa que recorre ao SONC; a necessidade de mudanca de comportamento
dos profissionais, nomeadamente dos enfermeiros, que se revelou um desafio ao

longo da implementacéo deste projeto.
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3. METODOLOGIA

Para a elaboracéo deste trabalho optamos pela metodologia de projeto, em que
a teoria se encontra ligada a pratica e o trabalho se desenvolve no proprio contexto
(Ruivo et al.,, 2010). Esta metodologia, que permite a aquisicdo de conhecimento
baseado ndo s6 na teoria mas também no trabalho desenvolvido em contexto real,
face a problemas reais e interagindo com as varias variantes que compdem esse
contexto, € constituida por 5 fases (Ruivo et al., 2010): Elaboracdo do Diagnéstico
da situacdo — surgido de uma preocupacao pessoal e através do trabalho de campo
desenvolvido no contexto onde se realizou o estagio; Planificacdo das atividades,
meios e estratégias — de acordo com 0s objetivos a que nos propusemaos, recursos e
tempo disponivel; Execucédo das atividades- de acordo com 0s objetivos a que nos
propusemos e com a planificacédo realizada; Avaliacdo - das atividades realizadas;
Divulgacdo dos resultados obtidos — através da elaboracdo deste relatério de
estagio.

Na consecucédo dos objetivos a que nos propusemos foi efetuada uma revisao
da literatura, “essencial para conhecer o estado actual dos conhecimentos sobre o
assunto” (Fortin, 2009), transversal a todo o projeto, através da EBSCOhost e B-on,
em diversas bases de dados nomeadamente Medline with full text, CINAHL Plus with
full text, Cochrane Database of Systematic Reviews e Cochrane Central Register of
Controlled Trials, utilizando as palavras-chave: Elderly, Older people, Elder,
Emergency department, Geriatric assessment, Comprehensive geriatric assessment,
combinadas de diversas formas, utilizando os boleanos AND e OR. Foi ainda utilizada
a base de dados da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa assim como o
repositério de diversas bibliotecas on line.

Foi também realizada pesquisa bibliografica manual, a partir das referéncias
bibliograficas dos artigos encontrados, sempre que tal nos pareceu proveitoso para o
desenvolvimento do nosso trabalho. Os artigos encontrados foram selecionados
primeiramente pela leitura dos abstract, seguindo-se uma leitura dos artigos

escolhidos, decidindo-se entdo a sua inclusdo ou exclusdo da revisdo. Pode-se
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verificar a inclusdo de referéncias provenientes de artigos mais antigos, explicando-se
tal facto pela importancia atribuida ao artigo como fonte primaria de informacéo.

Tendo como base o estado da arte, estabelecemos a implementacéo deste projeto em
duas fases.

Primeira fase — ldentificacdo das pessoas idosas de risco de desenvolver efeitos
adversos em saude através da aplicacdo de um instrumento de monitorizacao/rastreio,
a escala ISAR.

A escolha deste instrumento deve-se ao facto de ser breve e de facil aplicacao,
ter sido especialmente desenhado e validado para o contexto de urgéncia (McCusker
et al., 1999), ser possivel aplicar na admissdo ou aquando da alta do doente
(Dendukuri et al.,, 2004). Acresce ainda como razdo jA se encontrar traduzido e
validado para a populacdo portuguesa por Tavares (2012), tendo sido adotada a
designacéo de ldentificacdo da Pessoa ldosa de Risco (IPIR) (Anexo II). No entanto,
durante este trabalho manteremos a sua designacéo original, por considerarmos que
para efeitos de pesquisa é facilitador.

A escala ISAR apresenta um score de 0 a 6, em que valores mais altos
representam maior risco de efeitos adversos em saude. Apesar de possivel
estabelecer outro valor, neste trabalho, atendendo a diversos estudos efetuados,
relativamente a especificidade e sensibilidade da escala, e as recomendacfes do guia
original da escala ISAR, adotou-se o valor = 2, perante o qual a pessoa idosa é
considerada em situacdo de risco (Dendukuri et al., 2004; McCusker et al., 1999,
McCusker, Jacobs, et al., 2003; St. Mary's Hospital Center, 2000). Este foi considerado
um valor altamente sensivel para incluir a maioria das pessoas idosas num programa
de prevencdao (Salvi et al., 2012).

Para tratamento final dos dados e apresentacédo dos resultados foi utilizado o
programa Office Excel 2007 da Microsoft. Para a analise dos dados foi considerado o
periodo compreendido entre 9/12/2013 e 31/01/2014.

Segunda fase — Implementacdo de grelha de avaliacdo multidimensional das
pessoas idosas. Esta grelha foi elaborada de acordo com a pesquisa bibliografica
realizada, com o intuito de ser aplicada as pessoas idosas que cumprissem, em
simultaneo, os seguintes critérios:

-ldentificadas como de risco aumentado, através da aplicacdo da escala ISAR
(ISAR=2);
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-Alta clinica para o domicilio.

A aplicacdo desta grelha permite a identificacdo das necessidades e o
consequente desenvolvimento das ac¢fOes consideradas adequadas e referenciacao
para os servicos da comunidade. Para visualizacdo do projeto consultar fluxograma
(Apéndice 1I).

De salientar a realizacdo de um portefolio ao longo deste percurso, como
estratégia de formacédo continua e personalizada (Nadal, Alves & Papi, 2004) e sua
importancia no desenvolvimento profissional e pessoal. Mais do que a apresentacéo
sequencial de varias atividades e o registo narrativo da aquisicdo de conhecimentos, a
realizacdo de um portefélio permite ao seu criador uma visdo dos conhecimentos
adquiridos assim como a necessidade de aquisicdo de novos conhecimentos. A sua
elaboracdo permitiu tanto a aquisicdo de conhecimento de forma singular, como a
reflexdo no conhecimento adquirido e a consciencializacado da necessidade de novas
aquisicdes, ao longo do percurso efetuado.

Queremos ainda salientar as orientacdes tutoriais como determinantes na
formacéao e desenvolvimento deste projeto. As reunides realizadas foram essenciais na
discussdo de estratégias e atividades, promovendo o desenvolvimento de
competéncias num contexto de aquisicdo de conhecimentos, mobilizacdo de
conhecimentos previamente aprendidos ao longo deste percurso académico e, ainda,
de andlise e reflexdo sobre o trabalho desenvolvido.

Também as reunides com a enfermeira chefe do SONC foram fundamentais no
decurso deste percurso. Durante o estagio de diagndstico de situagdo, ajudaram na
reflexdo do tema a desenvolver associando as necessidades do servico. Durante o
estagio de implementacéo do projeto proporcionaram a discusséao e reflexdo acerca de
diversos aspetos, nomeadamente atividades a desenvolver e estratégias a definir,
assim como critérios de implementacdo da escala ISAR e elaboracdo da grelha de
avaliacao.

No decurso deste projeto, e de acordo com o codigo deontolégico do
enfermeiro, as questbes éticas relativamente ao desenvolvimento de uma pratica de
cuidados, salvaguardando os direitos e a liberdade das pessoas idosas e dos
profissionais, foram sempre consideradas, no sentido de promover desenvolver o
autoconhecimento e o conhecimento da equipa de profissionais, com o objetivo de

prestar os melhores cuidados (OE, 1998).
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Apesar da exigéncia do cumprimento das normas do codigo deontoldgico, este
nao foi o Unico aspeto que nos motivou no Nosso percurso. Porque as normas podem
ser reduzidas apenas a aspetos técnicos e porque, principalmente, no dia-a-dia nos
deparamos com a singularidade de cada individuo e com a individualidade das
respostas humanas a cada situacdo tentdmos sempre agir tomando em consideragao
a pessoa como um todo e tentando fazer sempre mais e bem (Neves, 2004).

Focar ainda que, foi pedida autorizacdo ao conselho de Administracdo para a
implementacdo deste projeto e requerido parecer a comissao de ética do Hospital
(Apéndice Ill). Foi concedida autorizagdo pelos dois organismos embora sem uma

autorizacao escrita formal.
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4. IMPLEMENTACAO DE ATIVIDADES E DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Para o desenvolvimento de competéncias realizamos estagio em duas unidades
de saude distintas. O primeiro, com a duracdo de cinco semanas, em unidade de
saude da comunidade, e o segundo em contexto hospitalar, mais especificamente no
nosso local habitual da pratica profissional, com a duracéo de 15 semanas.

Por apresentar as caracteristicas necessarias e conhecermos a prestacao de
cuidados de enfermagem, a unidade de saude hospitalar foi o local escolhido para a
implementacéo do nosso projeto, propriamente dito.

A unidade de saude da comunidade foi escolhida no sentido de
compreendermos o contexto real da pessoa idosa no seu quotidiano, conhecermos a
prestacdo de cuidados de enfermagem na comunidade, conhecermos 0S recursos
existentes na comunidade e interagirmos com os enfermeiros da comunidade com
vista a simplificacdo da articulagdo de servicos. Aspetos fundamentais no
desenvolvimento da nossa grelha de avaliagdo multidimensional e da promocéao da

continuidade dos cuidados.

4.1. Desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a

pessoaidosa

O desenvolvimento de competéncias na prestagédo de cuidados de enfermagem
a pessoa idosa nos diferentes contextos em que esta se insere foi um objetivo

transversal ao NOSSO percurso.

4.1.1. Prestar cuidados de enfermagem a pessoa idosa em contexto da comunidade e

hospitalar

Contexto da comunidade

Para o desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa

idosa na unidade de salde da comunidade, e em virtude de néo ter sido a unidade
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inicialmente selecionada para estdgio, estabelecemos objetivos que podem ser
consultados no Apéndice IV.

A integracdo na equipa multidisciplinar permitiu-nos a participacdo em todas as
atividades e projetos desenvolvidos na unidade, com as mais diversas valias no nosso
desenvolvimento.

ParticipAmos na consulta externa do Adulto/ldoso e podemos prestar cuidados a
pessoa idosa residente na comunidade, enfatizando a aquisicdo de conhecimentos e o
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados a pessoa idosa com
Diabetes Mellitus Tipo2.

Num crescente epidemiolégico, tem-se verificado um agravamento de
prevaléncia da Diabetes nos ultimos anos, como se pode ler no Relatério Anual do
Observatoério Nacional da Diabetes (Correia et al., 2013). De acordo com 0 mesmo
relatério, em 2012, a Diabetes apresenta em Portugal, na faixa etéria dos 60-79 anos
uma taxa de prevaléncia de 30,3% nos homens e 24,3% nas mulheres. Dados que
podem justificar o numero de pessoas idosas com Diabetes e complicacGes
associadas, na consulta do Adulto/ldoso.

Foi também nossa percecdo, confirmada pelo enfermeiro especialista
responsavel pela realizacdo da referida consulta, que as pessoas idosas sdo uma
fracdo importante dos utentes que a ela recorrem, apresentando comorbilidades
varias, que sédo na sua maioria fatores de risco no Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Assim, decorrente da nossa participacdo na consulta e da experiéncia profissional na
area das neurociéncias, elaboramos um cartaz como estratégia de formacdo da
pessoa idosa, e respetiva proposta de aceitacdo do cartaz para exposicao.

Com o cartaz pretendemos alertar os utentes para o risco de AVC como
primeira causa de morte e incapacidade em Portugal, de acordo com a Sociedade
Portuguesa do AVC (SPAVC) (2013).

Alguns estudos epidemiolégicos em varias partes do mundo permitiram calcular
uma incidéncia média de AVC de 200/100000 habitantes/ano (Carvalho, 2009). As
alteracbes demograficas que se verificam, em todo o mundo e principalmente na
Europa, irdo provocar um aumento da incidéncia e prevaléncia do AVC que €
considerado como a causa mais frequente de epilepsia na pessoa idosa assim como

causa frequente de depresséao (European Stroke Organization (ESO), 2008).
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Ao invés da idade, que aparece como um fator de risco ndo modificavel (depois
dos 55 anos o risco aumenta para o dobro a cada 10 anos), temos como fatores de
risco modificaveis, entre outros, a Hipertensdo Arterial, a Diabetes Mellitus Tipo2, a
dislipidémia, o tabagismo, a ingestdo de alcool, a dieta e o sedentarismo (Carvalho,
2009). Fatores verificados diariamente na consulta.

Apesar de originariamente ter sido pensado tendo como alvo a pessoa idosa,
consideramos que a mensagem expressa no cartaz pode, no entanto, trazer beneficios
a toda a populagéo adulta.

A proposta de aceitacdo do cartaz, além da fundamentacdo do mesmo,
pretende também ser uma fonte de informacdo para os profissionais da unidade, o
ponto de partida para uma pesquisa mais exaustiva para 0s que assim o entenderem.
Esta fundamentacéo tem anexado dois instrumentos de avaliacdo que consideramos
pertinentes, dado o interesse declarado nesta area por alguns enfermeiros da unidade.

O cartaz e respetiva fundamentacdo (Apéndice V), encarados como uma
estratégia de melhoria continua com o objetivo acrescido da formacédo da equipa de
enfermagem no sentido da otimizac&o do processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisdo, permitiram-nos desenvolver competéncias no dominio da melhoria continua
da qualidade e da gestéo dos cuidados.

ParticipaAmos na visita domiciliaria prestando os cuidados inerentes a pessoa
idosa residente na comunidade, que necessita de cuidados domiciliarios, visando a
sua manutencdo no domicilio. Os cuidados prestados abrangem diversos dominios.
Desde a identificacdo de necessidades através da contextualizacdo da pessoa idosa
no seu ambiente; a realizacdo de acfGes educativas para a salude a pessoa idosa e
cuidadores familiares, sendo os exemplos mais comuns destas a terapéutica
medicamentosa, a alimentacdo, os cuidados com dispositivos de eliminacdo vesical,
as condicdes habitacionais, entre outros; apoio espiritual e psicologico; até a
realizacéo de tratamentos.

Podemos interagir e perceber a dinamica existente e necessaria entre 0s
diversos profissionais na manutencao da qualidade de vida da pessoa idosa e familia,
a necessitar de apoio domiciliario.

Como estratégia de auto aprendizagem realizamos um estudo de caso que
“consiste no exame detalhado e completo de um fendmeno ligado a uma entidade

social (individuo, familia, grupo) ” (Fortin, 2009, p. 241). O utente foi selecionado por
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considerarmos que era representativo das pessoas idosas admitidas nesta unidade de
saude. Seguido na consulta e na visita domiciliaria, vidvo, sem cuidador familiar, com
comorbilidades varias que implicam alteracbes na capacidade funcional e
independéncia.

Para o estudo elabordmos um instrumento de colheita de dados, de acordo com
o referencial tedrico adotado neste projeto (Apéndice VI). Nele foram incluidos os
instrumentos de avaliacdo considerados mais adequados para uma avaliacdo que se
pretende multidimensional. Para o desenvolvimento deste estudo de caso, além do
acompanhamento do utente nas consultas realizadas na unidade, foi necessario
realizar uma entrevista no domicilio, apés obtido consentimento do utente (Apéndice
VII). O respeito pelas questbes éticas foi sempre resguardado, nomeadamente,
explicando ao utente o contexto em que se inseria o trabalho, quais 0s nossos
objetivos, pedindo a sua colaboragéo, garantindo a confidencialidade dos dados
obtidos, e ainda salvaguardando a possibilidade de desistir da sua participacdo sem
gue com isso prejudicasse 0s seus interesses (Fortin, 2009).

A nossa atuacao baseou-se sempre nos enunciados descritivos da OE (2001)
relativamente aos padrées de qualidade do exercicio profissional, e tendo por base os
principios éticos da Autonomia e do Respeito, considerando fundamental o respeito
pelos direitos da pessoa com quem estabelecemos uma relacédo terapéutica (Filipe,
2004).

Este estudo de caso foi mais um contributo valioso no nosso percurso
profissional e até pessoal. A pesquisa desenvolvida e o desenvolvimento de
estratégias necessarias para o estabelecimento de uma relacdo interpessoal com o
utente, que constitui a esséncia da pratica do cuidar (Hesbeen, 2000), num periodo de
tempo téo limitado, foram fundamentais no nosso desenvolvimento profissional™.

A nossa atuacdo na consulta e na visita domicilidria, complementado pela
realizacdo do estudo de caso, permitiu-nos desenvolver competéncias ao nivel do

desenvolvimento de uma préatica profissional e ética no campo de intervencdo

“Desenvolvimento profissional Segundo Alarcdo & S&-Chaves (1994), citadas por Alarcdo & Rua (2005, p. 377)
“resulta da interacgdo mutua e progressiva entre uma pessoa, activa, em constante crescimento e 0s contextos em
gue actua, estes também sempre em transformagdo. Este processo interactivo € influenciado pelas relagbes entre
os contextos imediatos e os contextos mais vastos em que estes se inserem.” O processo de desenvolvimento
“implica ser capaz de avaliar as suas capacidades e competéncias, identificar aspectos fortes e fracos, analisar as
suas possibilidades, buscar melhorias, desenvolver o auto- conhecimento e a auto-regulagdo, tomar decisbes
relativas a profissédo” (Alarcdo & Rua, 2005, p. 380).
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demonstrando uma tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes da pratica
especializada e suportando a decisdo em principios, valores e normas deontologicas,
evidenciadas no plano de cuidados elaborado. Contribuiu também para o nosso
desenvolvimento na &rea da avaliagdo multidimensional através da observacao, da
interacdo com a pessoa idosa no seu ambiente usual e da aplicacédo de diversos
instrumentos de avaliacéo.

Outro aspeto importante a referir, e razao principal para a escolha deste local de
estagio especifico, foi a avaliagdo multidimensional realizada as pessoas idosas
residentes na comunidade, Projeto inovador aquando do seu inicio em 2008. Para esta
avaliacdo, denominada atualmente Avaliacdo Funcional Global Integrada e Avaliacéo
Clinica Integrada (AFGACI), as pessoas idosas podem ser referenciadas de qualquer
unidade pertencente a instituicdo, ndo existindo critérios definidos para a sua
realizacdo. A primeira € realizada por enfermeiro (com a participacdo do assistente
social no preenchimento do Método de Avaliagdo Bio-psico-social - MAB) enquanto a
segunda consiste na realizacdo de diversos exames complementares de diagnostico,
apos consulta de Medicina Interna, e encaminhamento para as diversas consultas de
especialidades clinicas. Destas duas avaliages resultava um relatério final conjunto
gue ja ndo se faz. A caracterizacdo da unidade, esclarecimento adicionais relativos a
AFGACI, assim como a avaliacdo qualitativa relativa ao estagio podem ser
consultados no Apéndice VIII.

Apesar de o objetivo final desta avaliagdo se ter diluido no tempo, integrarmo-
nos na equipa de enfermagem e participarmos nestas avaliacbes foi importante no
nosso percurso académico e profissional. Permitiu-nos melhorar o nosso desempenho
na aplicacdo de instrumentos de avaliagdo e possibilitou uma visdo da sua
exequibilidade, que se revelou util no desenvolvimento da grelha de avaliacdo a
elaborar e a implementar no hospital.

Embora do ponto de vista da avaliagdo multidimensional, este estagio ndo se
tenha revelado tdo importante quanto expectavamos, foi fundamental ao proporcionar-
nos uma visdo do contexto da comunidade até entdo desconhecida. Esse
conhecimento permitiu-nos a contextualizagdo da pessoa idosa no seu ambiente,
perspetivando-nos uma visdo global que até agora ndo possuiamos, que se revelou
essencial também na elaboracdo da nossa grelha de avaliagdo e no desenvolvimento

do nosso projeto.
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Neste estagio efetuamos ainda uma visita, com a duracdo de um dia, a um Lar
Residéncia e Centro de Dia, pertencentes a instituicdo. Podemos observar as
caracteristicas de um lar, local frequente de contexto de vida da pessoa idosa, partilhar
com a equipa de profissionais a sua visdo relativamente ao que é considerado
importante no cuidar.

Esta visita além da interacdo com a pessoa idosa institucionalizada no seu
ambiente, ainda mais importante por ser 0 primeiro contato N0 NOSSO percurso
profissional com esta realidade, promoveu momentos de reflexdo relativos a pessoa
idosa institucionalizada e as competéncias necessarias a uma prestacao de cuidados
de enfermagem de exceléncia.

Este estagio revelou-se uma mais-valia no nosso desenvolvimento profissional e
pessoal. Devido a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa no seu
contexto habitual, importancia acrescida por esta ser uma realidade diferente da
nossa; devido a aplicacéo de diversos instrumentos de avaliacdo com vista a avaliacdo
multidimensional e ainda devido ao feed-back proporcionado pelos enfermeiros
relativamente a continuidade dos cuidados e articulacdo dos servicos. De referenciar

também a promocéao do desenvolvimento de competéncias relacionais.
Contexto hospitalar

Durante o periodo correspondente ao estagio em meio hospitalar, prestamos
cuidados a pessoa idosa admitida no hospital em contexto de urgéncia e
desenvolvemos estratégias de implementacao deste projeto.

Tivemos oportunidade de mobilizar os conhecimentos adquiridos nas diversas
disciplinas desde o inicio deste percurso até ao momento e da mesma forma realizar
novas aprendizagens que nos permitissem uma tomada de decisdo fundamentada. A
reflexdo foi uma constante na nossa pratica o que, temos consciéncia, muito contribuiu
para a mudanca das nossas préaticas. Refletir sobre a experiéncia desafia a
identificacdo de novas maneiras de atuacao (Johns, 2000), sendo a reflexdo sobre a
pratica profissional um aspeto da formacdo continua no desenvolvimento de
competéncias (Hesbeen, 2000).

Essencial para a qualidade dos Cuidados de Enfermagem, “no processo de
tomada de decisdo em enfermagem (...) o enfermeiro incorpora os resultados da

investigacao na sua pratica.” (OE, 2001, p. 10). Neste sentido, procuramos sempre
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agir de acordo com uma prética baseada na evidéncia, que segundo Pearson e Craig

“*

(2002, p. 9), pode ser definida como “ a integracdo da melhor evidéncia pela
investigacdo com a competéncia clinica e os valores do doente”, em que a melhor
evidéncia pela investigagcdo, de acordo com o mesmo autor citando Sackett et al
(2000), é a “investigagdo clinicamente relevante (...) mas especialmente a
investigacao clinica centrada no doente.”

Uma pratica baseada na evidéncia implica pesquisar a melhor evidéncia,
compreender essa evidéncia e transferi-la para o contexto da pratica. Perante as
situacdes apresentadas procuramos agir segundo a evidéncia atual mais adequada a
situacdo clinica apresentada, mas também de acordo com o conhecimento que nos
permitia a tomada de decisdo™ que se adequava as necessidades e respostas da
pessoa idosa. Pretendemos um cuidado individualizado, reconhecendo a pessoa idosa
hospitalizada como um individuo Unico, desenvolvendo acdes tendo em atencédo as
suas experiéncias, comportamentos, sentimentos e percecbes (Radwin, 2002).
Tivemos sempre como objetivo o cuidado centrado na pessoa, que representa uma
atitude de respeito pelos direitos do individuo enquanto pessoa e parceiro na relacao
de cuidado (McCormack, 2003). Ou seja, objetivando a pessoa idosa como 0 centro
dos nossos cuidados, encarando-a como uma pessoa singular, com as suas
experiéncias, desejos e ansiedades, necessariamente participativa nas decisdes e no
estabelecimento de resultados.

Tal como no estagio anterior elaboramos um estudo de caso (Apéndice IX)
selecionando uma utente que consideramos estar a vivenciar um processo de
transicdo, devido ao diagnostico de recidiva de tumor cerebral. Este estudo permitiu
aumentar o nosso conhecimento relativamente a pessoa idosa em questdo e estudar
as mudancas suscetiveis de acontecerem ao longo de um periodo de tempo (Fortin,
2009), em torno de um plano de cuidados de enfermagem®.

Este estudo de caso permitiu-nos o desenvolvimento de competéncias ja

identificadas no estudo de caso anterior. Muito importante referenciar a relacdo

* A tomada de decisdo ou julgamento clinico é a interpretagdo ou conclusdo acerca das necessidades,

preocupacdes ou problemas de saude, e/ou decisdo de agir (ou ndo), modificar abordagens standard ou improvisar
outras julgadas como apropriadas face a resposta do doente. O processo pelo qual se toma uma decisdo, raciocinio
clinico, é baseado na evidéncia e no entendimento clinico intuitivo (Tanner, 2006).

' Cuidados de enfermagem definidos por Hesbeen (2000, p.67) como “a atencdo particular prestada por uma
enfermeira ou por um enfermeiro a uma pessoa e aos seus familiares (...) com vista a ajuda-los na sua situagao,
utilizando, para concretizar essa ajuda as competéncias e as qualidades que fazem deles profissionais de
enfermagem.”
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terapéutica estabelecida durante este periodo. Ja fora do ambito académico deste
projeto mas, devido a evolucdo clinica, a utente tem vindo a sofrer readmissées
repetidas no SONC e passamos a ser 0 elemento de enfermagem de referéncia,
aspeto que se tem vindo a revelar importante para a utente e familia.

Nas competéncias de enfermeiro especialista ao nivel do dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o percurso efetuado durante a
realizacdo destes dois estagios, com os diversos contributos, permitiu-nos desenvolver
0 autoconhecimento e a assertividade, através do conhecimento e da consciéncia de
nds proprios enquanto pessoas e enfermeiros; e a auto aprendizagem.

A referenciar a formacgéo que diligenciamos fora do nosso local de estagio em
eventos cientificos e outros que pudessem complementar o desenvolvimento de
competéncias (Apéndice X). A formacéo, baseada na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, € o0 que permite ao individuo desenvolver-se como profissional
(Hesbeen, 2000). De todos estes eventos se extrairam contributos valiosos para o
Nnosso percurso. Quer na aquisicdo de conhecimentos, quer na reflexdo da experiéncia
de outros profissionais, quer ainda na participacdo ativa através da discussdo de
situacdes concretas e partilha de experiéncia, sempre rica de contetado (Apéndice X).

A frequéncia, nomeadamente de, congressos tem a vantagem de “(...) favorecer
trocas de experiéncias e estabelecimento de contactos” (Hesbeen, 2000, p. 141). Na
frequéncia da Conferéncia Internacional sobre Enfermagem Geriatrica, apesar de ja
ndo ser para nos de todo desconhecido, tomamos conhecimento em pormenor do
trabalho realizado pela Unidade Universitaria de Geriatria, € mais concretamente da
consulta de Geriatria efetuada na consulta externa de um hospital da area de Lisboa.
Por considerarmos que podia ser um contributo valioso quer a nivel pessoal quer a
nivel profissional, abordamos o Professor responsavel pela referida Unidade e
consulta, no sentido de sabermos mais pormenores e de obtermos autorizagdo para
estagiarmos na consulta.

Apés autorizacdo do responsavel e da Administracdo do Hospital, realizamos
um estagio de observacdo com a duracdo de oito horas na consulta de Geriatria.
Podemos observar a avaliagdo multidimensional realizada as pessoas idosas, que
podem ser referenciadas de qualquer ponto do pais e por qualquer unidade de saude.
Realizada por uma equipa multidisciplinar, com as especialidades de enfermagem,

geriatria, nutricdo, farmacologia e fisioterapia. Esta consulta € complementada pela

48



visita domiciliaria, em que um dos critérios para a sua realizacdo € a pessoa idosa
viver sozinha.

Este estagio, embora s6 de observacao, foi muito importante na prossecucao e
consecucdo dos nossos objetivos. Podemos observar a relevancia do papel da
enfermeira neste processo e permitiu-nos observar formas de interagdo com a pessoa
idosa, no sentido de estabelecer “pontes” para uma relagao terapéutica. Alertou-nos
para as diversas sindromes geriatricas, e deu-nos uma visao dos instrumentos de
medida considerados mais adequados para a sua identificacdo; sua aplicabilidade e
exequibilidade. Aspetos fundamentais na nossa prestacdo de cuidados e na
elaboracao da grelha de avaliacéo.

Todas as atividades descritas desenvolvidas no sentido da nossa formacao
permitiram-nos desenvolver a autoaprendizagem, possibilitando-nos contributos para
uma pratica baseada na evidéncia, competéncias inerentes ao enfermeiro especialista.
Aumentar o nosso grau de conhecimento e compreensdo de forma a permitir 0
posterior desenvolvimento e aplicacdo em novos projetos, assim como melhorar a
prestacdo de cuidados integrando novos conhecimentos na resolucdo de situacdes
mais especificas, traduziu-se no desenvolvimento de competéncias com vista a
obtencao do grau de mestre.

O facto do servico de implementacao deste projeto ser o nosso local de pratica
profissional habitual facilitou a integracdo na equipa e o envolvimento dos restantes
elementos de enfermagem no projeto. A relacdo ja estabelecida anteriormente revelou-
se um elemento facilitador da nossa aprendizagem e dos demais enfermeiros.

Interessante, e como tal ndo podemos deixar de referir, 0 nosso papel como
modelo na prestacdo de cuidados e consultores na equipa de enfermagem, apesar de
nos encontrarmos em estagio e portanto em contexto de formacdo. Sempre que
alguma duvida surgia no contexto de prestacdo de cuidados a pessoa idosa, e ndo
apenas diretamente relacionada com a implementacao do projeto, fomos chamados a
dar o nosso parecer.

Estas situacbes ajudaram no diagnodstico de necessidades formativas,
fomentando novos momentos de discussdo e reflexdo, alargados aos restantes

enfermeiros da equipa. Tentdmos sempre divulgar o conhecimento adequado de forma
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a capacitar os profissionais para situacées futuras, encarando esta nossa atuagao num
contexto de supervisdo clinica®’.

Estas solicitagdes levam-nos a concluir que a nossa atuacao ja apresenta
caracteristicas especificas decorrentes da formacao para enfermeiros especialistas, e
surge como uma forma de lideranca®® influenciando o comportamento dos restantes
elementos de enfermagem. Perante situacBes especificas levantdmos questdes e
apresentamos procedimentos alternativos que na maioria das vezes determinaram a
reflexdo nas préticas quotidianas. A reflexdo sobre o exercicio profissional € uma
necessidade da pratica de enfermagem (OE, 2001).

Como consequéncia, verificam-se pequenas mudancas, nomeadamente ao
nivel do discurso perante a pessoa idosa, que apresenta agora uma intencionalidade
mais abrangente na colheita de dados.

Deste modo desenvolvemos competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal liderando de forma efetiva os processos de tomada de
decisdo ética de maior especificidade, e avaliando o processo e 0s resultados da
tomada de decisdo; no dominio da melhoria da qualidade incorporando diretivas e
conhecimentos na prética de cuidados de enfermagem; no dominio da gestdo dos
cuidados, otimizando o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo; e ainda
no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais reconhecendo a
nossa influéncia na equipa e tornando-nos agentes facilitadores da aprendizagem em
contexto de trabalho.

Do exposto, consideramos que estes dois periodos de estagio com a prestacao
de cuidados nos diferentes contextos em situacbes de maior especificidade e
complexidade, a reflexdo individual e a promocédo de momentos de reflexdo com os
restantes elementos de enfermagem nas e sobre as acbOes desenvolvidas, o
desenvolvimento de estratégias com vista a melhoria da qualidade dos cuidados
prestados, o auto conhecimento, a auto aprendizagem, a formagdo continua e a

formacdo aos pares nos permitiram desenvolver um conjunto de competéncias

m Supervisdo clinica- definida, de acordo com o Modelo de Desenvolvimento Profissional (OE, 2010b, p.5), e
posicdo adotada neste trabalho, “como um processo formal de acompanhamento da pratica profissional, que visa
promover a tomada de decisdo autdbnoma, valorizando a protec¢édo da pessoa e a seguranca dos cuidados, através
de processos de reflexdo e analise da pratica clinica. (...) A acgéao, reflexdo e colaboragéo séo eixos centrais deste
modelo de supervisao clinica.”

® De acordo com Chiavenato (1999) lideranca é uma forma de influéncia. Em que influéncia traduz um
relacionamento interpessoal no qual uma pessoa age, de maneira intencional, de forma a modificar ou provocar um
comportamento na outra.
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integradas nos quatro dominios preconizados no regulamento das competéncias
comuns do enfermeiro especialista.

As atividades descritas foram também fundamentais no desenvolvimento da
capacidade de integrar novos conhecimentos na resolugdo de situagcdes complexas,
emitir juizos e promover a reflexdo na prética, competéncia inerente ao grau de
mestre. O mesmo se aplica ao desenvolvimento da capacidade de transmitir aos
restantes elementos da equipa 0s conhecimentos necessarios a uma pratica

profissional adequada a pessoa idosa.

4.2. Implementar avaliagdo multidimensional sistematizada a pessoa idosa
admitida no SONC

Para a implementacéo deste projeto uma das estratégias adotadas foi a criacao
de um dossié tematico relativo a Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa em SU,
onde se encontra uma compilacdo de todo o material referente a este tema.
Nomeadamente, documentos referentes a algumas atividades desenvolvidas e artigos
consultados, que pelo seu interesse nos pareceu importante a sua acessibilidade para
consulta, sempre que os enfermeiros considerassem oportuno. No sentido de facilitar a
consulta foi também criado um ficheiro nos computadores do servico com 0 mesmo
conteudo.

Na consecucdo deste objetivo, e como ja referenciado anteriormente, a
implementacdo deste projeto encontra-se dividido em duas fases. Consistindo a
primeira no rastreio da pessoa idosa admitida no SONC e a segunda na avaliacao da
pessoa identificada como de risco e que tem alta para o domicilio, com subsequente

encaminhamento.

4.2.1. Capacitar os enfermeiros para a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa no
SONC

Com a finalidade de dar a conhecer o projeto que pretendiamos implementar no
SONC, nas duas primeiras semanas de Novembro, inicio do periodo de estagio,
fizemos reunibes com os enfermeiros coordenadores de equipa objetivando a sua
participacdo como dinamizadores neste projeto. Usamos a mesma estratégia com as
duas enfermeiras dinamizadoras da formag¢do em servigo, com 0 objetivo acrescido do

agendamento de duas acdes de formacdo em servico.
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Os projetos que se pretendem desenvolver num servico s6 sdo possiveis de
implementar envolvendo toda a equipa. Raz&o que nos levou a ponderar o horario dos
enfermeiros no agendamento das acdes, para que, atendendo a que as equipas de
enfermagem sdo constituidas por trés ou quatro elementos por turno, se pudesse
englobar o maior niumero de profissionais. Agendadas no periodo das 14.30h as
15.30h, de forma a possibilitar a participacdo de alguns enfermeiros a fazer manha e
dos enfermeiros que vém fazer o turno da tarde. Pela mesma razéo, foi necessario
proceder ao reagendamento da segunda formacao.

As ac¢bes de formacao tinham como finalidade apresentar o projeto e promover
a participacdo da equipa de enfermagem na sua implementacdo. Enquadradas num
processo de formacao continua, pareceu-nos pertinente o desenvolvimento de alguns
conceitos relacionados com a pessoa idosa e a importancia da avaliacado
multidimensional (Apéndice XI).

Realizadas e apresentadas em Power Point (Apéndice Xll) decorreram no
proprio servico, a primeira a 27/11/2013 e a segunda a 3/12/2013. No decorrer da
primeira formacé&o verificamos que a duracédo inicialmente prevista de 40 minutos era
insuficiente para apresentacédo e discussao do tema, pelo que na segunda formacao
aumentamos para 50 minutos.

Como indicadores de avaliacdo desta atividade utilizamos a realizacdo do
namero de acdes pretendidas (duas) e a adesao dos enfermeiros (obtida através da
relacdo do n° de enfermeiros que assistiram a formacédo/n° total de enfermeiros). O
namero de acdes agendadas correspondeu ao numero de acgdes de formacdo
realizadas, verificando-se uma adesdo de 81% dos enfermeiros as sessdes de
formacao. Na apreciacdo das sessdes utilizamos a ficha de avaliacdo do hospital, tal
como ja tinhamos utilizado o documento de elaboracdo do plano de sessao. Esta ficha
avalia a formacéo e a metodologia utilizada. Os resultados podem ser consultados no
Apéndice XllI, assim como a ficha de avaliacao utilizada.

Aos enfermeiros que ndo assistiram as formacdes agendadas foram realizadas
sessOes formativas individuais ou em grupos de dois, de cerca de 30 m de duracao,
com 0S mesmos objetivos das sessdes anteriormente realizadas. Esta pareceu-nos a
melhor estratégia para promover a formagdo dos enfermeiros relativamente ao tema
da avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e para contextualizar o projeto. Como

ja foi referenciado, as equipas sdo pequenas e devido a contingéncias hospitalares o
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horario encontrava-se sobrecarregado o que dificultava a reunido destes enfermeiros
num momento Unico.

Pelas mesmas razbes, optou-se mais tarde, pela apresentacdo da grelha de
avaliacdo, também em sessfGes de formacdo individuais ou em grupos de dois
enfermeiros no decorrer dos turnos. Estas sessfes com a duracdo prevista de 40
minutos, atendendo a um plano de sessdao (Apéndice Xl), tiveram como objetivos
relembrar alguns conceitos, jA abordados nas primeiras sessbes de formacéo, e
apresentar a grelha de avaliacdo, sempre com a finalidade de promover/manter o
envolvimento da equipa neste projeto. Foi também apresentado o dossié tematico.

VerificAmos que a participacdo nestas formacdes foi muito ativa, com os
enfermeiros a questionar e a sugerir itens na grelha, e a colocar questbes
relativamente a sua fundamentacdo e manual.

As atividades descritas permitiram-nos o desenvolvimento da capacidade de
suportar a préatica clinica na investigacdo e no conhecimento, atuando como
dinamizadores na integracdo de novos conhecimentos no contexto da pratica.
Também o nosso papel como formadores em acdes de formacdo em servico € no
proprio contexto, atendendo as necessidades e recursos, pode ser encarado como
facilitador da aprendizagem dos restantes elementos da equipa de enfermagem.
Atendendo as limitacdes do contexto e a motivacdo demonstrada pelos enfermeiros e
envolvimento até ao momento, as nossas acdes possibilitaram adaptar o estilo de
lideranca adequado ao clima organizacional visando a melhor resposta do grupo e dos
individuos. Pelo que pensamos que, para enfermeiro especialista, desenvolvemos
competéncias nos dominios do desenvolvimento das aprendizagens profissionais e da
gestao dos cuidados.

Na implementacdo da avaliacdo sistematizada a pessoa idosa admitida no
SONC consideramos que no ambito das competéncias de enfermeiro especialista
atudmos como dinamizadores no desenvolvimento de iniciativas demonstrando um
nivel de conhecimentos suscetivel de divulgacdo aos restantes enfermeiros,
fundamentais na elaboracdo de guias que podem vir a revelar-se fundamentais em
programas de melhoria da qualidade e consequentemente com implicacdes ao nivel
do processo de cuidar. IdentificAmos, selecionamos e desenvolvemos estratégias que
promoveram a motivacao da equipa e o seu envolvimento neste projeto. Finalmente,

pensamos que neste percurso de implementacdo da avaliacdo multidimensional a
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pessoa idosa no SONC fomos elementos facilitadores de aprendizagem e
dinamizamos a incorporacdo de novo conhecimento na pratica clinica no nosso
contexto de atuacdo, quer atraves de acbes de formacdo quer através da nossa
atuacao na prestacéo de cuidados.

Para a aquisicdo de competéncias de mestre, demonstramos: a) um nivel de
conhecimentos que nos permitiu desenvolver a implementacédo de um projeto inovador
em contexto de urgéncia; b) capacidade de aplicagdo dos conhecimentos numa
situacdo nova num contexto que pretendemos multidisciplinar; c) capacidade de
transmitir o conhecimento aos restantes profissionais; d) capacidade de uma

aprendizagem autéonoma.
4.2.2. Identificar pessoas idosas de risco admitidas no SONC

Para atingir este objetivo, foi delineada como atividade a implementagdo de um
instrumento de monitorizag&o do risco.

Apoés revisdo da literatura, a escala ISAR foi o instrumento de monitorizacéo
selecionado. O primeiro passo na obtencdo da escala foi contatar o enfermeiro
responsavel pela sua traducdo e validacdo em Portugal (Apéndice XIV). A finalidade
além da disponibilizacdo e autorizacdo para utilizacdo do referido instrumento, foi a
obtencéo de todos os esclarecimentos pertinentes referentes ao instrumento e modo
de implementacao.

No decorrer dos turnos, como estratégia de implementacdo da escala ISAR e
envolvimento da equipa de enfermagem no projeto, promoveram-se momentos de
formacao enfatizando a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e informacao
relativamente a escala. Ainda como estratégia de implementacéo, foram desenvolvidos
alguns momentos de discussdo com os enfermeiros coordenadores de equipa, para
gue estes pudessem ser elementos dinamizadores do processo.

Para associar a escala elabordmos um questionério (Apéndice XV) no sentido
de caracterizarmos a populacdo que é admitida no SONC, e determinarmos algumas
variaveis no funcionamento do servigo, estudo anteriormente nunca realizado. Para o
seu preenchimento, sempre que tal ndo era possivel através da pessoa idosa ou
acompanhante, utilizou-se a informac¢ao que acompanha o utente e/ou a informacéo ja

disponivel no sistema informatico do servigo.
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O questionario foi estruturado de forma a responder aos seguintes objetivos: a)
caracterizar a populacédo idosa que recorre ao SONC; b) determinar o tempo de
permanéncia no SU até chegar ao SONC; c) determinar o tempo de permanéncia no
SONC; d) determinar a sensibilidade e preditividade da escala ISAR relativamente ao
internamento da pessoa idosa identificada como de risco.

Com o intuito de perceber quais as dificuldades e davidas surgidas com a sua
aplicacdo mas também como estratégia de envolvimento dos enfermeiros, a aplicacéo
da escala ISAR e questionario teve inicio de forma experimental, ndo apenas pelos
responsaveis deste projeto, mas também pela restante equipa de enfermagem, na
semana de 16 a 21 de Novembro. Proporcionaram-se momentos de discussédo e
reflexdo durante os turnos de forma a se escutar opinides e sugestdes da equipa de
enfermagem.

Apesar de a percecao dos autores deste projeto e dos restantes enfermeiros ser
a de que a escala ISAR é um instrumento de facil aplicacdo, tal como considerado
pelos seus autores, durante o processo de implementacdo experimental verificaram-se
algumas duavidas, nomeadamente em relacdo as questbes numeros trés e quatro,
similarmente ja verificado num estudo anterior de Warburton, Parke, Church &
McCusker (2004).

N&o concordante com a duvida suscitada no referido estudo, na questdo
namero trés a duvida relacionava-se com o significado da palavra hospitalizacao: ser
admitido no hospital ou estar efetivamente internado. Na questdo namero quatro “Em
geral, vé bem?” a duvida prendia-se com o uso de dispositivos de auxilio e com o
significado de ver bem, duvida concordante com o estudo referenciado anteriormente.

Estas duvidas foram discutidas com o enfermeiro tradutor da escala concluindo-
se que hospitalizacéo significava estar internado e o uso de dispositivos auxiliares de
viséo devia ser considerado. Ver bem, como exemplo para os utentes, pode ser: ver 0s
rétulos dos medicamentos ou as letras de um titulo no jornal. A um utente que use
oculos, a questdo deve ser reformulada como: “Com o uso de o6culos, em geral,
consegue ver bem?”.

Foram ainda redefinidos alguns critérios de inclusdo das pessoas idosas
admitidas no SONC e feitas algumas alteragdes no questionario. A aplicacdo de forma
sistematizada deste instrumento e questionario, a todas as pessoas idosas admitidas
no SONC, teve inicio no dia 9/12/2013 as 8 horas e terminou no dia 31/01/2014 as 24
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horas. Nao se prolongou o periodo de aplicacao até ao final do periodo de estagio por
considerarmos que os 14 dias seguintes nao iriam influenciar os resultados, e desta
forma facilitarmos a colheita e tratamento dos dados obtidos.

Na maioria dos estudos realizados com a aplicacao da escala ISAR foi utilizado
como critério de identificacdo de pessoa idosa de risco o valor de ISAR =2. No entanto,
de acordo com McCusker (2008), podem ser associados diferentes critérios ajustados
as necessidades clinicas e recursos existentes.

Assim, para identificacdo da pessoa idosa de risco neste trabalho, foram considerados
como critérios para risco positivo ser pessoa idosa:

- com score ISAR 2 2;

- incapaz de responder por razdes clinicas diversas, mesmo que aparentemente
orientada, sem acompanhante ou com acompanhante que néo fornece dados;

- confusa sem acompanhante ou com acompanhante que nao fornece dados;

- em gque se verifigue existéncia de episddio de queda, independentemente do
score obtido com preenchimento da escala ISAR.

A formacdo dos restantes elementos da equipa de enfermagem, através da
divulgacdo de novos conhecimentos e de novas experiéncias consideradas efetivas na
melhoria da qualidade dos cuidados prestados, assim como as estratégias
desenvolvidas para o seu envolvimento na aplicacdo da escala e a elaboracdo de um
questionario que permite a obtencdo de dados que podem vir a contribuir para a
melhoria do funcionamento do servico e consequentemente dos cuidados prestados a
pessoa idosa admitida, permitiram-nos desenvolver competéncias no dominio da
melhoria da qualidade e no dominio da gestdo dos cuidados.

Durante a elaboracdo e implementacdo deste projeto, por condicionantes
hospitalares, o servico passou a disponibilizar mais quatro vagas para utentes
enviados do SU ja transferidos para servicos de Medicina e que ndo tém vaga nestes.
De referir que o numero de enfermeiros se manteve 0 mesmo na maioria dos turnos,
aspeto importante devido a exigéncia aumentada de trabalho associada a
disponibilidade pedida para participacédo neste projeto.

Devido as duvidas suscitadas durante a semana de aplicacdo experimental, e
de modo a generalizar a informacéo, facilitar o preenchimento e consequentemente a
implementacao deste instrumento elaboramos um manual de utilizacdo (Apéndice XVI)

que foi afixado, no gabinete, num local facilmente visivel. Com esta estratégia
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desenvolvemos a competéncia de orientacdo e supervisdo das tarefas delegadas
garantindo a seguranca e a qualidade, no dominio da gestédo dos cuidados.

Ainda como estratégia de lembranca para aplicacdo da escala foram colocados
dois tabuleiros no gabinete de trabalho. Um com a escala por preencher a saida do
gabinete, e outro para colocagdo da escala ja preenchida junto aos tabuleiros que
contém documentos referentes aos utentes.

De forma a facultar o feedback aos enfermeiros relativamente aos dados
obtidos, realizdmos o tratamento de dados referente ao primeiro més de aplicacdo da
escala ISAR, no sentido de reconhecer a importancia da sua atuagédo e promover o
envolvimento no projeto.

Durante este més efetuou-se a aplicacdo de 124 escalas ISAR e questionario,
verificando-se apenas a existéncia de trés mal preenchidos. NUmeros que nos
permitem a percec¢éo do favoravel envolvimento dos enfermeiros da equipa, apesar de
nao termos dados relativamente ao numero de pessoas idosas admitidas no SONC
neste periodo. Estes dados ndo foram pedidos ao gabinete de estatistica por este ser
um processo Moroso, e a intencado ser mostrar os resultados obtidos com a aplicacao
da escala e despertar nos enfermeiros a necessidade de desenvolver estratégias para
a avaliacao da pessoa idosa identificada como de risco.

Os resultados obtidos (Apéndice XVII) foram transmitidos a toda a equipa em
pequenas pausas durante o decorrer do turno, de forma individual ou em grupo, de
acordo com um plano de sesséo previamente definido (Apéndice XI). Durante estes
periodos foi questionada a perce¢do da importancia da implementacdo da ISAR e a
percecdo da necessidade de desenvolver estratégias de atuacao perante as pessoas
idosas identificadas como de risco. Esta forma de atuacdo pareceu-nos a mais
adequada visto que nao se verifica a realizacdo de reunides de passagem de turno e
ndo era viavel a marcacdo de uma acao de formacgéo, devido a sobrecarga horéria que
se verificava no momento.

Acdes que nos permitiram desenvolver competéncias ainda no dominio da
gestdo dos cuidados, adaptando o estilo de lideranca e adequando-o ao clima
organizacional estrito favorecedores da melhor resposta do grupo e dos individuos.

Durante o periodo de aplicacdo da escala ISAR, e de acordo com dados
fornecidos pelo gabinete de estatistica, 0 nUmero de pessoas idosas admitidas no

SONC foi de 335 e 0 numero escalas aplicadas foi de 239, 71,3 % do total. Como ja
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referenciado, trés escalas foram anuladas, o que nos da 236 escalas, correspondendo
a 70,4 % das pessoas idosas admitidas. Percentagem que nos permite inferir,
novamente, o envolvimento dos enfermeiros no projeto.

Os dados obtidos permitem-nos concluir que a nossa populacao neste periodo
se caracteriza por ser essencialmente do sexo feminino (67%), situada
predominantemente no subgrupo etario dos 275 <85 anos (41%). Admitidas no SU, a
maioria das pessoas idosas é-lhes atribuida prioridade amarela (61%), apos Triagem
de Manchester, sendo admitidas em SONC por causas diversas, embora relacionadas
com a especificidade das neurociéncias. Provenientes maioritariamente do domicilio
(62,7%), a data de admissdo em SONC encontram-se sem acompanhante (69,9%),
verificando-se neste grupo uma percentagem elevada de pessoas com confuséo
mental (34%). A viver sozinhos (13,6%) ou com o conjuge (37,7%), encontram-se
polimedicados®® (53,3%) com a gestdo da medicacéo a cargo dos proprios (44,9%),
embora seja necessario ressalvar a percentagem expressiva de pessoas idosas da
qual néo foi possivel apurar dados (17,8%). Tal como o tempo que medeia a admisséo
no SU e a admissado no SONC, o tempo de permanéncia no SONC é muito variavel,
sendo a maioria das pessoas idosas internada (49,2%) e 26.3% tenha alta para o
domicilio. De acordo com os critérios definidos, constatAmos que apenas 26 pessoas
idosas (11%) apresentam escala ISAR <2. A maioria (89%) das pessoas idosas foi
identificada como de risco positivo, verificando-se em 37,3 % a existéncia de episddio
de queda.

O tratamento de dados relativos ao periodo de aplicagdo da escala ISAR
(Apéndice XVIII), com necessidade de criar uma base de dados, analisar os dados e
apresentacdo em tabelas e graficos, exigiu pesquisa e formacdo numa area que nao
dominavamos.

Desde as acdes para a obtencédo e autorizacdo de utilizagdo da escala ISAR até
ao tratamento final dos dados no periodo estabelecido, passando pela formacao
pessoal e acOes de formacdo aos restantes enfermeiros, e todas as estratégias de

envolvimento dos enfermeiros neste projeto permitiram-nos, através do desempenho

' Embora Polimedicacio seja ainda um conceito sem consenso na literatura (Fulton & Allen, 2005; Wyles &
Rehman, 2005), alguns autores consideram polimedicagcdo como o uso de 5 ou mais farmacos (Banerjee, Mbamalu,
Ebrahimi, Khan & Chan, 2011; Viktil, Blix, Moger & Reikvam, 2006), definicdo adotada para apresentacdo de
resultados neste trabalho.
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de um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de iniciativas e da gestao dos
cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem, desenvolver
competéncias, respetivamente, nos dominios da melhoria da qualidade e da gestao
dos cuidados.

Este percurso de identificacdo das pessoas idosas de risco que envolveu desde
as acdes para a obtencdo e autorizacdo de utilizacdo da escala ISAR; formacao
pessoal e acdes de formacdo aos restantes enfermeiros; tratamento final dos dados
obtidos e todas as estratégias de envolvimento dos enfermeiros neste projeto,
permitiu-nos agir como elementos dinamizadores no desenvolvimento e suporte de
iniciativas e da gestdo dos cuidados otimizando a resposta da equipa de enfermagem,
possibilitando-nos o desenvolvimento de competéncias, respetivamente, nos dominios

da melhoria da qualidade e da gestédo dos cuidados.
4.2.3. Promover avaliagdo multidimensional através de grelha de avaliacao

Identificar as pessoas idosas de risco e ndo desenvolver estratégias de
intervencao ndo era de todo a atitude que os autores deste projeto pretendiam. O foco
de maior preocupacgédo eram as pessoas idosas identificadas como de risco e com alta
para o domicilio.

Assim, fundamentados na literatura, entramos na 22 fase deste projeto. De
acordo com a Commission on Dignity in Care for Older People (2012), a avaliagéo
multidimensional aquando da alta hospitalar € uma das recomendac¢des. Atendendo
aos critérios de uma avaliagdo multidimensional e as contingéncias de um SU, onde
muitas vezes 0 tempo e 0s recursos escasseiam, elaboramos uma grelha de avaliacao
(Apéndice XIX) para ser aplicada as pessoas idosas identificadas como de risco
aguando da alta clinica.

Tal como a ideia mais ampla deste projeto, uma abordagem multidimensional
em duas fases a pessoas idosas admitidas num SU, a ideia de elaborar esta grelha
surgiu do instrumento de avaliacdo utilizado pelas autoras da escala ISAR apés a
aplicacdo da mesma — Systemic Evaluation and Intervention of Seniors at Risk tool
(SEISAR). O instrumento de avaliacdo SEISAR, desenvolvido como a 2° fase da
intervencgédo, é utilizado pelos enfermeiros como um breve instrumento de avaliagdo
multidimensional uniformizada com possivel encaminhamento para uma avaliacdo

multidimensional mais ampla por uma equipa multidisciplinar ou para uma unidade
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geriatrica e posterior referéncia para unidade de salde da comunidade (McCusker et
al., 2001; McCusker, Verdon, Caplan, Meldon, Jacobs, 2002; McCusker, Dendukuri et
al., 2003; McCusker, Jacobs et al., 2003)

Este instrumento n&o foi utilizado porque nao se encontra validado para a
populacdo portuguesa, e porque prossupde uma equipa multidisciplinar ou unidade de
geriatria, ndo se adequando por isso a nossa realidade. Atendendo ao ambito deste
projeto, elaboramos uma grelha que permita a avaliagdo multidimensional da pessoa
idosa, e que pretendemos tdo completa quanto possivel. Da sua aplicacdo devem
surgir as intervengdes adequadas a cada utente.

Esta grelha tem como objetivo a avaliacdo da pessoa idosa em varios dominios
com vista a identificacdo de necessidades e recursos disponiveis, adequado
encaminhamento e promocdo da continuidade dos cuidados com a transmisséo
fundamentada de informacgdo pertinente. Ela permite uma visdo mais holistica da
pessoa idosa e pode revelar-se um fator fundamental no processo de transicdo para o
domicilio, e consequentemente ter repercussdo nos ganhos em saude. O
conhecimento das condicfes quer pessoais, comunitarias ou sociais, assim como a
percecdo das pessoas idosas, que podem ser utilizadas ou necessitam ser alteradas,
permite o desenvolvimento de acdes terapéuticas no planeamento da alta para o
domicilio. O intuito é iniciar o desenvolvimento de estratégias de intervencdo mais
adequadas a pessoa idosa, desde a tomada de deciséo da alta clinica, a promocao da
continuidade de cuidados, transmitindo a informacé&o resultante da sua aplicacédo aos
profissionais de saude da comunidade, facilitando a transi¢cdo das pessoas idosas para
o domicilio.

Como exemplos mais comuns de estratégias temos a referenciacdo para os
servicos da comunidade, com indicacao dos problemas detetados e a¢des ja iniciadas,
através da elaboragcdo de nota de alta de enfermagem; e o encaminhamento para a
assistente social do hospital.

Durante a elaboracéo da grelha procedemos a sua discussdo com a docente
orientadora e com a orientadora de estagio, procedendo a incorporacao de algumas
alteracdes, nomeadamente ao nivel da estrutura dos dominios.

A par desta grelha de avaliacdo foi também elaborada a fundamentacao teérica
(Apéndice XX), e um manual de utilizacdo (Apéndice XIX). O primeiro, tal como o

nome indica é um documento que sustenta a grelha de avaliacdo na evidéncia atual. O
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segundo tem como propdsito a apresentacdo da grelha em termos de conteudo e,
contem sugestdes e orientagdes quanto ao seu preenchimento.

Aquando da apresentacdo da grelha a equipa de enfermagem verificaram-se
algumas duvidas no item da nutricdo, relativamente a quantidade e tipo de bebida
considerada standard. Perante esta situacdo tornou-se pertinente elaborar um
pequeno documento elucidativo e complementar ao manual de utilizacdo (Apéndice
X1X).

Como estratégia de motivacdo da equipa de enfermagem para a adesao a este
novo compromisso (aplicacdo da grelha de avaliacdo), foram proporcionados
momentos de reflexdo, ao longo da aplicacédo da escala ISAR, no sentido do despertar
para a necessidade da existéncia de uma estratégia seguinte, para as pessoas idosas
gue apresentavam risco positivo e tinham alta para o domicilio.

Embora iniciada logo que come¢dmos o estagio no SONC, a elaboracdo da
grelha revelou-se mais complexa do que tinhamos previsto. Esta complexidade
associada a necessidade de realizarmos outras atividades, que necessitavam de ser
desenvolvidas mais cedo, implicou um atraso temporal nos objetivos estabelecidos.
Mais tarde do que estava previsto, a aplicacdo da grelha teve inicio de forma
experimental no dia 1de Fevereiro de 2014.

Foi assegurado aos enfermeiros a importancia da sua opinido, relativamente ao
tempo de aplicacdo da grelha, contetdo e apresentacao, assim como a importancia de
realizarem sugestdes, num projeto que pretendemos comum. Aos enfermeiros que
demonstraram maior envolvimento na implementacéo da escala ISAR, foi pedida ainda
a sua colaboragdo como dinamizadores nesta segunda fase. No periodo
compreendido entre 1/2/2014 (inicio da aplicacdo) e 14/2/2014 (final do estagio)
verificamos a existéncia de catorze escalas ISAR positivas com aplicacdo de sete
grelhas de avaliacao.

Apesar da opinido dos enfermeiros de que a grelha € muito extensa quando a
olham pela primeira vez, a opinido generalizada ap0s a sua aplicacdo é de que: é de
facil aplicacédo; tem um tempo médio de aplicacdo de 15m, considerado adequado ao
servico embora com ressalvas em turnos mais complicados; estd bem estruturada;
abrange todos os dominios de uma avaliagdo multidimensional da pessoa idosa,

possibilitando identificar necessidades que de outro modo néo seriam detetadas.
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Um facto interessante verificado foi a ligacdo da grelha de avaliacdo a nota de
alta de enfermagem. Alguns enfermeiros questionaram a possibilidade da sua
aplicacao futura como nota de alta, fazendo algumas sugestdes nesse sentido. Até ao
final do estagio foram ainda realizadas algumas altera¢gdes, decorrentes das opinides e
sugestdes efetuadas pelos enfermeiros e pelos préprios autores, resultantes da sua
aplicacao.

Durante a sua aplicagcdo promovemos momentos de partilha de experiéncia e
divulgacdo dos dados obtidos pelos enfermeiros, fomentando o interesse e motivagao,
no sentido de se transformarem as experiéncias® individuais em aprendizagem para o
restante grupo, enfatizando o papel das experiéncias no desenvolvimento de
competéncias (Madeira & Lopes, 2007).

Estes momentos de discussdo e reflexdo proporcionados no decorrer dos
turnos, permitiram que toda a equipa de enfermagem aprendesse com a experiéncia
individual de cada enfermeiro. Este conhecimento obtém-se sobretudo da reflexdo
sobre a pratica exercida em diferentes situacdes novas (Rodrigues, 2007).

A realizacéo desta grelha de avaliagcdo e documentos relacionados, assim como
a identificacdo, selecdo e execucdo de estratégias para a sua implementacdo, ainda
gque de uma forma experimental, permitiu-nos desenvolver competéncias como
enfermeiros especialistas, no dominio da melhoria da qualidade, da gestdo dos
cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais. Aplicar os
conhecimentos adquiridos ao longo deste percurso, identificar a possibilidade de
melhoria, identificar e selecionar estratégias conduziu-nos na nossa atuagdo como
dinamizadores no desenvolvimento e suporte de novas iniciativas e na concec¢ao de
um instrumento de avaliacdo que pretendemos venha a revelar-se um programa Gtil na
melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, visando obter
ganhos em saude.

2 De acordo com Cavaco (2009) a experiéncia apresenta um carater dinamico. E questionada e alterada em funcéo
das novas situagdes vivenciais, o que permite a evolugdo do individuo e da origem a um processo de formagéo ao
longo da vida.
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4.3. Promover a continuidade de cuidados prestados a pessoa idosa com alta do
SONC

4.3.1. Promover articulacédo entre SONC e unidades de saude da comunidade

De acordo com a literatura, e como ja referenciado, com este objetivo
pretendiamos promover a continuidade dos cuidados de enfermagem prestados,
através da articulacdo entre o0 SONC e as unidades de saude da comunidade
pertencentes ao Agrupamento de Centros de Saude (ACES) de referéncia do hospital.

Para a sua consecucdo definimos como atividade a realizacdo de estagio em
unidade de saude da comunidade pertencente ao referido ACES. Salientamos esta
atividade, entre outras, pela importancia de que se revestia, em nossa opinido, no
desenvolvimento do projeto. Consideravamos que este estagio era um elemento
facilitador na negociagdo e envolvimento dos enfermeiros da comunidade neste
trabalho.

Para o efeito, fizemos uma pesquisa relativamente as condi¢cdes apresentadas
pelas unidades de saude da comunidade pertencentes ao respetivo ACES, e fizemos
um pedido de estagio para a unidade que nos pareceu servir melhor 0os nossos
propésitos. Negociada a supervisdo com a enfermeira especialista da referida unidade,
embora de forma informal, o estagio foi recusado por ndo estarem reunidas as
condicOes necessérias para a supervisao de estudantes.

Fizemos ainda uma entrevista com o enfermeiro responsavel de outra unidade
de salde do mesmo agrupamento, que também nos garantia a possibilidade de
estagio, mas quando contactado o coordenador a recusa manteve-se.

Apesar da recusa de estagio, e numa tentativa de atingir o objetivo delineado, foi
pedida uma reunido com o enfermeiro coordenador do ACES no sentido de
elaborarmos estratégias alternativas para promover a articulagao entre 0s servigos.

Esta reunido possibilitou-nos, através de entrevista, auscultar a opinido do
supracitado enfermeiro relativamente a possibilidade e forma de articulagdo entre os
servicos, visdo fundamental para os autores deste projeto, que assumem a sua
inexperiéncia profissional no contexto comunitario. Concebida como uma entrevista
semiestruturada, em que o entrevistador determina o tema a abordar e formula as
guestdes, apresentando-as de forma que considera adequada, de modo a conhecer a

opinido e compreender o ponto de vista do entrevistado (Fortin, 2009). Neste sentido,
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estruturdamos um guido (Apéndice XXI) constituido por quatro questdes abertas, que
“tém a vantagem de favorecer a livre expressdo do pensamento e de permitir um
exame aprofundado da resposta do participante” (Fortin, 2009, p. 378).

Desta reunido, que teve sensivelmente a duracdo de duas horas, concluimos
que a articulacdo entre 0 SONC e as unidades de saude da comunidade pertencentes
a este agrupamento apresenta algumas dificuldades. Existe o receio, por parte do
coordenador do ACES que o afluxo de utentes aumente com a referenciacdo do
hospital 0 que no momento, devido ao constrangimento de elementos de enfermagem
nas unidades de saude deste ACES, se poderia revelar problematico. Pela mesma
razdo, a designacdo de um enfermeiro de referéncia para cada unidade a quem
referenciariamos as pessoas idosas com necessidades identificadas ndo € viavel. A
existir, esta articulacao seria condicionada a trés unidades de salde especificas e, s
apoés a elaboracdo de uma lista de critérios de referenciacao.

Atendendo a estas especificacbes consideramos, apés discussdo e reflexdo
com a orientadora deste projeto e com a enfermeira chefe do SONC, orientadora do
estagio, que seria mais proveitoso redefinir as atividades pensadas para este objetivo.
Numa primeira fase, estruturar a implementacdo da avaliagdo multidimensional de
forma sistematizada no SONC, e consequentemente promover a elaboracdo de nota
de alta de enfermagem. Posteriormente, e numa segunda fase, alargar entédo o projeto
a comunidade: identificar os recursos disponiveis, desenvolver métodos de
referenciacéo e elaborar protocolos de intervencgao.

O aplicativo informatico utilizado no SONC permite a elaboracdo de uma nota
de alta de enfermagem. Esta atividade, enquanto promotora da continuidade dos
cuidados de saude, foi incentivada ao longo deste projeto, quer durante as sessdes de
formacao, quer nos momentos de discussao e reflexdo, ou através da nossa pratica
profissional durante o estagio. E do consenso geral a sua importancia, mas na
realidade verifica-se uma resisténcia generalizada a sua realizagdo, 0 que em certa
medida pode ser explicado pela carga de trabalho.

No final do estagio esta continua a ndo ser uma pratica generalizada no servico.
No entanto, no Ultimo periodo de estagio, com a apresentacdo e aplicacao
experimental da grelha de avaliagdo, tem-se verificado que os enfermeiros consideram
gue esta pode funcionar como uma nota de alta, fazendo referéncia a este aspeto

diversas vezes.
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Apesar de a negociacdo com os enfermeiros coordenadores ACES néo ter sido
bem-sucedida, o que implicou a alteracdo do objetivo inicialmente proposto e repensar
as etapas delineadas, encaramos as atividades desenvolvidas e o resultado obtido
como um contributo positivo no nosso desenvolvimento.

Atendendo aos objetivos por nés definidos, o estagio em unidade de saude do
ACES de referéncia do hospital revelava-se fundamental. Olhar para a pessoa idosa
de uma forma holistica implica contextualizd-la no seu ambiente. O estagio
proporcionava esta contextualizacdo, além de facilitar a negociacdo com o0s
enfermeiros da comunidade e o seu envolvimento neste projeto. Com a recusa do
campo de estagio e, de forma a ndo permitir que a nossa visdo fundamentalmente
hospitalar, em func&o do percurso profissional existente, pudesse funcionar como uma
limitacao neste projeto, foram efetuadas as necessarias diligéncias para negociar outro
campo de estagio.

A selecdo e escolha de outra unidade de saude ficaram a dever-se a existéncia
de um procedimento de avaliacdo multidimensional realizado a pessoa idosa residente
na comunidade (AFGACI), que se nos afigurava uma mais-valia na consecucdo dos
Nossos objetivos.

Este estagio do ponto de vista da avaliagdo multidimensional ndo se revelou tao
importante quanto expectavamos. No entanto, foi fundamental ao proporcionar-nos
uma visdo do contexto da comunidade até entdo desconhecida. Esse conhecimento
permitiu-nos a contextualizacdo da pessoa idosa no seu ambiente, perspetivando-nos
uma visdo global que até agora ndo possuiamos, que se revelou essencial na
elaboracao da nossa grelha de avaliacdo e no desenvolvimento do nosso projeto.

Embora inicialmente o estagio em unidade de saude da comunidade tivesse
como um dos objetivos promover o envolvimento dos enfermeiros da comunidade na
articulagcdo com o SONC, auscultar as opinides e sugestdes dos enfermeiros desta
unidade, relativamente a continuidade de cuidados, foi também muito proficuo no
desenvolvimento deste projeto. A partilha de informacéo surge como fundamental na
transicdo entre o contexto hospitalar e o contexto da comunidade, de forma a garantir
os cuidados apropriados as necessidades individuais (Azevedo & Sousa, 2012).

Este percurso por nao ter sido linear ao que tinha sido previsto proporcionou
talvez uma aprendizagem ainda mais rica. A necessidade de nos adaptarmos a

situacOes imprevistas para atingirmos os objetivos propostos utilizando os recursos
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acessiveis no momento foram fundamentais no nosso desenvolvimento académico,
profissional e até pessoal.

Negociar 0s recursos que nos pareciam adaptados aos nossos objetivos mas
reconhecer as limitacoes existentes na sua consecucéo e saber aplicar os recursos
existentes na promocédo da qualidade dos cuidados, foi fundamental para o
desenvolvimento de competéncias no dominio da gestdo dos cuidados e no
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Fomentar a capacidade de comunicar e saber mobilizar os conhecimentos
adquiridos em situacdes inesperadas e no reajustamento de novos objetivos foram

contributos substanciais para o desenvolvimento de competéncias de mestre.
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5. LIMITACOES DO PROJETO

Na implementacédo deste projeto depardmo-nos com algumas dificuldades que
de uma forma ou outra influenciaram a consecucdo dos objetivos propostos
inicialmente.

A recusa do campo de estagio de comunidade, pertencente ao ACES de
referéncia do hospital, inicialmente selecionado, tal como as restricbes impostas foram
fatores fortemente condicionantes da articulacdo entre a unidade hospitalar e as
unidades de saude da comunidade. Objetivo que optamos por desenvolver
futuramente e que intentdmos colmatar através da elaboracdo de nota de alta de
enfermagem.

A duracdo do estagio foi uma limitacdo que também queremos referir.
Associada a nossa inexperiéncia no desenvolvimento de projetos neste ambito,
consideramos que foi limitador dos resultados obtidos, nomeadamente na aplicacao da
grelha de avaliagdo multidimensional.

No entanto encaramos estas limitacdes como momentos de aprendizagem e
tentamos sempre retirar contributos que nos permitissem avancar e levar a cabo os

NOSS0S propositos.
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CONCLUSAO

O numero de pessoas idosas admitidas nos SU € elevado, expectando-se que
este nGmero continue a aumentar. E reconhecido que o modelo de atuacdo usado
nestes servicos ndo se encontra adequado as necessidades das pessoas idosas que a
eles recorrem. A consciencializagcdo desta situacdo, desafiante para os profissionais,
nomeadamente os enfermeiros, tem proporcionado o desenvolvimento de novas
estratégias de atuacao.

Uma abordagem mais ampla com a identificacdo de necessidades, e nao
apenas o tratamento da situacdo episodica que conduz a pessoa idosa ao SU, tem
demonstrado beneficios. Uma atuacdo em duas fases em que a primeira consiste na
identificacdo das pessoas idosas de risco seguida de uma avaliacdo multidimensional
parece ser uma abordagem mais eficiente na obtencdo de ganhos em saude, ao
promover o desenvolvimento precoce de intervencdes direcionadas e a rentabilizagc&o
dos recursos existentes.

Baseados nestes pressupostos e no ambito do Curso de Mestrado em
Enfermagem na area Medico Cirurgica Vertente Pessoa Idosa desenvolvemos um
projeto de implementacdo no nosso local de prética profissional habitual, aspeto que
em muito facilitou o nosso envolvimento com a equipa e as negociacfes necessérias
ao seu desenvolvimento. Ndo podemos, no entanto, deixar de ressalvar que se 0s
lacos ja existentes facilitaram a nossa atuacdo do ponto de visa comunicacional e
relacional, por outro lado podem ter influenciado a nossa visdo do problema e do
proprio servico.

O desenvolvimento de competéncias a que nos propusemos foi conseguido
através de uma pratica de cuidados centrados na pessoa idosa e baseados na
evidéncia, a par de um processo reflexivo sobre a acdo e na agdo. Queremos salientar
que proporcionar momentos de discusséo e reflexdo nos turnos ao longo do periodo
de estagio foi uma das preocupacdes, como estratégia de formacdao profissional quer a

nivel pessoal quer dos restantes enfermeiros que constituem a equipa. A reflexao
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sobre o exercicio profissional € uma necessidade da pratica de enfermagem (OE,
2001).

O estagio em unidade de saude da comunidade, embora ndo a unidade
inicialmente pensada, proporcionou-nos o contacto com uma realidade até entédo
desconhecida, e consequentemente um conhecimento que se mostrou fundamental ao
longo do nosso projeto, com repercussdes até na nossa prestacdo de cuidados
guotidiana em contexto hospitalar.

A implementacdo de uma avaliagdo multidimensional de forma sistematizada a
pessoa idosa admitida em SONC foi 0 mote para o desenvolvimento deste projeto, que
condicionou 0 nosso percurso ao longo deste estagio e da unidade curricular
correspondente.

Implementar um instrumento de monitorizacdo para identificacdo das pessoas
idosas de risco, seguido de uma avaliacdo multidimensional as pessoas identificadas
como de risco positivo e que tém alta para o domicilio, com grelha de avaliacao
elaborada para o efeito pelos autores do projeto, a que se segue o desenvolvimento de
estratégias adequadas foi o percurso estabelecido. De referir, como transversal a este
processo, a auto aprendizagem, a formacdo continua e as a¢fes de formacdo aos
restantes enfermeiros.

Na promocéao da continuidade dos cuidados prestados a pessoa idosa com alta
do SONC, consideramos que as condicionantes do contexto foram inibidoras da sua
prossecucdo. Embora responsaveis pelo desenvolvimento deste projeto, e nao
obstante o resultado das atividades desenvolvidas estejam dependentes da nossa
capacidade de negociagcao, consideramos que ndo houve muita recetividade por parte
dos servi¢os da comunidade a nossa proposta.

No entanto as atividades desenvolvidas ndo foram em vao. Foram encaradas
como momentos de crescimento e aprendizagem, contributos para 0 nNnosso
desenvolvimento pessoal e para o percurso necessario a realizagdo do nosso trabalho,
nao invalidando um projeto futuro.

Na sua maioria, as atividades desenvolvidas, desde a formacdo aos pares,
acOes educativas as pessoas idosas, negociacdo com diversos elementos de
enfermagem no sentido do seu envolvimento neste projeto, implicaram o
desenvolvimento de competéncias relacionais ao longo deste percurso académico que

gostariamos de destacar.
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Como implicagbes para a prética salientamos a consciencializagcdo da
problematica da pessoa idosa em SU pela equipa de enfermeiros do SONC, com a
consequente melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

O compromisso demonstrado com a participacdo ao longo deste projeto e a
preocupacao em procurar o conhecimento adequado, significa que a nossa atuacao
tem tido eco nos restantes elementos de enfermagem. A nossa atuacdo tem
influenciado os restantes elementos de enfermagem o que se denota nas questdes
colocadas e em pequenas alteracdes no discurso e na atuacao perante a pessoa idosa
admitida no SONC.

Embora a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, realizada de forma
sistematizada, ndo seja uma realidade no final do estagio, este projeto académico tem
capacidade de continuar e tornar-se um projeto institucional uma vez que a equipa se
envolveu no projeto e sugere a aplicacao da grelha de avaliagdo como nota de alta de
enfermagem.

Apesar do incremento do esforco desenvolvido pelos enfermeiros no seu
quotidiano na implementacao deste projeto, encaramos este trabalho como uma mais-
valia no desempenho dos profissionais face a pessoa idosa admitida no SONC,
podendo vir a ser coordenado, ou complementado com outros que se encontram em
fase de implementacéo.

Como contributo para este projeto e numa perspetiva futura, foi agendado um
workshop do departamento das neurociéncias no final do més de Maio, para o qual
fomos convidados a apresentar o tema referente a Avaliagdo Multidimensional da
Pessoa idosa em SU. A apresentacdo deste tema tem como objetivo dar a conhecer,
no centro hospitalar, o projeto implementado no SONC, as mais-valias adquiridas e as
que se pretendem para o futuro. Esta apresentacdo, no ambito da formacdo em
servico, € representativa do interesse despertado pelo tema e pelo projeto em si.

Para os autores deste projeto, como perspetivas para o futuro, ficou a vontade
de prosseguir um trabalho que consideramos de toda a pertinéncia com o
desenvolvimento de novos projetos.

Pretendemos, integrados numa equipa multidisciplinar, atuar como
dinamizadores de equipa, tendo como foco de intervencdo a pessoa idosa, além de
desenvolver a capacidade de lideranga numa prestacéo de cuidados de enfermagem

de exceléncia direcionada a pessoa idosa.
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Por fim a manutencdo de uma aprendizagem autbnoma que nos permita um
crescimento profissional e pessoal que se reflita na atuacao quotidiana.

Como sugestdes para futuras investigacdes gostariamos de propor a realizacao
de trabalhos que tenham como foco:

- a percecdo das pessoas idosas que tém alta do SU, quanto a continuidade de
cuidados e grau de satisfacdo perante encaminhamento/referenciacdo aquando da
alta;

- a percecdo dos enfermeiros quanto a avaliacdo realizada a pessoa idosa
admitida no SU,

- a importancia dos SU como locais de implementacdo de programas de
avaliacao geriatrica.

Estas sao apenas algumas sugestdes das muitas que poderiamos fazer. Com o
envelhecimento exponencial da populacdo associado ao avanco tecnolégico, o
cuidado geriatrico e especificamente o cuidado da pessoa idosa em SU, pelo desafio
de que se reveste, € uma area em que o0s enfermeiros, preferencialmente integrados

numa equipa multidisciplinar, desempenham um papel fundamental.
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ANEXOS






ANEXO | - Escala ISAR






Initial Screening Questionnaire

THE ISAR TOOL:

To be completed by the staff with the patient or
caregiver.

ADDRESSOGRAPH

. Before the illness or injury that brought you to the

Emergency, did you need someone to help you on
a regular basis?

(] YES
(] NO

. Since the illness or injury that brought you to the

Emergency, have you needed more help than
usual to take care of yourself?

] YES
[] NO

. Have you been hospitalized for one or more nights

during the past 6 months (excluding a stay in the
Emergency Department)?

[] YES
(] No

. In general, do you see well?

[] YES
(] NO

. In general, do you have serious problems with

your memory?

(] yes
[INO |

. Do you take more than three different medications

every day?

] YES
[ NoO |

TOTAL:

- Positive / Negative (citcle one)

[ Referred for SEISAR _ Notes:
O Social Worker Notes:
O Liaison nurse Notes:
O Discharged Follow-up:

Signature:

Date:

2011/02 Version

For clinical & administrative manual: isar.seisar(@ssss.gouv.qc.ca

www.smhc.qc.ca/en/research/our-research/ research-made-practical






ANEXO Il - Escala IPIR






Identificacdo de pessoas idosas em Risco — IPIR
(Identification of Seniors at Risk — ISAR )

Por favor responda SIM ou NAO a cada uma destas questées

1. Antes da doenca ou lesdo/dano que o trouxe ao | [J SIM
Servico de Urgéncia (SU), precisava de alguém para o )
ajudar no dia-a-dia? 1 NAO
2. Desde a doenca ou lesdo que o trouxe ao SU, | [ SIM
precisou de mais ajuda do que normalmente precisava .
para cuidar de si? 1 NAO
3. Esteve hospitalizado uma ou mais noites nos ultimos | [J SIM
6 meses (excluindo a vinda ao SU)? )

1 NAO
4. Em geral, vé bem? 1 SIM

0 NAO
5. Em geral, tem problemas sérios/graves com a | [J SIM
memoria? )

1 NAO
6. Diariamente toma mais de trés medicamentos | [J SIM

diferentes?

0 NAO







APENDICES






APENDICE | - Objetivos Projeto






Tabela 1- Objetivos Gerais e Especificos, Atividades, Indicadores de Avaliacdo e Avaliacdo das atividades realizadas

1.0OBJETIVO GERAL: Desenvolver Competéncias na Prestacdo de Cuidados de Enfermagem a Pessoa Idosa

OBJETIVO ATIVIDADES INDICADORES DE AVALIACAO AVALIACAO DAS ATIVIDADES REALIZADAS
ESPECIFICO

1.1. Prestar - Pesquisa bibliografica - Descreve o processo de envelhecimento, | - Transversal ao projeto

cuidados de a avaliacdo multidimensional e a

enfermagem a
pessoa idosa em
contexto hospitalar
e da comunidade

prestacao de cuidados a pessoa idosa no
seu contexto

- Observacao dos
contextos de estagio

- Caracteriza os locais de estagio

- Reflexdo no final do estagio em unidade de
saude da comunidade e hospitalar, e com
descricdo das unidades do ponto de vista
funcional

- Reunides com
enfermeiras chefe dos
locais de estagio

- Sintese das reunides

- Transversal ao estagio

- Realizacao de estagio
em SONC e unidade de
salde de comunidade

- Presta cuidados adequados a pessoa
idosa, baseados na evidéncia cientifica,
de acordo com as competéncias de
enfermeira especialista

- Integracao na equipa de enfermagem de forma a
prestar cuidados adequados a pessoa idosa, de
acordo com competéncias enfermeira especialista
- Desenvolvimento de projeto em SONC

- Envolve restantes elementos de enfermagem no
projeto

- Reflete nos diferentes contextos

- Elabora reflexdo ap6és estagio nos diferentes
contextos

- Elabora relatério

- Prestacéo de cuidados
a pessoa idosa e familia,
tendo em atencao a
Responsabilidade ético-
legal e a educacédo para
a Saude, em SONC e
unidade de saude da
comunidade

- Descreve os cuidados adequados a
pessoa idosa e familia, baseados na
evidéncia cientifica, de acordo com as
competéncias do enfermeiro especialista

- Pratica baseada na evidéncia
- Tomada de decisdo fundamentada

- Reflete acerca da préatica de a pessoa
idosa e familia, de acordo com as
competéncias do enfermeiro especialista

- Reflexdo na acéo e sobre a acdo




- Elaboracéo de estudo
de caso

- Descreve os cuidados prestados a
pessoa idosa, tendo em conta o contexto
de vida

- Elabora estudo de caso durante estagio de
saude da comunidade

- Elabora estudo de caso durante estagio SONC

2.0BJETIVO GERAL:

Implementar Avaliacdo Sistematizada a Pessoa Idosa admitida no SONC

OBJETIVO
ESPECIFICO

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

AVALIACAO DAS ATIVIDADES REALIZADAS

2.1. Capacitar os
enfermeiros para a
avaliacéo
multidimensional da
pessoa idosa ho
SONC

- Pesquisa bibliogréfica

- Descreve a avaliagdo multidimensional a
pessoa idosa, adequada ao contexto de
urgéncia

- Transversal ao projeto

- Descreve formacéo de adultos

- Adequacéo das formacgdes

- Reunides com
enfermeira chefe do
SONC

- Sintese das reunides

- Realizadas duas reunides com enfermeira chefe
€ mais uma conjunta com a docente orientadora

- Reunides com
enfermeiros
responsaveis de equipa

- Divulga o projeto

- Realizado no inicio do estagio

- Negoceia o envolvimento no projeto,
sugerindo que sejam lideres na
implementacao, nas respetivas equipas

- Transversal ao projeto

- Reuniées com
enfermeiros
dinamizadores da
formac&o em servigo

- Divulga o projeto

- Realizado nas duas primeiras semanas de
Novembro em momentos de pausa da equipa de
enfermagem e na segunda semana feito
agendamento das formagdes de ac&do em servico
- Conhecimento e envolvimento dos enfermeiros
de SONC no projeto

- Elabora calendéario de marcacao de
acOes de servico

- AcOes de formacao agendadas

- Envolve enfermeiros na avaliagc&o
multidimensional da pessoa idosa no

- A decorrer durante implementacgéo projeto
- Participacdo dos enfermeiros na implementacéo

2




SONC

projeto

- AcOes de formagédo em
servico

- Adequa estratégias para formacao de
adultos

- AcOes de formacéo realizadas (em grupo e
individuais) de acordo com 0s recursos e
necessidades

- Divulga projeto

- Transversal ao projeto

- Explicita avaliacdo multidimensional da
pessoa idosa

- Transversal ao projeto

- Apresentacédo escala ISAR e grelha de
avaliacéo a aplicar, justifica pertinéncia da
utilizacao

- Realizadas ac¢bes de formacédo em servigco para
apresentacao de escala ISAR e grelha de
avaliacao

- Envolve enfermeiros na avaliagédo
multidimensional da pessoa idosa em
SONC

- Escala ISAR implementada e aplicacédo de forma
experimental da grelha de avaliagao

- Reuni6es com
enfermeiros do servico

- Divulga projeto

- Transversal ao projeto

- Envolve enfermeiros na avaliacédo
multidimensional da pessoa idosa em SU

- Transversal ao projeto

2.2. Identificar
pessoas idosas de
risco admitidas no
SONC

- Pesquisa bibliogréafica

- Descreve escala ISAR sua aplicagéo e
implicacdes

- Transversal ao projeto

- Reunides com
enfermeira chefe do
servigo

- Sintese das reunides

- Realizacdo de duas reunides com enfermeira
chefe e mais uma em conjunto com docente
orientadora.

- Contato com
enfermeiro responsavel
por validacdo de escala
ISAR

- Acesso a instrumento de medida ISAR

- Contacto estabelecido e escala disponibilizada

- Descreve o processo de implementacao
da escala ISAR

- Aplicacdo escala ISAR

- Reunides com
enfermeiros
responsaveis de equipa

- Apresentacédo de escala ISAR

- Realizacédo de duas acdes de formagéo
coletivas, e as necessérias individuais, de forma a
presentar o projeto a toda a equipa de
enfermagem

-Negoceia envolvimento na aplicacdo da
escala ISAR

- Participacdo da equipa no projeto




- Reunibes com
enfermeiros do servico

- Apresentacao escala ISAR justifica
pertinéncia de utilizacédo

-Realizado aquando das ag¢bes de formacéao e
durante aplicacdo escala ISAR

- Escuta opiniGes e sugestbes

- Realizadas alteragfes na estrutura de
apresentacao de escala ISAR e questionario
sociodemografico

- Conhece duvidas na aplicacédo ISAR

- Elaborado guia de utilizag&o de escala ISAR

- Implementacéo da

escala ISAR, a iniciar em

Novembro

- A equipa aplica instrumento de medida

- Implementacéo escala ISAR

- Avaliacdo da
implementacéo da
escala ISAR

- NUmero de pessoas idosas a quem foi
aplicada escala ISAR

- Dados obtidos apés um més de aplicacdo da
escala ISAR

- Dados obtidos até final de Janeiro

- Nimero de pessoas idosas identificadas
como de risco, através da formula

N° pessoas idosas com risco

N° total pessoas idosas

- Contacta gabinete de estatistica e obtém n° de
utentes com mais de 65 anos que foram
admitidos durante o periodo em estudo

2.3. Promover
avaliacéo
multidimensional
através de grelha de
avaliacéo

- Pesquisa bibliogréafica

- Descreve a avaliacdo multidimensional e
adequa ao SONC

- Realiza avaliacdo multidimensional a pessoa
idosa

- Identificacdo recursos
do servico

- Conhece os recursos do servigo que
podem ser mobilizados para a avaliagdo
multidimensional da pessoa idosa

- Mobiliza recursos existentes na avaliacédo
multidimensional da pessoa idosa

- Elabora grelha de
avaliacéo

- Grelha de avaliagcéo

- Grelha de avaliagdo multidimensional elaborada
e aplicada de forma experimental durante 15 dias

- Reunides com
enfermeira chefe do
servico

- Sintese das reunides

- Realizadas duas reunides com enfermeira chefe
€ mais uma com docente orientadora

- Reunides com
enfermeiros
responsaveis de equipa

- Apresentacéo de grelha de avaliacédo

- Conhecimento da grelha de avaliagéo

- Negoceia envolvimento na aplicacéo de
grelha de avaliagcéo

- Transversal ao estagio SONC




- Implementacéo de
grelha de avaliacédo da
pessoa idosa

- A equipa aplica grelha de avaliagéo

- Envolvimento da equipa de enfermagem na
aplicacdo da grelha de avaliacao

- Avaliacdo da
implementacéo de grelha
de avaliacéo

- Conhece o n° de pessoas idosas a quem
foi aplicada grelha de avaliagéo, através
da formula

N° pessoas idosas avaliadas
NC° pessoas idosas de risco

- Numero de pessoas idosas a quem foi aplicada
grelha de avaliagéo

3.0BJETIVO GERAL:

Promover Continuidade de

Cuidados Prestados a Pessoa Idosa com Alta do SONC

OBJETIVO
ESPECIFICO

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

3.1.Promover
articulacdo entre
SONC e unidades
de salde da
comunidade

- Pesquisa bibliogréfica

- Conhece e descreve pertinéncia da
articulacdo de servigcos na continuidade
de cuidados

- Transversal ao projeto

- ldentificacao recursos
dos servicos

- Descreve 0s recursos dos servigos que
podem ser mobilizados para a
articulagcéo de cuidados

- Elaboracgéo de nota de alta de enfermagem
aquando da alta da pessoa idosa para o domicilio

- Reunides com
enfermeira chefe do
SONC

- Sintese das reunides

-Realizadas duas reunifes mais uma em conjunto
com docente orientadora projeto

- Realizacao de estagio
em unidade de saude da
comunidade

- Conhece contexto da comunidade

- Realizado estagio que permitiu contactar com
uma realidade até entédo desconhecida

- Reunides com
enfermeiros chefes de
unidades de salde da
comunidade

- ldentifica os enfermeiros de referéncia
das unidades de saude da comunidade
da area geografica do hospital

- Realizada entrevista com enfermeiro responsavel
pelo agrupamento de saude de referéncia da
unidade hospitalar onde se desenvolve o projeto, e
de acordo com este ndo € possivel designar um
enfermeiro de referéncia por escassez de recursos
humanos.

- Objetivo a tentar desenvolver posteriormente ao
projeto

- Reunides com

- Divulga o projeto

- Transversal ao projeto




enfermeiros
responsaveis de equipa

- Negoceia o envolvimento no projeto,
sugerindo que sejam lideres na
implementacéo do projeto nas respetivas
equipas

- Participacdo dos enfermeiros responsaveis de
equipa

-Reunides com
enfermeiros
dinamizadores da
formagao em servigo

- Divulga o projeto

- Transversal ao projeto

- Elabora calendario de marcacao de
acdes de formacao em servico

- Acdes de formagao em servigo realizadas

- Acbes de formacdo em
servigo

- Adequa estratégias para formacao de
adultos

- Realizacao de ac¢bes de formacao de servico de
acordo com as necessidades mas adequadas as
condicionantes pessoais e profissionais

- Explicita e discute a pertinéncia da
articulacéo de servicos na continuidade
de cuidados

- Elaboracédo de nota de alta de enfermagem
aquando da alta para o domicilio da pessoa idosa

- Reunibes com
enfermeiros do SONC e
do ACES de referéncia
do hospital

- Divulga o projeto

- Conhecimento do projeto

- Envolve enfermeiros do SU e da
comunidade na articulacdo de servigos

- N&o foi possivel envolver os enfermeiros da
comunidade, por recusa do estagio em unidade de
salude da comunidade do agrupamento de
referéncia e por receio, do enfermeiro responsavel,
do aumento do fluxo de utentes referenciados pela
unidade hospitalar

- Objetivo a desenvolver posteriormente

- Criacéo de lista de
enderecos de e-mail dos
Centros de Saude da
Comunidade

- Existéncia de mail do servigo no
aplicativo informatico

- N&o houve recetividade da parte do agrupamento
de saude da comunidade, por receio do aumento
do fluxo de utentes referenciados

- Objetivo a desenvolver posteriormente




APENDICE Il - Fluxograma Projeto






Fluxograma projeto Avaliacdo Multidimensional a Pessoa Idosa no SU

' Avaliacdo Multidimensional Sistematizada |

h

Identificacdo das pessoas idosas
de risco - Aplicacao ISAR

ISAR <2(0-1) ISAR >2(2-6)

Utentes internados ou
transferidos para outro
centro hospitalar

Utentes com alta para o
domicilio

)

Avaliacdo com grelha de
avaliacdo multidimensional

Sem Problemas/necessidades
problemas/necessidades identificados
identificados ou problemas

compensados ||

Desenvolvimento de
intervencoes
adequadas

Elaborar
nota de alta
de
enfermagem







APENDICE lIl - Pedido de autorizacdo para Conselho de Administracéo e
Comisséo de Etica






Lisboa, 11 de Outubro de 2013

Exmos. Membros do Conselho de Administracédo

do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

Assunto: Pedido de autorizacdo para implementacdo de Projeto de Estagio inserido no Curso de
Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacido de Enfermagem Médico-Cirurgica,

Vertente Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Maria de Fatima Lourinho Félix Coutinho, enfermeira graduada a exercer fungdes no SO NC do
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, com o0 nimero mecanografico 12143, a frequentar o
curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo Médico-Cirlrgica, Vertente
Pessoa Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, vem por este meio pedir
autorizagdo para a implementacio de Projeto de Estagio intitulado AVALIACAO
MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NO SERVICO DE URGENCIA:
INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA, no supracitado servico.
O presente Projeto assume como Finalidade: Promover a boa pratica de cuidados no
atendimento aos doentes idosos admitidos no SO NC, através da identificacdo dos doentes de
risco e referenciacdo dos doentes que tém alta para o domicilio no sentido da articulagdo entre o
hospital e as unidades funcionais de satde da comunidade. Como Objetivos Gerais pretende:

a) Implementar avaliagdo multidimensional sistematizada a Pessoa ldosa admitida no

SONC;

b) Promover a continuidade de cuidados prestados ao idoso com alta do SONC.
Com a realizacdo e implementacdo deste projeto pretende-se ainda: Desenvolver competéncias
como Enfermeira Especialista na area de Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa ldosa.
A implementacdo do referido projeto tera lugar a partir do dia 2 de Novembro de 2013 e
terminara no dia 14 de Fevereiro de 2014 conforme programa curricular. E garantido o sigilo de
toda e qualquer informacdo obtida durante a sua implementag&o, assim como o rigor cientifico

na recolha, analise e divulgacdo dos dados.



Para conhecimento mais pormenorizado do que se pretende desenvolver, junto em anexo Projeto

de Estagio.
Desde ja, agradeco a atencdo dispensada encontrando-me disponivel para qualquer

esclarecimento adicional considerado necessario.

Atenciosamente

Fatima Coutinho



APENDICE IV - Objetivos definidos para estagio na comunidade






CAMPO DE ESTAGIO: Unidade de Saude da Comunidade

OBJETIVOS

ATIVIDADES

INDICADORES DE AVALIACAO

1. Identificar dindmica de unidade
de salude da comunidade

- Observacgéo do contexto de estagio

- Caracteriza unidade de salde da comunidade

- Integracao na equipa multidisciplinar da unidade

- Participa nas atividades da equipa

2. ldentificar estratégias de
atuacao perante a pessoa idosa
em contexto da comunidade

- Observacao e participacdo na Consulta de Enfermagem
Adulto/ldoso

- Reflete e participa

- Observacao e participagdo na visita domiciliaria

- Reflete e participa

- Visita Lar Residéncia

- Reflexdo

- Desenvolve estratégia de formacdo para utente idoso -
elabora cartaz e faz proposta para a sua exposicao

- Cartaz informativo e proposta de aceitacdo de
cartaz

- Elabora estudo de caso

- Realizacéo de avaliagdo multidimensional

3. Conhecer modelo de avaliagéo
multidimensional realizada na
unidade de saude

- Observacao de AFGACI

- Descreve modelo de avaliacdo

- Participacdo na AFGACI

- Realiza avaliacao

- Observacao de integracéo de utente idoso em SADI (visita
domiciliaria e reunido de equipa multidisciplinar)

- Descreve processo de integracéo

4. |dentificar papel do enfermeiro
especialista na equipa de
avaliagdo multidimensional

- Integracéo na equipa multidisciplinar

- Reflexdo

5. Identificar estratégias de
articulacdo entre SONC e
unidade de salde comunitaria, no
sentido da continuidade dos
cuidados

- Discutir a continuidade dos cuidados na perspetiva do
enfermeiro na comunidade

- Escuta opinides e sugestdes relativamente ao tipo
de informacdo considerada relevante e pertinéncia
de articulacdo de cuidados

6. Refletir sobre as competéncias
desenvolvidas no decorrer do
estagio na unidade de saude

- Realizacao de avaliacdo qualitativa

- Reflexao escrita

AFGAC - Avaliagao Funcional Global Avaliacédo Clinica Integrada; SADI-Servigo de Apoio Domiciliario Integrado; SONC — Servico Observacao Neurociéncias







APENDICE V - Cartaz e Proposta de aceitacdo de cartaz
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FUNDAMENTACAO

Segundo dados da Sociedade Portuguesa do AVC, em Portugal o AVC (Acidente
Vascular Cerebral) é considerado a 1° causa de morte e incapacidade (Soc. Port. AVC, 2013).
Este pode ser isquémico ou hemorragico sendo o primeiro mais frequente. Os fatores de risco
do AVC sdo na sua maioria modificaveis e portanto passiveis de intervencdo, nomeadamente
de enfermagem. Falamos de Diabetes Mellitus 1l (DM), Hipertensdo arterial (HTA),
dislipidémia, obesidade, habitos tabagicos, habitos alcodlicos. Outros fatores hé a considerar
mas que ndo sdo modificaveis, sdo eles: Sexo, Hereditariedade, Raga, ldade avangada (WHO,
2005).

Um estudo prospetivo de Diabetes no Reino Unido em 2002 demonstrou que doentes
com melhor controlo da tensdo arterial (TA) apresentavam um risco diminuido de AVC
(menos 44%). Recomendado pelas guidelines internacionais que doentes hipertensos com DM
Il mantenham valores de TA abaixo de 130/80mm/Hg, sendo as intervencfes preconizadas:
atividade fisica, 20m/dia 3x semana; diminuir ingestdo alcodlica (1-2 copos dia), cessacao
tabégica, modificar habitos alimentares com diminuicdo da ingestdo de sal e gorduras. A DM

Il aumenta também o risco de recorréncia de AVC (Furie, 2008).

A hiperglicémia aparece como fator de risco de doenca cardiovascular e ainda como
preditivo de pior diagndstico associado a significativa morbilidade e mortalidade. A evidéncia
demonstra ainda a necessidade, além do controlo da glicémia, de uma avaliacdo global dos

fatores de risco na prevencdo do AVC no doente diabético (Guyomard, Myint, 2009).

Em Portugal, ao contrério de outros paises, apesar da emergéncia em transportar um




doente com suspeita de AVC para o hospital (preconizadas 3 h desde o inicio dos sintomas até
ao tratamento com trombolitico (se adequado), ndo existe uma escala validada de identificacao
de AVC para aplicagdo no pré hospitalar. E considerada a mnemonica dos 3 F's (Face, Fala e
Forga) que é a analogia entre a escala americana FAST (Anexo I) e a sintomatologia mais
caracteristica apresentada pelo individuo. Pode ser considerada como fonte de referéncia para

a populacdo em geral, mas ndo considerada para aplicacéo por profissionais de saude.

A escala existente, NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), ja validada para
a populacdo portuguesa, é de aplicacdo intra-hospitalar em contexto de tratamento agudo.
Escala de avaliacdo que, além de considerar a gravidade do AVC, tem sido também utilizada
como um indicador progndstico. Constituida por 11 itens, avaliados no exame neurolégico e
geralmente afetados numa situacdo de AVC, que correspondem aos seguintes dominios: nivel
de consciéncia, desvio ocular, paresia facial, linguagem, fala, negligéncia/extincdo, funcdo
motora e sensitiva dos membros e ataxia. Desenvolvida para ser aplicada rapidamente (5-8m),
tem uma pontuacdo que pode variar entre 0 (sem evidéncia de deficit neurolégico) e 42
(doente em coma e n&o reativo) (ver anexo II). E ainda um instrumento muito Gtil na avaliagéo

do risco de hemorragia intracraniana nos doentes com AVC submetidos a trombolise.

Desde héa alguns anos foram criadas unidades de AVCs e instituida a via verde AVC, de que é
exemplo o H. S. José. A via verde AVC visa diminuir o tempo de atendimento (triagem,
avaliacdo e orientagdo), acionando os recursos humanos e técnicos necessarios a entrada do

doente na urgéncia hospitalar.

O ensino a populacdo € uma intervencdo de enfermagem primordial, na diminuicdo da
mortalidade e morbilidade causadas por esta entidade nosoldgica. “Tempo ¢ Cérebro” é um
conceito que implica o reconhecimento da sintomatologia pela populagdo em geral,
traduzindo-se na diminui¢do do intervalo de tempo que medeia o inicio dos sintomas e a
chegada ao hospital, recomendando-se programas educacionais para aumentar a

consciencializacdo dos individuos (ESO, 2008).

Uma das explicacOes adiantadas para a falha na prevencdo do risco de AVC é a falha na
educacdo para a salde e o consequente desconhecimento dos fatores de risco associados (Scott
et al, 2010).

E nesta perspetiva que a elaboracio deste cartaz se insere. Pela observacdo, e recolha
de dados durante o estagio nesta unidade, os utentes que aqui ocorrem pertencem, na sua

maioria, a uma faixa populacional idosa (idade superior a 65 anos), associando outros fatores

2




de risco, nomeadamente HTA, DM |II, obesidade, sedentarismo. Consideramos esta, uma
forma dirigida e simples de transmitir a informacdo que parece adaptada a populacdo em
causa, de acordo com o preconizado pela evidéncia cientifica atual. Aguardamos, ainda que
esta fundamentagéo seja o ponto de partida para uma pesquisa mais exaustiva e proficua para

os profissionais que assim o entenderem.
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ANEXO |

Tabelal- Adaptacdo da Face Arm Speech Test (FAST), (Trad. Autora), American Heart

Association. THINK YOU ARE HAVING A STROKE? CALL 9-1-1 IMMEDIATELY!. Acedido

em 20/10/2013. Disponivel em
http://strokeassociation.org/STROKEORG/WarningSigns/Stroke-Warning-Signs-and-
Symptoms_UCM_308528 SubHomePage.jsp.

Sintomas

Como testar

Normal

Anormal

FACE (Face)

Pedir que mostre os

dentes ou sorria

Ambos os lados da

face se movem

Apenas um dos
lados da face se

move

BRACO (Arm)

Pedir que com os
olhos fechados

estenda os bracos

Os bracos mantém-

se estendidos

Um dos bragos nédo
mexe ou cai quando

estendido

FALA (Speech)

Pedir que repita a
frase “ O rato roeu
a rolha do rei da

Russia”

Repete a frase

normalmente

Tem dificuldade em
articular as
palavras, nao fala
ou diz palavras que

ndo se entendem

TEMPO (Time)

E importante saber quando tiveram inicio

0S sintomas.

Na presenca de
algum sintoma
chamar de imediato

112



http://strokeassociation.org/STROKEORG/WarningSigns/Stroke-Warning-Signs-and-Symptoms_UCM_308528_SubHomePage.jsp
http://strokeassociation.org/STROKEORG/WarningSigns/Stroke-Warning-Signs-and-Symptoms_UCM_308528_SubHomePage.jsp

ANEXO Il

Tabela 2- NIH Stroke Scale versao portuguesa. (1999-2010). Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto. Disponivel em http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-

portugu%C3%AAs-site.pdf

Instrucées

Definicdo da escala

Pontuacao

l1a. Nivel de Consciéncia: O
examinador deve escolher uma
resposta, mesmo que a avaliacao
completa seja prejudicada por
obstaculos como curativo ou tubo
orotraqueal, barreiras de
linguagem ou traumatismo. Um 3
é dado apenas se 0 paciente nao
fizer nenhum movimento em
resposta a estimulacéo dolorosa,

para além de respostas reflexas

0 = Acordado; responde corretamente.

1 = Sonolento, mas acorda com um
pequeno estimulo, obedece, responde ou

reage.

2 = Estuporoso; acorda com estimulo
forte, requer estimulacédo repetida ou
dolorosa para realizar movimentos (ndo

estereotipados).

3 = Comatoso; apenas respostas reflexas
motoras ou autondémicas, ou sem

qualquer tipo de resposta.

1b. NDC Questdes: O paciente é
questionado sobre o més e idade.
A resposta deve ser correta — ndo
se valorizam respostas
aproximadas. Pacientes com

afasia ou estupor que nao

0 = Responde a ambas as questdes

corretamente.

1 = Responde a uma questao
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compreendam as perguntas tém 2.
Pacientes incapazes de falar por
tubo ou traumatismo orotraqueal,
disartria grave de qualquer causa,
barreiras de linguagem ou
qualquer outro problema néo
secundario a afasia receberdo 1. E
importante considerar apenas a
resposta inicial e que o
examinador ndo “ajude” o
paciente com dicas verbais ou ndo

verbais.

corretamente.

2 = N&o responde a nenhuma questéo

corretamente.

1c. NDC Ordens: O paciente é
solicitado a abrir e fechar os olhos
e depois abrir e fechar a médo nao
parética. Substitua por outro
comando de um Unico passo se as
maos ndo puderem ser utilizadas.
Devemos valorizar uma tentativa
inequivoca, ainda que nédo
completada devido a fraqueza
muscular. Se o paciente ndo
responde a ordem, a tarefa deve
ser demonstrada usando gestos e 0
resultado registado. Aos pacientes
com trauma, amputacao ou outro
impedimento fisico devem ser
dadas ordens simples adequadas.

Pontue s6 a primeira tentativa.

0 = Realiza ambas as tarefas

corretamente.

1 = Realiza uma tarefa corretamente.

2 = Nao realiza nenhuma tarefa

corretamente




2. Melhor Olhar Conjugado: Teste

apenas 0s movimentos oculares

0 = Normal.
horizontais. Os movimentos
oculares voluntarios ou reflexos
(oculocefalico) sdo pontuados, 1 = Paralisia parcial do olhar conjugado.
mas a prova calérica ndo é Esta pontuacéo é dada quando o olhar é
avaliada. Se o paciente tem um anormal em um ou ambos os olhos, mas

desvio conjugado do olhar, que é | N0 ha desvio forgado ou paresia total do

revertido pela atividade voluntéria | 0lhar conjugado.
ou reflexa, a pontuacdo serd 1. Se
0 paciente tem uma parésia de . .
- 2 = Desvio forgado ou parésia total do
nervo periférico isolada (NC III,
IV ou VI), pontue 1. O olhar €

testado em todos os pacientes

olhar conjugado ndo revertidos pela

manobra oculocefalica.

afasicos. Os pacientes com trauma
ou curativo ocular, cegueira pré-
existente ou outro distdrbio de
acuidade ou campo visual devem
ser testados com movimentos
reflexos e a escolha feita pelo
examinador. Estabelecer contacto
visual e mover-se perto do
paciente de um lado para outro
pode esclarecer a presenca de

paralisia do olhar conjugado.

3. Campos visuais: Os campos
visuais (quadrantes superiores e 0 = Sem défices campimétricos.
inferiores) sdo testados por
confrontacdo, utilizando
contagem de dedos ou ameaca 1 = Hemianopsia parcial.
visual, conforme apropriado. O

paciente pode ser encorajado, mas




basta identificar olhando para o 2 = Hemianopsia completa.
lado em que mexem os dedos para
ser considerado como normal. Se

. . 3 = Hemianopsia bilateral (cego,
houver cegueira unilateral ou

enucleacio, 0s campos visuais no incluindo cegueira cortical).
olho restante sdo avaliados.
Pontue 1 apenas se houver uma
assimetria clara, incluindo
quadrantandpsia. Se o paciente é
cego por qualquer causa, pontue
3. A estimulagéo dupla simultanea
é realizada neste momento. Se
houver extin¢édo, o paciente
recebe 1 e os resultados séo
usados para responder a questdo

11.

4. Parésia Facial: Pergunte ou use

gestos para encorajar o paciente a 0 = Movimentos normais simétricos.

mostrar os dentes ou levantar as

sobrancelhas e fechar com forca
o0s olhos. Pontue a simetria da 1 = Paralisia facial minor (apagamento de

contraccao facial em resposta ao prega nasolabial, assimetria no sorriso).
estimulo doloroso nos pacientes

pOoUCO responsivos ou que nao . . .
2 = Paralisia facial central evidente

compreendam. Na presenca de .. e
(paralisia facial inferior total ou quase

traumatismo, tubo orotraqueal,

total).
adesivos ou outra barreira fisica
que possam esconder a face, estes
devem ser removidos, tanto 3 = Paralisia facial completa (auséncia de
quanto possivel. movimentos faciais das regides superior e

inferior de um lado da face).




5. Membros Superiores: O braco é
colocado na posigéo apropriada:
extensdo dos bracos, palmas para
baixo, a 90° se sentado ou a 45° se
posicao supina. Pontue-se a queda
do braco quando esta ocorre antes
de 10 segundos. O paciente
afasico é encorajado através de
firmeza na voz ou gestos, mas nao
com estimulagéo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente,
comecando no braco ndo-parético.
Apenas no caso de amputagéo ou
anquilose do ombro o item podera
ser considerado como ndo-testavel
(NT), e uma explicacdo deve ser
escrita fundamentando esta

escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago a 90°
(ou 45°) por um periodo de 10

segundos.

1 = Queda parcial antes de completar o
periodo de 10 segundos; ndo chega a

tocar na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade;
0 brago acaba por cair na cama ou
noutro suporte antes dos 10 segundos,

mas nao de forma imediata.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; o
braco cai logo; pousado, 0 membro faz
algum movimento.

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose,

explique:

5a. Membro Superior esquerdo
5b. Membro Superior direito

6. Membros Inferiores: A perna é
colocada na posicao apropriada:
extensdo a 30°. Teste sempre na

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por
um periodo de 5 segundos.

9




posicao supina. Pontue-se a queda
da perna quando esta ocorre antes
de 5 segundos. O paciente afasico
é encorajado através de firmeza
na voz ou gestos, mas ndo com
estimulacdo dolorosa. Cada
membro é testado isoladamente,
comecando na perna nao-pareética.
Apenas no caso de amputacéo ou
anquilose da anca o item podera
ser considerado como ndo-testavel
(NT), e uma explicacdo deve ser
escrita fundamentando esta

escolha.

1 = Queda parcial antes de completar o
periodo de 5 segundos; ndo chega a tocar

na cama ou noutro suporte.

2 = Algum esfor¢o contra a gravidade; a
perna acaba por cair na cama ou noutro
suporte antes dos 5 segundos, mas ndo de

forma imediata.

3 = Nenhum esforgo contra a gravidade; a
perna cai logo; pousado, 0 membro faz algum
movimento

4 = Nenhum movimento.

NT = Amputacdo ou anquilose,

explique:

6a. Membro Inferior Esquerdo

6b. Membro Inferior Direito

7. Ataxia de membros: Este item
procura evidéncia de leséo
cerebelosa unilateral. Teste com
os olhos abertos. No caso de
défice de campo visual, assegure-
se que o teste é feito no campo

visual intacto. Os testes dedo-

0 = Ausente.

1 = Presente em 1 membro.

10




nariz e calcanhar-joelho sao
realizados em ambos os lados e a
ataxia é valorizada, apenas, se for
desproporcional em relagéo a
fraqueza muscular. A ataxia é
considerada ausente no doente
com perturbacgdo da compreenséo
ou plégico. Apenas no caso de
amputacdo ou anquilose o item
pode ser considerado como ndo-
testdvel (NT), e uma explicacéo
deve ser escrita fundamentando
esta escolha. No caso de cegueira,
peca para tocar com o dedo no
nariz a partir da posicéo de brago

estendido.

2 = Presente em 2 membros.

NT = Amputacédo ou anquilose,

explique:

8. Sensibilidade: Avalie a
sensibilidade ou mimica facial a
picada de alfinete ou a resposta de
retirada ao estimulo doloroso em
paciente obnubilado ou afésico.
S0 a perda de sensibilidade
atribuida ao AVC é pontuada.
Teste tantas as partes do corpo —
membros superiores (excepto
maos), inferiores (excepto pés),
tronco e face — quantas as
necessarias para avaliar com
precisdo uma perda
hemissensitiva. Pontue com 2 s6
se uma perda grave ou total da

sensibilidade puder ser claramente

0 = Normal; sem perda de sensibilidade.

1 = Perda de sensibilidade leve a
moderada; o doente sente menos a
picada, ou ha uma perda da sensibilidade
dolorosa a picada, mas o paciente sente a

tocar.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total;
0 paciente ndo sente que esta sendo

tocado.

11




demonstrada. Deste modo,
doentes estuporosos ou afasicos
irdo ser pontuados possivelmente
com 1 ou 0. O doente com AVC
do tronco cerebral com perda de
sensibilidade bilateral é pontuado
com 2. Se 0 paciente ndo
responde e esta quadriplégico,
pontue 2. Pacientes em coma
(item 1a=3) s&o pontuados

arbitrariamente com 2 neste item.

9. Melhor linguagem: Durante a
pontuacdo dos itens precedentes 0 = Sem afasia: normal
obterd muita informacdo acerca da

capacidade de compreenséo.
Pede-se ao doente para descrever 1 = Afasia leve a mOderada; perda Obvia

0 que esta a acontecer na imagem de alguma fluéncia ou dificuldade de
em anexo, para nomear objectos | compreensao, sem limitacao significativa

num cartdo de nomeagéo anexo e das ideias expressas ou formas de

para ler uma lista de frases em expressao. Contudo, o discurso e/ou
anexo. A compreensdo é julgada a | compreensao reduzidos dificultam ou
partir destas respostas, assim impossibilitam a conversagédo sobre o
como as referentes as ordens material fornecido. Por exemplo, na

dadas no exame neuroldgico geral | conversa sobre o material fornecido, o
precedente. Se a perda visual examinador consegue identificar figuras

interferir com os testes, peca ao ou itens da lista de nomeacéo a partir da

doente para identificar objetos resposta do paciente.
colocados na mao, repetir frases e

produzir discurso. O paciente ) o,
2 = Afasia grave; toda a comunicacéao é

entubado deve escrever as feita através de expressdes fragmentadas;

respostas. O doente em coma neces_S|dade de mterf_er_enmal
questionamento e adivinhagéo por parte

(1a=3) sera pontuado do

12




arbitrariamente com 3. O
examinador deve escolher a
pontuacdo no doente com estupor
ou pouco colaborante, mas a
pontuacao de 3 esta reservada a
doentes em mutismo e que nao
cumpram nenhuma ordem

simples.

10. Disartria: Se acredita que 0
doente consegue, pede-se para ler
ou repetir as palavras da lista
anexa. Se o paciente tem afasia
grave, a clareza da articulacdo da
fala espontanea pode ser
pontuada. Este item é considerado
ndo testavel (NT) apenas se 0
doente estiver entubado ou tiver
outras barreiras fisicas que
impegam o discurso. N&o diga ao
paciente a razdo pela qual estd a

ser testado.

0 = Normal.

1 = Disartria leve a moderada; doente
com voz arrastada pelo menos nalgumas
palavras, e na pior das hipdteses pode ser

entendido com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; voz do doente é tdo
arrastada que chega a ser ininteligivel, na
auséncia ou desproporcionalmente a

disfasia, ou tem mutismo ou anartria.

NT = Entubado ou outra barreira fisica;

explique

11. Extincdo e Desatencdo, antiga
negligéncia. A informacéo
suficiente para a identificacdo de
negligéncia pode ter sido obtida
durante os testes anteriores. Se o

doente tem perda visual grave,

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencdo visual, tatil, auditiva,

espacial ou pessoal, ou extingédo a

13




que impede o teste da estimulagao

visual dupla simultanea,

e o0s estimulos cutaneos sdo
normais, a pontuacdo é normal.
Se o0 doente tem afasia, mas
parece identificar ambos o0s
lados, € pontuado como
normal. A presenca de
negligéncia visuoespacial ou
anosagnosia contribuem
também para a evidéncia de
anormalidade. Como a
anormalidade sé é pontuada se
presente, o0 item nunca &

considerado nao testavel.

estimulacéo simultdnea em uma das

modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemidesatencgéo ou
hemidesatengéo para mais de uma
modalidade; ndo reconhece a propria
ma&o e se orienta apenas para um lado do

espaco.

Lisboa, 25/10/2013
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APENDICE VI - Instrumento de colheita de dados






AVALIAQAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA
Unidade de Saude da Comunidade
1.1dentificacéo

Nome

Idade ANoSs

2.Dados Sociodemograficos

Género Feminino [ Masculino [

Habilitacdes literarias

Profissdo

Situacéo laboral

Estado civil

Filhos Sim [J Niao [

Obs.

Com quem vive

Cuidador familiar Sim [ Nao [
Obs.
Familiares proximos  Sim [ Nao [
Obs.

Se necessitar de ajuda

recorre?




Caracteristicas

domicilio

Fonte referenciacao

Apoio que recebe

Apoio que considera

necessitar

3.Dados Antropométricos

Peso Kg Altura m IMC

Perimetro abdominal cm

4. Historia de saude

Antecedentes familiares

Mée

Pai

Outros (especificar)

Antecedentes

Pessoais




Medicacdo

habitual

Alergias

Habitos e estilos de vida

Tabagicos [ Alcodlicos [ Outros [
Obs.
Nutricionais
Autovigilancia de TA O Glicémia [
saude Outro [

(especifique)
Alteracdes de visao Sim [ Nao [
AlteracOes de audicdo  Sim [ Nao [
Obs.
Mobiliza-se com ajuda Sim [ Nao [

Obs.

5.Sinais Vitais



TA Pulso Glicémia capilar

Dor — (Escala Numérica da Dor)

SemDor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Dor Méxima

Caraterizacao

Duragéo

Comportamentos

exacerbacao

Estratégias de alivio

6. Avaliacdo Breve do Estado Mental (Mini Mental State Examination) (Folstein et al,
1975, adaptado por Guerreiro e col, 1994)
1. Orientacgéo (1 ponto por cada resposta correta) - (0 a 10 pontos)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota

2. Retencao

Vou dizer-lhe trés palavras. Quero que as repita, mas sé depois de eu as dizer todas.



Procure ficar a sabé-las de cor.”

PERA/ GATO/ BOLA

“Repita as trés palavras.” (1 ponto por cada palavra corretamente repetida) (0 a 3 pontos)
PERA

GATO

BOLA

Nota .

3. Atencado e calculo (1 ponto por cada resposta correta).- (0 a 5 pontos)

(Se a pessoa der uma resposta errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as
seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora pego-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte a

subtrair 3 até eu lhe dizer para parar.”

(30)__(27)_(24)__(21)__(18)_ (15

Nota

4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correta) - (0 a 3 pontos)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi hd pouco para
decorar.”

PERA

GATO

BOLA

Nota

5. Linguagem (Dar 1 ponto por cada resposta correta) — (0 a 8 pontos)



a) “Como se chama isto?”

Reldgio

Lapis

b) Repetir a frase: O RATO ROEU AROLHA

c) Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a a0 meio
e coloque-a sobre a mesa (ou sobre a cama, se for caso). (Dar a folha com as duas maos)
(0 a 3 pontos)

Pega com a méo direita na folha

Dobra a folha ao meio

Coloca a folha onde deve

Nota

d) Leia o que esta neste cartdo e faca o que 14 diz.” Mostrar um cartdo com a seguinte
frase: “Feche os olhos”. Sendo analfabeto o examinador deveré ler-lhe a frase

Nota

e) “Escreva uma frase inteira aqui.” Deve ter sujeito e verbo e ter sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuagéo. A frase deve ser escrita numa folha em branco
(se o sujeito for analfabeto este ponto nao é realizado).

Nota

6. Habilidade construtiva (1 ponto pela copia correta) - (0 a 1 ponto).
A pessoa deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um

deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.



Valores de corte para a populagdo portuguesa:
Analfabetos: defeito < 15;
1 a 11 anos de escolaridade: defeito < 22;

Escolaridade superior a 11 anos de escolaridade: defeito < 27

7.Avaliacdo da Autonomia para a realizacdo das AVD

INDICE DE KATZ - Escala de avaliago de actividades da vida diaria (Adaptado de
Katz, et al., 1963 por Brito, 2000)

1 Banho (com esponja em duche ou banheira)

Independente: necessita de ajuda para lavar-se em uma s6 parte do corpo (como as
costas ou uma extremidade incapacitada) ou toma banho completamente sem ajuda

Dependente: necessita de ajuda para lavar-se em mais de uma parte do corpo;
necessita de ajuda para sair ou entrar na banheira ou ndo se lava sozinho

2 Vestir-se

Independente: vai buscar a roupa de armarios e gavetas, veste a roupa, coloca
adornos; utiliza auxiliares mecénicos; exclui-se o apertar dos sapatos

Dependente: ndo se veste s6 ou veste-se parcialmente

3 Utilizagdo do W.C.

Independente: vai ao W.C, entrando e saindo sozinho do mesmo; limpa os 6rgéos
excretores (pode usar ou ndo suportes mecanicos); compde a sua roupa

Dependente: usa bacio ou urinol ou precisa de ajuda para utilizar o W.C

4 Mobilidade

Independente: entra e sai da cama, senta-se ou levanta-se da cadeira, de forma
independente (pode usar ou ndo suportes mecanicos)
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Dependente: precisa de ajuda para utilizara a cama e/ou a cadeira; nao utiliza
uma ou mais destas deslocacdes

5 Continéncia

Independente: Controle completo da miccéo e defecacdo

Dependente: incontinéncia urinaria ou fecal, parcial ou total; controle total ou
parcial mediante enemas, ou 0 uso regular de bacios ou urinais.

6 Alimentacéo

Independente: Leva a comida do prato ou equivalente até & boca (exclui-se da
avaliagdo o cortar da carne e a preparacdo dos alimentos, como barrar com
manteiga um pao)

Dependente: Necessita de ajuda para o acto de se alimentar, tendo em
conta o anteriormente referido; ndo come em absoluto ou recebe alimentacao
parenteral.

Total

8. Autonomia para a realizacéo das A1VD

indice de Lawton-Brody (Adaptado de Lawton and Brody, 1969 por Sequeira, 2007)

Itens

Cotacéao

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo exceto o trabalho pesado

Cuidar da casa S6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lava a sua roupa

Lavar a roupa Sé lava pequenas pecas

E incapaz de lavar roupa

Planeia, prepara e serve sem ajuda

Preparar comida Prepara se lhe derem os ingredientes

Prepara os pratos pré-cozinhados

Incapaz de preparar refeicdes

Faz as compras sem ajuda

Ir as compras S6 faz pequenas compras

N | & W N P W N O D W N




Faz as compras acompanhado 3
E incapaz de ir as compras 4
Usa-o sem dificuldade 1

Uso do telefone S0 liga para lugares familiares 2
Necessita de ajuda para o usar 3
Incapaz de usar o telefone 4
Viaja em transporte publico ou conduz 1

Uso de transporte | S6 anda de taxi 2
Necessita de acompanhamento 3
Incapaz de usar o transporte 4
Paga as contas, vai ao banco, etc. 1

Uso do dinheiro S6 em pequenas quantidades de dinheiro 2
Incapaz de utilizar o dinheiro 3

Responsavel Responsavel pela medicacédo 1

medicamentos Necessita que Ihe preparem a medicacéo 2
Incapaz de se responsabilizar pela medicacéo 3

Total

8 pontos- Independente; 9 a 20- Moderadamente dependente, necessita de uma certa

ajuda; > 20- Severamente dependente, necessita de muita ajuda

9. Avaliacdo do estado nutricional

Utilizar Mini Nutritional Assessment

10. Avaliagao do equilibrio e marcha — indice de Tinetti (POMA 1)

(PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | — BALANCE)

EQUILIBRIO ESTATICO Pontuac&o

0 — inclina — se ou desliza na cadeira

1. EQUILIBRIO SENTADO 1 —inclina-se ligeiramente ou aumenta a
distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — estavel, seguro

0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
2. LEVANTAR -SE 1 — capaz, mas utiliza os bragos para ajudar
ou faz excessiva flexdo do tronco ou ndo
consegue a 12 tentativa

2 — capaz na 12 tentativa sem usar 0s
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bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO
(primeiros 5 segundos)

0 — instavel (cambaleante, move 0s pés,
marcadas oscilacdes 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
0S
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

DESIQEJILIBRIOS NA MESMA
POSICAOQ (sujeito de pé com 0s

pés proximos, o observador
empurra-o levemente com a
palma da mao, 3 vezes ao nivel
do esterno)

0 — comeca a cair
1 — vacilante, agarra-se, mas estabiliza
2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA ME;
POSICAO

0 — instavel
1 — estavel

7. VOLTA DE 3600 (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

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou

9. SENTAR-SE calcula mal a distancia
1 — usa os bragos ou movimento ndo
harmonioso
2 — seguro, movimento harmonioso
Total: |
EQUILIBRIO Instrugdes: O sujeito faz um percurso de 3m, n

DINAMICO — MARCHA

passada normal e volta com passos mais
rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus
auxiliares de marcha habituais.

10. INICIO DA MARCHA
(imediatamente apds o sinal de

0 — hesitacdo ou mdltiplas tentativas para inicia
1 — sem hesitacdo
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partida)

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 déa 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 oscilagéo ou utiliza auxiliar de
marcha

1 — sem oscilagdo mas com flex&o dos joelho
ou coluna ou afasta os bragos do tronco
enguanto caminha

2 — sem oscilacdo, sem flexao, ndo utiliza os
nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO

0 — calcanhares muito afastados

DURANTE A MARCHA 1 — calcanhares proximos, quase se tocam
Pontuacao |
12
Total Pontuacao
/28
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11. Avaliar estado afetivo

Escala de Depressdo Geriatrica (Short form GDS-15, Sheikh eYesavage, 1986,adaptada para port

por Apostolo, 2011)

Sim

P
Qe
o

1-De uma forma geral, esta satisfeito com a sua vida?

2-Abandonou muitos dos seus interesses e atividades?

3-Sente que a sua vida esta vazia?

4-Sente-se frequentemente aborrecido?

5-Na maior parte do tempo esta de bom humor?

6-Tem medo de que algo de mal lhe aconteca?

7-Sente-se feliz na maior parte do tempo?

8-Sente-se frequentemente abandonado/desamparado?

9-Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

10-Sente que tem mais problemas de memdria que os outros da sua idade?

11-Atualmente, acha que € maravilhoso estar vivo?

12-Sente-se inutil?

13-Sente-se cheio de energia?

14-Sente-se sem esperanca?

15-Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr/Sra?

| R O k| O k| R, k| O k| O | | R O

O O| k| O k| O] O] Of| k| O] k| O O] O =

Total

12. O que o0 preocupa mais na sua situacgdo atual? Quais as suas expetativas relativamente

a sua situacéo de satude?

Muito obrigada pela colaboracgéao
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APENDICE VII - Consentimento






CONSENTIMENTO INFORMADO

O meu nome é Maria de Fatima Coutinho, sou enfermeira a frequentar o Curso de Mestrado em
Enfermagem Médico-Cirurgica, Vertente Pessoa Idosa, e nesse &mbito estou a desenvolver um
projeto que visa a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, que espero seja uma mais-valia

no atendimento de salde ao utente idoso.

Para atingir os objetivos a que me propus encontro-me atualmente a realizar um estagio na
unidade de saude, onde é utente. Durante o referido estagio, estou a proceder a uma recolha de
dados, para a qual solicito a sua colaboracdo, respondendo a este questionario, no decorrer de

uma entrevista que tera a duracdo, sensivelmente, de uma hora.
A sua opinido é muito importante.

Garantimos que todos os dados obtidos sdo confidenciais e apenas para utilizar nesta
investigacdo. Sera informado do resultado obtido no final da entrevista. A qualquer momento

pode desistir de participar, sem que por tal sofra qualquer consequéncia.

Muito obrigada pela sua colaboragéo

Declaro que fui informado de todos os pormenores referentes & entrevista solicitada pela

enfermeira Maria de Fatima Coutinho.

Assim, é de livre vontade que dou o consentimento para a realizacdo da referida entrevista e

aplicacéo do instrumento de colheita de dados.

Assinatura;







APENDICE VIII - Caracterizacdo da unidade de satde da comunidade






Caracterizacédo de Unidade de Saude onde foi realizado estagio da comunidade

Estagio que decorreu em unidade de satude da comunidade de 30 Setembro a 1 Novembro de

2013, com a carga horaria de 125 horas.

Motivo da escolha do campo de estagio:

-Desconhecimento do contexto de comunidade onde a pessoa idosa normalmente se encontra
inserida;

-Referenciado como realizando avaliagdo multidimensional a pessoa idosa.

Caracterizagdo da Unidade

Unidade de satde da comunidade, que abrange a area geogréafica do Beato, Marvila e Olivais, e
tem cerca de 45000 utentes ativos. Atende uma populacdo, na sua maioria, com caréncias
socioecondmicas diversas e por vezes graves, muitos dos quais sdo pessoas idosas que recorrem
a unidade para apoio clinico (médico e de enfermagem) mas também social.

Unidade de considerdveis dimensdes, e que possui diversas valéncias clinicas nomeadamente:
Pediatria, Estomatologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Psiquiatria, Medicina Interna,
Clinica Geral, Ginecologia, Endocrinologia.

Na area de enfermagem ha a considerar, além do contributo as valéncias referidas anteriormente,
as Consultas de Pediatria, do Adulto e Idoso e ainda a visita domiciliaria (VD).

Nas consultas e na VD é feita a vigilancia dos utentes, realizadas a¢Bes educativas e sdo
realizados tratamentos. Na VD ha a referir especificamente a Visita de Luto, na sua maioria
pessoas idosas que sofreram a perda do cbnjuge, e a Visita de vigilancia medicamentosa e
terapéutica, onde se avaliam novas necessidades e se realiza o refor¢o dos ensinos para a saude,
através da avaliagdo do utente no seu contexto domiciliar/familiar/social.

A avaliacdo multidimensional sistematizada do utente € realizada aquando da sua integracdo em
SADI (Servico de Apoio Domiciliario Integrado) e na Avaliacdo Funcional Global e Avaliacdo
Clinica Integrada (AFGACI).

Na primeira, que acontece quando o utente € referenciado em simultdneo para apoio social, de
enfermagem e médico, é feita a avaliacdo da capacidade fisica e funcional utilizando-se o0s

seguintes instrumentos de avaliaco: indice de Katz, indice de Lawton —Brody , Mini Mental



Examination (MME), e o indice da Qualidade de vida. Deve ser ainda aplicado o Mini Mental
Assessment (MME).

O resultado da aplicacdo destes instrumentos deve contribuir para o desenvolvimento das acdes
a desenvolver. A equipa multidisciplinar constituida por enfermeiro, médico e assistente social
realizam reunides periddicas para discussao das estratégias a implementar.

Para a AFGACI, projeto inovador, aquando da sua criagdo em 2008, da instituicdo a que
pertence esta unidade. Os utentes podem ser referenciados por qualquer unidade de saude
pertencente a instituicdo, ndo existindo critérios definidos.

Na Avaliacdo Funcional Global é feita avaliacdo Antropométrica; Sinais Vitais; Habitos e
vigilancia de Saude; Teste de acuidade auditiva; MAB- Método de avaliacdo biopsicossocial;
Avaliacdo da dor com escala de dor; Avaliacdo do risco de Ulcera de pressao através da escala
de Braden, Mini Nutricional Assessment (MNA); Avaliacdo do risco de Queda com escala de
Morse; Deambulacéo e ajudas técnicas.

Pertencente a avaliacdo funcional global mas nédo sendo aplicados, a referir o Test up and Go;
Teste de acuidade visual; Escala de depressdo geriatrica; Escala de Qualidade de vida e saude
(WHOQOL-BREF); MME.

Estas avaliagOes séo realizadas por enfermeiro, exceto o MAB que é avaliado por enfermeiro em
conjunto com assistente social.

A Avaliacéo Clinica Integrada pressupfe a realizacdo de diversos exames complementares de
diagnostico, principalmente analises clinicas e eletroencefalograma, apos consulta de Medicina
Interna, com posteriormente encaminhamento para outras especialidades: Cardiologia; Urologia;
Psiquiatria; Nutricdo, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, entre outras.

Destas duas avaliag@es resultava um relatorio conjunto que era entregue ao utente, ao cuidador
ou enviado a entidade que referenciava o utente. Atualmente este relatério final integrado néo é
realizado.

O enfermeiro especialista nesta unidade tem um papel importante como dinamizador, através da
criacdo e implementacdo de estratégias direcionadas para as necessidades detetadas na
populacdo que recorre a unidade, nomeadamente a realizacdo da consulta Adulto/ldoso e a
Visita de vigilancia medicamentosa e terapéutica. Encontra-se ainda em fase de aprovacédo a
criacdo de uma consulta de cessacao tabagica.

O mesmo néo acontece relativamente a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa. Apenas na
AFGACI a avaliacdo é realizada por enfermeiros especialistas, no entanto, apds avaliagdo ndo

sdo implementadas estratégias dirigidas as necessidades detetadas.



Avaliacéo qualitativa do estagio

Este estagio foi uma mais-valia no nosso percurso profissional, académico e até pessoal pois
deparamo-nos com uma realidade muito diversa da realidade hospitalar, na qual estamos
inseridos.

A permanéncia nesta unidade, embora durante pouco tempo, contribuiu para despertarmos para
novas situacdes. No nosso contexto de pratica diaria, estamos ainda muito direcionados para o
tratamento e resolucdo de situacdes episddicas, e este estagio proporcionou-nos outra visao. De
uma abordagem mais “intervencionista” para uma abordagem mais holistica da pessoa idosa.
Integrar a equipa de enfermagem permitiu-nos perceber a dindmica da unidade e facilitou o
desenvolvimento de diversas competéncias. Torndmo-nos mais aptos para desenvolver
estratégias de atuacdo perante a pessoa idosa em contexto de comunidade e até em contexto
hospitalar.

Participar na consulta de enfermagem e na visita domiciliaria ajudou-nos a desenvolver
competéncias na avaliacdo global e formacao, através de ac6es educativas para a salde a pessoa
idosa, na area da diabetes e das ulceras de pressdo. A elaboracdo de um estudo de caso, com a
avaliacdo multidimensional realizada a um utente idoso, foi importante no desenvolvimento
destas estratégias.

A AFGACI, motivo que primeiramente nos fez escolher este campo de estagio, teve a sua
importancia pelo desenvolvimento de competéncias na aplicacdo de instrumentos de avaliacédo e
entrevista com o utente. Neste momento, e desde ha alguns anos, ndo é realizado um relatério
final e os dados recolhidos pela equipa de enfermagem sdo utilizados em proveito de outros
profissionais sem que haja um plano de cuidados e encaminhamento adequado.

A avaliacdo realizada em SADI ¢é realizada de forma menos sistematizada mas permite o

estabelecimento de um plano de cuidados embora néo estruturado.

Queremos ainda fazer referéncia a uma experiéncia, a visita a um Lar Residéncia e Centro de
Dia, pertencentes a mesma instituicdo da unidade de salde onde realizdmos estagio. Nesta
visita, que teve a duracdo de um dia, além da observacdo das caracteristicas de um lar com
condigdes fisicas, consideradas bastante boas, podemos partilhar com os profissionais
(neuropsicologa, auxiliares, fisioterapéutica) e principalmente com as enfermeiras a sua visao

relativamente ao que é considerado importante no cuidar. Interagir com os utentes também se



revelou importante no desenvolvimento de competéncias perante a pessoa idosa
institucionalizada.

Relativamente & identificacdo de estratégias de articulacdo entre o hospital e as unidades de
salde da comunidade, a nossa permanéncia nesta unidade e integracdo na equipa de
enfermagem reforgou a ideia ja existente da necessidade de transmissdo de informagdo e a sua
importancia na continuidade de cuidados ao utente.

Este estagio permitiu ainda a reflexdo acerca do papel do enfermeiro especialista na comunidade
e a importancia da sua atuacdo na promocdo da salde e prevencao da doenca. Especificamente
na unidade onde estagidmos, pensamos que o enfermeiro especialista tem na equipa um pepel
dinamizador, desenvolvendo novas estratégias de atuacdo o que se vai repercutir na qualidade
dos cuidados prestados a comunidade.

Como exemplo, podemos referir um objetivo do orientador do nosso estagio, que se encontra em
desenvolvimento, a criacdo de uma consulta de cessacao tabagica.

Relativamente & avaliacdo global funcional o papel do enfermeiro é inexistente. Apenas se
verificamos a aplicacdo de diversos instrumentos de medida sem o desenvolvimento
consequente de acOes adequadas. Para terminar, consideramos que 0s objetivos tracados para

este estagio foram atingidos.
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LISTA DE SIGLAS

AP - Antecedentes pessoais

AVD — Atividades vida diaria

CE — Cranio-encefalica

DGS - Direcéo - Geral da Saude

EDG - Escala de Depresséo Geriatrica

IMC — indice massa corporal

MNA - Mini Nutritional Assessment
MMSE-Mini Mental State Examination

NC - Neurocirurgia

NL - Neurologia

OMS - Organizacao Mundial de Saude

POMA - Peformance-Oriented Assessment of Mobility | — Balance
RMN - Ressonancia Magnética Nuclear

SNC - Sistema Nervoso Central

SONC - Servico de observagédo Neurociéncias
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional e 0 aumento da prevaléncia das doencas cronicas explicam o
aumento progressivo da ocorréncia das pessoas idosas ao Servico de Urgéncia (SU)
(Aminzadh & Dalziel 2002, Robinson & Mercer, 2007).

A ida ao SU reflete na maioria das vezes uma mudanca subita no estado de salde dos
individuos, que se vém confrontados com o aparecimento de uma doencga, ou agudizacdo de
uma doenca crénica, com todas as implicacbes que dai advém para a sua vida. Estas

mudancas ocasionam um processo de transicdo para uma nova situacao.

Diariamente os enfermeiros deparam-se com idoso que experienciam processos de transicéo.
Pela sua proximidade e permanéncia junto dos utentes sdo os enfermeiros os profissionais,
por exceléncia, que acompanham o0s utentes e 0s orientam neste processo. ldentificar esta
situacdo e o seu conhecimento vai ajudar na avaliacdo e implementacdo de estratégias
(Meleis, 2010; Meleis, 2012).

Com este estudo de caso pretendemos descrever o fendbmeno de transicdo saude/doenca
experienciado por uma utente idosa, que recorreu ao Servico de Observacdes de
neurociéncias (SONC) por episédio de crise convulsiva, tendo sido diagnosticado uma recidiva

de tumor cerebral.

Como se depreende, o referencial tedrico de enfermagem adotado é a Teoria das Transicoes
de Meleis. Utilizar uma teoria descritiva pode “descrever o fenébmeno, um evento, uma situacao
ou uma relacéo; identifica as suas propriedades e componentes e identifica algumas das

circunstancias que os influenciam” (Meleis, 2012, p. 34)

As transicfes sdo um conceito central em enfermagem, podendo ser consideradas, de uma
forma mais lata, como um periodo de mudanca que medeia dois estados relativamente
estaveis (Chick & Meleis, 1986).

Um individuo que passa de um estado de relativo bem-estar para uma situacdo de doenca
apresenta um periodo de desequilibro até novamente atingir o equilibrio. Como é que se
desenvolve este processo? Quais os fatores que o influenciam? Perante esta necessidade de

interiorizar um novo papel como €é que os enfermeiros podem ajudar?

Transicdo indica uma mudancga, requer que a pessoa incorpore novos conhecimentos, altere
comportamentos e portanto altere a definicdo do proprio no contexto social (Meleis, 2012).

Uma pessoa idosa que ocorre ao SU e lhe sdo confirmados o0s seus piores receios,
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desencadeados pela situacdo que a conduz ao hospital, vai vivenciar um processo de

transicao.

Compreender este fendmeno ajuda o enfermeiro a antecipar situacdes e a determinar as
necessidades dos participantes para uma transicdo saudavel “ definindo o objetivo global de
uma transicdo saudavel como o dominio de comportamentos, sentimentos, interpretacbes e
simbolos associados com novos papéis, identidades e transicbes ndo problematicas.”
(Meleis, 2012, p. 413)

Encarar esta situacdo como um processo de transi¢cao estd de acordo com o cuidado holistico,
central ao cuidar em enfermagem, e promove a continuidade de cuidados ndo apenas no

tempo mas também nos diversos dominios da pessoa (Chick & Meleis, 1986).

Como ja referenciado anteriormente, este estudo de caso foi realizado no SONC de um
hospital central de Lisboa, unidade de observagdo com caracteristicas de um servico de
urgéncia. Os utentes sdo admitidos no hospital e encaminhados para esta unidade para
observacao por clinico de neurologia (NL) e/ou de neurocirurgia (NC), realizacdo de exames e
vigilancia ap6s o que sao encaminhados: alta, internamento ou transferéncia para outra
unidade hospitalar. Foi escolhida uma utente que pela sua historia nos pareceu representativa
das pessoas idosas que sdo admitidas neste servico. Para a recolha de dados foi usada a
observacdo direta, a entrevista semiestruturada, a aplicacdo de instrumento de avaliacdo
elaborado para o efeito (Ver Apéndice 1), e a interacdo enfermeiro/utente/familia durante o

periodo de permanéncia da utente neste servicgo.

No instrumento de avaliacdo elaborado ndo foram consideradas as condi¢des e caracteristicas
de um servigo de urgéncia, mas sim a avaliagdo multidimensional & pessoa idosa, atendendo

aos objetivos académicos em que este trabalho se insere.

Este trabalho esta estruturado em dois capitulos. O capitulo 1 corresponde ao caso clinico,
gue iniciamos com a identificacdo da pessoa idosa inserindo-a no seu contexto de vida,
através da descricdo de fatores pessoais, familiares sociais e ambientais, e descricdo da
situacdo clinica. Fazemos também uma breve caraterizacdo da patologia que consideramos
atil para melhor compreensado da situacdo clinica. Segue-se a apresentacdo e discussao de
alguns dados, a andlise da situacdo a luz da Teoria das transicbes de Meleis e o plano de
cuidados elaborado para esta utente. Finalmente, uma avaliagcdo posterior da situacéo,
possivel por readmissdo da utente no servico, e um quadro com a operacionalizacdo da

situacéo vivenciada pela utente no Modelo Transicional de Meleis et al (2000).

Na conclusdo, fazemos uma sintese do trabalho efetuado, ao mesmo tempo que se tecem

algumas consideracdes reflexivas.



1. CASO CLINICO
1.1. Identificagao da pessoa idosa/familia e contexto de vida
1.1.1. Historia Pessoal

Utente de sexo feminino, naturalidade portuguesa, 65 anos. Como habilitacdes literarias, tem a
32 classe, explicando que gostava de ter estudado mas que na altura os pais ndo achavam
essenciais 0os estudos para uma rapariga. Comecou a trabalhar aos 9 anos, em casa de uma
senhora rica como “sopeira”, (...) como entdo se chamava...refor¢a. Desde entdo, trabalhou
sempre como empregada domeéstica. Reformada por invalidez ha 13 anos, apds a primeira

intervencdo cirdrgica a meningioma.

Casou aos 17 anos mas encontra-se vilva ha 20 anos. O marido faleceu devido a neoplasia
pulmonar. Tem dois filhos. Um filho, 36 anos, divorciado, que vive com ela e do qual tem dois

netos; e uma filha casada, com dois filhos e novamente gravida, que vive em Lisboa.

Vive em apartamento, um 5° andar em prédio com elevador. Tem saneamento basico, casa de
banho com poliban, e considera que tem as condigfes necessarias ao seu dia a dia.
Independente nas Atividades Vida Diaria (AVD)* (atividades basicas e instrumentais). Em caso
de necessidade, como cuidadores familiares refere os filhos. A filha no que respeita ao cuidar
de si e manutencgéo da casa, e o filho para a acompanhar e tomar decis6es o0 meu filho ndo faz
essas coisas (referindo-se a ajuda que vai necessitar apos cirurgia e a confecgéo da

alimentacgao) ....ele sabe cozinhar até bem..... mas é homem.

Tem como outros familiares trés irmaos (uma irma e dois irmaos), dos quais ela é a mais nova.

A irma vive no Canada. Apenas um irméo vive em Lisboa, mas néo se visitam regularmente.
Gosta de dancar, frequentar festas e bailes e ir a passeios na companhia de amigas.

Reconhece-se como Catdlica, diz que acredita em Deus, mas refor¢ca que ndo vai a missa

porque pode falar com Deus em qualquer lado.
1.1.2. Historia Familiar

Mée faleceu devido a uma embolia pulmonar, ndo sabe outros antecedentes. O pai com uma

neoplasia intestinal, sem outros antecedentes.

Um irméo faleceu também com neoplasia intestinal. Ndo consegue referenciar antecedentes

relativamente aos outros irmaos.

! AVD - De acordo com Baltes et al (1999) citado por Sequeira (2010) definem-se pelo conjunto das atividades
quotidianas essenciais, realizadas regularmente no sentido de manter a independéncia de um individuo no seu meio
habitual.
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1.1.3. Historia clinica

Tem como antecedentes pessoais (AP) meningioma atipico da convexidade frontal esquerda,
diagnosticado na sequéncia de crise convulsiva do hemicorpo a direita, sujeito a remoc¢éo ha
cerca de 13 anos. Pos-operatério complicado, de acordo com a utente (ndo se conseguindo
acesso a informacdo clinica), com coma prolongado (sic). Aparente reacdo anafilatica a
fenitoina (também de acordo com testemunho da utente, que n&o consegue descrever o que
terd ocorrido). Afasia de expressédo discreta, hemiparesia direita espastica ligeira e epilepsia

sequelares.

Desde entdo com crises convulsivas focais no hemicorpo a direita e periodos de afasia, de
dificil controlo com anti convulsivantes. Por aumento das crises realizou Tomografia Axial
Computorizada Cranio- Encefélica (TAC - CE) que revelou recidiva tumoral, tendo sido
reoperada a 19/09/2012, noutro hospital, com cirurgia e pos-operatério sem complicacoes.
Teve alta com agravamento da afasia de expressdo e hemiparesia direita que foram
melhorando gradualmente, ficando com hemiparesia direita com forca muscular G4+ de
predominio braquial e afasia de expressao muito discreta que ndo interferem com as suas

atividades diarias quotidianas.

Sem alteracBes da audicao, refere que jA ndo vé tdo bem como antigamente mas que soé

precisa de 6culos para ler.

Nega habitos tabagicos ou alcodlicos. Além da fenitoina, desconhece alergias

medicamentosas ou outras.
Faz vigilancia de tenséo arterial de forma esporadica. Sem outros AP relevantes.

Medicada em ambulatério com Levetiracetan 500mg 2xd e Topiramato 150mg 2xd.
1.2. Descri¢éo da situacao de cuidados

No dia 30/01/2014 a Sra. M.L.E. da entrada na sala de reanimagdo do SU de um Hospital
Central de Lisboa, por crises convulsivas parciais continuas, localizadas ao membro superior
direito e hemiface homolateral. Medicada com Midazolan intranasal e Diazepan endovenoso
com controlo das crises. Periodo pés critico com hemiplegia flacida a direita, consciente,

orientada, colaborante de acordo com as suas possibilidades.

2For(;a muscular avaliada de acordo com a seguinte escala:0=sem movimento, 1=tremor ou esbog¢o de contracdo
sem movimento associado na articulagdo, 2=existe movimento mas este ndo € mantido contra a gravidade,
3=movimento contra a gravidade, mas sem resisténcia aplicada, 4=movimento contra alguma resisténcia, 5=forca
total (Koizumi & Diccini, 2006).



Faz TAC CE e é pedida observacéo por clinico de NC devido aos seus AP, razdo pela qual é

transferida para SONC.

Observada por NC, tem TAC CE que n3o revela alteracdes. E pedida observacdo por NL, que

reforgca medicag&o anti convulsivante. Parametros analiticos sem alterag¢des significativas.

Cefaleias frontais discretas quantificadas com 2/3 na escala numérica de dor®, que revertem

rapidamente com Paracetamol.

Durante a noite fica em vigilancia. Durante o dia 31/01 por nédo se verificarem novos episodios
de crises e a utente apresentar melhoria do quadro (j& sem hemiplégia, com hemiparesia com
forca muscular G4 de predominio braquial, jA existente previamente) tem alta, ficando a
aguardar familiares. Cerca de uma hora apés alta e ainda a aguardar familiares, a utente
apresenta movimentos clénicos da mao direita e lentificacdo psicomotora que reverteu apés 30

segundos. Medicada, suspende-se a alta e fica novamente em vigilancia.

O filho, que a vinha buscar, mostra-se bastante ansioso com a situacdo e apresenta atitude
desafiadora perante a equipa de profissionais, aparentando alguma dificuldade em interagir

com os profissionais de salde de molde a se poder explicar a situacao.

De madrugada volta a apresentar movimentos tonico-clonicos da méo direita e desvio da

cabeca para a direita durante cerca de um minuto.

Ainda no mesmo dia (1/02) realizou Ressonancia Magnética Nuclear (RMN), que revelou
recidiva tumoral com edema vasogénico perilesional e apagamento dos sulcos na alta

convexidade frontal esquerda.

Comunicado o resultado a Sra. M.1.E. que pede para contactar o filho. Ap6s chegada dos filhos
ao hospital é-lhes comunicado o resultado do exame e explicada a situagdo. O filho mostra-se
muito agitado e interage verbalmente de forma muito agressiva com os profissionais de saude
e de forma muito assertiva com a mae, ndo permitindo decisdes da parte desta. A filha

apresenta-se mais calma e tenta acalmar o irmao.

Enfermeira e neurologista tentam acalmar o filho, explicando de forma pormenorizada o que se
passou, diagnéstico, implicacdes e tratamento, ao mesmo tempo que tentam que a familia e a
utente explicitem as suas dividas e anseios. O filho parece, entretanto ficar mais calmo e toma
as decisbes de forma isolada, sem consultar a m&e e irm&, que parecem acatar de forma

pacifica a situagao. Perante os receios e hesitagbes da mae interpde dizendo “nem penses....

*0 registo sistematico da dor, instituida como 5° sinal vital, € considerado norma de boas praticas dos profissionais
de saude, e tem como um dos objetivos, a melhoria da qualidade de vida. A sua avaliagdo pode ser realizada com a
escala numérica, escala numerada de 0 a 10, em que O significa sem dor e 10 significa dor maxima (Dire¢éo Geral
da Saude (DGS), 2003).



N&o penses que te deixo sozinha com o0s teus netos se ndo fores operada. Vais ser operada e

pronto!

A Sra. M.L.E. é reobservada por NC e fica internada proposta para cirurgia. E transferida para a

enfermaria de neurocirurgia no dia 2/02 no turno da tarde.

Durante o periodo de permanéncia no SONC a utente apresentou-se sempre ansiosa quanto a
sua situacdo. Primeiro receosa de que os episodios de crises fossem preditores de recidiva
tumoral, e apés confirmacgdo do diagnostico, claramente mais ansiosa, mostrou-se chorosa e

receosa quanto ao resultado da cirurgia.

Apoés confirmacdo do diagnéstico e ja a aguardar vaga na enfermaria verificou-se maior
alheamento da situacdo ao seu redor. Menor interacdo a estimulacdo e lentificacdo
psicomotora, traduzindo-se em maior lentificacdo do discurso e necessidade de ajuda para
tarefas em que anteriormente se mostrava autbnoma, apesar de ndo se ter verificado
agravamento da hemiparesia relativamente ao dia de entrada no SONC. Apresenta
urgéncia/incontinéncia urinéria tendo urinado na fralda. Prefere ficar no leito ao invés de estar

no cadeirdo.
1.3. Meningiomas

De acordo com a classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), ultima revisdo em
2007, dos tumores do Sistema Nervoso Central (SNC) os meningiomas sao tumores, extra-
axiais, das meninges, que por sua vez se classificam em Benignos, Atipicos e Malignos
(Linhares, 2009). Mais frequentes no sexo feminino sao diagnosticados sobretudo na 5% e 62
década de vida, e destacam-se, por ordem decrescente de frequéncia as seguintes
localizacBes: parassagital, convexidade, tuberculum selar, asa do esfenoide, rego olfactivo,

foice, ventriculo lateral, tenda do cerebelo, pavimento da fossa média e orbita (Coiteiro, 2006).

Como possivel fator exégeno responsavel pelo aumento do risco de desenvolvimento de
tumores do SNC apenas a radiacdo ionizante apresenta uma relacdo inequivoca e
amplamente comprovada, aumentando em 10 vezes a incidéncia de meningiomas (Coiteiro,
2006). Estdo, no entanto, descritos casos de meningiomas sob zonas de fraturas désseas
prévias, em areas de cicatrizes durais e também envolvendo corpos estranhos. As hormonas
sexuais parecem ter também um papel importante no crescimento dos tumores (Linhares,
2009).

Ainda de acordo com a classificacdo da OMS, os meningiomas atipicos sdo tumores de Grau
II, que correspondem a 5-6% dos casos de meningiomas. Apresentam baixo potencial

proliferativo mas com atividade mitGtica aumentada, com capacidade de recrescimento



(Linhares, 2009). Apresentam uma taxa de recidiva local de 29-38%, mesmo com ressecgao

completa, exigindo um rigoroso acompanhamento (Dusik-Sharp, 2006).

Os sinais e sintomas neurolégicos apresentados dependem da velocidade de crescimento do
tumor e das areas cerebrais onde se desenvolvem. Um crescimento lento permite uma maior

adaptacéao cerebral, enquanto um crescimento rapido causa sinais precoces. (Linhares, 2009).

Cefaleias, alteragbes da forca muscular e sensibilidade, afasia, alteracdes cognitivas e de
personalidade e crises convulsivas, que podem ser focais, generalizadas ou focais com
generalizacdo, sdo alguns dos défices neurolégicos que podem estar presentes (Coiteiro,
2006; Linhares, 2009).

A formacdo de edema cerebral e hipertensdo intracraniana sao fatores particularmente
importantes na mortalidade e morbilidade. O edema cerebral pode-se distinguir em edema
vasogeénico, citotéxico ou celular e intersticial, em que o primeiro é dominante, tornando-se por
vezes dificil distinguir a contribuicdo no quadro clinico do tumor e do edema (Coiteiro, 2006). A
hipertensédo intracraniana manifesta-se por cefaleias, vémitos, papiledema, parésia do VI par

craniano e alteracdes do estado de consciéncia (Coiteiro, 2006).

A imagiologia, nomeadamente a TAC - CE e a RMN, é particularmente importante na
identificac@o dos tumores. O tratamento depende da localizagdo mas, sempre que possivel, a

remocao cirdrgica total € indicada (Linhares, 2009).
1.4. Apresentacgao e analise de dados

Utente consciente, orientada e colaborante, com score 15 na Escala de Comas de Glasgow”.
Para uma avaliacdo breve do estado mental foi aplicado Mini Mental State Examination
(MMSE), apresentando a utente um score de 25 pontos, considerado normal para a populacéo
portuguesa, atendendo ao grau de escolaridade. Dificuldade na atencdo e calculo e na

evocacao; refere alteracbes de memoaria desde que foi intervencionada a primeira vez.

A memoéria recente ou memoéria de curto prazo, por ser responsavel pela retencdo da
informacao durante um curto espaco de tempo, € indispensavel para a realizacdo das tarefas
diarias (Sequeira, 2010), mas a utente considera que esta diminuicdo néo interfere com a sua
vida diaria. Impossibilidade de realizar o teste na habilidade construtiva devido ao défice motor

que apresenta, hemiparésia direita de predominio braquial agravado pelo facto de ser dextra.

Apresenta afasia discreta que se traduz por pequenas pausas e hesitacbes. Sem alteracdes

na nomeacao.

* Escala de avaliagio de estado de consciéncia que avalia a melhor resposta do utente em 3 parametros: abertura
dos olhos, resposta motora e verbal. Apresenta um score de 3 a 15 correspondendo o 3 a um estado de coma
profundo e o 15 a um estado de consciéncia normal (Swearingen & Keen, 2003).
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Auténoma e independente ® nas AVD previamente & entrada no hospital, com um valor de 100
pontos no indice de Barthel’° e oito pontos no indice de Lawton-Brody’. No momento,
apresenta diminui¢éo da funcionalidade nos itens Banho, Vestir, Alimentagéo e Transferéncias,
devido em parte a hemiparesia agravada mas também devido as condigbes existentes no
hospital. Macas altas e com rodados que nao travam, 0 que ndo proporciona apoio. Quando os
utentes se levantam, os chinelos que séo facultados escorregam com facilidade no piso e sdo

dificeis de manter calgcados, o que dificulta a marcha.
De acordo com protocolo de servico, foi aplicada escala de Braden® com resultado de

Baixo Risco; e escala de Morse® com um resultado de 55 pontos significativo de elevado
Risco. Resultado devido a histéria de queda nos ultimos 3 meses, por lipotimia, acesso venoso
e marcha lenta com necessidade de implementacéo de intervencdes de prevencéo de quedas

de alto risco.

Feita avaliacdo do equilibrio e da marcha, através do indice de Tinetti Peformance-Oriented
Assessment of Mobility | — Balance (POMA 1)*° verificamos que no equilibrio estatico apresenta
um valor parcial de 13, para um total de 16, e no equilibrio em marcha apresenta um valor de
11 num total de 12 pontos. No total apresenta um valor de 24 em 28, o que significa um baixo
risco de queda. A contradicdo dos resultados nos instrumentos avaliados pode talvez ser

explicada pela diferenga dos itens avaliados. A escala de morse prediz o risco de queda e

® Autonomia é a “percegéo da capacidade de controlar, lidar e tomar decisdes pessoais do dia-a-dia, de acordo com
as sua proprias regras e preferéncias” enquanto independéncia “¢ comumente entendida como a capacidade de
viver independentemente na comunidade sem/ou com pouca ajuda de terceiros” (WHO, 2002, p.13). Ambas
dependentes da capacidade funcional, fisica e cognitiva, e de fatores psicossociais. Enquanto a primeira esta
relacionada com a capacidade do individuo tomar as suas decisdes, a segunda encontra-se associada &
capacidade de desempenho das atividades de vida diaria. (Sequeira, 2010).

® Utilizado indice de Barthel apresentado pela DGS, na norma 054/20 de 27/12/2011. Reconhecido como um
instrumento valido e facil de aplicar na pratica, em que a avaliagdo dos diversos itens, mais importante que o score
final, permite identificar o nivel de autonomia em cada atividade, o que mostra ser relevante no planeamento de
cuidados personalizados (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

" indice de Lawton-Brody (Adaptado de Lawton and Brody, 1969 por Sequeira, 2007). Instrumento utilizado porque
“permite avaliar o grau de dependéncia nas actividades instrumentais de vida diaria, de forma global e também de
forma parcelar” (Sequeira, 2010, p.53), sendo as atividades instrumentais de vida diaria as “actividades que
Eossibilitam a pessoa adaptar-se ao meio e manter a sua independéncia na comunidade” (Sequeira, 2010, p.53).

Escala de avaliagdo do risco de desenvolvimento de Ulcera de pressao. Elaborada por Barbara Braden e Nancy
Bergstrom, em 1987, e validada para portugués por Carlos Margato, Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Kéatia Furtado
e Pedro Ferreira, em 2001 (Apoéstolo, 2012).

° Escala preditiva da avaliagdo do risco de queda, constituida por 6 variaveis (historial de quedas no internamento
ou nos ultimos 3 meses, existéncia ou ndo de diagnéstico secundario, ajuda na mobilizacédo, Terapia endovenosa,
Marcha e Estado mental), adaptacgao cultural e linguistica em 2010 pelo Centro de Estudos e Investigacdo em
Saude da Universidade de Coimbra (Disponivel em
http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/MFS_PT_c.pdf)

1% Escala criada em 1986 por Tinetti, Wiliams e Mayewski. E dividida em duas partes, em que uma avalia o equilibrio e a
outra a marcha. Validada para a populagdo portuguesa por Petiz (2002), “a utiizacdo deste instrumento de avaliagio tem importantes
implicagbes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibiita acgdes preventivas, assistenciais e de reabiltacdo” (Apostolo, 2012,
p.25).
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deve ser considerada uma escala de monitorizacdo do risco enquanto o indice de Tinetti

permite a avaliagdo da marcha e do equilibrio.

A Sra. M.I.E. apresenta um Indice de massa corporal** (IMC) - 22,9, considerado normal no
adulto mas se atendermos a adaptacao da classificacdo as pessoas idosas a utente pode
estar a desenvolver risco de desnutricdo®. Aplicado Mini Nutritional Assessment (MNA)™
apresenta um valor de 13 na triagem que se traduz por um estado nutricional normal. No
sentido de conhecer melhor os hébitos alimentares da utente foi realizado o restante
instrumento. Ingere poucos liquidos ao longo do dia, ndo gosta de leite, come iogurtes e queijo
mas ndo de uma forma diaria. Na maioria dos dias apenas faz uma refeicdo completa por dia
preferindo ao jantar comer “qualquer coisa” que diz ser fruta, uma sandes ou sopa. Acha que a
sua saude é idéntica as das outras pessoas da sua idade, acha que ndo tem problemas
nutricionais mas sabe que devia alterar as suas refei¢cdes, principalmente ao jantar. Refere que
ndo gosta de cozinhar mas que é “obrigada” e continua “ se fosse por mim comia qualquer
coisa mas como tenho de fazer comida para o filho.... As vezes também tenho de fazer

almoco para os netos.

Apresenta um facies preocupado e triste. A interacdo responde as perguntas que lhe s&o
formuladas mas a sua atencéo parece estar dispersa. A menor distracdo desvia o olhar e tenta

perceber 0 que se esta a passar em redor.

Quando guestionada sobre o que gosta de fazer nos tempos livres comeca por dizer que néo
faz muitas coisas, mas apoés insisténcia diz que gosta de dancar e de ir a bailes. A sua
fisionomia modifica e sorri, por vezes até com riso franco, quando falamos do seu gosto pela
danca e pelos bailes, acabando por dizer Tinha uma festa agora no Carnaval.....No dia em que

isto me aconteceu tinha ido comprar um vestido novo.

Para avaliacdo do estado afetivo, aplicou-se a Escala de Depressao Geriatrica (EDG)

"Medida simples do peso em relacéo a altura. Corresponde ao peso dividido pelo quadrado da altura e exprime-se
em kg/m2 com a seguinte formula IMC = peso (kg) / [altura (m)] 2 (DGS, 2005)

2 De acordo com a Associagdo de Dietistas Portugueses Risco de desnutricdo em pessoas idosas (com mais de 65
anos) traduz-se num IMC situado no intervalo 22 - 23.9 pontos.

3 0 MNA é considerado uma Ferramenta de triagem em nutricdo, para adultos com 65 e mais anos, altamente
especifico e melhor validado (Skates & Anthony, 2012). Ainda de acordo com os mesmos autores, citando Vellas et
al., (1999), o MNA tornou-se, a par com o MMSE, a Escala de Depressido Geriatrica (EDG) e o Indice de Katz,
componente fundamental na avaliagdo compreensiva geriatrica do idoso.
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short- form (adaptacéo de Apostolo, 2011)* , com um valor final indicativo de depress&o leve.

A Sra. M.L.E. mostra-se muito ansiosa, para além do sucesso da cirurgia, com o fato de a filha
ter de cuidar dela quando tiver alta (...) Da outra vez foi diferente, a minha filha estava em
casa, ndo estava na casa dela, e agora tem de deixar a casa dela e vir tomar conta de mim e

do irméao.

Perante a sugestdo de o filho ajudar no cuidado ou pelo menos na alimentacdo a utente
responde que nao pode ser, explicando “ele € homem” o que na opinido da utente parece
significar que o filho por ser homem néo pode ser cuidador delegando, no entanto, as decisdes

neste.
1.5. Processo de transicéo

Existem periodos transicionais de instabilidade na vida dos individuos provocadas por

mudancas varias e que tém implicacées no seu bem-estar e saude (Meleis, 2010).

Consideramos que esta utente se encontra a experienciar um fendmeno de transicéo,
despoletado por uma mudanca no seu estado de salde que pode, no entanto, proporcionar
uma oportunidade de melhorar o seu bem-estar (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,
2000). De acordo com Meleis (2010) séo foco de preocupacdo dos enfermeiros os individuos
gue se encontram a vivenciar processos de transicdo sendo a salde e a percecdo do bem-

estar os resultados esperados.

De forma a entender as respostas dos individuos que se encontram a vivenciar um processo
de transicdo, os enfermeiros necessitam de compreender qual a percecdo que estes tém do

processo e as expetativas que tém quanto aos resultados (Chick & Meleis, 1986).

O episbdio de crise convulsiva, responsavel pela sua ocorréncia e admissédo no SU, foi o
evento que despoletou o processo de transicdo, de natureza singular, salude/doenca, que

consideramos que a utente est4 a vivenciar.

Quanto as propriedades do processo, a utente tem consciéncia de que se encontra a
experienciar um periodo de transigdo. O evento subito, logo seguido da confirmagdo de um
diagndstico que ja receava “ obrigou-a” a tomar consciéncia de uma situagdo para a qual
necessita de desenvolver estratégias de adaptacdo. Tem consciéncia das mudancas que

ocorreram no seu estado de salde e das implicacdes decorrentes na sua vida. A utente é

* A EDG inicialmente elaborada por Sheikh eYesavage em 1983, permite identificar sintomas de depresséo em
idosos, e, de acordo com o Grupo de estudos do Envelhecimento e Deméncias, 2008, j& pertence ao dominio
publico (Sequeira, 2010). Posteriormente desenvolvida uma versdo mais reduzida, a DGS -15, Sheikh e Yesavage
em 1986, constituida por 15 perguntas de resposta dicotomica, Sim/Nao. As questdes referem-se ao modo como o
idoso se tem sentido, especialmente na Gltima semana.
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confrontada perante a impossibilidade de se manter nesta situacdo e o medo da terapéutica
proposta (cirurgia).

A necessidade de se submeter a uma cirurgia intracraniana, as possiveis complicacdes
associadas e a probabilidade de recidiva do tumor, sdo aspetos que condicionam a sua
resposta a situacdo. A incerteza™ é um fator major stressante e que influencia a resposta da
utente e as estratégias de coping (Guadalupe, 2010), manifestado por sentimento de

ansiedade por parte da utente e familia.

De acordo com McCormick (2002), citando diversos autores, a incerteza associada a doenca
esta relacionada com niveis elevados de stress emocional, ansiedade e depressédo, embora
possa ser atribuido um significado a uma situacédo de forma a esta ser encarada como uma
oportunidade. Considerando o tempo que a utente esteve no SONC ¢ dificil afirmar com
certeza que os resultados da EDG short form sejam devido a situacéo clinica ou se outros
fatores estdo associados. Atendendo a comentarios da utente durante o periodo de
permanéncia (...) estou muito desanimada, dizendo que anda muitas vezes triste e
respondendo que tem medo de que algo de mal Ihe aconteca, apenas podemos supor que a

primeira sera decisiva para o resultado encontrado.

A utente tem consciéncia da situacao que esta a travessar e do evento que a desencadeou, 0
que pode facilitar o desenvolvimento do processo. No entanto, ndo se encontra envolvida
delegando as decisdes no filho (...)...eu ja ndo sei nada....falem com o meu filho, o que

dificulta o desenvolvimento do processo.

Como condicBes da transicdo podemos apontar 0 conhecimento da utente. Esta situacéo ja
ndo € nova para si e este conhecimento parece funcionar como uma condi¢do inibidora. O
conhecimento da probabilidade elevada que o tumor tem de recidivar e os resultados menos
positivos obtidos com a primeira cirurgia influenciam negativamente o estado emocional da

utente, com possiveis repercussdes no desenvolvimento do processo.

O conhecimento do aumento de dependéncia que vai ocorrer no periodo pos-operatdrio, até a
sua reabilitacdo, e a necessidade da filha ir cuidar dela e do irméo séo aspetos que aumentam

também a ansiedade da utente.

Por outro lado os resultados obtidos com a segunda cirurgia e o significado atribuido por esta,
que considera uma “sorte ter mudado de hospital e ter sido operada a segunda vez” podem ser

mobilizados pelos profissionais de saiude como estratégia de aquisicdo de confianca pela

!5 Definida por Mishel (2006) como a incapacidade de atribuir significado a eventos relacionados com a doenca.
Estado cognitivo que ocorre quando a pessoa ndo é capaz de atribuir valor a objetos ou eventos ou quando nao
consegue prever com precisdo os resultados (Guadalupe, 2010; McCormick, 2002).

14



utente, relativamente ao procedimento cirdrgico necessario. O reforgo acerca dos resultados

positivos obtidos com a cirurgia influencia uma reabilitagédo mais precoce.

A idade é também um fator pessoal condicionador neste processo de transi¢cdo, pois a Sra.
M.ILLE. considera que o facto de ser mais velha pode condicionar o resultado da cirurgia e a

recuperacao.

Como condi¢bes pessoais facilitadoras podemos ainda referir a adesédo da utente ao regime
terapéutico, que ja evidenciou anteriormente, quer na adesao ao regime medicamentoso, quer

na adeséo as consultas de vigilancia.

Como condi¢cbes sociais da transicdo podemos considerar os filhos da utente. A filha que
aparenta uma postura calma, e que por vezes atua como moderadora perante o irmao, pode
ser considerada uma condicdo facilitadora neste processo, embora seja uma das fontes de
preocupacdo da mae, o fato de ela ter de sair de casa e vir cuidar dela e do irméo, visto que
também tem a sua propria casa e familia. O filho que apresenta uma postura de desafio
perante os profissionais e que nao permite decisdes por parte da mae parece ter também as
duas vertentes. Atuando como condicdo inibidora pois ndo permite a expressdo de
sentimentos da mée, e pelo que podemos observar ndo deixa margem para decisdes da parte
desta (se pensas que te vou deixar sozinha assim com o0s teus netos estas muito
enganada...... se tens que ser operada és e ndo se discute mais); no entanto é neste que ela
delega as decisfes, o que pode funcionar como uma condicao facilitadora, porque considera a

cirurgia a atitude correta o que pode facilitar e ajudar a utente.

A ansiedade, manifestada pela Sra. M.1.E. e filhos, € um dos exemplos associado aos padrées
de resposta a uma situagéo de transi¢do, sendo este conhecimento Util na avaliagéo realizada
pelos enfermeiros (Chick & Meleis, 1986).

Os enfermeiros desempenham um papel fundamental no cuidar dos utentes com tumores
cerebrais, sendo o cuidado centrado no utente e na familia um imperativo (Dusik-Sharp, 2006).
Esta situacdo néo afeta sé o doente mas também a familia, que ndo pode ser dissociada do
contexto em que o doente se insere, pelo que no planeamento e implementacéo de estratégias
tem de se atender & percecdo e significado da transicdo para os intervenientes (Chick &
Meleis, 1986).

Promover a presenca da familia junto da utente, além de ser mais uma fonte de informagé&o
para os profissionais, pode revelar-se uma influéncia estabilizadora criando uma sensagéo de

seguranca e normalidade (Capezuti, Kagan, Hap & Mion, 2012).

O periodo de tempo que medeia até a cirurgia pode ser utilizado como uma condi¢do
facilitadora pois permite uma preparacdo da utente e dos filhos, principalmente do filho, ja

iniciada neste servico. Neste periodo de tempo podem ser desenvolvidas estratégias
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terapéuticas e preventivas no sentido de diminuir a ansiedade resultante do diagndstico

efetuado, da necessidade de cirurgia e do medo de complicagBes associadas a esta.

A transmisséo de informacdo adequada, o possibilitar o encontro entre os filhos e a utente e
ainda promover o contato com os profissionais de saude, nomeadamente enfermeiros,
neurologista e neurocirurgido, para que possam colocar as suas questdes, exteriorizar medos

e angustias, sdo exemplos de atitudes a desenvolver.

Até a transferéncia da Sra. M.I.LE. para a enfermaria ndo foi possivel apercebermo-nos de
indicadores de evolucdo de uma transicdo saudavel. Pelo contrario a utente apresenta maior
adinamia, aumento de dependéncia e falta de interesse no que a rodeia. No entanto,
encontramo-nos num servico de urgéncia e o tempo de que dispomos é muito limitado tendo

sido apenas iniciadas as intervencdes consideradas adequadas a esta utente e familia.
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Tabela 1- Plano de Cuidados

Problema identificado

Resultado esperado

Intervengdes de enfermagem

Indicadores de resultado

Risco de queda

(hemiparesia direita G4+; alto
risco de queda na Escala de
Morse; condicbes ambientais
pouco adequadas, crises
convulsivas parciais)

Sem quedas durante o periodo
de permanéncia no SO NC

-Fazer avaliacdo multifatorial do
risco de queda

-Conhecimento dos fatores de
risco de queda individuais

-Identificar ~ fatores  pessoais
intrinsecos e extrinsecos de risco
de queda

-Conhecimento dos fatores de
risco de queda intrinsecos e
extrinsecos

-Explicar a utente défices do
equipamento e condicionantes do
meio envolvente

-A  utente  reconhece  0s
problemas existentes no meio
envolvente e pede ajuda

-Assegurar que a utente ndo sai
sozinha do leito (maca)

-A utente chama sempre que
necessita sair do leito

-Providenciar auxilio nas
atividades que a utente néao
consegue realizar sozinha,
nomeadamente no banho e
transferéncia do leito para a
cadeira e da cadeira para o leito

-Sem quedas

-Supervisdo da marcha

-Sem quedas

-Gerir  condicbes ambientais,
manter grades da maca
elevadas, assegurar que 0 piso
esta seco, proporcionar a melhor
adaptacdo possivel dos chinelos
disponibilizados no  servico,
possibilitar que a familia traga

-Sem quedas
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chinelos da utente

Ansiedade da utente e familia
face aos episédios de crises
convulsivas

Diminuir a ansiedade

-Promover comunicagdo com a
utente e com os filhos

-Comunicagdo facilitada entre a
utente, os filhos e destes com os
profissionais de salde

-Explicar que episddios de crise
podem ou ndo ser sinénimos de
recidiva do tumor

-Conhecimento correto da

situacéo

-Assegurar que se esta a atuar
de forma correta

-Confianca nos profissionais de
saude e interagdo com estes

Diminuir episddios de crises

-Vigilancia de ocorréncia de
episodios de crise convulsiva

-Sem intercorréncias  durante
episodios de crise convulsiva

-Administragdo de terapéutica | -Diminuicdo do nimero de crises
prescrita convulsivas/Sem crises
convulsivas
Ansiedade da utente e familia | Diminuir a ansiedade -Falar com a utente e familia | -Confianca nas informacdes

relativamente ao resultado dos
exames realizados

explicando que logo que seja
conhecido o resultado este sera
transmitido

transmitidas pelos profissionais
de saude, nomeadamente 0s
enfermeiros

-Promover a verbalizacdo de
medos, duvidas e ansiedades

-Colocacao de questoes,
verbalizacdo de duavidas, medos
e ansiedades

-Assegurar que os procedimentos
gque estio a ser realizados sdo o0s
indicados

-Confiangca nos profissionais de
saude

-Escutar a utente e familia

-Interacdo com os profissionais,
nomeadamente com 0s
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enfermeiros

Discurso agressivo do filho para
os profissionais de saulde,
perante a manutencdo de
episddios de crise convulsiva da
utente

Diminuir agressividade
manifestada no discurso e
promover a interacdo com 0s
profissionais de saude,
nomeadamente enfermeiros e
médicos

-Explicar de forma calma a |-Didlogo entre o filho e
situacéo profissionais de salde
-Promover a verbalizacdo de |- Colocacdo questdes aos

duvidas e receios

profissionais de saude

-Interacdo entre o filho da utente
e profissionais de salde de forma
calma e esclarecida

Ansiedade da utente devido ao
conhecimento do diagndstico
(apbs realizacdo de RMN)

Diminuir a ansiedade

-Falar com utente proporcionando
informacdo adequada quanto ao
diagnéstico e relativamente aos
procedimentos futuros

-Conhecimento correto da
situacdo e opc¢des de tratamento

-Enfatizar os resultados obtidos
com a cirurgia anterior,
nomeadamente cirurgia sem
complicacdes e independéncia da
utente

-Confianga nos procedimentos e
na sua capacidade de recuperar,
apesar das possiveis
complicacdes de uma cirurgia

-Promover dialogo da utente com
a familia

-Interacao familiar

-Promover dialogo com clinico de
NC

-Interagcdo com profissionais de
saude

-Proporcionar ambiente e
“abertura” para a utente poder
verbalizar os seus medos e
ansiedades e colocar questbes

-Interacdo com enfermeiros e
médicos para colocacdo de
questodes, verbalizacao de
duvidas, medos e ansiedades
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Ansiedade da familia face ao
diagnostico de recidiva de tumor

Diminuir a ansiedade

-Proporcionar informagéo | -Conhecimento correto da
adequada situacao e opc¢des de tratamento
-Promover colocacao de | -Colocacéo de guestodes,
questdes, duvidas, receios, | expressao de duvidas, medos e
dificuldades ansiedades

-Proporcionar possibilidade de | -Interacdo com clinico de NL e

didlogo com outros profissionais
de saude, nomeadamente NL e
NC

NC

-Escutar familia

-Interacdo com profissionais de
salde, nomeadamente 0s
enfermeiros

-Proporcionar possibilidade de
utente e filhos conversarem

-Interacao familiar

-Enfatizar resultados obtidos com
a cirurgia anterior

-Confianga nos procedimentos e
na capacidade de recuperacao
da utente, apesar das possiveis
complicacdes de uma cirurgia

Ansiedade da utente face a
necessidade de cirurgia

Diminuir a ansiedade

-Proporcionar
adequada

informacéo

-Conhecimento da situagéo e das
opcdes terapéuticas

-Enfatizar resultados obtidos com
a cirurgia anterior

-Confianga no  procedimento
cirirgico como opcéao terapéutica
mais adequada

-Promover a verbalizacdo de
medos, duvidas e ansiedades

-Confianca no  procedimento
cirirgico como opcao terapéutica

Promover adeséo terapéutica

-Proporcionar informacéo

-Conhecimento da situagéo e das
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adequada

opcOes terapéuticas

-Enfatizar resultados obtidos com
a cirurgia anterior

-Confianga na cirurgia como
opcao terapéutica mais adequada

-Promover a verbalizacdo de
medos, duvidas e ansiedades

- Confianga no procedimento
cirargico como opc¢ao terapéutica

Ansiedade da utente face a perda
de autonomia no pés-operatorio e
dependéncia da filha

Diminuir ansiedade

-Proporcionar
adequada

informacao

- Confianca na cirurgia como
opcao terapéutica mais adequada

-Enfatizar resultados obtidos com
cirurgia anterior

- Confiangca no resultado da

cirurgia

-Promover periodos de dialogo
entre a utente e os filhos

-Expresséo de sentimentos

Promover adesao terapéutica -Esclarecer guanto aos | -Confianga na cirurgia como
beneficios/riscos da cirurgia opcao terapéutica mais adequada
e na sua capacidade de
recuperacao
Desenvolver estratégias que | -Esclarecer quanto ao pés- | -Conhecimento acerca do pos

minimizem a dependéncia

operatorio e possibilidade de
sequelas

operatorio

-Promover periodos de didlogo
entre a utente e os filhos

-Interacdo familiar de forma a
reestruturarem a dinamica
familiar
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1.6. Avaliacédo

Sra. M.1.E. foi readmitida no SU e novamente transferida para o SONC no dia 15/02/2014 por
crise convulsiva focal, mioclonias do membro superior direito e hemiface homolateral sem

generalizacao.

Intervencionada eletivamente no dia 10/02/2014 — craniotomia frontal esquerda com remocéao
total de meningioma atipico da convexidade, que decorreu sem intercorréncias e sem

complicacdes poOs operatorias, teve alta a 14/02/2014.

Apresenta-se clinicamente bem, com discreto agravamento da afasia pré-operatoria mas em

remissao.

A entrada em SONC apresenta-se acordada, colaborante e aparentemente orientada. Facies
triste que se ilumina num sorriso quando reconhece os profissionais de enfermagem, da
admissdo anterior. Mostra-se mais comunicativa e interage mais faciimente com o0s
profissionais de saude que reconhece, chamando mais frequentemente e tentando colocar

questdes.

Mostra-se triste pelo agravamento da afasia e fica mais ansiosa quando quer comunicar e

ndo é compreendida, agravando ainda mais a dificuldade em se expressar.

\

Foi refor¢cada a informagdo relativamente a melhoria que é espectavel, e demonstra-se a
utente que quando tenta falar devagar consegue articular as palavras e apresenta menos

dificuldade na nomeacao, o que a parece deixar mais contente e confiante.

Em virtude de apresentar hemiparesia direita de forgca muscular G4+, sem agravamento nesta
cirurgia, apresenta-se independente e, apesar de a filha ainda estar a prestar apoio na
alimentacdo e manutencdo da casa, parece estar a encarar a situacdo de forma muito
positiva, dando a entender que se sente bem e que rapidamente vai retomar as atividades
anteriores a cirurgia. Quando se relembra o seu gosto pela danca e por festas ri-se e diz

“vamos ver .....vamos ver.”

Apos reforco de terapéutica anti convulsivante e vigilancia durante 12 horas a Sra. M.1.E. tem
alta saindo acompanhada do filho. Mostra-se animada por ir para casa e contente pela
atencdo dispensada, principalmente quando as enfermeiras a aconselham a colocar o lencgo
na cabeca de forma mais “moderna”, permitindo até que se faca a alteracdo, saindo bem-

disposta e sem necessitar de apoio fisico.

O filho, de acordo com nota médica do SU, terd apresentado uma atitude desafiadora na
admissédo devido a recorréncia da sintomatologia da mae, que considerava curada, mas apos

intervencéo do clinico de NC com quem conversou, ficou mais calmo. Ao vir buscar a méae
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apresentava-se calmo parecendo recetivo as informagfes que lhe foram prestadas, quer
relativamente as mudancas de dosagem terapéutica, quer relativamente as questbes que

colocou.

Maior interacdo da utente com os profissionais de salde, a colocacao de questdes, aparente
confianca na evolucdo clinica favoravel, assim como atitude do filho, mais recetivo a
prestacéo de informacdo e capacidade de dialogar de forma calma com os profissionais de
saude, podem ser considerados como indicadores de processo de uma transicdo saudavel
gue de acordo com Meleis (2010) sdo o bem-estar subjetivo, refletido nas reacdes de coping
do individuo, dominio do papel, com aquisicdo de competéncias que o tornam confortavel no
seu novo papel e bem-estar nas relagdes interpessoais com restabelecimento do equilibrio na

familia.

23



Tabela 2 - Operacionalizacdo da situacao vivenciada pela utente no Modelo de Transictes de Meleis et (2000)

Condicdes de Transicdo

Condicbes Facilitadoras
Pessoais
Conhecimento prévio
relacionado com 22 cirurgia

Independéncia obtida com
resultados da 22 cirurgia

Tempo de espera até cirurgia
utilizado para preparacdo da
utente e filhos

Adesdo anterior ao regime
terapéutico

Sociais
Apoio da filha

Filho presente

Gosto por danga e festas

Condic¢des Inibidoras

Pessoais

Conhecimento prévio
relacionado com 12 cirurgia
Idade

Sociais

Necessidade da filha ter de
sair de sua casa para ir
cuidar dela e do irmao

Assertividade do filho
perante  necessidade de
deciséo

Indicadores de processo

(identificados na 22
admissao)

Maior interagdo com os
enfermeiros

Atitude de confianca
perante os resultados

Atitude mais “viva’ e
desperta para o que a
rodeia

Independéncia funcional

Atitude mais calma, da
parte do filho, na interacé@o
com os enfermeiros
colocando questdes e
mostrando-se mais recetivo
as informacdes prestadas

!

Natureza das Transi¢cdes
Tipo
Saude/Doenca
Padrbes
Singular -
Propriedades
Evento-crise
convulsiva
Consciencializagéo-
Tem consciéncia da
situacao, que
necessita de ser
operada mas refere
varios fatores como
condicionantes
negativos para o
resultado da cirurgia
Envolvimento -
Delega as decisdes
no filho

Terapéuticas de Enfermagem

-Promocao da adeséo ao regime terapéutico

-Promocao de adocdo de estratégias de coping centradas no

problema

T

Adaptado de Meleis et al. (2000)

24

Indicadores de Resultado

No que concerne a adeséo
ao regime terapéutico
(cirurgia) a doente foi
submetida a cirurgia e
mostra-se satisfeita com
esta decisdo

N a integracdo da situagéo
na vida diaria é dificil dizer
devido ao tempo limitado de
permanéncia com a utente




CONCLUSAO

A mudanca brusca que a doencga sUbita ou a agudizacdo de uma doenca ja existente
habitualmente envolvem, com o consequente desequilibrio numa situacédo até entdo estavel,
faz com que os doentes que ocorrem ao SU experienciem um processo de transicdo mais ou

menos complexo.

Este processo vai ocorrer num determinado periodo de tempo e vai exigir mudancgas ao nivel
de identidade, papeis desempenhados e novos comportamentos. Utente e familia véo ter de
adquirir novos conhecimentos, novas competéncias, estabelecer novas relacdes, redefinir e

interiorizar novos papéis.

Os enfermeiros sdo os profissionais que podem orientar neste processo. Apesar da
singularidade de cada individuo, fenbmenos de transicdo tém padrdes de comportamento a
gue os enfermeiros necessitam estar atentos para direcionarem as suas acdes no sentido de
uma transicdo saudavel, em que os indicadores sdo a percecdo de bem-estar, 0 dominio do

papel e o bem-estar nas relacées.

Neste trabalho descrevemos a avaliacdo multidimensional efetuada a uma pessoa idosa que
foi admitida no SONC, que consideramos estar a vivenciar um processo de transicao saude
/doenca. Esta avaliacdo permitiu a identificacdo das necessidades e a elaboracdo de um plano
de cuidados dirigido as necessidades identificadas. Utilizar como referencial teérico a teoria de
transicdes de Meleis permitiu prever situacdes e orientar a utente e familia, iniciando acbes de
acordo com 0s objetivos e expetativas destes. A operacionalizagdo desta teoria permitiu, ndo
rotinizar os cuidados mas, fazer uma avaliacdo holistica da pessoa idosa, considerando os
varios dominios envolvidos, e a continuidade dos cuidados iniciados. A intervencao de
enfermagem baseada numa teoria fundamentada tem como objetivo a melhoria da qualidade

dos cuidados prestados

Apesar de j4 trabalharmos h& algum tempo no referido servico e a admissdo de pessoas
idosas com situacdes idénticas a descrita serem habituais, o desenvolvimento deste trabalho
permitiu uma reflexdo para a acdo e na acao que muitas vezes e por motivos varios ndo nos

permitimos.

Num servi¢co de urgéncia, e este servico na maioria das vezes ndo escapa a regra, a prioridade
€ o0 estabelecimento de um diagndstico e a implementacdo de medidas que rapidamente
solucionem a situacéo no sentido da alta ou do encaminhamento para outro servigco ou unidade
hospitalar. O tratamento é dirigido a cura da patologia e na maioria das vezes nao nos

guestionamos acerca das necessidades da pessoa idosa/familia.
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Consideramos que a maior disponibilidade, que como alunos possuimos, é um fator facilitador
neste processo assim como a predisposicdo para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias. Competéncias que embora ainda no inicio do seu desenvolvimento, de alguma

forma, j& marcam a nossa atuacdo e tém eco nos restantes elementos da equipa.

Neste estudo de caso, como aquisicdo e desenvolvimento de competéncias na prestacdo de
cuidados a pessoa idosa/familia gostariamos de salientar as capacidades relacionais nas quais

se incluem as comunicacionais, que temos consciéncia que foram fundamentais.
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APENDICES



APENDICE |

Instrumento de colheita de dados



AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA
1.l1dentificacéo

Nome

Idade Anos
2.Dados Sociodemograficos
Género Feminino [ Masculino [J

HabilitacGes

literarias

Profissdo

Situacgéo laboral

Estado civil

Filhos Sim [ Nio [

Obs.

Com quem vive

Cuidador familiar Sim [ Nao [
Obs.
Familiares proximos Sim [] Nao [
Obs.

Se necessitar de

ajuda a quem

recorre?

Caracteristicas

domicilio

Fonte referenciacao




Apoio que recebe

3.Dados Antropométricos

Peso Kg Altura
Perimetro abdominal cm
4.Historia de saude

Antecedentes familiares

Mae

IMC

Pai

Outros (especificar)

Antecedentes

Pessoais

Medicagéo

habitual

Alergias

Habitos e estilos de vida

Tabagicos [ Alcoolicos [

Obs.

Outros [

Nutricionais




Autovigilancia de TA [ Glicémia [

saude Outro [
(especifique)
AlteracOes de visdo  Sim [ Nao [
Alteracdes de Sim [ Nao [
audicdo
Obs.
Mobiliza-se com Sim [ Nao [
ajuda
Obs.
5.Sinais Vitais
TA Pulso Glicemia capilar

Dor — (Escala Numérica da Dor)

SemDor |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Dor Méaxima

Caracterizacdo

Duracao

Comportamentos de

exacerbacao

Estratégias de alivio

6. Avaliacdo Breve do Estado Mental (Mini Mental State Examination) (Folstein et

al, 1975,adaptado por Guerreiro e col, 1994)
1. Orientagéo (1 ponto por cada resposta correta) - (0 a 10 pontos)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?



Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estacdo do ano estamos?
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota
2. Retencéo

Vou dizer-lhe trés palavras. Quero que as repita, mas sé depois de eu as dizer todas.

Procure ficar a sabé-las de cor.”
PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras.” (1 ponto por cada palavra corretamente repetida) (0 a 3

pontos)

PERA

GATO

BOLA

Nota -

3. Atencado e calculo (1 ponto por cada resposta correta).- (0 a 5 pontos)

Se a pessoa der uma resposta errada mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se

as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora pe¢o-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte

a subtrair 3 até eu lhe dizer para parar.”

(30)__(27)_(24)__ (21)___(18)_ (15)




Nota
4. Evocacdo (1 ponto por cada resposta correta) - (0 a 3 pontos)

“Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi ha pouco

para decorar.”

PERA

GATO

BOLA

Nota -

5. Linguagem (Dar 1 ponto por cada resposta correta) — (0 a 8 pontos)
a) “Como se chama isto?”

Reldgio

Lapis

b) Repetir a frase: O RATO ROEU AROLHA

¢) Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a méo direita, dobre-a ao meio
e coloque-a sobre a mesa (ou sobre a cama, se for caso). Dar a folha com as duas méos

(0 a 3 pontos)

Pega com a méo direita na folha
Dobra a folha ao meio

Coloca a folha onde deve

Nota

d) Leia o que esta neste cartdo e faca o que 1a diz.” Mostrar um cartdo com a seguinte

frase: “Feche os olhos”. Sendo analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase

Nota

e) “Escreva uma frase inteira aqui.” Deve ter sujeito e verbo e ter sentido; os erros

gramaticais ndo prejudicam a pontuacdo. A frase deve ser escrita numa folha em branco
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(se o sujeito for analfabeto este ponto ndo é realizado).

Nota

6. Habilidade construtiva (1 ponto pela copia correta) - (0 a 1 ponto).

A pessoa deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um

deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagéao.

Valores de corte para a populagéo portuguesa:
Analfabetos: defeito < 15;
1 a 11 anos de escolaridade: defeito < 22;

Escolaridade superior a 11 anos de escolaridade: defeito < 27

7. Avaliacdo da Autonomia para a realizacdo das AVD

INDICE DE BARTHEL - Escala de avaliaco de atividades da vida diaria

1. Alimentagéao

Independente w0

Precisa de alguma ajuda (por ex. para cortar alimentos) ob

Dependente o0
2. Transferéncias

Independente olb
Precisa de alguma ajuda ol0
Precisa de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar-se ob
Dependente, ndo tem equilibrio sentado o0



http://www.google.pt/imgres?imgurl=http://sadato.hypermart.net/weblog/images/pentagons.gif&imgrefurl=http://sadato.hypermart.net/weblog/&usg=__GR2OcjPKNB6fy-m53O3OuwQj28Q=&h=150&w=221&sz=2&hl=pt-PT&start=20&zoom=1&tbnid=o3j_j7G1DWHhIM:&tbnh=73&tbnw=107&ei=rFVjUqmbEaLH0QXI_YHICw&prev=/search?q=minimental+teste&sa=X&hl=pt-PT&gbv=2&tbm=isch&prmd=ivns&itbs=1&sa=X&ved=0CFMQrQMwEw

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes o5
Dependente, necessita de alguma ajuda o0
4. Utilizacdo do W.C.

Independente ol0
Precisa de alguma ajuda o5
Dependente m[0)
5. Banho

Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira s0) m)
Dependente, necessita de alguma ajuda o0
6. Mobilidade

Caminha 50metros sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses) ol5
Caminha menos de 50metros, com pouca ajuda ol0
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas ob
Imovel o0
7. Subir e descer escadas

Independente com ou sem ajudas técnicas 010
Precisa de alguma ajuda ob
Dependente o0
8. Vestir

Independente ol0
Com ajuda ob
Impossivel o0

9. Controlo intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar 10

Acidente ocasional o5
Incontinente ou precisa de clisteres o0
10. Controlo urinério

Controla perfeitamente mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia
sozinho ol0
Acidente ocasional (maximo 1 vez por semana) ob
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho o0

Total

8. Autonomia para a realizacéo das AIVD

indice de Lawton-Brody (Adaptado de Lawton and Brody, 1969 por Sequeira, 2007)

Itens Cotacéo
Cuida da casa sem ajuda 1

Cuidar da casa Faz tudo exceto o trabalho pesado 2
S0 faz tarefas leves 3




Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer qualquer tarefa

Lavar a roupa Lava a sua roupa

S6 lava pequenas pecas

E incapaz de lavar roupa

Preparar comida Planeia, prepara e serve sem ajuda

Prepara se Ihe derem os ingredientes

Prepara os pratos pré-cozinhados

Incapaz de preparar refeicdes

Ir as compras Faz as compras sem ajuda

S6 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras

Uso do telefone Usa-o sem dificuldade

S6 liga para lugares familiares

Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

Uso de transporte | Viaja em transporte publico ou conduz

S6 anda de taxi

Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

Uso do dinheiro Paga as contas, vai ao banco, etc.

S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

Responsavel pelos | Responsavel pela medicacao

medicamentos Necessita que Ihe preparem a medicagdo

WINIFRPWPNEFRPBARWDNPFPPROWODNPRARODNPPRODNPEPWDN RO

Incapaz de se responsabilizar pela medicagédo

Total

8 pontos- Independente; 9 a 20- Moderadamente dependente, necessita de uma certa
ajuda;> 20- Severamente dependente, necessita de muita ajuda.

9. Avaliacao do estado nutricional
Utilizar MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT

10. Avaliagéo do equilibrio e marcha — indice de Tinetti (POMA 1)
(PEFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | — BALANCE)

EQUILIBRIO ESTATICO Pontuacao
0 —inclina — se ou desliza na cadeira

1. EQUILIBRIO 1 — inclina-se ligeiramente ou aumenta a

SENTADO distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — estavel, seguro
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2. LEVANTAR -SE

0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 — capaz, mas utiliza os bracos para ajudar
ou faz excessiva flex&o do tronco ou ndo
consegue a 12 tentativa

2 — capaz na 12 tentativa sem usar os bracos

3. EQUILIBRIO
IMEDIATO (primeiros 5
segundos)

0 — instavel (cambaleante, move 0s pés,
marcadas oscilacdes 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

0 — instavel
1 — estavel mas alargando a base de

COM OS PES sustentacdo (calcanhares afastados >10 cm)
PARALELOS ou recorrendo a auxiliar de marcha para
apoio
2 — pés préximos e sem ajudas
5. PEQUENOS

DESIQUILIBRIOS NA
MESMA POSICAO
(sujeito de pe com os pés
préximos, o observador
empurra-o levemente com
a palma da mao, 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 3600 (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 0s bra¢os ou movimento ndo
harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso




Total:

/16

EQUILIBRIO Instrugdes: O sujeito faz um percurso de
DINAMICO —13m, na sua passada normal e volta com
MARCHA passos mais rapidos até a cadeira. Devera

utilizar os seus auxiliares de marcha

habituais.

0 — hesitagdo ou multiplas tentativas para
10. INiCI10 DA iniciar
MARCHA 1 — sem hesitacao

(imediatamente apds o
sinal de partida)

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 pe 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 nédo 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 oscilacdo mas com flexdo dos
joelhos ou coluna ou afasta os bracos do
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tronco enquanto caminha

2 — sem oscilacdo, sem flexdo, ndo utiliza
0s bragos, nem auxiliares de marcha

0 — calcanhares muito afastados

19. BASE DE 1 — calcanhares préximos, quase se tocam
SUSTENTACAO se tocam
DURANTE A MARCHA
Pontuacgéo
_ 112
Total Pontuacgéao
total:
/28

11. Avaliar estado afetivo

Escala de Depressdo Geriatrica (Short form GDS-15, Sheikh eYesavage, 1986,adaptada para
portugués por Apostolo, 2011)

=z
>
O

SIM

1-De uma forma geral, esté satisfeito com a sua vida?

2-Abandonou muitos dos seus interesses e atividades?

3-Sente que a sua vida esta vazia?

4-Sente-se frequentemente aborrecido?

5-Na maior parte do tempo esta de bom humor?

6-Tem medo de que algo de mal Ihe aconteca?

7-Sente-se feliz na maior parte do tempo?

8-Sente-se frequentemente abandonado/desamparado?

9-Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas?

R R k| O k| O R k| Rkl o
o o o R o Rl o o o »

10-Sente que tem mais problemas de memdria que os outros da sua
idade?

11-Atualmente, acha que é maravilhoso estar vivo?

12-Sente-se inutil?

13-Sente-se cheio de energia?

14-Sente-se sem esperanca?

R k| O | o
o o k| ol k-

15-Acha que as outras pessoas estdo melhores que o Sr/Sra?

Total
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12. O que o0 preocupa mais na sua situagcdo atual? Quais as expetativas
relativamente a sua situacdo de saude?

Muito obrigada pela colaboracéao
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APENDICE X - Contributos da formacg&o






Contributos da participacdo em acGes de formacéo

A transmissdo de conhecimentos e a partiiha de experiéncias entre profissionais séo
fundamentais numa prestacao de cuidados de qualidade de enfermagem com vista a obtencao
de ganhos em salde, que podem ser considerados a satisfacdo com os cuidados prestados e

a qualidade de vida das pessoas idosas.

No sentido do desenvolvimento de competéncias ao nivel do dominio do desenvolvimento das

aprendizagens profissionais, participAmos em alguns eventos formativos. Nomeadamente:
- Conferéncia Internacional sobre Enfermagem Geriatrica que se realizou a 18/10/2013;

Face ao envelhecimento da populacdo novas preocupacdes sociais emergem o que explica a
tematica central deste encontro: A Reforma do Estado Social, a Saude e o Envelhecimento.
Foram debatidas as implicacbes do envelhecimento da populacdo na sociedade, quais o0s
recursos que dispomos e principalmente, qual o papel da formacgédo dos profissionais de saude,

especificamente dos enfermeiros, perante este desafio.

- Sessao subordinada ao tema “Fragilidade: do conceito as novas intervengdes em

Geriatria” que decorreu no dia 31/10/2013;

Esta sessdo, incluida num programa de sessdes da Unidade Universitaria de Geriatria, tal
como o0 nome indica, além da explanacdo do conceito de fragilidade da pessoa idosa,
essencial para a nossa prestacdo de cuidados foi também uma mais-valia na consolidacédo do
projeto a que nos propusemaos, implementacéo de avaliacdo multidimensional sistematizada no
servico usual da nossa prestacdo de cuidados. Nesta sessdo podemos associar 0
conhecimento, de que também ja estdvamos munidos pela realizacdo do nosso projeto, a
experiéncia de uma equipa multidisciplinar direcionada para o cuidar geriatrico. Podemos
guestionar quanto aos instrumentos de avaliacdo da pessoa idosa considerados 0s mais
adequados a um servico de urgéncia, e relativamente a aplicacdo ou ndo, de uma avaliacéo

multidimensional a todas as pessoas idosas.
- Conferéncia Internacional Sobre Envelhecimento que se realizou no dia 22/11/2013;

Dedicada a tematica Saude e Envelhecimento, foi mais um momento reflexivo relativamente
aos desafios que o envelhecimento representa na area da saulde, e de que forma a formacédo

pode contribuir no desenvolvimento de solu¢des para os problemas que enfrentamos.

- Encontro subordinado ao tema “Cuidados a Prestar na deméncia Uma Abordagem

Pratica e Integrada”, realizado em 28/11/2013.



Encontro direcionado ndo apenas para os profissionais de salde mas para todos o0s
cuidadores de pessoas com Alzheimer e para todos os individuos que se demonstrem

interesse na formacgao nesta area.

Pelo elevado numero de pessoas idosas com que nos deparamos diariamente no nosso
contexto profissional e, por este ser no ambito das neurociéncias, frequentemente nos
encontramos perante utentes com doenca de Alzheimer que, agravada pela situagdo de
hospitalizacdo, apresentam comportamentos para os quais temos dificuldade desenvolver
intervencdes. De salientar a metodologia utilizada neste encontro em que, em cada tema, a
énfase foi dada a discusséo de casos especificos e partilha de experiéncias. A discussao de
aspetos como a comunicacao, a tomada de decisdo/analise e resolucdo de problemas, os
comportamentos da pessoa com doenca de Alzheimer, intervencdo nutricional, e ainda o
Direito das pessoas em situacdo de incapacidade, entre outros, tornou a participacdo nesta

acao de formacéo rica no desenvolvimento de competéncias face a pessoa com Alzheimer.



APENDICE XI - Planos de sessio



CENTRO
HOSPITALAR ; = ~
@DE”LIS‘BOA Area de Gestao da Formagao

FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAO

Tema: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NO SU
Formador (a)(es): Fatima Coutinho

Local: SO NC Data: 27/11/2013 Hora: 15h

Objetivo geral: Promover Avaliagcédo Sistematizada da Pessoa Idosa no SO NC

Objetivos especificos:

- Descrever alguns conceitos associados a Pessoa Idosa e processo de
envelhecimento;

- Considerar importancia da avaliacdo sistematizada da Pessoa Idosa no SU;
- Apresentar projeto a implementar no servigo;

- Descrever ISAR;

- Promover o envolvimento da equipa na implementac¢ao projeto.

CONTEUDOS METOPOS | RECURSOS | zyino | FORMADOR
PROGRAMATICOS TECNICAS DIDACTICOS (ES)
1.Introducéo Expositivo Data show 2m Fatima
e Apresentacdo formadora; Power Point Coutinho
e Apresentacdo objetivos da
formacéao
2.Desenvolvimento Expositivo Data show 30m Fatima
e Descricdo de conceitos; Power Point Coutinho
Processo de Envelhecimento
Vulnerabilidade
Sindrome de Fragilidade do
ldoso
Avaliacdo Compreensiva
Geriatrica
Continuidade de cuidados
e Diagnostico de situacao;
e Pertinéncia do tema;
e Apresentacdo de projeto a
implementar.
3.Conc|u§ao Expositivo Data show 3m Fatima
* Sintese Power Point Coutinho
4.Debate ) Participativo | Entrega de 15m Formadora e
e Apresentacdo de ISAR e formandos
duvidas/questdes e questionario a
discusséo aplicar

C.H.L.C. Mod. 0003




FOSPITALAR
DE LISBOA Area de Gestao

da Formacgao

FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAQ

Tema: AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NO SU

Local: SONC — A realizar atodos os enfermeiros de acordo com a sua
disponibilidade, individualmente ou em grupo

Objetivo geral: Promover Avaliacdo Multidimensional Sistematizada da Pessoa

I[dosa no SO NC

Objetivos especificos:

-Apresentar dados referentes ao 1°més de aplicacéo de ISAR

CONTEU’DOS METODOS E RECURSOS TEMPO FORMADOR
PROGRAMATICOS TECNICAS DIDACTICOS (ES)
1.Introducéo Expositivo 1m Fatima
. . Coutinho
e Apresentacdo objetivos
da formacao
2.Desenvolvimento . Fatima
Apresentacao dos Exposiivof Computador! e Coutinho/
[ ] .. .
Participativo 3
dados referentes a P Qgre%e;ir;?;; ao Formandos
aplicacdo de ISAR no 9
periodo compreendido
de 5 Dez a5 Jan
e Apresentacdo de
dlvidas/questdes e
discussao
e Reflexao acerca da
necessidade de
estratégias seguintes
3.Concluséo Expositivo/ im Fatima
e Sintese Participativo Coutinho/
Formandos

C.H.L.C. Mod. 0003




CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Area de Gestdo da Formacdo

FORMACAO EM SERVICO — PLANO DE SESSAO

Tema: Avaliacdo Multidimensional da Pessoa ldosa ho SU

Local: SONC - A realizar a todos os enfermeiros, individualmente, de acordo com a sua

disponibilidade

Formador (a)(es): Fatima Coutinho

Objetivo geral: Promover Avaliacdo Multidimensional Sistematizada da Pessoa Idosa no SO

NC
Objetivos especificos:

-Relembrar alguns conceitos associados a Pessoa ldosa, nomeadamente Avaliacdo
Multidimensional e continuidade dos cuidados;

-Apresentar grelha de avaliacdo elaborada para avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

identificada como de risco

-Descrever grelha de avaliacdo elaborada para avaliacdo multidimensional da pessoa idosa

identificada como de risco

-Promover envolvimento da equipa de enfermagem na aplicacdo de grelha de avaliacdo

-Apresentacao de dossié tematico (Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa)

- 5 METODOS E | RECURSOS FORMADOR
CONTEUDOS PROGRAMATICOS TECNICAS DIDACTICOS TEMPO (a) (es)
1.Introducéo Expositivo Formadora 1im Fatima

e Apresentacdo formadora; Coutinho
e Apresentacdo objetivos da
formacéao
2.Desenvolvimento Expositivo/ Formadora/ 20m Fatima

e Avaliagcdo Multidimensional Participativo | Participantes/ Coutinho
e Continuidade de cuidados Grelha de R
e Apresentacdo, descricao e avaliacdo/Dossie

discusséo de grelha de com.documentos

avaliacao relat_|v0§ a
e Relevancia da opinido dos avall'agao ;

. o multidimensional

enfermeiros da aplicacdo da

grelha de avaliacéo e

sugestdes apresentadas na

evolucdo da elaboracgéo de

grelha de avaliagéo definitiva

e Apresentacao de dossié
tematico
5 . Formadora
> C.O nCISul'i?e(z)se da sesséo EXpositve 3m Fétima
Coutinho
e et gen SO0 | ey 15| rame
las/questoes (ao longo de toda a | papticipativo 20m Coutinho/
sesséo) Formandos

C.H.L.C. Mod. 0003




APENDICE XII - Formac&o em Power Point






~

— ~ 4° Curso de Mestrado em Enf.
———==ftea de Especializagdo Enfermagem Médico-cirirgica-
Pessca ldosa

Avdaliacdo Multidimensional
da Pessoa |dosa no
Servico de Urgéncia

Autora : Maria de Fatima Coufinho
Orientadora : Prof® Emig Brito
Co-crientadeora: Enf® Manuela Teoidnic

;‘)jh Avaliagdo Multidimensional do Idoso no
= servico de Urgéncia

iNDICE
= APRESENTACAOC
Contextualizacdo
Objetivos da formacgdo
=» CONCEITOS
Envelhecimento
Vulnerabilidade
Sindrome de Fragilidade do Idoso
Avaliagcdo Compreensiva Geridlrica
Continvidade dos cuidados
= DIAGNOSTICO DE SITUA(;RO
= PERTINENCIA DO TEMA
= APRESENTA(;RO PROJETO
Finalidade
Obijetivos
Obijetivos Especificos e Alividades
ISAR

QAFRSIENTAGAD

Objetivos

+ Descrever alguns conceitos associados a Pessoa |dosa e
processo de envelhecimento:

* Considerar importéncia da avaliagdo sistematizada da
Fessoa Idosa no SU;

+ Apresentar projeto a implementar;

* Descrever escala ISAR:

* Promover o envolvimento da equipa na implementagdo
projeto.

€£L€LL

TDNCEITDE

* Pessoa com &5 e mais anos [oos zoos
IME}

Pessoa ldosa

* 19% da populag@o com mais de 65 anos

+ indice de envelhecimento que aumentou de 102 em
2001 para 131 (INg, z012);

* indice de envelhecimento de 307 (ine 2014

* Pop. com mais de 80 anos : 4,2 % pop total em 2005
para sensivelmente 15% (ing zoos).

= [2007] . Projecodes de Popuiosds Re:
Canscs 201 fir

2012). < 1 Resuttados D




TDDNCEITDE

ENVELHECIMENTO

VULNERABILIDADE

TDONCEITDE

Fatores

Pessoais \

* Conjunto de alteracdes biologicas,
psicologicas e sociais que se
processam ao longo da vida num

processo din@mico & complexo (seguerm.
2000].

* Mudangas associadas a idade
+« Apresentacdo atipica da doenga

+ suscetibilidade o problemas de
salde, danos ou negligéncia

* Individuos que est@o em risco de pior

sadde fisica, psicologica efou social
[Rogers, 1997]

altin and healih core. Jouwnal of Acvanced Musing. 26, 4072
SOE COAA DEPENDENCIA FISKCA £ AENTAL Lisboa:lidel.

Alt. Fisiolégicas:
Fadiga, perda de
peso, anorexia

/ Allt. psicologicas:

Medo, inseguranca,
Tsolanen"io,

VULNERAEBILIDADE

se
perda de controle,
Depressdo
Fatores I
Ambientais
Alt. sociais: Estigma,
isclamento social
RoQaETS, A 7] inarciniit waein ond hacin cona. o af af Advancad MNusing. 24 —Ta

TODNCEITSE

* Sindrome caracterizada por:
*» Perda de peseo ndo intencional;
* Exaustdo:
* Fraqueza (forga de preensdo);

* Diminuigdo da velocidade da
marcha:

* Diminuigdo da atividade fisica.

Aumento da vulnerabilidade do individuo para o
deszenvolvimento de uma maior dependéncia e / ou
mortalidade quando expostos a um agente de stress

.. B=arnan, T.. Tracy B.. Kop, W. J, Burke.
wral of Gerontology - AMEDICAL

DECLINIC
FUMNCIONAL

/ HOSPITAUZATION |

S instmumonawzanon

Hevierger, R.(2011]. The Frailiy Sandromme: A Compn

215345, D010 1080/21551 157 2011 423021



ToNCEITOE

* Processo diagnostico
multidimensional, focado na
determinag@o das necessidades
clinicas, psicologicas e
capacidades funcionais no
sentido de desenvolver um plano
integrado e coordenado de
tratamento e follow-up

o os proklen > 05 recurs inicos, funcionais,
s e ambientais relacionando-os com um plano global
de trata > gcompanhamento

AL Wisland G D, Adams J., Rubencizin LT [1993] . Compreansine gerainc assesment: a meda-
svirolied trals. Lonced 242, 1022- 1

TDoNCEITDE

AVALIACAO SISTEMATIZADA

Estado funcional
Saude fisica

Funcionamento psicossocial

Recursos econdmicos e ambientais

Quualidade de vida e bem-estar

Sequeira, S (2010). SUIDAR DE IDOE0E SOAA DEPENDENCLA FITKSA EAENTAL Lidhon : Lidel,

TS DNCEITDE
AVALIACAO COMPREENSIVA GERIATRICA

OBJETIVOS.

Aumentar a precisdo do Crientar os tipos de

diagnastico intervengdo

. L

Selecionar medidas

Dirninuir risco igtrogénico 4 1=
©9 assistencials

» .
e Facilitar o
Adequar o prognostico acompanhamento
» L
Facilitar desenvolvimento Melhorar a qualidade de
de estratégias preventivas wvida

Verizsinmo, BAT. (2004] . AvalosSo mulidimensonal do idoso. In Hmino [Ed.] Peicogenioing [457-£75] .Coimbra: Almedino

T OONCEITSE

Avaliagdo
sistematizada

. - Diminvigdo do
Transmissdo Declinio Funcional
. da _ e Promogdo da
informagdo Continvidade dos

Cuidados

Ligagdo com
a
comunidade

MoCLsioar 1 docons P Demciuan A Lodrmar  Tousigror 27 Viandon 1 [2008]. Cos-E%actvanss of o Bne? Tao-Sioge Ermanganc y Degporrnart
rriarearion o Higt- sk Soars: Rea it of o DuotRonsomizes Corminoka s Tiol ANMMALS OF EMERGEMNCY MEDICINE. 41(1].4555.

Dol 1 0.0 e m S

MoCLsioar 1, Damciiar b Tosigron P vancon L ose Courvd LP_: Batile £ | 2000 - Regid Twarsioge Emangerey Daporna i marvarmion for
Sarian: IFnpoct on Cortrty of Core. ACAD EMERGMED VAL 10 [3]. DEmorival @ wheis el org Ao ooa arm 1043



2 DIAGNOSTIOD DE SITUAGES

DIAGNOSTICO DESITUACAO

* Elevada rotatividade de utentes:
1800
Doentes A
2012)
” * Utentes com mais de 46 anos:

+ Utentes ndo internados (transferidos ou com alta
para o domicilio).

2 DIAGNSETICD DE SITUAGES

DIAGNOSTICO DESITUACAO

™
» |dentificagdo de problemas fisicos, psicolagicos
ou sociais;

b

» Apresentacgdo atipica dao sintomatologia;

* Mo referenciagdo para o servigo de salde
primdrio aquando da alta.

2 PERTINEMCIA DO TEMA

Impacto significativo
su

. quelo de
» Envelhecimento ) cuidados
populacional * Aumento progressivo no episédicos
atendimento a peszoa:z de sadde
= Problemas idosas nos sU
epidemiclégicos

* Aumento doengas Oportunidade

crénicas e para avaliar
comorbilidade qs pessods

MNovos

desafios em
Sadde

idosas e
identificar
problemas

¥ = A Sypstemaiic Review of Patienns of Uee,
OF BAMERGENCY AAEDICINE Vol 2 § (3], p235-247.

2.PERTINENCIA DO TEMA

AS PESSOAS IDOSAS QUETEM ALTADO SU
Apresentam elevada taxa de
readmisdo, mals comum em

Apresentam Declinio funcional e
z L outros efeitos adversos
idosos frageis

[Aeranzodeh F_ 5 _B_3002
[Coplan, Browen, Croker, Dioolan, 1995] [ ~Daliel W. B. !

AAVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

Melhora a capacidade funcional Aumenta os ganhos em salde
{Caplan, Williams, Daly, Abraham, 2004y {Caplan, Wilkoms, Daly, Abroham, 2004

it A Spslemodc Raviewo! Potiers of Use. Ackane Ducomes ond
EDVONE Wil 3 7 3. p 338047

adission winn 4 weeks o deohange of adaerny polens rom e emargency

Hiy

g

;
oo

1

&

5]

E

arrroled Tiel of Comprenersye Canioiic Assmer ond
' ‘rom e Enengency Deperimant-Thae DESDI Shudy. J Amarican Sariadics Saocsady: 521475




2.PERTINENCIA DO TEMAA £, ARREEINTAGAD FROJITD

* A identificogdo daos pessoas idosos de risco pode ser
realizada no 5U; (arimeszen, 202

+ A articulagdo das atividades iniciadas no hospital com

as agdes desenvolvidas no periodo pos altar soee zizees
J Implementar Avaliacdo Sistematizada & Pessoa
Idosa admitida no SO NC
do da continuidade dos cuidados. jrzcoze: varsan
vieldon, Jocobs, 2002

Promover continvidade cuidados prestados &
Amirpadeh B, Dol W. B, |200Z). Cider Adut In he Emagency Deporiment: A Srslemotc Review of Potiars o Usa, Advarsa Pessod ldosa com alta do SO NC

Cuicamas, end Efacivanass of mersariors. ANNALS OF EVMERCENCT MEDICIMNE. Vol 3 7 | 3] S38-247.

MoCiekar, 1 vansan, 1 Copgon TA Maison, SW. jocans PUE00T] . OUDER PEIS0OMS [N THE EVERCENCY MEDIC AL CARE SYSTEM. Jaumal
af Amancan Canares Socaty. 50 | 12]. 21042104

Sogar. ALA Ruditeng, MALTFFE]. FUMCTICMAL DECUME ATSOCIATED WITH HOSFITAUTATOM FOR ATUTE ILLMETS. Chrics 1 Cangiic
MEdimra. VoLI4[4]. S57- STF. Ananico am 18/03Z013

L, ARREEINTAGAD PROJITD £, ARRSEENTAGAD FROJITD

Capacitar os enfermeiros para a avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa no 35U

. . _ . Identificar pessoas idosas de risco admitidas no SO NC
Contribuir para a boa pratica de cuidados

de enfermagem no atendimento as
pessoas idosas no sentido de diminvuiro Promover Avaliagdo Multidimensional da peszoa idoza de
. s . s is It domicili

risco de declinio funcional e a readmisséo el et

dos vtentes no SU

Promover articulagdo entre o SO NC e unidades de sadde da

comunidade




L. ARREEINTAGAD FROUITD £, ARREEINTAGAD FROJITD

* Elaberada e testada para uma
ISAR (Identification s piL sl Sod nions 2 fis o ISAR (IPIR)
of Seniors At Risck) objetivo & monitorizar, avaliar e intervir

numa populagd@o idosa em risco de
efeitos adversos apos uma visita ao SU.

O 1° passo desta « Identificar os utentes que t&m Aplicar a todos os utentes com 45 ou mais anos
intervencdo & a deficiéncia severa no momento em (verificar critérios de risco);

identificagdo das que visitam urgéncia:

pessoas idosas de » Identificar os utentes em risco de

risco efertos adversos em sadde.

A idenfificagdo precoce das pessoas idosas de risco vai
permitir que sejam prestadas as agdes de forma mais
eficiente e dirigidas ds necessidades dos utentes.

Verificar a preditividade de internamento.

4 APRERENTAGAD FROJSTO =

| Avaliacdo Multidimensional da
Pessoa ldosa no Servico de Urgéncia

Validada para a populagdo portuguesa;

Facil e rapido preenchimento; OBR|GADA

Constituida por & questées: Perda funcional, hospitalizagées PELA
frequentes,, alteragées visuais, alteragdes cognitivas e
pelimedicagdoe;

ATENCAO

Um score de 2 ou superior — pessoa idosa de risco aumentado
de desenvolver efeitos adversos em sadde.




APENDICE XIII - Ficha de avaliaco e tratamento de dados da formacao



CENTRO
HOSPITALAR
DE LISBOA
CENTRAL EPE

Area de Gestdo da Formacdo

FORMACAO EM SERVICO - AVALIACAO DA SESSAO

AREA/UNIDADE/ESPECIALIDADE:

Tema:
ACCAO TIPO: ACTUALIZACAO 1 APRENDIZAGEM 0 DURACAO DATA /]
FORMADOR(ES): A B C

Coloque uma cruz (X) na opgdo que melhor expresse a sua opinido, ou seja, o seu grau de concordancia para cada
uma das afirmacdes que se seguem.

APRECIAGCAO GLOBAL DISCORDA DISCORDA CONCORDA | CONCORDA
TOTAL TOTAL
MENTE MENTE

1. As suas expectativas em relagdo a formacao
foram satisfeitas.

2. Os objectivos da formacgao foram atingidos.

3. Para a sua actividade profissional a formacgao foi
til.

4. Favoreceu a sua aquisigao/consolidagdo de
conhecimentos

5. A teoria foi relacionada com a pratica.

6. A formagdo apresentou bom nivel técnico-
pedagogico.

7. Foram abordados todos os pontos que
considerou importantes.

8. A documentacdo distribuida/disponibilizada
possui qualidade.

9. Os audiovisuais utilizados foram adequados a
mensagem transmitida.

10. A duragdo da formagdo foi adequada.

11. O horario da formagao foi adequado.

Classifique os Formadores e a Metodologia utilizando a seguinte escala:
1- Insuficiente 2 - Suficiente 3 - Bom 4 - Muito Bom

METODOLOGIA FORMADORES

12. Dominio dos conteldos apresentados.

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissdo dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacgdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de duvidas.

18. Gestdo do tempo.

19. Pontualidade.

COMENTARIOS E SUGESTOES

C.H.L.C. Mod.0002




TRATAMENTO DE DADOS DE ACOES DE FORMACAO

Estes dados referem-se as formac@es realizadas a equipa de enfermagem, para apresentacao
do projeto a implementar no Servico de Observacado Neurociéncias (SONC).

Como indicadores de avaliagdo da formacao utilizamos a realizacdo do niumero de acgbes
pretendidas (duas) e a adesao dos enfermeiros (obtida através da relagdo do n° de
enfermeiros que assistiram a formacao/n° total de enfermeiros)

Tabelal - Participacdo dos enfermeiros nas sessdes de formacéo

Assistiram Formadora | Auséncia Auséncia Auséncia Nao Total
formacéao por por por assistiram enf
. maternidade | formagédo '
férias doenca

Enf. coord. 1 1
departamento
NC
Enf. Chefe 1 1
SO NC
Enfermeiros 11 1 2 2 1 3 20
Total 13 1 2 2 1 3 22

Nota: Relagdo dos enfermeiros que participaram nas duas acbes de formacgdo e dos que estiveram

ausentes

Reportando-nos ao total das duas
formacdes, 13 enfermeiros assistiram as
formacgdes: a enfermeira coordenadora do
departamento de Neurociéncias, a
enfermeira chefe e onze enfermeiros do

servico.

Dos restantes enfermeiros uma
enfermeira foi a formadora; trés
encontravam-se ausentes, dois por motivo
de doenca e uma por maternidade e, por
ultimo, dois enfermeiros encontravam-se

de férias. Trés elementos nao

compareceram.

Grafico 1 - Distribuicdo dos
enfermeiros relativamente frequéncia

das sessdes formacao

Férias
9%

Atestado
médico
14%
Formador

a
4%




Grafico 2 - Distribuicdo dos
. . enfermeiros relativamente frequéncia
Considerando como 0 nNOSSO universo q

. oo das sessdes formacao
um total de 16 enfermeiros, constituido ¢

pela enfermeira coordenadora do
departamento, enfermeira chefe e
restantes elementos (excluindo os
enfermeiros ausentes por doenca,
maternidade ou férias e a enfermeira

formadora) temos uma adeséo de 81%

as sessodes de formacao.

Aos elementos que ndo assistiram as sessdes de formacédo por incompatibilidade de horério,
assim como aos dois elementos de férias e um elemento de baixa, que entretanto se
apresentou ao servigo, foram feitas sessdes formativas individuais e a um grupo de dois
enfermeiros com a duracdo de 30 m, de forma a cumprir os objetivos das formacdes
anteriores.

Na avaliagdo das sessbes em grupo foi utilizada a folha de avaliacdo em uso pelo

departamento de formag&o em servico do hospital.

A avaliacdo é constituida por 2 grupos: Apreciagao global e metodologia utilizada. No primeiro
grupo a opinido pode variar entre: Discorda totalmente; Discorda; Concorda ou Concorda
Totalmente, consoante o grau de concordancia com cada uma das afirmacdes. No 2° grupo,
na metodologia é utilizada a escala: 1 — Insuficiente; 2 — Suficiente; 3 — Bom; 4 — Muito Bom

Por uma questéo de facilidade visual grafica, porque os itens a avaliar nos dois grupos sao
bastantes, foi colocada uma tabela com a descriminacdo dos respetivos itens apds cada

gréfico.



Grafico 3 - Apreciacdo Global da sessao de formacgéao
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Quadro 2 - Itens avaliados na apreciacéao global

Itens avaliados Na APRECIACAO GLOBAL
. As suas expectativas em relacdo a formacao foram satisfeitas.
. Os objetivos da formacado foram atingidos.
. Para a sua atividade profissional a formacao foi util.
. Favoreceu a sua aquisicado/consolidacdo de conhecimentos.
. A teoria foi relacionada com a pratica.
. A formacao apresentou bom nivel técnico-pedagégico.
. Foram abordados todos os pontos que considerou importantes.
. A documentacéo distribuida/disponibilizada possui qualidade.
. Os audiovisuais utilizados foram adequados a mensagem transmitida.
10. A duracdo da formacao foi adequada.
11. O horario da formacéo foi adequado.
Nota: Gréfico com avaliacéo relativamente a apreciacéo global das acdes de formacéo e quadro com

OloN[o o~ [wN(F-

respetivos itens avaliados.

No item 8 (A documentacdo distribuida/disponibilizada possui qualidade) verificou-se 0 nao
preenchimento por parte de 3 enfermeiros (as). Tal fato pode ser explicado por néo ter sido
disponibilizada documentacdo em suporte de papel no momento das formacdes. A
apresentacdo em Power Point ficou disponivel num arquivo em computador, acessivel a todos

os enfermeiros e prepara-se um dossié tematico, onde sera também colocada.

Da apreciacdo das duas sessfes de formacao realizada pode-se afirmar que os enfermeiros
as consideraram de forma muito positiva. Consideradas com um bom nivel técnico-pedagdgico
em que os objetivos estabelecidos foram atingidos e as expetativas foram satisfeitas. Foram
também consideradas uteis para a atividade profissional e na aquisicdo e consolidacédo de

conhecimentos, com a teoria bem relacionada com a pratica.

3



Grafico 4 — Avaliacdo da Metodologia utilizada nas sessdes de formacao
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Quadro 3 - Itens utilizados na avaliacdo da metodologia

METODOLOGIA

12. Dominio dos contetidos apresentados.

13. Facilidade de transmissdo de conhecimentos.

14. Clareza na transmissao dos conhecimentos.

15. Capacidade de motivar, despertar interesse nos formandos.

16. Interacdo com o grupo.

17. Interesse demonstrado no esclarecimento de davidas.

18. Gestéo do tempo.

19. Pontualidade.

Nota: Gréafico com avaliacdo relativamente a metodologia utilizada nas acdes de formacédo e quadro

com respetivos itens avaliados

Y

A avaliacdo feita relativamente a metodologia utilizada também foi muito positiva, com a
maioria dos enfermeiros a considerar a metodologia utilizada e a atuacdo da formadora
adequada. De referir apenas a opinido menos favoravel de um enfermeiro(a) nos itens 15; 16 e

19; assim como a opinido de 3 enfermeiros (as) de apenas Bom na Gestédo do tempo.



APENDICE XIV - Pedido e autorizac&o para utilizacéo de escala ISAR






Assunto: RE: ISAR
De: joao tavares <enf.joaotavares@hotmail.com>
Data: Dom, 21 Jul 2013 (20:56:21 WEST)

Para: Fatmia Coutinho ISAR <fatima_coutinho@sapo.pt>
Cara Fatima

Envio 0 meu questionario com a ISAR.

Do que li, 0 seu projecto parece muito interessante.

Do estudo por mim realizado, os resultados sa ISAR ndo apresentavam valores
estatisticamente significativos com a destino apos alta, mas pode ser que encontre outros
resultados.

se precisar de alguma coisa, ndo hesite em contactar

abraco

jodo Tavares

Date: Sun, 21 Jul 2013 12:09:35 +0100
>From:fatima_coutinho@sapo.pt
>To:enf.joaotavares@hotmail.com
>Subject:ISAR

> Bom Dia

> Na sequéncia dos nossos contatos anteriores venho pedir se me

> disponibiliza a ISAR para a Implementagdo do meu projeto.

> Um dos objetivos do projeto € implementar uma avaliagdo multidimensional sistematizada
> 4 pessoa idosa que recorre ao SU, para o que programei fazer uma intervencgéo
> em 2 fases como preconizado pela evidéncia atual. Um 1° passo com

> identificacdo das pessoas idosas de risco e posteriormente uma avaliacdo de

> enfermagem com uma checklist ,ainda por elaborar ,seguida de

> referénciagéo para os cuidados de saude primarios, se necessario. Se

> estiver interessado posso enviar mais dados.

> Peco desculpa de nao ter dito nada até agora mas s6 agora € que 0

> projeto estéd mais ou menos bem definido.

> Relativamente A questdo de tentarmos avaliar a preditividade da ISAR

> para o internamento, falei com a minha orientadora e parece ser

> possivel, considerando até esses dados como indicadores de avaliacdo

> do projeto.

>

> Atenciosamente

> Fatima Coutinho

>


https://mail.sapo.pt/webmail/imp/
https://mail.sapo.pt/webmail/imp/




APENDICE XV - Escala ISAR e Questionario






VINHETA

ISAR

Identificac&o de pessoas idosas em

Situacédo de Risco
(Identification of Seniors At Risk)

Por favor responda SIM ou NAO a cada uma destas questées

1. Antes da doenca ou leséo/dano que o trouxe ao Servigo de 0 SIM
A i . . RTI N
Urgéncia (SU), precisava de alguém para o ajudar no dia-a-dia~ 0 NAO
2. Desde a doenca ou lesdo que o trouxe ao SU, precisou de mais | [J SIM
ajuda do que normalmente precisava para cuidar de si? 0 NAO
3. Esteve hospitalizado uma ou mais noites nos ultimos [ SIM
6 meses (excluindo a vinda ao SU)? [ NAO
4. Em geral, vé bem? 0 SIM
) NAO
5. Em geral, tem problemas sérios/graves com a memoria? 0 SIM
[ NAO
6. Diariamente toma mais de trés medicamentos diferentes? 01 SIM
[ NAO
Total
Fonte de informacéao
) Utente orientado no tempo e NO espago
[1Utente orientado no tempo e no espago mas incapaz de | Acompanhante nédo
responder (ex. Afasia de expressao, etc ) disponivel

[JUtente desorientado no tempo € no espago

Acompanhante disponivel

[JUtente desorientado no tempo € no espago

Acompanhante disponivel,

mas ndo sabe responder

[Utente desorientado no tempo € no espago

Acompanhante
disponivel*

nao

* Score positivo




QUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO

Hora de admissdo Hospital:

Motivo de admisséo:

Assinalar caso se verifique:
QUEDA [

Readmissdo SO NC [

Prioridade:

[0 Vermelho

[J Laranja

[J Amarelo

[ Verde

0 Azul

Sexo:
Acompanhante (SO NC):

(] Sim [0 Nao

Caso a resposta seja sim:

0 Familiar:

OProfissional de saude:

[J Profissional de institui¢do social

OOutro:

NUmero de Medicamentos que
toma:

Destino final:

0 Domicilio;

[Lar

[JInternamento

[J Outro hospital

Hora de saida (SO NC)
OBS.

Hora de admissdo SO NC:

Incapacidade funcional severa

Proveniéncia:

[ Domicilio

[J Lar

) Centro de dia

[1 Centro de satude
[JHospital

[J Outro:

Idade:

Com quem vive?

[J Sozinho(a)

[J Conjuge
[Filho(a)

[ Institucionalizado
C10utro:

Gestdo da terapéutica:
[J Préprio

O Familiar:

[Profissional de saude

O Outro:




APENDICE XVI - Manual de aplicacdo de escala ISAR



DESCRICAO E GUIA DE UTILIZACAO DE ISAR!

1. ISAR - Identification of seniors at risk

Escala elaborada e testada para uma intervencdo em 2 passos, em que O objetivo é
monitorizar, avaliar e intervir numa populacéo idosa em risco de efeitos adversos em satde?
apO6s uma visita ao Servi¢o de Urgéncia (SU) sendo o0 1° passo a implementacédo desta escala.

A ISAR, ndo sendo um instrumento de diagnéstico, permite a identificacdo precoce de idosos

em risco aumentado de desenvolver efeitos adversos em saude, que podem beneficiar de uma
avaliacdo mais detalhada, possibilitando aos profissionais de salde promover as intervencdes
mais adequadas as necessidades destes utentes, associado a uma gestdo eficiente dos

recursos clinicos.

1.1.0BJETIVOS

Instrumento de monitorizacdo que tem como objetivos:

- Identificar idosos com incapacidade severa no momento da admisséao no SU,

- Identificar idosos em risco de desenvolver resultados adversos em saude durante 0os 6 meses

apos a visita ao SU.

1.2. DESCRICAO
Constituida por 6 questdes, que refletem os mais usuais e frequentes problemas dos idosos

observados nos SU:
-Perda funcional;
-Hospitalizacéo frequente
-Alteracdes visuais;
-Alteracdes cognitivas;

-Polimedicacéao.

! Adaptado do manual de utilizagcdo e implementacgéo original (St. Mary's Hospital Center (2000). ISAR: A Screening
tool for seniors in the Emergency department at Increase Risk of Adverse Outcomes Guide to Use and
Implementation. Disponivel em http://seniorfriendlyhospitals.ca/files/.).

2 Efeitos adversos em salde - Declinio funcional, recorréncia ao SU, internamento, institucionalizacdo, morte
(Aminzadeh F., Dalziel W. B. (2002). Older Adults in the Emergency Department: A Systematic Review of Patterns
of Use, Adverse Outcomes, and Effectiveness of Interventions. ANNALS OF EMERGENCY MEDICINE. 39 (3). 238-
247. DOI:10.1067/mem.2002.121523).



1.Antes da doenca ou lesdo/dano que o trouxe ao | LI SIM 1
Servico de Urgéncia (SU), precisava de alguém para o
ajudar no dia-a-dia? 0
L NAO

2. Desde a doenca ou lesdo que o trouxe ao SU, | LI SIM 1
precisou de mais ajuda do que normalmente precisava
para cuidar de si? 0
L NAO

3. Esteve hospitalizado uma ou mais noites nos Ultimos | [ SIM 1
6 meses (excluindo a vinda ao SU)?

0

 NAO
4. Em geral, vé bem? O SIM 0
1

0 NAO

5. Em geral, tem problemas sérios/graves com a | [1 SIM 1
memoria?

1 NAO

6. Diariamente toma mais de trés medicamentos | 1 SIM 1
diferentes?

" NAO

Cada questdo é de resposta dicotomica, SIM ou NAO, sendo contabilizada com 1 ou 0
valores, respetivamente. Exceto na pergunta 4 em gue esta pontuacéo se inverte, o SIM

pontua O valores e o NAO 1 valor.

A preencher no momento da admisséo do utente, por ser mais facil a colheita de dados.
No entanto pode ser preenchida durante todo o periodo de permanéncia do idoso no SO

NC, até ao momento da alta.
A fonte de informacéo para a recolha de dados pode ser o0 utente ou 0 acompanhante.

Na pergunta 3 (Esteve hospitalizado uma ou mais noites nos ultimos 6 meses (excluindo a
vinda ao SU)?) considera-se hospitalizacdo sinénimo de internamento e ndo apenas uma
vinda ao hospital. No caso de o idoso ter estado no SO NC nos 6 meses anteriores a esta
vinda atual, e devido as caracteristicas e especificidade deste servico, deve ser considerado

como internamento uma permanéncia superior a 48h.

Na pergunta 4 (Em geral, vé bem?), deve ser considerado, se necessario, o uso de 6culos. A

questao pode ser reformulada como: Utilizando os seus 6culos, considera que vé bem?



1.3. POPULACAO ALVO

Todos os idosos (individuos com 65 ou mais anos)® que recorram ao SO NC.
1.4. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Idosos confusos sem acompanhante.

2. QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

NOTA: Preencher questionario socio demografico a todos os individuos. Assinalar a razéo

da nédo aplicacédo da ISAR na box da fonte de informacéo ou em OBS.

No campo Readmissdo em SO NC considera-se o inicio da aplicacdo da ISAR, dia 9/12/2013
as 8h.

Considerando a especificidade do servico, para assinalar queda’* é necessario que esta seja a

causa do evento que traz o idoso ao SO NC ou ndo decorra de uma situagdo prévia (ex.

levantar do leito e verificar-se queda por hemiparesia ndo conhecida). Excluem-se

situacBes de AVC agudo, crise convulsiva e acidentes de viacado por atropelamento (Masud &
Morris, 2001°)

Considera-se Incapacidade funcional severa® dependéncia em = 3 Atividades basicas de
vida (AVD").

No campo OBS. pode, ainda, ser colocado qualquer informacéo que suscite duvidas.

8 Posicdo adotada pela Direcdo Geral da Saude (2004). Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas.

Disponivel http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFFOE-QE74-4DED-94A9F7EA0B3760AA/0/i006346.pdf.
“ De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude queda é um evento que resulta na posi¢ao inadvertida de uma
pessoa, no chdo ou outro nivel inferior ao que se encontrava anteriormente ( World Health Organization 2007. WHO
global report on falls prevention in older age. World Health Organization: Geneva. Disponivel em
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/other_injury/falls_prevention.pdf?ua=1.Acedido em
15/11/2013.

® Massud, T., Morris, R.O. (2001). Epidemiology of falls in: Falls and Postural Stability. Age and Ageing, 30 (S4), 3-7.
doi: 10.1093/ageing/30.suppl_4.3.

® Na incapacidade funcional severa usou-se o mesmo critério que no estudo de Blaum, Ofstedal, Langa, Wray
(2003), deficiéncia em 3ou mais atividades de vida, sendo apenas consideradas as atividades basicas de vida e ndo
as atividades instrumentais ao contrario do referido estudo (Blaum, C. S., Ofstedal, M.B.,Langa, K. M.,Wray L.A.
(2003). Functional Status and Health Outcomes in Older Americans with Diabetes Mellitus. American Geriatrics
Society Journal,51, 745-753. Disponivel em Medline with full text através de EBSCOHOST).

" AVD — De acordo com Baltes et al (1999) citado por Sequeira (2010) definem-se pelo conjunto das atividades
quotidianas essenciais, realizadas regularmente no sentido de manter a independéncia de um individuo no seu meio
habitual.

De acordo com a literatura (Fricke J. (2010). Activities of Daily Living. In: JH Stone, M Blouin, editors. International
Encyclopedia of Rehabilitation. Available online: http://cirrie.buffalo.edu/encyclopedia/en/article/37/) e aceite pela
Ordem dos Enfermeiros (OE. (2011). Parecer sobre Actividades de Vida Diaria. Parecer N° 12/2011. Disponivel em
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecerl2. MCEER_18 11 2011 ActividadesVidaDiaria_
AVD.pdf) consideram-se 6 AVD: Higiene pessoal; Controlo da eliminacéo vesical e intestinal e uso dos sanitérios;
Vestuario; Alimentagéo; Locomocéao e Transferéncia.



http://www.portaldasaude.pt/NR/rdonlyres/1C6DFF0E-9E74-4DED-94A9F7EA0B3760AA/0/i006346.pdf
http://www.who.int/violence_injury_prevention/publications/other_injury/falls_prevention.pdf?ua=1
http://ageing.oxfordjournals.org/content/30/suppl_4.toc
http://cirrie.buffalo.edu/encyclopedia/en/article/37/
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer12_MCEER_18_11_2011_ActividadesVidaDiaria_AVD.pdf
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer12_MCEER_18_11_2011_ActividadesVidaDiaria_AVD.pdf

APENDICE XVII - Tratamento de dados do 1° més de aplicacéo de escala ISAR






RESULTADOS DA APLICACAO DE ISAR NO PERIODO DE 9/12/2013 A 5/01/2014 (INCLUSIVE)

Utentes com
ISAR< 2
(n=22)

Utentes com ISAR
>2
(n=99)

ISAR aplicadas
(n=124)

ISAR anuladas
(n=3)

Episodio de queda
(n=8)

Utentes Orientados
(n=42)

Utentes Desorientados,
Sem Acompanhante
(n=38)

Utentes Desorientados,
com Acompanhante

(n=10)

Utentes incapazes de
responder ,

sem acompanhante
(n=9)

Episodio de queda
(n=17)

Readmissdao SONC
(n=1)

Episodio de queda
(n=12)

Readmissdo SONC
(n=1)

Incapacidade funcional severa
(n=16)

Episodio de queda
(n=3)

Incapcidade funcional severa
(n=3)

episodio de queda
(n=1)
Incapcidade funcional severa
(n=3)




Grafico 1 - Quanto ao Género

Grafico 3 - Quanto a Proveniéncia
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Gréfico 5 — Intervalo de tempo para ser admitido em SONC Gréfico 7 - Quanto a pessoa com quem vive
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Gréfico 9 - Quanto a gestdo de medicacéao

Gréfico 11 - Quanto ao destino pés alta
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Grafico 10 - Quanto ao tempo de permanéncia em SONC
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Grafico 12 - Relacéo entre resultado de ISAR e Género
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APENDICE XVIII - Tratamento de dados obtidos durante periodo de aplica¢éo de
escala ISAR






RESULTADOS DA APLICACAO DE INSTRUMENTO DE MONITORIZACAO
IDENTIFICATION OF SENIORS AT RISCK (ISAR) E QUESTIONARIO

NOTA INTRODUTORIA

Os resultados apresentados resultam da aplicacdo da escala ISAR e de um questionério. Este
ultimo foi elaborado no sentido de caraterizar socio demograficamente a populagdo idosa
admitida no Servico de Observacdo de Neurociéncias (SONC), e conhecer algumas

caracteristicas que se podem revelar pertinentes no funcionamento do referido servico.

A recolha de dados decorreu de 9/12/2013 a 31/01/2014. Na andlise de dados utilizou-se o
programa Office Excel 2007 da Microsoft.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS

Neste periodo, de acordo com dados fornecidos pelo gabinete de estatistica do hospital a que
pertence o servico de implementagéo deste projeto, verificaram-se 335 admissdes de utentes
com idade igual ou superior a 65 anos. Estes nimeros compreendem o0s utentes da area da
Neurocirurgia (NC), Neurologia (NL) e ainda, por condicionantes do hospital, utentes da area
de Medicina Interna, admitidos ja transferidos para servico de Medicina mas a aguardar vaga

no respetivo servicgo.

Foram aplicadas 239 escalas ISAR e respetivo questionario de caraterizagdo, ou seja a 71,3%
das pessoas idosas admitidas. Foram anuladas trés por mau preenchimento, sendo o nimero
total de pessoas idosas a quem foi aplicada escala e questionario 236, sensivelmente 70,4%
do total de pessoas idosas admitidas no referido periodo. NUmero que permite confirmar o
envolvimento dos restantes enfermeiros, fundamental num projeto que se pretende de uma

equipa.

Os dados obtidos sédo seguidamente apresentados.



Grafico 1 - Distribuicdo das Pessoas Idosas por sexo
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Gréfico 2 - Distribuicdo das Pessoas ldosas por sexo e por grupos de idades
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Na caracterizacdo sociodemografica das pessoas idosas admitidas no SONC, como podemos
observar nos graficos 1 e 2, verificamos que a nossa populacdo é essencialmente do sexo
feminino (67%), tal como também identificado no estudo de (McCusker, Cardin, Bellavance,
Belzile, 2000), independentemente do subgrupo etério considerado, embora ainda mais

representativo em idades mais avangadas.

Grafico 3 - Distribuicdo das Pessoas ldosas por grupos de idades
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Na distribuicdo das pessoas idosas por grupo etario, verificamos no grafico 3 que 41% estao
situadas no subgrupo 75-84 anos.

Gréfico 4 — Distribuicdo das Pessoas ldosas de acordo com a prioridade atribuida na

admissao no SU
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Considerando a prioridade atribuida na admisséo no Servigo de Urgéncia (SU), de acordo com
a Triagem de Manchester e como se pode observar no grafico 4, verificamos que 61% das
pessoas idosas sédo triadas com amarelo, logo seguida de 19,9% laranja e 17,4 verde, com 0s

restantes 1,6% distribuidos por branco (0,8%) vermelho e azul (0,4 % cada).

Tabela 1 - Distribuicdo das Pessoas Idosas de acordo com o tempo necessario para admissao
em SONC

Tempo Admisséo

(Intervalo-horas) n %
<2 35 14,8%
>2e<4 52 22,0%
>4e<6 38 16,1%
>6es<9 43 18,2%
>9e<12 22 9,3%
>12e<15 19 8,1%
>15e<24 19 8,1%
>24e<48 8 3,4%
> 48 0 0,0%
TOTAL 236 |100,0%

De acordo com os dados da tabela 1, o tempo que medeia a admissédo da pessoa idosas no
SU do hospital e a admissdo em SONC é variavel. Verificam-se tempos de permanéncia em

SU desde inferior a 2 horas até inferior ou igual a 48h, registando-se valores bastante

3



expressivos no subgrupo (> 2 e < 4) e (> 6 e < 9). Perceber a que se deve esta variacao
implica um estudo de diversas variaveis que ultrapassam o ambito deste trabalho. No entanto
€ pertinente dizer que até a admissdo da pessoa idosa no SONC pode verificar-se a
observacao por clinicos de diversas especialidades e a realizacdo de mais ou menos exames

complementares de diagnéstico, o que por si s6 pode ajudar a explicar esta variabilidade.

Tabela 2 - Motivo de admissdo em SONC

Motivo de Admisséo Utentes 0
n %

Traumatismo de Créanio 59 25
Défices neurolégicos focais 50 21
Prostracéo/Alteracdo estado de consciéncia 23 9,8
Crise convulsiva 19 8,1
Leséo cerebral 16 6,8
Alteracdo de comportamento/Confuséo 13 55
Desequilibrio 11 4,7
Cefaleias 7 3

Tumor intracraniano 6 2,5
Dispneia 5 2,1
Sindrome vertiginoso/Tonturas/Vertigens/Desequilibrio 5 2,1
Lipotimia/Sincope 4 1,7
Alteracdes da memoria 3 1,3
Complicacdes Pés-operatoérias de cirurgia craniana 2 0,8
Descompensacao cardiaca 2 0,8
Indisposicéo 2 0,8
Precordialgia 2 0,8
Queixas algicas da coluna vertebral 2 0,8
Crise hipertensiva 1 0,4
Dor abdominal 1 0,4
Infecdo respiratéria 1 0,4
ITU 1 0,4
Leséo lombar 1 0,4
TOTAL 236 100

Legenda: ITU= Infecao do Trato Urinario

Ao tentarmos identificar 0 motivo de vinda ao SU deparamo-nos com diversos motivos que
podem ser visualizados em pormenor na tabela 2. Destacam-se 0s motivos de admissao
Traumatismos de cranio, Défices neuroldgicos focais, Alteracdo do estado de consciéncia com
prostracéo e crises convulsivas, faciimente entendiveis devido a especificidade do servico em

questao, area de Neurociéncias.



Associado encontram-se, em reduzido nimero, diversos motivos de admissdo da area da
medicina interna, explicaveis pela admissdo de utentes a aguardar vaga em servico de
Medicina.

Grafico 5 - Distribuigcdo das Pessoas ldosas de acordo com proveniéncia

0,4%
1,3%

51%

0,0%

m Domicilio

m Hospital

Elar

m Qutro

® Unidade de salde
= Centro de dia

Da andlise do grafico 5, constatamos que as pessoas idosas admitidas no SONC sado
provenientes na sua maioria do domicilio (62,7%), e referenciadas de outro hospital (30,5%).
Referenciados por servicos da comunidade verifica-se em primeiro lugar a proveniéncia de
lares/casas de repouso (5,1%), seguido, em numero muito reduzido, da proveniéncia de
unidades de saude (0,4%). Dados compativeis com estudo realizado por Tavares (2012),
aquando da realizacdo da traducéo e validacao da escala ISAR para a lingua portuguesa. No
subgrupo Outro, foi considerada a referenciacédo por clinicos através da consulta em unidades
de saude privadas. Nao se verificou neste periodo nenhuma referenciagdo direta por centros
de dia.

Grafico 6 - Distribuicdo das Pessoas ldosas quanto a presenca de acompanhante

H Familiar

m Qutro

69,9% 0.4% Sem acompanhante

A chegada ao SONC verifica-se que, relativamente a presenca de acompanhante (Grafico 6),

as pessoas idosas se apresentam na sua maioria sem acompanhante (69,9%).
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Esta situacdo, talvez possa ser explicada em alguns casos, pelo fato de os utentes ja terem
estado no SU e os acompanhantes terem sido informados da situacdo e encaminhamento, e
até aconselhados a ir embora. Apés as 23h, por diretiva do hospital e devido a questdes de
seguranca, os familiares ndo podem acompanhar os utentes ao se verificar a saida do SU para

outro servico, nomeadamente para 0 SONC.

Tabela 3 — Distribuicdo das Pessoas ldosas relativamente a presenga de acompanhante e

relacdo de parentesco

Acompanhante n %
Familiar 70 29,7
Profissional de saude 0 0
Profissional de instituicéo 0 0
Outro 1 0,4
Sem acompanhante 165 69,9
TOTAL 236 100

Analisando a tabela 3 verificamos que, quando acompanhadas, em 29,7% dos casos 0s
acompanhantes séo familiares. Neste periodo ndo se verificou nenhum acompanhamento por
profissional de salde ou de instituicdo a que o utente pertencesse. Situacao que também pode

ser explicada pelas informacgdes dispensadas no SU.
Como acompanhante por Outro verifica-se a presenca de uma pessoa amiga (0,4%).

Tabela 4 - Distribuicdo das Pessoas Idosas relativamente a pessoa com quem vivem

Com quem vive
n %

Sozinho(a) 32 13,6%
Cbnjuge 89 37, 7%
Filho(a) 40 16,9%
Institucionalizado 16 6,8%
Conjuge + filhos 14 5,9%
Outro* 7 3,0%
Neto(a) 2 0,8%
Cbnjuge + Outro familiar 1 0,4%
Irma 1 0,4%
Sobrinho(a) 1 0,4%
Sem informacgéo 33 14,0%
TOTAL 236 100,0%

! Considerado neste subgrupo: amigos, cuidadores formais.
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Continuando a caraterizagdo sociodemogréfica e perante os dados apresentados na tabela 4,
deparamo-nos com uma percentagem elevada de pessoas idosas que vive com o cOnjuge
(37,7%), seguido das pessoas idosas que vivem com o (a/s) filho? (a/s) (16,9%). Ainda muito
representativo a percentagem de pessoas idosas que vivem sos (13,6%). Relativamente as
pessoas idosas institucionalizadas, verifica-se uma percentagem de 6,8%. De salientar a

percentagem de pessoas idosas acerca das quais ndo foi possivel apurar informacgéo (14%).

A polimedicacdo é um aspeto fundamental na avaliagdo da pessoa idosa. Razdo porque
pretendemos identificar o nimero de farmacos consumidos pelas pessoas idosas admitidas e

gestdo da medicacgao.

E embora seja ainda um conceito sem consenso na literatura (Fulton & Allen,2005; Wyles &
Rehman, 2005), alguns autores consideram polimedicagdo como o uso de 5 ou mais farmacos
(Banerjee, Mbamalu, Ebrahimi, Khan & Chan, 2011; Viktil, Blix, Moger & Reikvam, 2006).

Contextualizar a pessoa idosa, no que concerne ao regime medicamentoso, e conhecer 0s
diversos fatores individuais, familiares e sociais é essencial na ajuda a prestar na gestdo da

medicacao (Henriques, 2011)

Grafico 7 - Distribuicdo das Pessoas ldosas de acordo com o numero de farmacos

consumidos
6,8%
3,8%

m<?
m>2e<5
m>5e<8
E>8e <12
=12

= Sem informacéo

Da andlise do grafico 7, apuramos que a maioria das pessoas idosas (31,4%) tem prescrito
entre 2 2 <5 farmacos. Imediatamente a seguir aparece uma percentagem também elevada
(29,2%) de pessoas idosas que tém prescrito entre = 5 <8 farmacos, e de 20,3% que consome

entre =2 8 <12 farmacos.

2 Considerado enteado(a) no subgrupo filho (a)(s).



Devido ao maior nimero de patologias que apresentam, utentes com idade avancada
apresentam, geralmente, um consumo mais elevado de medicamentos, (Abdulraheem, 2013;
Aparasu, Mort & Brandt, 2005).

As menores percentagens encontram-se nos subgrupos <2 e = 12 farmacos, respetivamente
6,8 e 3,8%.

Considerando os subgrupos anteriores verificamos que as pessoas idosas com um consumo
de farmacos igual ou superior a 5 farmacos representam 53,3 % da totalidade das pessoas
idosas a quem foi aplicada escala ISAR. Relativamente a 20 pessoas idosas (8,5%) nao temos

informacao disponivel.

Grafico 8 - Distribuicdo das Pessoas ldosas relativamente a gestdo da medicacao
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7.2% = Proprio

m Conjuge
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Legenda: NA — N&o se aplica

Conforme se pode observar no grafico 8, a gestdo da medicacdo aparece maioritariamente
realizada pelo proprio (44,9%), seguida da gestao realizada por familiar (18,2%), entendendo-
se como familiar qualquer elemento da familia®>. Excetua-se do grupo familia o cénjuge, que
aparece como gestor da medicacdo em 8,1%, quando nao se verifica ajuda de outrem.

Os profissionais de saude (7,2%) foram considerados 0s responsaveis pela gestdo da
medicacao nas pessoas idosas institucionalizadas enquanto NA (Nao se aplica) se refere as
pessoas idosas que ndo se encontram a fazer medicagdo (2,1%). No grupo Outro foram
incluidos os cuidadores formais, os profissionais que prestam assisténcia domicilidria e os
cuidadores informais nao incluidos nos grupos anteriores, nomeadamente amigos ou vizinhos.
Percentagem importante ainda para o nimero de pessoas idosas (42), relativamente a quem

nao foi possivel apurar informacao respeitante a este item (17,8%).

% Incluido neste subgrupo os filhos, netos, ou qualquer outro familiar. O c6njuge foi incluido neste grupo quando se
verificasse situagéo de ajuda por outro familiar.
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Tabela 5 - Distribuicdo das Pessoas ldosas relativamente ao tempo de permanéncia no SONC

Pessoas
Tempo Permanéncia Idosas
SONC n %
< 2 horas 7 3,0%
> 2 e <6 horas 39 16,5%
> 6 e < 12 horas 57 24,2%
> 12 e < 18 horas 35 14,8%
> 18 e < 24 horas 37 15,7%
> 24 e < 48 horas 40 16,9%
> 48 e <72 horas 13 5,5%
> 72 horas 8 3,4%
Total 236 100,0%

Quanto ao tempo de permanéncia no SONC, através dos dados apresentados na tabela 5,
averiguamos que, tal como ja tinha acontecido no tempo decorrido entre a admissdo no
hospital e a admissédo no SONC, este intervalo é muito varidvel. Destaca-se a permanéncia
entre > 6 e <12 horas com 57 pessoas idosas (24,2%) embora com percentagens expressivas
em todos os intervalos definidos. Os intervalos de permanéncia < a 2 horas e> 72horas sao os

intervalos onde se verifica menor percentagem, com 3% e 3,4% respetivamente.

Uma analise detalhada desta situacao necessita de uma colheita de dados mais acurada que,
tal como ja anteriormente referido, ultrapassa o ambito deste projeto. Estes dados podem no

entanto ser o ponto de partida para estudos futuros.

Gréfico 9 - Distribuicdo das Pessoas Idosas quanto ao encaminhamento

m Domicilio
2,5% 15,3% Hlar

H Internamento
H Bloco operat6rio
mSO
= Balcéo
Rua
2.1% Outro hospital

Como podemos observar no gréfico 9, em relagdo ao encaminhamento da pessoa idosa

1,7% ,5‘V?_ 0,4%

admitida no SONC, no periodo em andlise, a maioria ficou internada (49,2%). O que parece

estar de acordo com os resultados obtidos numa revisdo sistematica da literatura, realizada



por Samaras, Chevalley, Samaras & Gold (2010), que nos confrontam com um risco de

hospitalizacdo da pessoa idosa, 2,5 a 4,6 superior comparativamente a individuos mais jovens.

Para o domicilio verificou-se uma percentagem de altas de 26.3% (62 pessoas idosas), 0 que

veio confirmar a nossa percecao inicial e, consideramos, justifica a pertinéncia deste projeto.

Também um estudo transversal efetuado nos SU dos hospitais franceses, com 1298 individuos
com mais de 80 anos, revelou resultados idénticos. Um quarto destes utentes (24,2%) teve
alta diretamente para o domicilio apds visita ao SU (Lazarovici, Somme, Chatellier, Saint-Jean
& Espinoza, 2008).

Importante explicar que o hospital a que pertence o0 SONC é um hospital da area de Lisboa,
referéncia de diversos hospitais distritais 0 que explica a também elevada percentagem de
altas para outros hospitais (15,3%), devido ao retorno a area de residéncia dos utentes

observados.

Quanto as restantes o destino reparte-se entre o Lar/Casa de repouso (2,1%), Bloco
Operatorio (2,5%), retorno ao SU (SO e Balcéo, respetivamente 1,7 e 2,5%), e rua (0,4%,

representado por uma pessoa idosa sem abrigo que recusa outro tipo de apoio).

Grafico 10 - Distribuicdo das Pessoas Idosas relativamente a fonte de informacao

m Utente orient

m Utente orient incapaz
Resp. S/acomp.
Utente desorient
C/Acomp

m Utente desorient
C/Acomp NS

m Utente desorient
S/Acomp

Considerando a fonte de informacdo na obtencdo dos dados e preenchimento da escala ISAR
e questionario, verificamos, da observacao do gréafico 10, que elevado numero de pessoas
idosas (34%) admitidas no SONC, apresenta-se desorientado e ndo tem acompanhante
disponivel.

Seguem-se 49% de pessoas idosas orientadas. Os restantes 11% sé&o representados pelas
pessoas idosas desorientadas com acompanhante e 6% pelas pessoas idosas aparentemente

orientadas mas incapazes de responder e em que nao se verifica presenca de acompanhante.
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N&o se verificou a existéncia de nenhuma pessoa idosa desorientada com acompanhante que

nao soubesse responder.

Grafico 11 — Distribuicdo das Pessoas Idosas relativamente a presenca de incapacidade

funcional severa

E Incapacidade
funcional severa

Houtros

Grafico 12 - Distribuicdo das Pessoas Idosas relativamente a readmissao em SONC

H Pessoas idosas
readmitidas SONC

- 0
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SONC

Relativamente a presenca de incapacidade funcional severa e readmissdo no SONC, gréficos
11 e 12 respetivamente, registaram-se 39 pessoas idosas assinaladas com presenca de
incapacidade funcional severa (16,5%), e trés pessoas idosas (1,3%) assinaladas como
readmissées®. O risco de readmissdo no SU, como efeito adverso em sadde, é reconhecido
como particularmente elevado nos trés primeiros meses. E, contrariamente a outros efeitos
adversos, nomeadamente mortalidade e hospitalizacdo em que o risco tende a estabilizar, o
risco de readmissdao mantem um aumento gradual até aos seis meses (Aminzadeh & Dalziel,
2002; Salvi et al, 2007; Rosted, Wagner, Hendriksen, & Poulsen, 2012).

* Foram consideradas como readmissdes as visitas subsequentes a primeira admiss&o no SONC no periodo de
9/12/2013 a 31/01/2014. Periodo considerado, durante aplicagdo de ISAR, para tratamento de dados e
apresentacdo no relatério de estagio.
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Contrariamente, um estudo de McCusker, Cardin, Bellavance & Belzile, (2000) mostra uma
maior taxa de retorno no primeiro més, quase 20%, mas com diminuicdo nos dois meses
seguintes atingindo entdo um patamar estavel. Outro estudo (Rosted, Poulsen, Hendriksen,
Petersen & Wagner, 2013) apresenta uma taxa de readmissdo mais elevada no sexto més,
comparativamente ao primeiro més pos alta, para utentes idosos com score de escala ISAR =
2. Para scores iguais ou superiores a 3 a taxa de readmissdo hospitalar ndo apresentou

diferencas significativas entre o primeiro e 0 sexto més.

Cabe aqui, no entanto, uma ressalva relativamente a condicao de incapacidade funcional

severa®. Durante 0 nosso estagio verificou-se alguma dificuldade no preenchimento deste item,
objetivado por nos e verbalizado pelos enfermeiros, apesar da definicdo no guia de utilizacédo
da escala ISAR. Razao pela qual acreditamos que o0 nimero aqui apresentado se encontra
aguém da realidade. O preenchimento foi-se verificando gradualmente ao longo do estagio,
através de um maior acompanhamento na aplicacdo da escala, no sentido da definicdo do

conceito e consciencializagéo da sua importancia.

Grafico 13 — Distribuicdo de Pessoas Idosas de acordo com score de escala ISAR

H|SAR 22
®|SAR <2

De acordo com os critérios estabelecidos®, constatamos no grafico 13 que, apenas 26 pessoas

idosas (11%) apresentam escala ISAR <2. A maioria dos utentes a quem foi aplicada escala

> De acordo com estudo de Blaum, Ofstedal, Langa, Wray (2003) foi definida como Incapacidade funcional

severa a dependéncia em 2 trés Atividades Basicas de Vida. Segundo o referenciado na literatura, Fricke (2010), e
aceite pela Ordem dos enfermeiros (OE) (2011) consideraram-se seis atividades basicas de vida: Higiene pessoal;
Controlo da eliminacdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios; Vestuario; Alimentacdo; Locomogdo e
Transferéncia.

® Atendendo a especificidade do servico de aplicacdo de escala ISAR, e tal como sugerido pela sua autora
McCusker (2008) “Clinical concerns can be incorporated according to local needs...”, foram definidos para este
trabalho critérios que condicionam ISAR positiva:

a) Episodio de queda, independentemente do score final de ISAR;

b) Incapacidade de responder mesmo com aparente estado de orientagdo em que ndo se verifique presenca de
acompanhante ou que se verifique presenca de acompanhante que ndo sabe responder;

c¢) Estado de confusdo mental, sem acompanhante disponivel ou acompanhante que ndo sabe responder.
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ISAR (89%) apresenta score = 2’. Dados francamente superiores aos encontrados no estudo
de McCusker et al (2001) com o mesmo ponto de corte. Resultados a que ndo sdo, com
certeza, alheios os critérios de exclusao considerados no referido estudo e incluidos como

critérios de risco neste projeto.

Tabela 6 - Distribuicdo das Pessoas Idosas de acordo com Score de escala ISAR

ISAR ISAR ISAR TOTAL
Score de escala <2 <2 com =2
ISAR episodio de
queda
associado

n % n % n % n %
Pessoas Idosas 24 10,2 14 59 78 33 116 49
Orientadas
Pessoas Idosas

orientadas incapazes

responder, sem
Acompanhante
Pessoas Idosas
Desorientadas

2 0,8 1 0,4 22 9,3 25 10,6

Com Acompanhante

Pessoas Idosas
Desorientadas com
Acompanhante que

N&o Sabe responder

Pessoas Idosas
Desorientadas Sem

Acompanhante

TOTAL N° | 26 11 236 100

PESSOAS IDOSAS

" Adotado neste trabalho ponto de corte de 2, que traduz o risco das pessoas idosas admitidas no SONC
desenvolverem efeitos adversos em saudde.

ISAR <2 ou negativa significa baixo risco de desenvolver efeitos adversos em salde enquanto uma ISAR = 2 ou
positiva significa elevado risco de desenvolver efeitos adversos em saude.
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Da andlise da tabela 6 verificamos que a percentagem de escalas ISAR positivas € devida a:
- Pessoas Idosas Orientadas com ISAR 22 (n=78) representando 33% da populagao;

- Pessoas ldosas Orientadas com ISAR <2 mas com episo6dio de queda associado (n=14)
5,9%;

- Pessoas ldosas incapazes responder sem Acompanhante (n=15) 6,4%;
- Pessoas ldosas Desorientadas Com Acompanhante que apresentam ISAR22 (n=22) 9,3%;

- Pessoas Idosas Desorientadas Com Acompanhante com ISAR <2 mas com episodio de

gqueda associado (n=1) 0,4%;

- Pessoas ldosas Desorientadas Sem Acompanhante (n=80) 34%.

Gréfico 14 - Distribuicdo das Pessoas ldosas quanto a existéncia de episédio de queda

H Queda

H Sem queda

Como representado na tabela 6, verificamos que 6,3% de escalas ISAR positivas se deve
unicamente a episédio de queda. No entanto, os episédios de queda s&o muito mais
frequentes, como se pode visualizar no gréfico 14, verificando-se em 37% das pessoas idosas
admitidas em SONC.

E, embora este estudo ndo tivesse como objetivo determinar se a queda era a causa da ida ao
hospital, o elevado numero de ocorréncia de queda parece ir ao encontro do descrito na
literatura, que referencia as quedas como a causa predominante das lesdes traumaticas que
originam a ida ao SU (Amizadeh & Dalziel, 2002).
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Tabela 7 - Resumo das caracteristicas das pessoas idosas admitidas com base Score ISAR

CARACTERISTICAS ISAR 22 ISAR <2 TOTAL

n % n % n %
Sexo
Feminino 133 56,3 25 10,6 158 67
Masculino 62 26,3 16 6,7 78 33
Idade
265<75 45 19,1 16 6,8 61 25,9
275<85 81 34,3 16 6,8 97 41,1
285 69 29,2 9 3,8 78 33
Prioridade
Vermelho 1 0,4 - - 1 0,4
Laranja 43 18,2 4 1,7 47 19,9
Amarelo 129 54,7 15 6,3 144 61
Verde 34 14,4 7 2,9 41 17,4
Branco 2 0,8 - - 2 0,8
Azul 1 0,4 - - 1 0,4
Proveniéncia
Domicilio 122 51,7 26 11 148 62,7
Hospital 57 24,1 15 6,3 72 30,5
Unidade de salde da 1 0,4 - - 1 0,4
comunidade
Lar 12 5 - - 12 5
Outro 3 1,2 - - 3 1,2
Readmissdo SONC 3 1,2 - - 3 1,2
Com Incapacidade 39 16,5 - - 39 16,5
Funcional
Com episédio de Queda 73 30,9 15 6,3 88 37,3
Acompanhante
Sim 57 24,1 14 5,9 71 30,1
Nao 153 64,8 12 5 165 69,9
Tipo de Acompanhante
Familiar 56 23,7 14 5,9 70 29,7
Profissional de satde - - - - - -
Outro 1 0,4 - - 1 0,4
Com quem vive
Sozinho 21 8,9 11 4.7 32 13,6
Conjuge 64 27,1 25 10,6 89 37,7
Cdnjuge +Outro familiar 13 55 2 0,8 15 6,3
Familiar 41 17,4 3 1,3 44 18,7
Institucionalizado 16 - - 16 6,8
Outro 7 2,9 - - 7 2,9
Sem informacdao 33 14 - - 33 14
Numero de farmacos
<2 9 3,8 7 2,9 16 6,8
22<5 53 22,5 21 8,9 74 31,4
>5<8 62 26,3 7 2,9 69 29,2
>8<12 42 17,8 6 2,5 48 20,3
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Tabela 7(cont.) Resumo das caracteristicas das pessoas idosas admitidas com base Score ISAR

212 9 3,8 - - 9 3,8
Sem informacéo 20 8,5 - - 20 8,5
Gestdo medicamentosa

Préprio 68 28,8 38 16,1 106 449
Cobnjuge 19 8,1 - - 19 8,1
Familiar 40 16,9 3 1,3 43 18,2
Profissional de saude 17 7,2 - - 17 7,2
Outro 4 1,7 - - 4 1,7
NA 5 2,1 - - 5 2,1
Sem informagéo 42 17,8 - - 42 17,8
Destino Final

Internamento 98 41,5 18 7,6 116 49,1
Outro Hospital 29 12,3 7 3 36 15,3
Domicilio 48 20,3 14 5,9 62 26,3
BO 5 2,1 1 0,4 6 2,5
SU (SO + Balces) 9 3,8 1 0,4 10 4,2
Lar 5 2,1 - - 5 2,1
Rua 1 0,4 - - 1 0,4

Legenda: BO= Bloco Operatério; NA= N&o se aplica; SO= Sala de Observagdes; SU= Servico de Urgéncia.

Na tabela 7 encontra-se um resumo das caracteristicas das pessoas idosas admitidas tendo

como base o score (positivo ou ndo) da escala ISAR.

SINTESE

Com os dados obtidos com o questionario, podemos caraterizar as pessoas idosas admitidas
no SONC, no periodo em andlise, dizendo que sdo maioritariamente do sexo feminino. Com 75
e mais anos (74% das pessoas idosas admitidas, pertencentes ao subgrupo dos 75-84 e = 85),

constatando-se uma percentagem expressiva com incapacidade funcional severa.

Triadas no momento da admissdo no SU, na sua maioria com prioridade laranja. O seu
encaminhamento para o SONC tem como causa os mais diversos motivos de admisséo,

embora relacionadas com a area especifica de neurociéncias.

Verifica-se uma elevada incidéncia de quedas nas pessoas idosas admitidas embora esta ndo

seja, em muitos casos, a causa que motiva a vinda ao SU.

O numero de readmiss@es verificadas, no periodo em andlise, foi baixo contrariamente a

diversos estudos, embora a escala dos estudos néo possa ser comparavel de forma linear.

Provenientes em larga escala do domicilio, logo seguido da referenciacdo de outros hospitais,

gquando admitidos em SONC apresentam-se sem acompanhante.
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Ressalvando a percentagem de pessoas idosas da qual ndo se possui informagcdo, a maioria

vive com o cdnjuge verificando-se também uma faixa elevada que vive sozinha.

Podemos ainda concluir, que as pessoas idosas admitidas no SONC, a quem foi aplicada
escala ISAR e questionario, se apresentam polimedicadas. Com a gestdo da medicacdo a
cargo essencialmente das préprias, do conjuge e/ou filhos, embora com um elevado numero

acerca das quais ndo foi possivel obter informacéao.

Tal como o tempo de permanéncia em SU até serem admitidos em SONC, a permanéncia no
SONC ¢é varidvel, ndo se conseguindo estabelecer intervalos de tempo claramente

predominantes.

O encaminhamento verifica-se em larga medida para o internamento (49,2%) ressalvando que,
das pessoas idosas direcionadas para outros hospitais, algumas tém também indicacdo para

internamento.

Dos resultados obtidos com aplicacdo da escala ISAR, salientamos que um numero
significativo das pessoas idosas admitidas no SONC se encontra em risco de desenvolver

efeitos adversos em salde apds alta (89%).

Finalmente, ndo podemos deixar de destacar a elevada percentagem verificada, 26,3%, de
pessoas idosas com alta para o domicilio. Das quais 22,4% foi identificada como de risco de
desenvolver efeitos adversos em salde, apds a visita ao SONC. NUmeros que, no NOSsSo

entender, justificam a pertinéncia do projeto desenvolvido.
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APENDICE XIX - Grelha de avaliacdo e manual de utilizac&o






IDENTIFICACAO CLIENTE

GRELHA DE AVALIACAO

(PESSOA IDOSA COM ISAR POSITIVA)

1.SITUACAO
SOCIO

DEMOGRAFICA

a)Vive sozinho?

Sim O Niao o Obs.:

b)Existéncia de cuidador

Sim O Obs.

Nao O
c)Usufrui de algum tipo de apoio domiciliario ou comunitario?
Servigo de Apoio Domiciliarioo  Centro de Dia/ Convivioo ~ Outro O

Obs.

Nio O Obs.

d)Se necessitar de algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?

e)Condigdes Habitacionais:

2.CAPACIDADE
FUNCIONAL

Itens a avaliar Pontuacao

10

Alimentacao °

0

10

Vestir 5




Banho 5
0
Higiene corporal o
- - 0
Atividades
Controlo Intestinal 10
Basicas
5
de Vida 5
Diaria
Controlo vesical 10
2.CAPACIDADE 5
FUNCIONAL 0
(Cont.) Subir escadas 10
5
0
Transferéncia cadeira-cama 15
10
5
0
Deambulagéo 15
10
5
0
TOTAL
a)Orientacdo Autopsiquica e alopsiquica
3.FUNCAO b)Considera que tem problemas memdria?
GO R Alteracbes | Sim O Naoo  Obs.:
ESTADO cognitivas
EMOCIONAL
¢) Retencdo e evocacao
0/3 palavras o 1/3 palavras o 2/3 palavras o 3/3 palavras




d)Diagndstico de deméncia:
3.FUNCAO Sim o Nio o
GO a)Diagnostico de Depressao:
SSADC Sinais Sim o Nao o
SMOCIONAL sugestivos b)Sente-se muitas vezes triste, ou sem esperanca?
(Gont) de Sim o Nao 0O
depressao
a)AlteracOes Visuais:
Sim o Nao o
Obs.:
b)Alteracdes auditivas:
4.COMUNICACAO | Visao/ Sim o Nio o
Audicao/ Obs.-
Fala
c)Fala: “Tem dificuldade em fazer-se entender devido a
problemas com a sua fala?”
Sim o Nao 0O
Obs.:
NO
N° de quedas no ultimo ano
Especificar:
5.QUEDAS Causas
provaveis



http://mobilidadefuncional.blogspot.com/2009/02/timed-up-go-tug-test.html
http://mobilidadefuncional.blogspot.com/2009/02/timed-up-go-tug-test.html
http://mobilidadefuncional.blogspot.com/2009/02/timed-up-go-tug-test.html
http://mobilidadefuncional.blogspot.com/2009/02/timed-up-go-tug-test.html
http://mobilidadefuncional.blogspot.com/2009/02/timed-up-go-tug-test.html

Avaliacdo | Se aplicado escala de Morse, utente considerado:
Risco de | Baixo Risco ...... o
quedas Médio Risco ......0
Alto Risco ........ ]
E capaz de:
5.QUEDAS Marcha/ Levantar da cadeira....... Andar3m....... Voltar a sentar ..........
(Cont.) Equilibrio | Obs.:
Uso de | Especificar apoios utilizados e adaptagdo aos mesmos:
material
de apoio
Dor Aguda: Sim o Nao o
Caracterizar/localizagdo/fatores de agravamento/estratégias de alivio:
6.DOR
Dor cronica: Sim o Nao O
Caracterizar/localizacdo/fatores de agravamento/estratégias de alivio:
N° de farmacos: N
7.MEDICACAO Medicacdo habitual:




Gestdo medicacéo:

7.MEDICACAO Oproprioo  Outroo  Especificar:
(Cont.) Reconciliagéo terapéutica:
a)Tem problemas em se alimentar?
Sim o Descrever:
N&o o
b)Perda de peso nos ultimos 3 meses:
Nao O
Sm o .l Kg Nao sabe quantificar O
Circunferéncia perna:
8.NUTRICAO Maior que 3lcm.......... 0
Menor que 31lcm.......... O

c)Ingestdo alcoodlica

Sim ] Nao O

Diéria.........

<1 bebida standard/Dia...... m >1 bebida standard/Dia....... O
Ocasional.....

<3bebidas standard/ocasido..o > 3bebidas standard/ocasido..o




9.ALTERACOES
DA PELE

Avaliacdo Risco

de

Desenvolvimento

de Ulcera
presséo (UPP)

por

Utente considerado de:

Alto Risco de desenvolvimento de UPP
(Score <16) ............ O

Baixo Risco de desenvolvimento de UPP

(Score > 17) ........... O

Descricdo de lesdes, Ulceras de pressao e/ou pensos a realizar:

RESUMO DAS
NECESSIDADES/

RECURSOS
IDENTIFICADOS




IDENTIFICACAO CLIENTE

MANUAL DE GRELHA DE AVALIACAO

(PESSOA IDOSA COM ESCALA ISAR POSITIVA)

1.SITUACAO
SOCIO

DEMOGRAFICA

a)Vive sozinho?

Sim o Nao O Obs.: Em caso negativo, definir familiar e
caracteristicas relevantes, por ex. idade, morbilidades e grau de dependéncia

associado.
b)Existéncia de cuidador

Sim O Obs. Em caso afirmativo definir familiar/pessoa significativa e

caracteristicas relevantes.

Nao o

c)Usufrui de algum tipo de apoio domiciliario ou comunitario?

Sim O Obs. Em caso afirmativo descrever tipo de ajuda

Nao O

d)Se necessitar de algum tipo de ajuda, normalmente a quem recorre?

Descrever carateristicas consideradas pertinentes na prestacdo de ajuda

e)Condicdes Habitacionais: Descrever condi¢Oes habitacionais consideradas
relevantes. Por ex., prédio sem elevador; vive em andar baixo ou tem
necessidade de subir e descer escadas; existéncia ou ndo de corrimdo nas
escadas; saneamento bésico; existéncia ou ndo de casa de banho, poliban ou

banheira; tapetes no chao; etc.

2.CAPACIDADE
FUNCIONAL

Atividades i
Utilizado o Indice de Barthel (DGS (2001). Norma numero
Bésicas 017/2011 de 19/05/2011. Escala de Braden: Versdo Adulto e

Pediatrica (Braden Q). Disponivel em www.dgs.pt
de Vida

Diaria

No inicio da avaliagdo deste item pedir ao utente que
memorize 3 palavras, PERA; GATO; BOLA, dizendo-lhe que

7




3.FUNCAO
COGNITIVA/

ESTADO
EMOCIONAL

Alteracoes

cognitivas

as vai perguntar mais tarde. Avaliar apds um minuto.

a)Orientacdo Autopsiquica e alopsiquica

Utilizar Escala de Comas de Glasgow ou fazer descricdo

sumaria do estado neuroldgico

Orientacdo Autopsiquica- Orientagdo relativamente ao “eu”. O
utente consegue fornecer dados da sua identificagédo pessoal:
quem €, como se chama, que idade tem, qual a sua

nacionalidade, profissdo, estado civil, etc.

Orientacdo Alopsiquica- Orientacdo relativamente ao tempo e

ao espaco.

b)Considera que tem problemas memoria?

Sim o Nao o Obs.: Em caso afirmativo Transcrever
informacdo considerada pertinente que a pessoa idosa tenha
referido no decurso da avaliagdo (ex. esquecer a comida ao

lume)

c)Retencdo e evocacdo — Pedir para repetir as 3 palavras

memorizadas no inicio da avaliacdo deste item.

0/3 palavras o  1/3 palavras o  2/3 palavras o  3/3

palavras O

Considerar aplicagdo de Mini Mental State Examination/ Mini
Mental Assessment (MMSE/MMA)

d)Diagndstico de deméncia: Considerar diagnéstico realizado

anteriormente.

Sim o Nao o

a)Diagnostico de Depressao: Considerar diagndéstico realizado




3.FUNCAO
COGNITIVA/

ESTADO
EMOCIONAL

(Cont.)

Sinais
sugestivos

de depressao

anteriormente.
Sim o Nao o
b)Sente-se muitas vezes triste, ou sem esperanca?
Nao O

Sim o

Considerar aplicagdo de Escala de Depresséo Geriatrica (EDG)

- Geriatric Depression Scale (DGS)

4.COMUNICACAO

Visao/
Audicao/
Fala/

linguagem

a)AlteracOes Visuais:

Sim O Nio o

Obs.: Referenciar alteracfes de acuidade visual. Escrever se a
pessoa idosa considera que tem problemas de visdo.
Considerar o uso de o6culos e perguntar “Em geral, vé
suficientemente bem para ler?”. “Com os 6culos acha que vé

bem?” Referenciar o uso de 6culos.

b)Alteracdes auditivas:

Sim o Nao o

Obs.: Referenciar alteragdes de acuidade auditiva. Escrever se
a pessoa idosa considera que tem problemas de audicéo,
considerar o uso de aparelho auditivo. Perguntar: “Em geral,
ouve bem?” “Usa aparelho auditivo?” “ E com aparelho, ouve

bem?”. Referenciar o uso de aparelho auditivo.

Considerar fazer teste do sussurro (O examinador, a uma
distancia de cerca de 30 centimetros, fora do campo visual do
paciente, sussurra uma questdo breve e simples em cada
ouvido, como “Qual ¢ o seu nome?” ou uma outra frase com

cerca de 3 palavras simples.

c)Fala/Linguagem:

“Tem dificuldade em fazer-se entender devido a problemas

com a sua fala?”




4.COMUNICACAO

Sim O Nao o

(Cont.) Obs.: Descrever alteragdes pertinentes observadas. Referenciar
alteracdes e/ou razdes referenciadas pelo utente
NO
N° de quedas no ultimo ano
Causas Especificar: Descrever causas provaveis responsaveis por
provaveis | episédios de quedas referenciadas pela pessoa idosa. Em caso de
desconhecimento escrever Nao sabe.
Avaliacdo | Se aplicado escala de Morse, utente considerado de:
5 QUEDAS R|SCO de Baixo Risco ...... O
quedas Meédio Risco ......0O
Alto Risco ........ i
Referenciar e considerar o score obtido com a aplicagdo da
Escala de Morse.
E capaz de:
Levantar da cadeira......... Andar3m.........
Marcha/ Voltar a sentar .........
Equilibrio | A frente de cada item referenciar Sim ou N&o, de acordo com as
capacidades do utente.
Obs.: Descrever caracteristicas pertinentes da marcha
Necessida | Especificar apoios utilizados e adaptacdo aos mesmos:
de de | Descrever se a pessoa idosa utiliza material para apoio de
material marcha, por exemplo: cadeira de rodas, bengala, canadianas, ou
de apoio. | outros, tal como a sua adaptacdo aos mesmos.
Caracterizar/fatores de agravamento/estratégias de alivio: Descrever tipo,
6.DOR intensidade, fatores de agravamento e estratégias de alivio.

Quantificar

com escala numérica ou descrever alteracbes de

comportamento/expressdo verbal em pessoas com défice cognitivo.
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7.MEDICACAO

a)N° de farmacos: NE

Medicagcdo habitual: Transcrever terapéutica que a pessoa idosa faz
habitualmente.

Referenciar informacao pertinente

c)Gestdo medicagéo:

O proprio O Outro o  Especificar:

d)Reconciliagdo terapéutica: Referenciar novas terapéuticas e/ou suspenséo
de anteriores ou ainda necessidade de vigilancia, atendendo ao motivo que fez

0 utente recorrer ao SU e a medicacdo realizada.

Reconciliagdo terapéutica - Avaliacdo global de um regime terapéutico
sempre que existe uma alteracdo de terapéutica, no sentido de evitar erros de
medicacdo, tais como omissdes ou duplicagdo de farmacos, erro de dosagens
ou interacdes medicamentosas, assim como observar padrdes de adesdo
terapéutica. Este processo deve incluir uma comparagcdo entre regimes
terapéuticos prévios e os existentes, e deve ocorrer em cada situacdo de
transicdo de cuidados, em que nova medicacao seja prescrita, a existente seja
alterada ou, ainda, se o utente se auto medicou (The American Pharmacists
Association and the American Society of Health-System Pharmacists, 2007).
(The American Pharmacists Association and the American Society of Health-
System Pharmacists (2012). Improving Care Transitions: Optimizing
Medication Reconciliation. Disponivel em
http://www.pharmacist.com/sites/default/files/files/2012_improving_care_tra

nsitions.pdf)

8.NUTRICAO

a)Tem problemas em se alimentar?

Sim O Descrever: Considerar, ndo funcionalidade do utente neste item
mas, doencas da cavidade bucal, falha de pecas dentérias, prétese dentaria

danificada, problemas em mastigar ou engolir, entre outros.

Nao O
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b)Perda de peso nos ultimos 3 meses:

Nao O

Sim o Kg Nao sabe quantificar O
Obs.: Descrever razdes referenciadas pelo utente

Circunferéncia perna:  ........... cm

CP < 31 sinal de alerta para risco de desnutricdo, de acordo com o Mini
Nutricional Assesment (MNA)

c)Ingestéo alcodlica

8.NUTRICAO Sim o0 Néo o
(COI’It.) Didria.........
<1 bebida standard/Dia...... m >1 bebida standard/Dia....... m
Ocasional.....
<3bebidas standard/ocasido..o > 3bebidas standard/ocasido..o
De acordo com as recomendac¢6es do National Institute of Alcohol Abuse and
Alcoholism. Ainda de acordo com 0 mesmo organismo, considera-se bebida
standard uma bebida de 0,6 onca fluida (equivalente a 18cl) ou que contenha
14gr de alcool.
(Ver tabela de equivaléncias em apéndice)
Referenciar resultados obtidos com aplicacdo de Escala de Braden durante
9. ALTERACOES estadia hospitalar e intervencdes desenvolvidas.
DA PELE Descrever alteracfes da integridade cutdnea e necessidade de realizacdo de

pensos e/ou vigilancia.

RESUMO DAS
NECESSIDADES/

RECURSOS
IDENTIFICADOS

Fazer resumo das necessidades identificadas e quais 0s recursos pessoais e da

comunidade identificados como passiveis de ser mobilizados.

Descrever intervengdes ja iniciadas.

12




40 Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagdo em Enfermagem Medico. Cirirgica
Vertente Pessoa ldosa

Y
EXEMPLOS DE BEBIDAS STANDARD
De acordo com o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism, a recomendagé&o da ingestao de alcool para as pessoas com 65 e mais
anos é de até 7 bebidas por semana e nunca mais de 3 bebidas por dia, embora esta ingesta ainda esteja condicionada a presenca de
determinados problemas de salde e & administrac&o concomitante de determinados medicamentos (NIH! National Institute on Aging, 7°
paragrafo, 2012)*. De acordo com o mesmo organismo considera-se uma bebida standard uma bebida que contenha cerca de 0,6 fl 0z (onca
fluida®) ou 14gr de &lcool puro. No quadro abaixo podem-se verificar diversos exemplos de uma bebida standard.

12 fl oz of = 8-9 fl oz of = 5 fl oz of = 3-4 oz of = 2-3 0z of = 1.5 oz of = 15floz
regular beer malt liquor table wine fortified wine cordial, liqueur, brandy shot of
(shown in a 12- (such as sherry or aperitif (a single jigger 80-proof
0z glass) or port; 3.5 0z (2.5 0z shown) or shot) spirits
shown) ("hard
liquor*)

" [ |
T T T @

about 5% alcohol about 7% about 12% about 17% about 24% about 40% about 40%
alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol
Fonte: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism. Rethinking Drinking.___ What's a "standard" drink? Disponivel em

http://rethinkingdrinking.niaaa.nih.gov/WhatCountsDrink/WhatsAstandardDrink.asp

! NIH- National Institute of Health
% NIHNational Institute on Aging (2012). Alcohol Use In Older People. Disponivel em http://www.nia.nih.gov/health/publication/alcohol-use-older-people.
®1flozé equivalente a 29-30 ml pelo que 0,6 sera equivalente a 18ml.



javascript:PopupWindow('WhatsAStandardDrink_hardliquor.asp','AlcoholConverter',200,340);
javascript:PopupWindow('WhatsAStandardDrink_hardliquor.asp','AlcoholConverter',200,340);
http://rethinkingdrinking.niaaa.nih.gov/
http://www.nia.nih.gov/health/publication/alcohol-use-older-people.%20Acedido%20em%2028/12/2013

40 Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagdo em Enfermagem Medico. Cirirgica

Vertente Pessoa Idosa

Os copos utilizados para as diversas bebidas tém idéntica quantidade de alcool, 12 a 16 gramas de alcool puro, aproximadamente.

Considerando outra tabela:

BEBIDA Cerveja Vinho Aperitivo Aguardente
6° 12° 20° 40°

CAPACIDADE DO 3dl 1,65 dl 0,5dI 0,5dl

COPO

CONTEUDO DE 12 g 12a13g 10al2g l4al6g

ALCOOL PURO

Fonte: Adaptado de Melo, M.L., Barrias, J.C., Breda, J.J. (2001). Alcool e problemas ligados ao alcool em Portugal. Lisboa: DGS.

Célculo da quantidade de alcool numa bebida

O n° de gramas em alcool de uma bebida pode ser calculado multiplicando o n° de mililitros (ml) de alcool de uma bebida por 0,8:

Quantidade Grad,ua(;éo Perceptagem VoI,ume Gramas de alcool
de alcool de &lcool de &lcool (mlx 0,8)

1 litro de vinho 12° 12% 120 mi 96 - 100 gramas

1 litro de cerveja 6° 6% 60 ml 48 - 50 gramas

1 litro aguardente 50° 50% 500 ml 400 gramas

Fonte: Pina, A.P. 2000.Portal de Saude Publica. EDUCACAO PARA A SAUDE.

Disponivel em http://www.saudepublica.web.pt/05-promocaosaude/051-Educacao/alcool.nota.htm
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INTRODUCAO

Em Portugal em 2011 19% da populagéo tinha mais de 65 anos (Instituto Nacional de
Estatistica (INE), 2012), tendo-se assistido a um envelhecimento da populagédo confirmado por
um aumento progressivo no indice de envelhecimento!. Em 1960 o indice de envelhecimento
verificado era de 27,3% para 127,8 % em 2011 (Pordata, 2012a), prevendo-se que em 2060
atinja os 307% (INE, 2014).

De acordo com dados atuais, este envelhecimento associado as alteragfes
epidemioldgicas, provoca um aumento progressivo no atendimento a pessoas idosas nos
Servigos de Urgéncia (SU) (Aminzadh & Dalziel 2002; Robinson & Mercer, 2007). Contudo,
estes servicos ndo se encontram preparados para responder as necessidades e especificidade
das pessoas idosas (Adams & Gerson, 2003).

Paradoxalmente, embora os SU devam ser considerados locais ideais para a detecdo
de situagdes que de outro modo nédo seriam diagnosticadas (Rubenstein, 1996), podendo a ida
ao SU ser considerada como um evento sentinela (Caplan, Williams, Daly & Abraham, 2004),
as pessoas idosas tém frequentemente alta, com situacdes que ndo foram
detetadas/diagnosticadas e, consequentemente, ndo foram desenvolvidas estratégias de
intervencéo (Samaras, Chevalley, Samaras & Gold, 2010).

Um estudo transversal efetuado nos SU dos hospitais franceses, com 1298 individuos
com mais de 80 anos, revelou que um quarto (24,2%) destes utentes teve alta diretamente
para o domicilio ap6s visita ao SU (Lazarovici, Somme, Chatellier, Saint-Jean & Espinoza,
2008), o que vem confirmar a nossa percecao da realidade do servico onde nos propusemos
realizar o estagio.

Pessoas idosas que recorrem ao SU apresentam taxas mais elevadas de efeitos
adversos em saude, nomeadamente declinio funcional, readmissdo no SU, hospitalizacdo e
até morte, que se prologam até seis meses seguintes & visita ao SU, sendo o risco
particularmente elevado nos trés primeiros meses (Aminzadh & Dalziel 2002). Efeitos que
podem ser significativamente reduzidos melhorando o diagndstico, promovendo cuidados
adequados e respetivo follow-up (Ballabio et al., 2008).

A prestacdo de cuidados a pessoa idosa no SU representa um desafio para os

profissionais. Decorrente do processo de envelhecimento desencadeiam-se uma serie de

! Relacao entre a populacéo idosa e a populagdo jovem, definida habitualmente como o quociente entre o nimero
de pessoas com 65 ou mais anos e o numero de pessoas com idades compreendidas entre os 0 e os 14 anos
(expressa habitualmente por 100 (1072) pessoas dos 0 aos 14 anos) (metainformacao — INE).
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alteragBes bioldgicas/estruturais, que vao ter repercussao funcional ao nivel dos diversos
orgdos e sistemas. Nomeadamente, sistema cardiovascular, pulmonar, renal e génito-urinario,
orofaringe e gastrointestinal, musculo-esquelético, nervoso e imunitario. E fundamental o
conhecimento destas alteracGes, pelos profissionais de saulde, especificamente o0s
enfermeiros, na avaliacdo da pessoa idosa, pois elas condicionam a apresentacdo da doenca,
a resposta ao tratamento e consequentemente os ganhos em salde (Hartford Institute For
Geriatric Nursing, 2012).

Face & heterogeneidade e singularidade da sintomatologia apresentada, a abordagem
utilizada perante a pessoa idosa necessita de ser mais ampla, comparativamente a utentes de
outras faixas etdrias. Os aspetos a avaliar ndo podem apenas estar direcionados para o
evento que esta na origem da vinda ao hospital, mas também para os aspetos funcionais,
mentais e sociais (Martin-Sanchez, Alonso & Merino, 2010).

Perante os problemas e necessidades apresentados, relacionados ndo sé com o
envelhecimento mas também potenciados pelo contexto ambiental e social em que se insere,
torna-se necessario avaliar a pessoa idosa de forma multidimensional. Em que “avaliacao
geriatrica multidimensional pode ser definida como um processo diagnostico multidisciplinar, e
frequentemente interdisciplinar, orientada para detectar problemas médicos, psico-sociais e
funcionais do idoso, com o objectivo de desenvolver um plano de tratamento e
acompanhamento a longo prazo.” (Verissimo, 2006, p.490).

Com esta avaliacdo, pretendem-se identificar “ as dimensdes da funcionalidade da
pessoa que concorrem para a dependéncia e quais as necessidades de ajuda (...) para suprir,
de forma satisfatoria, as suas necessidades humanas basicas.” (Sequeira, 2010, p. 43). A
avaliacdo do estado funcional, fisico e cognitivo, assim como a avaliacdo social, permitem
determinar a independéncia funcional, identificando capacidades e limitacdes e fornecendo
indicagBes quanto a rede de suporte social da pessoa idosa. Esta avaliacado de caracter amplo
permite o desenvolvimento de um plano integrado e coordenado de tratamento e folow-up e a
selecdo das intervencdes mais adequadas a cada caso, (Lueckenotte, 2002; Stuck, Siu,
Wieland, Adams & Rubenstein, 1993).

Para a realizacdo de uma avaliacdo multidimensional é necesséario uma abordagem
sistematizada, com modelos adequados & populagdo que se pretende avaliar, fazendo uma
avaliacdo da pessoa idosa nos diversos planos (fisico, mental, funcional e nutricional)
enquadrando-o na realidade familiar e social em que vive (Verissimo, 2006).
Independentemente do modelo utilizado neste tipo de avaliacdo, diversos estudos
demonstraram a sua eficidcia na melhoria dos ganhos em salde, nomeadamente na melhoria

do declinio funcional do idoso (Caplan et al., 2004; Ellis, Whitehead, O’Neill, Langhorne &



Robinson, 2011; Graf, Zekry, Giannelli, Michel & Chevalley, 2010; Hastings & Heflin, 2005;
McCusker et al., 2001; McCusker & Verdon, 2006).

Perante a falta de tempo e o0 excesso de trabalho, que se verifica ha maioria das vezes
nos SU, ndo é realistico pensar numa avaliacdo multidimensional a todas as pessoas idosas
admitidas (Samaras et al, 2010). No entanto, a monitorizacdo e elaborac&o de protocolos com
intervengdes especificas podem ajudar a caraterizar os doentes que beneficiariam de uma
avaliacdo mais pormenorizada no SU (Samaras et al., 2010).

Também a Commission on Dignity in Care for Older People (2012), no Reino Unido,
recomenda a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa agquando da alta hospitalar.
Baseados nos trabalhos de McCusker' e colegas propusemos a elaboracéo e aplicacéo de
uma grelha que permita a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, anteriormente
identificada como de risco de desenvolver eventos adversos em salde ap0s a vinda ao SU,
através da aplicacao da escala Identification of seniors at risk (ISAR), e que tem alta para o
domicilio.

Esta grelha tem como intuito o adequado encaminhamento da pessoa idosa, na medida
em que o uso de um instrumento estruturado permite uma atuacdo mais uniforme (Rosted,
Wagner, Hendriksen, & Poulsen, 2012). A identificacdo de necessidades e recursos e
adequado encaminhamento promove a continuidade de cuidados, através da articulacao de
cuidados entre o hospital e os servicos da comunidade.

Integrada num projeto que tem como objetivos implementar uma avaliagdo
multidimensional de forma sistematizada & pessoa idosa admitida no Servigco de Observagoes
de Neurociéncias (SONC) e promover a continuidade dos cuidados prestados a pessoa idosa
com alta do SONC, esta grelha de avaliacado foi elaborada considerando as caracteristicas da
populacéo idosa a quem se destina, e as condi¢cdes de um SU, em que a limitagdo do nimero
de profissionais e as altas taxas de ocupacdo séo fatores condicionantes na prestacédo de
cuidados as pessoas idosas admitidas (Hwang & Morrison, 2007; Samaras et al., 2010).

Tem como objetivos:

- Avaliar de forma multidimensional a pessoa idosa em risco de eventos adversos apés
avinda ao SU;

- Identificar as necessidades e 0s recursos disponiveis no contexto socio-ambiental em

gue a pessoa idosa se insere com vista a um adequado encaminhamento;

! McCusker e colegas desenvolveram uma intervengdo de enfermagem em dois passos para ser implementada no
SU. A primeira fase consiste na identificagdo, através da escala ISAR, dos utentes de risco de desenvolver efeitos
adversos em saude ap@s visita ao SU. A segunda fase, na avaliacdo dos utentes considerados de risco, de acordo
com uma breve e estandardizada grelha de identificagdo de problemas em diversos dominios, e respetiva
referenciacdo e encaminhamento (McCusker et al., 2000, 2001, 2002, 2003).
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- Promover a continuidade dos cuidados, através da transmissdo fundamentada de
informacéo pertinente.

Baseia-se nos pressupostos da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, (engloba
os dominios fisico, psicoldgico, social e ambiental) e nas principais sindromes geriatricas?®.
Encontra-se estruturada em nove dominios, que se dividem em diversos itens, em que todos
apresentam fatores comuns e interagem de forma complexa e dinAmica. Este conhecimento é
importante para os profissionais de saude, pois de acordo com Fulmer (2007) citando Fulmer
(1991) a presencga de condigbes que funcionem como sinalizadores permite uma avaliacdo
mais aprofundada e a implementacédo de intervencgdes dirigidas, preventivas e terapéuticas.

Pensada para ser preenchida num intervalo de tempo entre 0s quinze e 0s quarenta e
cinco minutos, tem como requisitos ser de facil e rapido preenchimento pelos profissionais de
saude, nomeadamente os enfermeiros, e sobretudo, facil de responder e realizar pelas
pessoas idosas a quem se destina.

As quedas® a parecem como um fator dominante na fundamentacéo teérica da grelha
de avaliacdo. Tal, deve-se ao facto de as quedas serem uma ameaca grave ha vida e
independéncia das pessoas idosas, pela prevaléncia e consequéncias que acarreta (National
Center for Injury Prevention and Control (NCIPC), 2008).

Os fatores de risco, que incluem fatores biologicos (problemas de mobilidade e
equilibrio, doencas como artrite e Acidente Vascular Cerebral, alteracdes de visdo e alteracdes
de sensibilidade nomeadamente nos pés); comportamentais (inatividade, ingestdo alcool,
efeitos colaterais dos medicamentos); ambientais (condigbes habitacionais e ambientais,
espacos publicos ndo adaptados, uso de dispositivos de ajuda mecéanica), aumentam com a
idade e sdo condicionados pelas condi¢cdes do envelhecimento, usualmente interagindo dois
ou mais fatores e favorecendo o episddio de queda (NCIPC, 2008).

O risco de queda aumenta com a idade e a sua causa € cada vez menos considerada

devida apenas a um fator (Close, 2005; Deandrea et al., 2010; Deandrea et al., 2013; Demura,

% Embora ainda ndo consensual na literatura, podemos considerar como sindromes geriatricas as condicées mais
comuns que afetam as pessoas idosas, de que sdo exemplo: o delirium, as quedas, a incontinéncia urinaria, as
ulceras de presséao entre outras. Condi¢Bes altamente prevalentes na pessoa idosa, especialmente pessoas idosas
frageis, partiiham causas e fatores de risco. Multifatoriais na sua origem, envolvem diversos 6rgdos e sistemas,
sendo responsaveis por alteracdes profundas na capacidade funcional e qualidade de vida (Inouye, Studenski,
Tinetti & Kuchel, 2007; Olde Rikkert, Rigaud, van Hoeyweghen & de Graaf, 2003).

Também valioso como referéncia no cuidado a pessoa idosa, o acrénimo SPICES, para as condigdes mais comuns
na pessoa idosa que requerem intervencao de enfermagem (Sleep disorders; Problems with eating or feeding;
Incontinence; Confusion; Evidence of falls; Skin breakdown). A utilizagdo deste acrénimo na avaliagdo da pessoa
idosa hospitalizada ao invés da enfatizacdo na causa que origina a vinda do utente ao hospital pode permitir a
identificacdo de necessidades menos evidentes (Fulmer, 2007).

8 Queda é um evento que resulta na posicao inadvertida de uma pessoa no chéo ou outro nivel inferior ao que se
encontrava anteriormente (WhoHealth Organization, 2007). As quedas, devido as lesGes provocadas, podem ser
responsaveis por elevada percentagem de institucionalizagdo de pessoas idosas e até morte, com uma taxa de
admissao hospitalar maior nos grupos etarios mais idosos (Masud & Morris, 2001).

6



Sato, Mitsumori & Sato, 2013; Rubenstein, 2006; Rubenstein & Josephson, 2002) sendo
recomendadas uma avaliagdo e intervengcdo multifatoriais (American Geriatrics Society/British
Geriatrics Society, 2010; National Institute for Health and Care Excelence (NICE), 2013).

A par desta grelha de avaliagdo elaboramos também um manual, onde se encontram
todos os dados referentes ao preenchimento da grelha, e/ou informacBes em itens que

pensamos puderem suscitar duvidas.

1. FUNDAMENTACAO

Os subcapitulos seguintes representam cada um dos dominios que constituem a grelha
sendo individualmente fundamentados. No entanto, interessa reforcar que estes dominios

apresentam uma dindmica complexa, influenciando-se mutuamente.
1.1. Situagdo Sociodemogréfica

Este dominio permite a avaliagdo do suporte social que o utente ja possui, quais as suas

necessidades e 0s recursos que podem ser mobilizados.

Quadro 1- Familias classicas unipessoais segundo os Censos: total e com 65 e mais anos

1981 379.245 196.978 51.9%
1991 435.864 241.717 55.5%
2001 631.762 321.054 50.8%
2011 866.827 406.942 46.9%

Fonte: Adaptado de PORDATA, 2012b; Ultima actualizac&0:2012-11-20

De acordo com dados estatisticos fornecidos por Pordata (2012b), em Portugal 46.9%
da populagéo idosa, constituida por 406.942 individuos com 65 e mais anos, vivem s0s.
Durante a implementacdo deste projeto, a caracterizacdo da nossa amostra, no periodo
considerado para andlise (9/12/2013 e 31/01/2014), facultou-nos uma percentagem menor,
13,6%, para uma percentagem de 37,7% que vive com o cOnjuge.

Considerando a esperanca de vida da populagdo e a diminuicdo da natalidade é

previsivel que esta situacdo se mantenha, e até se agrave. Sendo considerado de alto risco



social a pessoa idosa que vive s6, ndo tenha cuidador familiar, se apresente sem domicilio fixo
ou com problemas econémicos (Martin-Sanchez et al., 2010).

As condi¢des habitacionais sdo aspetos importantes na qualidade de vida das pessoas
idosas. Elevada percentagem de quedas relatadas ocorrem no domicilio, em que as escadas e
a falta de corrimao, a falta de barras de seguranca na casa de banho, a existéncia de tapetes
no chao e o pavimento irregular sdo alguns dos fatores frequentemente corelacionados a estes
episddios de quedas (Amann, 2012). As condi¢cdes existentes na casa de banho sdo um
aspeto relevante, com varias pessoas idosas a referirem a altura da banheira como fator

condicionante para a realizacdo do banho.
1.2. Capacidade Funcional

Num estudo realizado por Helvik, Selbaek & Engedal (2013) verificou-se que, um ano
apos alta hospitalar, a capacidade de desempenho das atividades béasicas de vida diaria
(ABVD)*, em utentes com 65 ou mais anos tinha piorado, estando este agravamento
associado a pior estado de saude fisica, cognitiva e emocional. Piores desempenhos
funcionais encontravam-se associados a pessoas com alteragdes cognitivas e pior qualidade
de vida no aspeto fisico, aquando da alta; assim como risco de quedas e aumento dos
sintomas depressivos no periodo pos alta. Estes resultados levaram os autores a realcar a
importancia da aplicagdo de instrumentos de medida da capacidade funcional e estado
emocional no planeamento da alta das pessoas idosas.

A diminuicdo da capacidade funcional é responsavel pela perda de autonomia® e
independéncia®, o que traz implicacdes na qualidade de vida da pessoa idosa (Verissimo,
2006). A prevaléncia e o indice de risco de dependéncia nas ABVD s&@o maiores em pessoas
idosas que apresentam défice cognitivo, quedas, incontinéncia e altera¢des da visdo, aspetos
estes que necessitam de ser avaliados pelos profissionais de saude (Cigolle, Langa, Kabeto,
Tian & Blaum, 2007).

Identificar as atividades de vida em que existem maiores dificuldades, o mais
precocemente possivel, permite desenvolver, em parceria com o utente/familia, estratégias

adequadas no sentido de diminuir o declinio funcional.

* ABVD- definem-se pelo conjunto das atividades priméarias da pessoa relacionadas com o autocuidado e com a
mobilidade; atividades quotidianas essenciais, determinadas pela autonomia do individuo e realizadas regularmente
no sentido de manter a sua independéncia no seu meio habitual. Incluem atividades como: usar a casa de banho,
arranjar-se, tomar banho, vestir-se, deambular (Sequeira, 2010).

®Autonomia - esta relacionada com a capacidade cognitiva do individuo para tomar as suas decisGes (Sequeira,
2010).

6Independéncia - encontra-se associada & capacidade de desempenho das atividades béasicas e instrumentais de
vida, que permitem ao individuo manter-se sem ajuda de outrem no seu ambiente (Sequeira, 2010).
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Para avaliacio da capacidade funcional baseamo-nos no indice de Barthel, que permite
avaliar as ABVD e ja se encontra validado para a populagdo portuguesa. As razdes para a
escolha deste indice em particular sao varias. A primeira prende-se com o fato de este ser
reconhecido como um instrumento valido e facil de aplicar na pratica, em que a avaliacdo dos
diversos itens, mais importante que o score final, permite identificar o nivel de dependéncia em
cada atividade, o que mostra ser relevante no planeamento de cuidados personalizados
(Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

O indice de Barthel foi ainda considerado o instrumento de avaliacdo mais adequado,
por este trabalho decorrer numa unidade de neurociéncias, onde sdo admitidos doentes com
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Acidente Isquémico Transit6rio (AIT), sendo este um dos
instrumentos referenciado pela Direcdo Geral de Satde (DGS) (2011)" na norma de salde
alusiva ao AVC. Outra razdo prende-se ainda com a possibilidade de, ao utilizar um
instrumento reconhecido e largamente difundido, os dados obtidos neste estudo poderem ser

utilizados em trabalhos futuros.
1.3. Funcéao Cognitiva/Estado Emocional

A orientagdo autopsiquica e alopsiquica € um dado importante na manutencdo da
autonomia da pessoa idosa residente na comunidade.

A membdria, ja considerada no instrumento de monitorizacdo ISAR, € agora avaliada
com o teste de evocacgao e retengdo, retirado do Mini Mental Assessment (MMA).

A importéncia de questionar a pessoa idosa quanto a existéncia de problemas de
memoria, prende-se com resultados de estudos recentes, que mostram um risco
significativamente maior de deméncia e doenca de Alzheimer, em pessoas que apresentam
perda subjetiva de memaria (Reisberg et al., 2010). Esta condicédo, também chamada de défice
cognitivo subjetivo®, ocorre tipicamente em pessoas com 65 e mais anos e, pode ser definida
guando uma pessoa acredita que as suas capacidades mentais, incluindo a meméria, ndo sédo
tdo boas quanto ha cinco ou dez anos atras (Reisberg et al., 2010).

Alteracdes cognitivas e depresséo, condi¢des clinicas frequentes nas pessoas idosas,
sdo considerados preditores de fraca adeséo terapéutica (MacLaughlin et al., 2005). Défices
de memoéria podem conduzir ao uso inadequado dos medicamentos, por dificuldade em
perceber as indica¢cfes transmitidas e por esquecimento das tomas, o que pode conduzir a

ingestao deficitaria ou, pelo contrario, em excesso (Wyles & Rehman, 2005). Défices de

"Direcdo Geral de Sadde (2011a). Norma n° 054/2011 de 27/12/2011. Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de
Medicina Fisica e de Reabilitagdo.

8 Défice cognitivo subjetivo traduzido do inglés subjective cognitive impairment (SCI)
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memoria podem ainda ser responsaveis por acidentes, podendo colocar a vida da pessoa
idosa, ou outros, em risco.

Devido a afluéncia de um nimero elevado de pessoas idosas ao SU, este pode ser um
bom local para a identificacdo de quadros de depresséo e alteragdes cognitivas, através de
uma acao sistematizada. (Shah et al., 2011).

A evidéncia atual aponta como fatores para o aparecimento da depressao, entre outros,
a falta de apoio familiar, os recursos econdémicos, a perda de capacidade de se deslocar
livremente, a perda de possibilidade de se ocupar com passatempos habituais, a doenca fisica
e o isolamento social (Barreto, 2006). A existéncia de doeng¢as concomitantes e a dependéncia
influenciam diretamente o aparecimento de estados depressivos. Também o estado civil
aparece como fator responséavel. Mais especificamente, pessoas idosas vilvas apresentam
indices mais elevados de depressao (Drago & Martins, 2012).

Considerada a perturbacao psiquiatrica mais comum nas pessoas idosas, a depressao
(Marques & Ramalheira, 2006), é responsavel por 60% das admissdes das pessoas idosas na
Psiquiatria (Spar & La Rue, 2005). Conduz a sentimentos de tristeza e isolamento e, embora
associada a pessoas de todas as idades, é nas idades avangadas que atinge os indices mais
elevados de morbilidade e mortalidade (Drago, Martins, 2012), sendo o suicidio uma
complicacao frequente (Barreto, 2006).

Para avaliacdo de alteracbes sugestivas de depressdo optdmos por considerar uma
Unica pergunta (Sente-se muitas vezes triste, ou sem esperanca?) derivada da Geriatric
Depression Scale (GDS). Esta ultima j& validada para portugués, é um instrumento elaborado
especificamente para aplicagdo em pessoas idosas, facil de aplicar, com excelentes
propriedades psicométricas e ja considerada um instrumento do dominio publico (Apéstolo,
2012).

Segundo Mahoney et al. (1994) o uso de um item Unico pode ser utilizado em vez da
escala ou de forma complementar, apresentando um forte correlacdo entre os resultados
obtidos com estes dois instrumentos (item Unico versus GDS). A utilizacdo desta questédo pode
ser uma alternativa num contexto mais apressado (Mahoney et al., 1994).

Atendendo a resposta obtida podera ser considerada a aplicacdo da GDS - Short- form
com 15 itens (GDS-15), também ja validada para Portugal, versdo de Apoéstolo datada de 2011
(Apo6stolo, 2012). No entanto, e de acordo com Mahoney et al. (1994), uma resposta positiva a
guestao Unica implica uma avaliacdo clinica aprofundada, no sentido de determinar o

diagndstico de depressao.
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1.4. Comunicacgao

Neste dominio foram consideradas os itens visdo, audi¢éo e a fala/linguagem.

Ndo sO atendendo a faixa etaria a quem se destina este instrumento, mas também a
especificidade do servico onde esta a ser desenvolvido este projeto, neurociéncias, estes sao
aspetos pertinentes.

O uso inapropriado dos medicamentos € uma das consequéncias do défice de visdo
(Wyles & Rehman, 2005). Razbes apontadas para a ndo adesdo a terapéutica sao a
diminuicdo da acuidade visual e auditiva, assim como a diminuicdo da destreza manual, que
dificultam a percecdo das orientacdes, leitura das prescricdes e rétulos, diferenciacdo das
cores e tamanho dos comprimidos e abertura das embalagens (MacLaughlin et al., 2005;
Abdulraheem, 2013).

AlteragOes visuais e também, embora menos significativas, auditivas séo considerados
fatores de risco importantes em episédios de quedas (Deandrea et al., 2010). De acordo com
alguns estudos, défices de visdo duplicam, em média, este risco, que vai aumentando a
medida que se agrava o défice (Harwood, 2001).

Pessoas idosas com limitagcdes funcionais apresentam mais restricées a realizacao das
atividades de vida diaria, tornando-se menos independentes, destacando-se a importancia da
detecdo precoce (Schneider, Marcolin & Dalacorte, 2008).

Neste dominio deve ser referenciado se existem ou ndo alteracdes de funcéo, e deve
colocar-se em observacdes tudo o que for pertinente e/ou possa ter repercussédo na qualidade
de vida da pessoa idosa.

Devido ndo s6 ao avancar da idade, mas dada a prevaléncia de pessoas idosas com
AVC gque cuidamos, justificado pela especificidade do servico de implementacao deste projeto,
e como ja referenciado anteriormente, diariamente deparamos com elevado nimero de
pessoas idosas que apresentam compromisso na comunicagao.

Pela importancia de que este dominio se reveste, utilizamos no item Fala uma questao
do instrumento easycare (Tem dificuldade em fazer-se entender devido a problemas com a
sua fala?). Instrumento validado para portugués por Figueiredo e Sousa em 2001 com boas
caracteristicas psicométricas para a populacao portuguesa, que permite a avaliacao da saude
fisica, mental, social e do bem-estar de uma pessoa idosa (Sequeira, 2010). As razfes da
escolha desta questao prendem-se com o facto de pertencer a um instrumento ja validado em

Portugal e considerarmos que responde ao objetivo pretendido.
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1.5. Quedas

As quedas sdo um problema comum nas pessoas idosas, verificando-se um aumento
na taxa de quedas em idades mais avancadas, com resultados finais em salde que podem
conduzir & institucionalizacdo ou mesmo morte da pessoa idosa (Close, 2005; Riefkohl, Bieber,
Burlingame & Lowenthal, 2003; Rubenstein, 2006; Rubenstein & Josephson, 2002; Ziere et al.,
2006).

O conhecimento e compreensdo dos fatores de risco e mecanismos das quedas sao
essenciais no desenvolvimento de estratégias que reduzam estes acidentes em pessoas
idosas residentes na comunidade (Amann, 2012; NCIPC, 2008).

A avaliacao e recolha de informacéo acerca dos eventos que rodeiam uma queda séo
fundamentais (Close, 2005). Perguntar a todos os utentes idosos acerca de histéria de queda
e dificuldades na marcha e no equilibrio deve ser o primeiro passo de uma abordagem na
prevencao de quedas em pessoas idosas residentes na comunidade (Tinetti, 2003).

Pessoas idosas que recorrem aos servicos de salde devem ser inquiridas de forma
rotineira acerca da ocorréncia de episodio de quedas, frequéncia, contexto e caracteristicas
das quedas (NICE, 2013). Uma avaliacdo multifatorial do risco de quedas deve ser realizada
as pessoas idosas que sao admitidas nos servigos de salde devido a episédio de queda, que
refiram quedas recorrentes no ano anterior ou que apresentem alteracées da marcha e/ou do
equilibrio (American Geriatrics Society/British Geriatrics Society, 2010; NICE, 2013).

Usualmente multifatoriais na sua origem é especialmente importante considerar os
fatores de risco no sentido de se desenvolverem e implementarem estratégias de prevencéo
(Close, 2005; Deandrea et al., 2010; Deandrea et al., 2013; Demura et al., 2013; Rubenstein,
2006; Rubenstein & Josephson, 2002).

Alteracdes da marcha e do equilibrio assim como histéria prévia de quedas, o uso de
dispositivos de apoio de marcha, altera¢gbes visuais, artrite, depressao, alteragbes cognitivas,
incapacidade de realizar as ABVD, idade avangada (superior a 80 anos), vertigens, Doenca de
Parkinson, medo de cair e 0 uso de medica¢édo encontram-se associados a risco agravado de
queda (Close, 2005; Deandrea et al., 2010; Huang et al., 2012; Rubenstein, 2006; Rubenstein
& Josephson, 2002; Ziere et al., 2006).

O estudo de Revisdo Sistemética da Literatura (RSL) com meta andlise, sobre os
fatores de risco de queda em pessoas idosas residentes na comunidade, demonstrou que a
idade avancada é o principal fator, aumentando o risco a medida que avanca a idade
(Deandrea et al., 2010). Esta revisdo destacou ainda como fatores de risco, o viver sé e 0 sexo
feminino. A incapacidade de se levantar apés uma queda foi reportada como fator preditor de

gqueda subsequente (Close, Hooper, Glucksman, Jackson & Swift, 2003).
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De acordo com Demura et al. (2013), as alteracdes da mobilidade em pessoas idosas
residentes na comunidade, podem contribuir para o declinio funcional, sendo o fator que mais
influencia o risco de queda.

A mobilidade reduzida, como um fator preditivo significativo de risco de queda
(Stenhagen, Ekstrom, Nordell & Elmstahl, 2013), torna a avaliacdo da marcha e do equilibrio
fundamental no desenvolvimento de estratégias de prevencao de quedas.

Para alguns autores, historia prévia de queda, uso de apoios de marcha e
polimedicacdo sdo fortes preditores de quedas futuras e portanto, uteis na identificacdo de
pessoas idosas em risco de cair. Devendo como tal, ser incluidos nas avaliacdes realizadas,
mas ndo ser encarados como fatores causais mas sim como indicadores de um problema
subjacente e, esse sim, deve ser considerado o verdadeiro agente causal (Close, 2005;
Deandrea et al., 2013).

Avaliar se uma queda interferiu com a capacidade funcional da pessoa idosa e/ou se
afetou o0 modo como desenvolve as suas atividades diarias, pode indicar o quanto vai
necessitar de ajuda e se tem ou nao condi¢des para morar s6 (Fhon et al., 2012). O medo de
cair € uma consequéncia reconhecida em pessoas idosas que sofreram quedas, que pode
conduzir a restricdo das atividades diarias imposta pelo proprio, com pior desempenho nas
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), que por sua vez pode originar agravamento do
declinio funcional, depressédo, sentimentos de desamparo e isolamento social (Close, 2005;
Dias et al., 2011; Rubenstein, 2006; Rubenstein & Josephson, 2002).

Diversos estudos demonstram que o risco de queda aumenta significativamente com o
aumento do numero de fatores de risco existentes, mas tdo importante como identificar os
possiveis riscos existentes, € avaliar a interacdo existente entre os diversos fatores
(Rubenstein, 2006; Rubenstein & Josephson, 2002; Tinetti, 2003).

Como causas mais comuns para as quedas temos a) Condicbes ambientais e a
suscetibilidade de cada pessoa idosa face a essas condicionantes (devido ao préprio processo
de envelhecimento e as patologias apresentadas); b) Alteracdes visuais, auditivas e de
memoria, que tendem a aumentar o numero de quedas; c¢) Alteracdes da marcha e fraqueza
muscular; d) Tonturas; e) Drop attacks; f) Confusdo e alteragdes cognitivas; g) Hipotens&o
ortostética; h) Sincopes; i) Artrite, doen¢ca aguda, alteracbes do sistema nervoso central,
efeitos colaterais medicamentosos e ingestdo alcodlica (Rubenstein, 2006; Rubenstein &
Josephson, 2002; Souchet, Lapeyre-Mestre & Montastruc, 2005).

Especialmente importantes, como fatores de risco de queda, sdo os farmacos com
acdo sedativa (benzodiazepinas e antidepressivos), anti hipertensora, diurética,
vasodilatadora, (especificamente nitratos) e beta-bloqueantes (Rubenstein, 2006; Rubenstein
& Josephson, 2002, Souchet et al., 2005).

13



Identificar fatores de risco e as causas das quedas tal como compreender as
circunstadncias em que ocorrem vai, com certeza, contribuir para a identificagcdo de
necessidades e estabelecimento de medidas de prevencgéo.

Para avaliacdo da marcha e equilibrio baseamo-nos nos testes Get Up and Go e Timed
Get Up and Go. Testes simples e sem recurso a materiais diversos, recomendados para a
identificacéo individual dos fatores intrinsecos de risco de quedas (DGS, 2012; Kimbell, 2001,
Wall, Bell, Campbell & Davis, 2000).

Na quantificacdo dos episddios de queda utilizdmos o critério de um ano pois € o
critério largamente difundido na literatura e utilizado em diversos estudos (Close et al., 2003;
Tiedemann et al., 2013; Stubbs et al., 2014), e também adotado pela DGS na caraterizagédo do
risco individual de acidente (Amann, 2012) e pela NICE (2013).

Também as guidelines, desenvolvidas por um painel de peritos da American Geriatrics
Society e British Geriatrics Society (2010), corroboram um ano como o periodo de tempo que é
utilizado no rastreio do nimero de quedas, e os testes, anteriormente referenciados, como
alguns dos testes recomendados na avaliagdo da marcha e equilibrio.

A escala de Morse é utlizada neste item, por ser uma escala em fase de
implementacdo no servico®. Largamente difundida e reconhecida, pode fornecer informacdes

uteis no estabelecimento de estratégias na comunidade.

1.6. Dor

Um dos focos de atuacdo de enfermagem é a promocé&o do conforto e o alivio/gestao
da dor*® (Horgas & Yoon, 2008). Instituida como o 5° Sinal vital (DGS, 2003), deve ser utilizada
para a sua mensuracao uma das escalas referidas na norma publicada.

Neste dominio entendemos que a dor aguda se reporta a dor decorrente do evento que
conduz a pessoa idosa ao SU, enquanto a dor crénica se refere a queixas anteriores que
possam ter repercussdes na qualidade de vida e bem-estar.

De acordo com uma RSL e meta-andlise realizada, que tinha como foco a associa¢éo
entre a dor e as quedas em pessoas idosas (definidas como adultos com uma média de idade
superior a 60 anos) residentes na comunidade, primeiro considerando a percentagem de

quedas no periodo de um ano de individuos com e sem dor, e segundo investigando a

° Com indicac&o para ser aplicada a todos os utentes no SONC quando perfazem as 24h de admisséo no hospital.
9 A dor, de acordo com o que se pode ler na Circular Normativa N° 09/DGCG de 14/06/2003, associa-se, ou é
descrita como associada, a uma lesdo tecidular concreta ou potencial, e pode ser definida como uma experiéncia
multidimensional desagradavel, que envolve ndo s6 a componente sensorial como uma componente emocional da
pessoa que a sofre. A intensidade da Dor é sempre a referida pelo doente e é considerada norma de boa pratica o
registo sistematizado da dor.
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associacdo entre dor e quedas, os resultados indicam que a dor se encontra associada ao
aumento da probabilidade de cair (Stubbs et al., 2014).

A localizacdo e duracdo da dor estdo associadas a diferentes riscos de queda, o que
pode fornecer informacdes valiosas aos profissionais de salude. A dor no pé e anca, mais
expressiva ainda a primeira, estdo significativamente associadas ao risco de queda, havendo
diversos estudos que fazem essa associagdo com a dor no joelho, quando a dor é severa ou
cronica. Outras zonas do corpo, que nao as anteriores, estdo também associadas ao aumento
da probabilidade de queda, mostrando ainda os resultados que a dor cronica esta associada a
probabilidade de queda em 80%. A relevancia da associacao entre a dor no pé e a dor crdnica
com as quedas é maior que nalguns riscos comummente considerados, nomeadamente,
compromisso cognitivo, depresséo, alteracdes visuais e o uso de sedativos (Stubbs et al.,
2014).

Ainda de acordo com 0 mesmo estudo, 0s autores apontam para a necessidade de,
nas pessoas idosas, se avaliar de forma sistematizada a dor, principalmente dor nos pés, nos
utentes com risco aumentado de queda, assim como questionar histéria de quedas nos
utentes com dor, reconhecendo que episddios de queda sdo preditores de futuras quedas e
gue a adequada gestao da dor pode reduzir o risco de queda (Stubbs et al., 2014).

Por outro lado a dor pode ser um fator agravante da imobilidade, com consequente
declinio funcional e aumento da dependéncia, assim como do isolamento e da depressao na

pessoa idosa.
1.7. Medicacéao

Devido ao maior numero de comorbilidade, as pessoas idosas apresentam geralmente
um consumo mais elevado de medicamentos (Abdulraheem, 2013; Aparasu, Mort & Brandt,
2005), o que aumenta o risco de medicacdo inapropriada e interacbes medicamentosas
(Aparasu et al.,, 2005; Delafuente, 2003). Deve ainda ser considerada a medicagcdo nao
prescrita, pessoas idosas residentes na comunidade tomam de forma regular, de um a trés
medicamentos nao prescritos (Delafuente, 2003).

A polimedicacdo € uma preocupacdo major devido ao potencial risco de interacdes
medicamentosas, ndo adesdo medicamentosa, risco aumentado de hospitalizacdes, erros de
medicacdo e custos associados com regimes terapéuticos inapropriados (Wyles & Rehman,
2005), estando o uso de trés ou mais medicamentos associado a um maior risco de quedas
(Riefkohl et al., 2003). A polimedicacdo como causa de ndo adesdo medicamentosa é ainda
agravada pela presenca de alteracBes visuais ou cognitivas, decorrentes do proprio processo

de envelhecimento (Abdulraheem, 2013).
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E, embora o conceito de polimedicacdo ndo tenha consenso na literatura (Fulton &
Allen, 2005; Wyles & Rehman, 2005), polimedicacdo pode ser definida pelo nimero de
medicamentos que constituem o regime terapéutico ou pelo uso de medicacdo ndo adequada
(Aparasu et al., 2005; Fulton & Allen, 2005). Pode ser simplesmente definida como o uso
concomitante de varios farmacos, posicdo adotada pela American Nurses Association em
1990; quando os farmacos ndo tém indicacg&o clinica clara; ou entdo pelo numero de farmacos,
que pode variar entre apenas dois ou mais de cinco principios ativos (Aparasu et al., 2005;
Wyles & Rehman, 2005).

Alguns investigadores consideram ainda polimedicacdo como o uso de pelo menos um
farmaco desnecessario; enquanto outros o uso de um farmaco para tratar os efeitos adversos
de outro, embora existam excec¢des (como exemplo o suplemento de potassio em terapéutica
diurética ou suplemento de calcio em terapia de longa duragdo com esteroide) (McVeigh,
2001).

As alteracGes farmacocinéticas e farmacodindmicas, decorrentes do processo de
envelhecimento, em conjunto com alteracbes funcionais e cognitivas frequentemente
presentes, associadas a regimes terapéuticos complexos, tornam estes doentes mais
vulneraveis a reacdes adversas dos medicamentos™ (RAM) (Fulton & Allen, 2005; Martin-
Sanchez et al., 2010; Wyles & Rehman, 2005).

As RAM mostraram ser sete vezes mais comuns em pessoas na faixa etéria dos 70-
79 anos do que na faixa etaria dos 20-29 anos (Chutka, Takahashi & Hoel, 2004), podendo
levar a hospitalizacdo, incapacidade permanente e/ou morte (Hanlon, Schmader & Semla
2003).

A probabilidade de interacdo medicamentosa aumenta exponencialmente com o
aumento do numero de medicamentos (Aparasu et al.,, 2005; Fulton & Allen, 2005). Por
exemplo, estima-se que essa probabilidade seja de 6% para dois farmacos, 50% para cinco e
quase 100% para sete ou mais (Delafuente, 2003; Wyles & Rehman, 2005). O numero de
farmacos administrados aparece como o melhor preditor para potenciais interacdes

medicamentosas (Gallagher, 2001).

H Reacédo sensivelmente nociva ou desagradavel, resultante de uma intervengéo relacionada com o uso de um
medicamento. (Aronson & Ferner, 2005).

2 Embora referindo-se ao mesmo fenémeno, alguns autores distinguem entre reacdo adversa e efeito adverso do
medicamento. Enquanto o primeiro € encarado do ponto de vista do utente o segundo é visto do ponto de vista do
medicamento. O utente tem uma reag¢do, o0 medicamento causa um efeito. Distingdo pode ainda ser feita entre efeito
(ou reacdo) adverso e evento adverso; o primeiro € um resultado adverso que pode ser atribuido, com alguma
seguranga, a acao do medicamento, enquanto o segundo é um resultado adverso que ocorre durante a tomada do
medicamento, ou algum tempo apés, e que pode ser ou ndo atribuido a sua agéo (Aronson & Ferner, 2005).
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No entanto ha ainda que considerar as interag6es dos farmacos com os alimentos e
suplementos nutricionais (Delafuente, 2003), produtos de ervanaria e &lcool (este ultimo
aspeto referenciado no dominio Nutri¢cdo).

De acordo com estudos efetuados, larga percentagem de RAM em pessoas idosas,
responsaveis por grande nimero de hospitalizacdes, foram consideradas como passiveis de
prevencdo (Budnitz et al., 2011; Hanlon et al., 2013). A apresentacdo atipica da doenca na
pessoa idosa pode ser “responsavel”’ pela ndo detecdo de uma RAM, e a consequente adi¢cao
de novos farmacos dirigidos a esta nova situacdo podem levar, nalguns casos, a chamada
cascata de prescricdo™® (Martin-Sanchez et al., 2010).

Devido a ja referenciada apresentacdo atipica da sintomatologia na pessoa idosa, as
RAM podem-se manifestar por aumento da frequéncia de quedas, aumento da confuséo,
excessiva sedacgdo, retencdo urinaria, diminuicdo da ingestdo alimentar ou alteragcdes no
estado geral (Chutka et al., 2004).

Resultados de alguns estudos efetuados associaram a polimedicacdo a um maior risco
de défice cognitivo e incontinéncia urindria, e mostraram que pessoas idosas a fazer dois
agentes psicotrépicos apresentavam risco aumentado de queda relativamente as que apenas
se encontravam a fazer um farmaco com acdo no sistema nervoso central (Abdulraheem,
2013). O uso de benzodiazepinas, neurolépticos, antidepressivos, diuréticos e analgésicos
Opioides encontra-se associado um significativo aumento do risco de quedas (Close, 2005;
Huang et al., 2012; Riefkohl et al., 2003; Rubenstein & Josephson, 2002; Woolcott et al.,
2009).

O tratamento crénico com antihipertensores ndo esta associado a um maior risco de
guedas, no entanto ndo devem ser descuradas situacdes individuais de hipotensdo ortostatica
provocada por estes farmacos (Riefkohl et al., 2003). Na prética clinica a nossa percecao é
gue muitas vezes se encontram associados a outras terapéuticas com efeitos hipotensores.

Aos antidiabéticos orais e insulina estd associado um risco aumentado de queda devido
aos possiveis eventos de hipoglicémia (Huang et al., 2012). O risco de queda também se
encontra associado ao uso de antiepiléticos, devido aos efeitos secundéarios sobre o sistema
nervoso central (sedacéo, tonturas e ataxia), ainda que os estudos existentes sejam limitados
(Huang et al., 2012).

O risco de quedas, ja presente em utentes com doenca de Parkinson pela propria
patologia, encontra-se ainda associado aos anti parkinsénicos, ao contrario dos inibidores da
colinesterase e da memantina, utilizados em situacéo de diagnostico de deméncia, em que se

torna necesséario mais investigacdo (Huang et al., 2012).

13 cascata de prescricdo- quando um evento adverso do medicamento é interpretado como uma nova condigao
clinica e como consequéncia é feita uma nova prescri¢cao terapéutica para a tratar (Abdulraheem, 2013).
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Importa referir que, mais importante que considerar cada grupo terapéutico por si so,
interessa considerar os efeitos farmaco terapéuticos resultantes da interagcdo dos varios
farmacos (Riefkohl et al., 2003).

A reconciliacdo terapéutica® é fundamental na gestdo medicamentosa e na
continuidade dos cuidados, essencial na melhoria dos cuidados e nos ganhos em salde.
Processo sistematizado que visa a seguranca do utente, requer uma abordagem
interdisciplinar e comunicacgdo coordenada (American Pharmacists Association and American
Society of Health-System Pharmacists, 2012; Voss, 2011).

Alteracdes de terapéutica efetuadas num SU carecem, na maioria das vezes, do tempo
necessario para a pessoa idosa se inteirar de forma conveniente, pelo que toda a informacao
relativa a qualquer mudanga/omisséo de farmaco ou dose parece essencial na transmissao de

informacéao.
1.8. Nutricao

Ao envelhecimento  encontram-se associadas alteracbes fisiolégicas e
socioecondmicas, que podem influenciar gravemente o estado nutricional das pessoas idosas,
tornando-os mais suscetiveis ao risco de subnutricdo. Situacdo que, se nao for precocemente
identificada e tratada, pode conduzir ao estado de desnutricdo. ldentificar o risco de forma
precoce € fundamental, pois nesta fase as a¢bes desenvolvidas tornam-se mais eficazes, na
consecucdo do objetivo que é normalizar o estado nutricional (Skates & Anthony, 2012).

Num estudo realizado por Hirose et al. (2013) com adultos dependentes com 65 e mais
anos a viver na comunidade ou institucionalizados, verificou-se que os participantes do grupo
dos individuos desnutridos apresentavam maior numero de sindromes geriatricas. Uma alta
prevaléncia de sindromes geriatricas, exceto quedas, foram detetadas no grupo com pior
status nutricional, tendo os autores concluido que a subnutricdo se encontra significativamente
associada as sindromes geriatricas nas pessoas idosas dependentes.

Um outro estudo, em que foi avaliada a variacdo de peso durante trés anos de trés
grupos de pessoas idosas, confirmou que o declinio de peso, mesmo que ligeiro, € um

importante sinal de alerta no risco de mortalidade em pessoas idosas, mostrando a

* De acordo com American Pharmacists Association and the American Society of Health-System Pharmacists
(2007), a reconciliagdo terapéutica define-se como a avaliagédo global de um regime terapéutico sempre que existe
uma alteracdo de terapéutica, no sentido de evitar erros de medicagédo, tais como omissdes ou duplicacdo de
farmacos, erro de dosagens ou interagfes medicamentosas, assim como observar padroes de adeséo terapéutica.
Este processo deve incluir uma comparagao entre regimes terapéuticos prévios e os existentes, e deve ocorrer em
cada situagdo de transigcdo de cuidados, em que nova medicagdo seja prescrita, a existente seja alterada ou, ainda,
se o utente se auto medicou (The American Pharmacists Association and the American Society of Health-System
Pharmacists, 2012).
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necessidade de vigiar o peso em individuos mais magros ou que pareciam apresentar o peso
considerado ideal (Newman et al., 2001).

Idade avangada, incapacidade funcional, existéncia de comorbilidades, admisséo
prévia no hospital, compromisso cognitivo, ser fumador, viuvez e um baixo peso inicial estdo
associados a uma maior probabilidade de perda de peso (Alibhai, Greenwood & Payette,
2005). Também fatores socioeconémicos, salde dentéaria deficiente, dificuldade em mastigar
elou engolir, alteracdes de visdo e audicdo, artrite, situacfes de stress, tais como doenca ou
morte de um familiar, e depresséo estdo associados a uma dieta alimentar de menor qualidade
e devem ser investigados (Alibhai et al., 2005).

Mais recentemente, Stajkovic, Aitken & Holroyd-Leduc (2011) alertaram para a
existéncia de alguns fatores de risco que podem estar na base de uma perda de peso nao
intencional nas pessoas idosas. Nomeadamente, fatores fisicos: dificuldade em mastigar e/ou
engolir, recente admissdo no hospital (trés meses anteriores), obstipacdo, mobilidade
comprometida, quedas, determinados farmacos, Ulceras de presséo, dor continua; fatores
psicolégicos: deméncia, stress psicologico; e fatores sociais: reduzida atividade social e
recursos econdémicos diminuidos. A identificagdo destes fatores de risco e a revisdo da
medicacao efetuada é fundamental (Stajkovic et al., 2011).

Realizar um rastreio de forma rotineira permite a identificacdo precoce das pessoas
idosas em risco de desnutricdo, possibilitando a implementacdo de intervencdes atempadas
gue previnam a desnutricdo (Lee et al., 2013).

Neste dominio optdmos por introduzir uma questdo retirada da triagem do Mini
Nutricional Assessment (MNA), porque este é considerado uma ferramenta de triagem em
nutricdo para adultos com 65 e mais anos, altamente especifico e estudado por diversos
autores (Skates & Anthony, 2012). Além de que ja se encontra validado para a populacéo
portuguesa, inicialmente por Loureiro (2004) num estudo com pessoas idosas internadas e
posteriormente por Loureiro (2008) para pessoas idosa internadas e em ambulatério.

Dada a dificuldade em determinar o indice de Massa Corporal (IMC) num SU, e tal
como no MNA, decidimos pela inclusdo na grelha de avaliacdo, da medida da circunferéncia
da perna que é um dado objetivo que alerta para o risco de desnutricao.

Outro aspeto importante séo as alteracdes devidas a ingestédo de alcool, frequentes nas
pessoas idosas, mas que sdo no entanto, subestimadas e menosprezadas (Caputo et al.,
2012). Embora possam ingerir menor quantidade, comparativamente com individuos mais
jovens, apresentam mais problemas de salde relacionadas com a ingestao de alcool (Gossop
et al., 2007).

Devido a metabolizagdo mais lenta e a diminuicdo da percentagem de 4gua no corpo

humano, as pessoas idosas sdo mais sensiveis aos efeitos do alcool e a sua tolerancia
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diminui, comparativamente a pessoas mais jovens, (NIHSeniorHealth, 2012). As mudancas
fisiologicas associadas ao envelhecimento permitem os efeitos nocivos do alcool com niveis
mais baixos de consumo, e 0o consumo excessivo de alcool pode agravar os problemas de
saude ja existentes (Gossop et al, 2007).

Além da associacdo entre o excessivo consumo de éalcool e o aparecimento de
determinadas patologias, alteragfes cognitivas e lesfGes traumaticas, o alcool pode ainda,
potenciar o efeito de determinados farmacos ou, pelo contrario, diminuir o seu efeito
terapéutico, e também aumentar o risco de efeitos adversos (McVeigh, 2001).

A associacdo do alcool com determinados medicamentos pode trazer sérias
consequéncias. Nomeadamente, a interacdo com a aspirina e anticoagulantes aumenta o risco
de hemorragia; a interacdo com anti-histaminicos pode provocar aumento de sonoléncia assim
como 0 uso concomitante de antidepressivos, sedativos ou alguns analgésicos
(NIHSeniorHealth, 2012).

Mesmo o uso moderado de alcool é potencialmente prejudicial, surgindo como um fator
de risco de quedas, alteracdo de memoria, mé gestdo de medicacgéo e dieta inadequada, com
consequentes limitagbes na realizacdo de uma vida independente (Clough, Harter, Nugent,
Fox & Watkins, 2004). O que demonstra a necessidade e importancia de realizar o rastreio do
abuso e dependéncia do alcool, de forma rotineira e como parte integrante da recolha de
informac&o, nas unidades de saude (Huang et al., 2012).

Embora as quantidades de alcool tenham de ser necessariamente menores que para
pessoas de grupos etarios mais jovens, ainda nao se encontram estabelecidos limites para a
ingestdo de bebidas alcodlicas para as pessoas idosas (O’Connell, Chin, Cunningham &
Lawlor, 2003). De acordo com o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) a
recomendacdo, da ingestdo de éalcool para as pessoas com 65 e mais anos, é de até sete
bebidas por semana e nunca mais de trés bebidas por dia. Esta ingesta esta ainda
condicionada a presenca de determinados problemas de salude e ao uso concomitante de
determinados medicamentos (NIHNational Institute on Aging, 2012). De acordo com 0 mesmo
organismo considera-se uma bebida standard uma bebida de 0,6 onca fluida *(fl 0z) ou que
contenha 14gr de &lcool. No manual da grelha de avaliagcdo encontra-se um apéndice com os
exemplos descritivos de bebidas standard e as respetivas comparagoes.

'® NIH- National Institute of Health
1% 1 fl 0z é equivalente a 29-30 cl pelo que 0,6 é equivalente a 18cl.
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1.9. AlteracOes da Pele

Neste dominio incluimos dois itens: o resultado da aplicacdo da escala de Braden e a
descricdo de lesbes traumaticas, ou outras, que a pessoa idosa apresente.

Relativamente ao primeiro item, as Ulceras de pressdo sdo um foco de atencdo dos
enfermeiros e a sua prevaléncia é reconhecida como um dos indicadores de qualidade de
salde sensiveis aos cuidados de enfermagem (Aleixo, Escoval, Fontes & Fonseca, 2011).
Embora raras nos utentes com alta para o domicilio, pareceu-nos pertinente a inclusdo da
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulcera de pressdo dado que, na gestdo das Ulceras
de pressdo a preven¢ao assume-se como prioritaria, e o esfor¢co da equipa multidisciplinar e os
custos para o sistema de salde sdo menores do que os despendidos no tratamento (Lima &
Fernandes, 2008).

A aplicacdo da escala de Braden'’ encontra-se em fase de implementacdo no servico®®
e, também por esta razao, e tal como referente a escala de Morse no dominio das quedas,
considerdmos importante a inclusdo na grelha de avaliacdo dos dados obtidos com a sua
aplicacéo.

A descricao das lesdes traumaticas ou outras, que a pessoa idosa apresenta, pareceu-
nos pertinente. E nossa percecdo que elevado nimero de pessoas idosas admitidas no SONC
apresenta lesbes relacionadas com a queda, a maioria das quais necessita de um
acompanhamento pelos servicos de salde da comunidade apés alta. Em lesGes menos

recentes a vinda ao SU pode proporcionar o0 encaminhamento adequado.

CONCLUSAO

A pertinéncia desta fundamentacao tedrica prende-se com a elaboracdo de uma grelha
de avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, no decurso de um projeto desenvolvido em
ambito académico. Considerdmos ainda pertinente esta fundamentacdo no envolvimento dos
enfermeiros no projeto, no sentido de proporcionar a transmissdo do conhecimento que esta
na base da grelha de avaliagéo.

Ao elaborarmos a grelha de avaliagdo pretendemos que nédo fosse uma aplicacdo
sucessiva e consequentemente exaustiva de instrumentos de avaliacdo que consideramos, tal

como confirmado pela literatura, pouco adequado ao ambiente de um SU.

'" Direcgao-Geral da Satide (2011b). Orientacdo nimero 017/2011 de 19/05/2011. Escala de Braden: Versdo Adulto
e Pediatrica (Braden Q).

'8 Com indicacéo para ser aplicada aos utentes admitidos ha 24 horas no servico.
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Pretendemos sim, que seja uma ferramenta UGtil na avaliagdo multidimensional da
pessoa idosa admitida num SU, que é identificada como de risco de desenvolver efeitos
adversos em saude e que tem alta para o domicilio. Um instrumento direcionado para as
pessoas idosas e adaptado as caracteristicas de um SU, que de uma forma estruturada
permita uma avaliacdo em diversos dominios.

Esperamos que a aplicagdo desta grelha de avaliacdo pelos profissionais de saude,
nomeadamente os enfermeiros, se venha também a revelar uma mais-valia na promocao da
continuidade de cuidados, através da transmissdo de informacdo pertinente, e que permita

impulsionar a articulacdo de cuidados entre 0 hospital e os servicos da comunidade.
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APENDICE XXI - Guido de entrevista






GUIAO DE ENTREVISTA PARA O ENFERMEIRO COORDENADOR DO
AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE (ACES)

(Ap6s identificacdo do entrevistador e explicacéo do projeto)

a)

Relativamente ao que foi exposto, qual a sua opinido quanto a viabilidade de
articulacdo entre o SONC (Servico de Observacdo de Neurociéncias) e as
unidades funcionais de Saude deste ACES?

b) Atendendo a que este ACES é dos maiores agrupamentos, considera que a

d)

articulacdo entre o hospital e as unidades funcionais de saude se devia iniciar
com alguma unidade ou unidades especificas ou pelo contrario estender-se
esta acdo a todas as unidades de saude pertencentes ao agrupamento?

Para o envio de informagé&o pertinente consideramos relevante a criagdo de um
endereco de e-mail e 0 envio da informagé&o por esta via. Qual a sua opiniao e
sugestoes?

Qual a sua opinido relativamente a possibilidade de existir um enfermeiro de
referéncia em cada unidade de salude a quem pudesse ser dirigida a
informacéo enviada e a quem os utentes/familia pudessem ser referenciados
em caso de necessidade?

Muito obrigada pela disponibilidade demonstrada



