E s E L p) N~

Escola Superior

de Enfermagem//
,—

de Lisboa

Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo
Enfermagem Meédico-Cirurgica

Enfermagem a Pessoa Idosa

Avaliacao da dispneia como
interven¢ao de enfermagem facilitadora da gestao
do regime terapéutico no idoso com DPOC

HELGA RAFAEL HENRIQUES

RELATORIO DE ESTAGIO orientado por

Sra. Professora Doutora Idalina Gomes

Sra. Enfermeira Goreti Rainho

2011



Ao Diogo, ao Bernardo e a Carolina






AGRADECIMENTOS

A nossa orientadora, Professora Doutora Idalina Gomes, e co-orientadora,
Enfermeira Goreti Rainho, um agradecimento especial pelo desafio
intelectual, o olhar critico, a confianca depositada e a amizade em momentos

de alguma complexidade.

Aos colegas enfermeiros do Servigco Pneumologia C do Centro Hospitalar de
Torres Vedras, pela aceitacao, colaboracdo, envolvimento, debate de ideias
e disponibilidade na concretizacdo das diferentes etapas do nosso projecto
de estidgio. Também pela amizade e solidariedade no desenvolvimento
deste trabalho.

Aos idosos e seus cuidadores pela possibilidade de partilha das experiéncias

e vivéncias, expressas num contexto dificil de internamento.

Ao Centro Hospitalar de Torres Vedras, em especial a Chefe de
Enfermagem, Enf. Isabel Lopes, e ao Director Clinico do Servico de
Pneumologia C, Dr. Anténio Domingos, pela abertura incondicional e

disponibilidade mostradas.

Aos colegas do Curso de Mestrado em Enfermagem, em especial aos do
Curso da area de especializacdo de Enfermagem Médico-Cirlrgica,
Enfermagem a Pessoa ldosa, pela amizade, espirito critico e partilha de

saberes.

Um agradecimento especial a Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
pela possibilidade da frequéncia deste Curso, em especial ao Departamento
de Fundamentos de Enfermagem pela abertura na distribuicdo do servigo

docente e flexibilidade de horéario. Obrigada pelo vosso carinho e amizade.

Aos nossos familiares, um agradecimento muito especial, pela nossa
auséncia em varios momentos, também pelo incentivo, presenca e

compreensao incondicional.






RESUMO

O envelhecimento esta associado a varias perdas perceptivas, entre elas a
capacidade para detectar e interpretar sintomas fisicos. No idoso com DPOC, a
dispneia € um dos sintomas mais frequentes. O seu reconhecimento € essencial para
gue se desencadeie o processo de AGRT.

A avaliacdo da percepcdo de dispneia, através da Escala Modificada de Borg
(EMB), constitui-se numa intervencdo de enfermagem centrada na pessoa que
possibilita uma maior compreensdo da experiéncia de transicdo saude-doenca, bem
como uma maior objectividade no processo de cuidados.

O objectivo deste projecto foi a implementacdo da avaliacdo sistemética da
dispneia, através da Escala Modificada de Borg (EMB), ao doente idoso com DPOC
internado num servico de Pneumologia, visando uma melhor gestdo do regime
terapéutico e o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista em
enfermagem médico-cirurgica, enfermagem a pessoa idosa.

A metodologia utilizada foi a de projecto, centrada num percurso de
investigacdo-accao, que passou pela andlise e reflexdo das praticas de cuidados e
pela formacédo a todos os 16 membros da equipa de enfermagem. Acompanhamos 16
idosos com DPOC, internados no periodo de Novembro de 2010 a Fevereiro de 2011.

Os resultados revelaram mudancas na abordagem e compreensédo da pessoa
idosa com dispneia. Verifica-se a utilizacao regular da EMB na avaliacdo da percepcéo
da dispneia. Esta € documentada no processo do doente e a sua interferéncia nas
varias dimensdes da pessoa € valorizada no planeamento e execucao das accdes de
enfermagem, havendo maior preocupacdo em registar ac¢des relacionadas com a
educacgédo do idoso para gerir 0 seu regime terapéutico.

Conclui-se que a avaliacdo da percepcédo da dispneia do doente idoso com
DPOC, através da EMB, promove uma melhor gestdo do regime terapéutico.
Possibilita o planeamento de accdes de enfermagem centradas na pessoa e permite
gue o idoso aprenda a reconhecer e interpretar este sintoma e passe a gerir o esforgo

gue despende nas suas actividades de vida.

Palavras - chave: idoso; auto-gestao do regime terapéutico; DPOC; enfermagem



ABSTRACT

Aging is associated with multiple perceptual losses, including the ability to detect
and interpret physical symptoms. In elderly patients with COPD, dyspnea is one of the
most common symptoms. Its recognition is essential to initiate the process of self-
management regimen.

The evaluation of dyspnea perception by Modified Borg Scale (MBS) is a nursing
intervention focused on the person that enables a greater understanding of the heath-
illness transition experience and a greater objectivity in the process of care.

The aim of this project was to implement a systematic evaluation of dyspnea, by
the Modified Borg Scale (MBS), in elderly patients with COPD hospitalized in a
pulmonology service, aiming a better therapeutic regimen management and the
development of skills as a specialist nurse in medical-surgical nursing, nursing the
elderly.

The process of implementing followed the project methodology, on a course of
action-research logic, with nurses' involvement on analyses and discussion of clinical
care practices and education to all 16 members of nursing team. We followed 16
elderly, hospitalized from November 2010 to February 2011.

The results showed changes in the approach and understanding of the elderly
with dyspnea. There is a regular use of MBS in assessing breathlessness perception.
This is documented in patient process and its interference in various dimensions of
person is valued on planning and execution of nursing activities, with greater concern to
record actions related to elderly education in order to manage their therapeutic regimen.

Concluding, assessing dyspnea perception in elderly patients with COPD,
through the EMB, promotes a better management of therapeutic regimen. Enables the
planning of nursing actions, focusing on person, and allows elderly to learn to recognize

and interpret this symptom and manage the effort spend in their life activities.

Keywords: elderly; self- management of therapeutic regimen; COPD; nursing.
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INTRODUCAO

A transicdo demogréfica a que se assiste actualmente assinala um
envelhecimento populacional que atinge todo o mundo. Em Portugal, o crescimento do
grupo etario com mais de 65 anos' tem sido notavel, prevendo-se que em 2040 as
pessoas com mais de 65 anos representem cerca de 29% da populacdo portuguesa.
Este aumento da esperanca de vida € acompanhado de uma maior probabilidade de
viver os ultimos anos da vida com algum tipo de incapacidade de longa duracéo, facto
que decorre do aumento da prevaléncia de algumas doencas cronicas, como diabetes
e hipertensao e as doencas respiratorias (MS, ACS, 2008).

Entre as enfermidades respiratérias mais frequentes no idoso encontra-se a
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), representando cerca de 5,3% da
populacao portuguesa em 2004 (DGS, 2005). Em 2006 era a quinta causa de morte em
Portugal e, em 2009, esta doenca era responsavel por uma perda de cerca de 74500
anos de vida, ajustados por incapacidade (ONDR, 2009). A DPOC descreve-se por
uma limitacdo progressiva do débito aéreo, ndo totalmente reversivel, que evolui por
exacerbacdes e esta associada a uma resposta inflamatoria andémala dos pulmdes a
inalacdo de particulas ou gases nocivos, sendo o tabagismo a causa mais frequente,
com repercussdes sistémicas importantes (GOLD, 2009).

Envelhecer com DPOC origina situacées de grande complexidade que podem
causar niveis de saude variaveis, onde a fragilidade passa a ser uma caracteristica
dominante. Situacdes de fragilidade no idoso predispédem-no para o aumento de
acontecimentos adversos relacionados com a sua salde, como a doencga cronica, a
institucionalizacdo em lares, as quedas, predizendo a incapacidade progressiva na
realizagdo das actividades de vida diaria e a mortalidade (Fried et al., 2001; Bergman et
al., 2004; Rothman et al., 2008). Esta é uma preocupagdo expressa no Programa
Nacional para Saude das Pessoas Idosas, que recomenda especial atencdo as
pessoas idosas mais frageis (DGS, 2006), ndo perdendo de vista os principios do
envelhecimento activo (WHO, 2002).

O processo de envelhecimento, por si sb, acarreta diversas e progressivas
transformacdes nos dominios fisiologico, psicoldgico, social, e até mesmo espiritual,

que originam perda de independéncia e autonomia (Berger et al., 1995; Fonseca,

! Neste documento, o idoso é toda a pessoa que atingiu a idade da reforma preconizada para Portugal (65 ou mais anos), tal como definido pela
Organizagdo Mundial de Saude. S&o ainda consideradas muito idosas, as pessoas com 85 ou mais anos (WHO, 2004a).



2004). Est4 associado a varias perdas perceptivas (Fontaine, 1999), entre elas, a
capacidade para detectar e interpretar sintomas fisicos, como a dispneia que, no idoso
com DPOC, é um dos mais frequentes. Esta situacdo compromete o idoso a gerir o
regime terapéutico que Ihe € proposto, a desenvolver comportamentos e habilidades
que o permitem adaptar-se, no quotidiano, as diferentes mudancgas que experimenta.
Progredir no ciclo vital com esta doenca apela a aprendizagem ao auto-cuidado, tendo
em conta um programa de tratamento da doenca e suas sequelas e de reducdo das
situacbes de risco, dando resposta aos diferentes sinais e sintomas que surjam
(Dochterman et al., 2008; Carpenito-Moyet, 2006).

Avaliar a saude e identificar o risco, educar a pessoa a reconhecer o seu Corpo
em condicdes associadas ao envelhecimento e ao processo de conviver com uma
doenca cronica, assistir na automodificacdo, melhorar a disposicdo para aprender e
facilitar a aprendizagem, constituem intervenc¢des enquadradas na promogéo e controle
eficaz do regime terapéutico (Dochterman et al., 2008), que fazem todo sentido no
campo de actuacdo da enfermagem, uma vez que esta se ocupa dos processos e
experiéncias humanas que decorrem das transicdes associadas ao desenvolvimento
vital, preparando para a transicdo, facilitando a aprendizagem e promovendo a
autonomia e independéncia (Meleis, 2007).

De acordo com a teoria das transicdes (Meleis et al., 2000), os processos de
transicdo saude-doenca associados a transicdo no ciclo vital, sdo determinados por
uma série de factores internos e externos. A diferenca e a mudanca provocadas por
determinado evento, bem como o nivel de envolvimento e o significado que a pessoa
idosa atribui ao que Ihe esta a acontecer, sdo também aspectos determinantes para a
ocorréncia duma transicdo saudavel. Transicdo é o processo de “passagem ou
movimento de um estado, condigao ou lugar para outro” (Chick et al., 1986, p.239), que
exige da pessoa mecanismos de adaptacdo, com vista a resolucado de desequilibrios,
conflitos ou perda de capacidades ou papeis. Neste sentido, os enfermeiros podem
actuar com intuito de facilitar essa adaptacdo a uma nova forma de estar e ser,
fomentando, por exemplo, no caso do idoso com DPOC, o processo de aprendizagem
de novas habilidades relacionadas com as experiéncias de saude e doenca (Meleis et
al., 2000).

Assim, no ambito do estagio do Curso de Mestrado em Enfermagem, na area de
especializacdo Médico-Cirurgica, Enfermagem a Pessoa Idosa, decidimos aprofundar a



compreensao da Auto-Gestdo do Regime Terapéutico (AGRT) da pessoa idosa na
situacdo de transicdo saude-doenca, especificamente a DPOC.

Uma reflexdo acerca das competéncias desenvolvidas durante o nosso percurso
profissional permite encaixarmo-nos no nivel competente, pois sentimos que, embora
sem a rapidez e a maleabilidade do enfermeiro proficiente, somos capazes de fazer
face a imprevistos da préatica de enfermagem. O contexto clinico surge de forma
organizada, sendo possivel a tomada de decisdo com base numa analise consciente
do problema (Benner, 2001). Centrados no desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista de modo a atingirmos o nivel de perito, definimos como
objectivos gerais do nosso estagio: Desenvolver competéncias como enfermeira
especialista em enfermagem médico-cirdrgica no cuidado ao idoso, nomeadamente na
auto-gestdo da dispneia da pessoa idosa com DPOC e Contribuir para o
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do Servico de
Pneumologia C, na implementagéo de intervengbes de enfermagem promotoras da
auto-gestdo da dispneia no idoso com DPOC.

Este relatério esta estruturado em capitulos, segundo o processo de
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem, durante o qual vamos
descrevendo e reflectindo o nosso préprio percurso, a luz do perfil de competéncias
definido pela ESEL para o Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (ESEL, 2010). Comecamos com a
Introducdo onde contextualizamos o tema. No Capitulo | definimos a problematica e
reforcamos a sua pertinéncia. No Capitulo Il exploramos teoricamente alguns conceitos
centrais que contribuiram para o enquadramento deste projecto. JA no Capitulo I,
explicitamos a metodologia adoptada abordamos o principal contexto de ac¢ao do
nosso estagio. No Capitulo IV descrevemos e discutimos o percurso de implementacao
do projecto tendo em conta as competéncias desenvolvidas pela equipa de
enfermagem e por nos proprios e, por fim, no Capitulo V formulamos algumas

conclusdes.



CAPITULO | - PROBLEMATICA

O envelhecimento populacional, associado a uma elevada prevaléncia de
morbilidade cronica, bem como 0 nosso percurso profissional, marcado pela prestacéo
de cuidados a pessoa idosa e pelo ensino de estudantes de enfermagem, permitiu-nos
despertar para a problematica do idoso com doenca respiratoria.

No decorrer deste Curso de Mestrado em Enfermagem, na Unidade Curricular
Opcao | (2° semestre), propusemo-nos a trabalhar a area do cuidado a pessoa idosa
com DPOC, no Hospital de Dia de Insuficientes Respiratorios (HDIR) do Hospital Pulido
Valente (HPV). A experiéncia foi de tal forma enriquecedora que, no desenvolvimento
do estagio, no 3°semestre, optamos por dar continuidade ao desenvolvimento de
competéncias nesta area, com a realizacdo do estagio num servico de internamento
(Pneumologia C) do CHTV, com algumas incursdes a servicos do HPV (Anexo 1).

A escolha destes locais teve na sua génese o facto de ambos deterem servigos
de referéncia nacional na area da pneumologia, com idosos em situacdes complexas
de cuidados de enfermagem, onde seria previsivel a oportunidade de desenvolvimento
de competéncias como enfermeira especialista na area de intervencao a pessoa idosa.

A AGRT no idoso com DPOC constitui uma preocupacao dos enfermeiros
daqueles contextos e um problema sensivel aos cuidados de enfermagem. Por varias
razbes, a pessoa idosa com DPOC tem agudizacdes frequentes, com Varios
reinternamentos, ndo procura auxilio de saude precocemente e a titulo profilactico, faz
uma utilizacdo irregular da medicacdo, mantém habitos tabagicos e vida sedentaria,
nao adopta medidas comportamentais a fim de gerir os seus sintomas e melhorar a sua
qualidade de vida. Esta €, alias, uma realidade que também testemunhamos, enquanto
enfermeira e docente, em contexto clinico e na evidéncia cientifica consultada
(Monninkhof et al., 2003; Taylor et al., 2005; Wong et al., 2005; Sridhar et al., 2007;
Efraimsson et al., 2008; Sutherland et al., 2009; Effing et al., 2009; Walters et al., 2010).

No periodo de integracéo realizado no servico de Pneumologia C do CHTV foi-
nos possivel reflectir este fendmeno, em conjunto com os enfermeiros do servico.
Percebemos que estavamos mergulhados numa problematica complexa para a qual
contribuiam vérios factores®: associados ao enfermeiro (como a dificuldade em
interpretar o doente e a sua condi¢cao de dependéncia; a dificuldade em gerir o tempo e

a dificuldade em mobilizar teoria/pratica); associados ao idoso e ao contexto onde vivia;

2 Dados resultantes da aplicagdo dum questionario (Anexo 3) aos 11 enfermeiros do servigo com quem contactdmos durante o nosso periodo de
integracdo. Foram-nos devolvidos questionarios correspondentes a 60% da populagéo.



associados a propria dindmica do servigo (como perceber que ensino ja foi realizado) e
associados aos recursos de saude que a comunidade oferecia.

Para promover a capacitacdo do idoso com DPOC a gerir o seu regime
terapéutico, os enfermeiros refiram desenvolver varias accfes cuja evidéncia
demonstra promover AGRT no idoso com DPOC (GOLD, 2009; WHO, 2003), no
entanto, estas aconteciam de forma n&o estruturada e n&do sistematica®: a educacéo
sobre os cuidados a ter na administracdo da terapia inalatoria foi a accao mais referida
(78%), seguida da educacéo sobre os cuidados a ter com a Ventilagdo Nao Invasiva
(VNI) e o Oxigénio de Longa duracdo (OLD) (22%). Outras acc¢des, como ensinos
sobre gestdo do esforgo, gestdo do stress e exercicios respiratorios, sao referidas de
forma isolada. Independentemente das accdes realizadas, estas ndo eram
devidamente documentadas no processo do doente, nas diferentes fases do processo
de cuidados de enfermagem, o que também dificultava a continuidade dos cuidados®.
Esta falta de continuidade era, alias, agravada pela auséncia de estruturas
comunitarias especializadas no acompanhamento destes idosos apds a alta. Estas
lacunas ndo eram facilitadoras da aprendizagem do auto-cuidado do idoso,
nomeadamente no reconhecimento de sintomas.

([ ServicodePneumologiacdocHTV |

( Problema ) ':___J sistematizadas

(sbmervagin dirscia = auts
roteronciada)

Acgdes niao \

Processo de
wic
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Sem registo de
J

enfermagem

Figura 1 — Problematica do idoso com DPOC internado no Servigo de Pneumologia C

Ficavam, portanto, por desenvolver intervencdes de enfermagem centradas no
reconhecimento da mudanca do estado de saude do idoso com DPOC (como a
percepcao de dispneia), um dos aspectos essenciais no processo de AGRT (Riegel et
al., 2010). Neste sentido, pareceu-nos® pertinente desenvolver um projecto cuja
finalidade visasse melhorar os cuidados de enfermagem na educacgéo para a AGRT®.

Os enfermeiros podem ter um papel essencial na facilitacdo do processo de

% ldem

A observacéo dos processos de todos os doentes internados na Ultima semana de Outubro de 2010 mostrou que néo existia qualquer registo de
enfermagem de planeamento/execucéo de intervengdes de educagao do doente/cuidador para gestao do regime terapéutico.

55 Quando questionados acerca do que pensavam que podia ser melhorado, os enfermeiros referiram o ensino para preparar para a alta / validagédo
do ensino (56%), a consciencializagdo do doente/familia para a necessidade de ades&o ao regime terapéutico (22%) e a necessidade de efectuar
registos sobre o ensino realizado (22%). Todos os questionados referiram sentir necessidade de formagao nesta area.

Esta foi uma deciséo partilhada com enfermaria orientadora do estagio, a equipa de enfermagem e, também, com a Enfermeira Chefe
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gestdo do regime no idoso com DPOC internado, pois, neste contexto, tém
oportunidade de interagir (interaccdo) com um ser humano numa situacdo especifica
de saude/doenca (cliente de enfermagem), advindo do seu contexto sociocultural
(ambiente), a fim de facilitar os processos de transicdo (vividos ou antecipados) com
vista a aquisicdo duma maior mestria na gestdo do seu regime terapéutico (Meleis et
al., 1994; Meleis, 2007; Lopes, 2006; Riegel et al., 2010). Esta aquisicdo de novas
habilidades e comportamentos esta organizada a volta dum propdésito (processo de
enfermagem), onde o0s enfermeiros empregam a suas accOes (intervencdes
terapéuticas) para aumentar ou facilitar a satde e o bem-estar (Lopes, 2006).

A educacao para a saude é, assim, o processo de ensino-aprendizagem que
influencia o comportamento através de mudangas no “conhecimento, nas atitudes, nas
crencas, pela aquisicdo de habilidades psico-motoras”, com o objectivo de ajudar o
cliente a assumir responsabilidade pelo auto-cuidado (Carpenito-Moyet; 2006, p. 496).

A funcéo de educar, guiar e orientar o doente € um dos dominios dos cuidados
de enfermagem (Benner, 2001) que aprece valorizada como intervencédo autbnoma nos
Padrbes de Qualidade de Cuidados de Enfermagem (OE, 2002). Roy et al. (1981)
também defendem que através da educacdo, € possivel ajudar o doente a adaptar-se
ao stress que esta a viver. JA na perspectiva de Orem (1987), a educacdo permite
alcancar o autocuidado. Watson (1985) refere-se ao processo de educacao do doente
como um factor maior de cuidado de enfermagem.

O enfermeiro especialista ndo propde apenas informacdes, oferece maneiras de
ser, novas formas de enfrentar a sua condicdo, abrindo caminho para a pessoa se
reconstruir (Benner, 2001). Através da educacdo para a saude é possivel obter
comportamentos de ades&do’ que garantem o bem-estar possivel do idoso com DPOC
(Ebersole et al., 2005). A educacdo é uma estratégia importante para melhorar a
adesédo (2010a) e a qualidade de vida da pessoa com DPOC (Bourbeau, 2004),
principalmente em pessoas com necessidades de aprendizagem (Carlson, 2006).

No capitulo seguinte apresentamos a revisdo da literatura onde foram
norteadoras as seguintes questdes: Quais as intervencdes de enfermagem promotoras
da AGRT do idoso com DPOC? Como € que o idoso com doenca respiratdria cronica
percepciona a dispneia no seu quotidiano e como é que essa percepcdo pode
influenciar a AGRT?

” A ades3o ao regime terapéutico é a medida em que o comportamento de uma pessoa (tomar medicacéo, seguir a dieta e/ou executar mudangas no
estilo de vida) corresponde as recomendacdes acordadas com o prestador de cuidados de satde (WHO, 2003).



CAPITULO Il - REVISAO DA LITERATURA
2.1 Cuidar da pessoa idosa em situacao de transigcéo

O idoso, cliente de cuidados de enfermagem, é alvo dum conjunto de transicoes
associadas ao processo de envelhecimento. A nivel biolégico, envelhecer traduz-se em
vérias alteracfes nas células e tecidos e mudancas funcionais ao nivel dos sistemas
cardiovascular, respiratério, renal e urinario, gastrointestinal, nervoso e sensorial,
endocrino e metabdlico, reprodutor; imunitario, ritmos biolégicos e sono (Berger et al.,
1995). Estas mudancas determinam uma diminuicdo da reserva fisiologica e uma
dificuldade na reposi¢do no equilibrio homeostatico quando este € alterado (Fried et al.,
2001; Bergman et al., 2004; Espinoza et al., 2005; Ahmed et al., 2007). Porém, o
envelhecimento ndo tem repercussdes apenas bioldgicas, existem outras mudancas
que se objectivam em diferentes tipos de transicbes, como as alteracdes
biopsicoldgicas e sociais, a passagem a reforma, o assumir o papel de avos, a perda
do conjuge ou a mudanca de casa; ou o desenvolvimento de doencas crénicas e a
consequente necessidade de adeséo ao(s) respectivo(s) regime(s) terapéutico(s).

Meleis (2000) desenvolveu uma teoria de médio alcance em enfermagem em
torno do conceito de transicao, classificando os diferentes tipos e padrbes de transicao
(Figura 2). A Transicdo é entendida como o processo de passagem ou movimento da
pessoa duma fase da vida, situagéo ou condicéo para outra (Schumacher et al., 1999).
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Figura 2 — Teoria de Médio Alcance das Transi¢des (Adaptado de: Meleis et al., (2000)

Para Schumacher et al. (1994), transicdo € um conceito de interesse para a
enfermagem, um conceito central, pois foca-se na pessoa e naquilo que ela pensa ou
percepciona. As transicdes resultam em variadas respostas humanas, com
consideraveis alteracbes na percepcdao de bem-estar fisico e emocional, 0o que

fundamenta a presenca do cuidado de enfermagem durante os periodos de transicao.
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Cuidar da pessoa em transi¢do — cuidado transicional — implica mais sensibilizag&o,
consciencializagdo e humanizagéao na identificagdo dos sinais indicativos de transicéo
e no facilitar a vivéncia destes eventos em direccdo a uma transicdo saudavel
(Zagonel, 1999). Este cuidado sO é possivel objectivar-se se pela compreensédo do
processo de transi¢cdo tendo em conta a perspectiva de quem vive a transi¢cao.

As transi¢Ges sao caracterizadas por mudancas, pela instalagdo dum periodo de
desequilibrio interno e externo e por transformacdes na forma de perceber o que o
rodeia. Durante este processo devem ser desenvolvidas novas competéncias, novas
relacdes e novas estratégias de coping (Meleis et al., 1994; Meleis, 2007).

Schumacher et al., (1999) particularizaram a teoria de meédio alcance
desenvolvida por Meleis a situacdo do idoso para desenvolver cuidados de
enfermagem gerontologica. De acordo com esta teoria, existe a possibilidade de
respostas saudaveis ao processo de transicdo, como a redefinicdo de
significados/respostas, a modificacdo de expectativas, a reestruturacdo das rotinas
quotidianas, o desenvolvimento de conhecimento e competéncia, a manutencdo do
senso de continuidade, a criacdo de novas opcles de escolha e a descoberta de
oportunidades para crescer; e a possibilidade de respostas ndo saudaveis ao processo
de transicdo, como resistir a novos significados, manter expectativas irrealistas, resistir
a criacdo de novas rotinas, evitar o desenvolvimento de novo conhecimento e
competéncias, experimentar uma descontinuidade desnecessaria, limitar novas
escolhas e recusar oportunidades de crescimento. S&o indicadores do processo de
transicdo saudavel, a minimizacdo dos sintomas, o melhor estado funcional,
sentimentos de continuidade, empowerment e senso de integridade; e de transicdo
ndo saudavel, os sintomas de doenca, estado funcional aquém do seu potencial,
sentimentos de descontinuidade, disempowerment e perda de integridade.

As intervencdes terapéuticas de enfermagem podem facilitar um processo de
transicdo saudavel, diminuir a incerteza e suportar indicadores positivos do processo
de transicdo (Meleis et al., 1994), através do acompanhamento da pessoa durante
todo o processo de transi¢do; da exploragdo de significados e descoberta de areas em
que a continuidade com o passado seja possivel permitindo o desenvolvimento da
identidade; da facilitacdo do desenvolvimento de conhecimento e competéncias; da
criagdo de ambientes (fisicos, sociais, politicos e culturais) saudaveis e da mobilizacao
de recursos pessoais, familiares e comunitarios (Schumacher et al., 1999). O cuidado

de enfermagem ao idoso com DPOC incorpora, portanto, um conjunto de intervencdes



que se pretende que atendam a complexidade da situagdo que a pessoa idosa esta a

viver em todas as dimensdes da sua vida.

2.1.1 O idoso com DPOC: um cliente de cuidados complexo

A transicdo saude-doenca, quando se associa a transicdo desenvolvimental para
a velhice, origina um processo complexo para o qual concorrem um conjunto de
factores que se inter-relacionam e se potenciam, acabando por colocar o idoso em
risco ou mediante uma situacéo de grande vulnerabilidade .

As transformacdes que decorrem do normal processo de envelhecimento nao
produzem disfuncédo respiratoria em idosos saudaveis, contudo podem contribuir para a
predisposicdo das pessoas idosas a infecgcbes do trato respiratério e para o
desenvolvimento de DPOC. Esta doenca caracteriza-se pela presenca de sintomas
respiratorios como a dispneia, a hipersecrecdo de muco pulmonar, a tosse, bem como
a progressiva perda de funcdo respiratoria, que no idoso podem estar condicionados
pelo esperado envelhecimento do sistema respiratorio.

Também a hiperinsuflacdo, outra caracteristica da DPOC, contribui para o
aumento do trabalho respiratorio, uma vez que encurta progressivamente os musculos
respiratérios e rebaixa o diafragma. Esta situacdo leva a que o doente recorra
essencialmente aos musculos acessoérios e adopte uma respiracdo costal superior
(Orozco-Levi, 2003). Em consequéncia do aumento do espaco morto fisiolégico, resulta
uma ma relacdo ventilacdo-perfusdo. Também o aumento da rigidez da parede
tor4cica, associado ao processo de envelhecimento, contribui para uma menor
expansdo pulmonar. Estas situacfes resultam numa menor oxigenagdo dos tecidos,
logo uma menor toleréncia a actividade. Em pessoas com DPOC, o esforco para
respirar pode ficar aumentado 5 a 10 vezes em relacdo ao normal. Nestas condi¢des, a
guantidade de oxigénio exigida para a funcédo respiratoria pode constituir-se numa
fraccao importante de consumo total de oxigénio (Carpenito-Moyet, 2006).

O avanco da idade esta ainda associado a alteracdes dos reflexos de proteccéo
de depuracdo oral e mucociliar e a uma generalizada diminuigdo da resposta imunitaria
(principalmente sistémica), o que deixa o0 idoso mais susceptivel a infec¢des
respiratorias. Também a aspiracdo de pequenas quantidades de conteudo oral ou

gastrico pode contribuir para a infeccdo do trato respiratorio inferior. No caso do idoso
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com DPOC, a imunidade fica ainda mais prejudicada pela accdo do processo
inflamatorio associado a doenca.

A desnutricdo ou hipoalbuminémia séo ainda condicfes precipitadas pela DPOC
(Bernard et al., 1998), que, no idoso, se podem encontrar empoladas ndo sO por
factores biofisiolégicos (xerostomia, alteracdes do paladar, da denticdo, do cheiro, da
funcdo do sistema digestivo — disfagia, obstipacdo, mal-absorcdo, dificuldade na
procura e preparagao dos alimentos...), como também por factores religiosos e sociais
(crencas e valores associados a alimentacdo), factores econdmicos (baixos
rendimentos) ou factores psicolégicos (Berger et al., 1995, Fontaine, 1999).

O envelhecimento provoca a diminuicdo da forca e flexibilidade, produz
mudancas nos musculos e articulacdes, particularmente nos membros inferiores, e
reduz a performance, especialmente se se verifica uma reducdo da actividade
(Ebersole et al., 2005). Na DPOC, a miopatia induzida pela inflamacéo sistémica, a
hipoxémia, a utilizacdo de esteroides de longa duracao e as alteracdes electroliticas ou
genéticas, contribuem para a deficiéncia do musculo-esquelético. Nestas
circunstancias, a pessoa evidencia uma perda da massa corporal e alteracdes
geométricas da parede do térax (Pereira, 2009).

As alteracBes da mobilidade e da agilidade deixam o idoso susceptivel a uma
tolerancia reduzida a actividade e a ocorréncia de quedas e, pela elevada taxa de
consumo de corticoides, o risco de fractura secundario a osteoporose aumenta.

O envelhecimento pode ainda ser marcado por alteragcbes sensoriais
importantes. Com o avancar dos anos, assiste-se a uma atrofia dos receptores
sensitivos do olho, ouvido, nariz, cavidade oral e nervos periféricos aferentes, o que
reduz o estado de alerta aos estimulos ambientais (Ebersole et al., 2005). As
alteracOes da acuidade visual e auditiva podem transformar-se em dificuldades ou
impedimentos na gestdo do regime terapéutico da DPOC, quando algumas das
capacidades necessarias ao idoso passam por conseguir ouvir algumas indicacdes
terapéuticas e distinguir cores de medicamentos. Também o declinio da memdria
associado ao envelhecimento ou a iliteracia em saude podem condicionar a AGRT.

A DPOC é também uma doenca que se caracteriza por episodios de
agudizacbes que contribuem para um mais rapido declinio na funcado pulmonar, uma
pior qualidade de vida, um decréscimo na performance para o exercicio (Anzueto,

2010) e, consequentemente, para um aumento da fragilidade do idoso. Esta fragilidade,



também aumenta a susceptibilidade a doenca aguda ou crénica (Bergam et al., 2007),
constituindo-se num factor preditivo de exacerba¢cdes da DPOC (Llor et al., 2008).

Os internamentos hospitalares por agudizacdo da DPOC tém vindo a aumentar e
praticamente duplicaram em Portugal desde 1994 (ONDR, 2009). O'Rilley et al. (2007)
concluem que, em pessoas com mais de 60 anos, o0 internamento resultou numa grave
deteriorizacdo do estado de saude: apesar deste ter melhorado antes da alta, voltou a
agravar-se nos trés meses subsequentes, com problemas de mobilidade (98% da
amostra) e alteracdes no grau de actividade habitual (88% da amostra), ficando com
niveis de saude préximos dos avaliados na admissao.

Também Formiga et al. (2005) estudaram a influéncia do internamento por
exacerbacdo da DPOC na funcionalidade de nonagenarios, tendo concluido que existia
uma declinio funcional durante o internamento, comparativamente a admissado, e que
este se manteve em trés meses apoés a alta em 60% dos participantes.

Os idosos frageis tém alto risco de ficarem com elevado grau de incapacidade,
pelo que uma intervencao preventiva é fundamental (Frerrucci et al., 2004). Carlson et
al. (2006) identificaram um conjunto de necessidades de aprendizagem nestas
pessoas: quando tomar a medicacdo, técnica correcta de administracdo da terapia
inalatéria, reconhecer sinais de agravamento, saber quando recorrer ao servico de
urgéncia, saber o que fazer se os sintomas se agravam, lidar com a dispneia e prevenir
o agravamento da dispneia. Assim, a prevencdo do agravamento/exacerbacfes da
DPOC, pela promocdo do auto-cuidado, sdo um ponto-chave na prevencao do
agravamento da fragilidade no idoso com DPOC e na manutencédo do seu conforto e
qualidade de vida. Para tal, podem ter um contributo positivo as intervencdes
promotoras do auto-cuidado do idoso com DPOC em qualquer estadio da sua doenca,
dirigidas a si ou ao seu cuidador (Effing et al., 2009), nomeadamente intervencoes
fomentadoras do reconhecimento de sintomas como a dispneia.

Em idosos com DPOC é comum a comorbilidade: doencas cardiovasculares
(Huiart et al., 2005), depresséo (Voogd et al., 2009), tumor do pulmdo, asma,
tuberculose pulmonar (GOLD, 2009), diabetes e osteoporose (Fabbri et al., 2008).

A presenca destas doencas cronicas pode também contribuir para o
desenvolvimento da DPOC, assim como influenciar a sua progressdo, aumentar as
limitagGes funcionais ou afectar a resposta ao regime terapéutico. Estas situacdes
podem, portanto, dificultar a AGRT e a integracdo do idoso num programa de
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tratamento da doenca e das suas sequelas e de redugcdo de situacdes de risco
(Bourbeau, 2004; Carpenito-Moyet et al., 2006; Terzano et al., 2010). Neste campo, 0s
cuidadores familiares desempenham um papel fundamental de suporte, ndo s6 na
prestacado de cuidados directos de substituicdo, como também na estimulacdo da auto-
eficacia e auto-cuidado do idoso (Kasikgi et al., 2007).

Associada a presenca de co-morbilidade cronica estdo os tratamentos
medicamentosos de longa duracdo®. A utilizacdo de medicamentos em idosos tem
associado o aumento do risco de efeitos adversos, uma vez que o idoso esta mais
sensivel a interaccdes medicamentosas e toxicidade, pois tem uma farmacocinética e
uma farmacodinamica especificas (Ebessole et al., 2005).

A pessoa idosa com DPOC é, portanto, um cliente de cuidados de enfermagem
que vive situacdes de transicdo complexas, que exigem intervencdes de enfermagem
centradas na pessoa e nas suas reais necessidades, no sentido de estimular ao
maximo o seu potencial de salde. Atender a auto-percepcdo de sintomas do idoso
pode, deste modo, constituir-se numa intervengao importante a fim de facilitar a auto-

gestdo dos mesmos e de garantir condicdes facilitadoras de transicfes saudaveis.

2.1.2 Do sintoma a pessoa: a avaliagdo da dispneia no processo de cuidados

A dispneia é o0 sintoma mais comum em pessoas com doencas cardio-
respiratorias ou em doentes em final de vida, no entanto ndo existe uma nocao exacta
da sua prevaléncia. Também pode ocorrer em situacdes de doenca metabdlica,
infecciosa e neuromuscular ou em situac6es de obesidade ou gravidez néo patoldgica
(Kohlman et al., 2010). O processo de envelhecimento, em si, origina uma deterioragéo
gradual da fungdo pulmonar pela perda da elasticidade dos tecidos pulmonares,
aumento da rigidez da parede do térax e a diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios, o0 que justifica que idosos saudaveis também possam experimentar
dispneia (O’Donnell et al., 2007). Cerca de 30% de individuos com mais de 65 anos
referem dispneia durante as suas actividades de vida diaria em estudos realizados em
paises dos Estados Unidos da América, Franga e Reino Unido (O’Donnell et al., 2007).

Nos idosos com DPOC, a dispneia interfere com a capacidade de respirar, falar,

dormir, ter relacbes sexuais, trabalhar e socializar-se, principalmente porque o

8 varios estudos, em diferentes contextos, tém demonstrado que o idoso usa uma média de 2-6 medicamentos prescritos e 1-3 medicamentos n&o
prescritos (WHO, 2004b). Em Portugal, cada idoso toma em média 7,6 medicamentos, 87,5 % dos quais sdo tomados diariamente (Mendes et al.,
2009).). Também a subutilizagcdo de medicamentos entre os idosos é um problema real que ocorre por razdes que vao desde a desvalorizagdo da
necessidade da toma da medicagéo, a crengas erréneas, a problemas econémicos, 0s esquemas terapéuticos complexos, problemas de meméria ou
depresséo (WHO, 2004b).



progresso da dispneia ao longo do tempo estd associado a uma deterioracdo
decrescente (Mahler, 1995, in O’'Donnell et al., 2007).

Dispneia pode definirr-se como uma sensacdo subjectiva de desconforto,
dificuldade em respirar, que inclui a percepcao de respiracdo laboriosa por parte do
doente e a reaccéo a essa sensacao, avaliada somente pelo doente (Comroe, 1965, in
Kohlman et al., 2010). Tem associado o aumento do esforco respiratério, sentimento de
inabilidade para respirar e uma maior consciéncia do trabalho inspiratério. A dispneia é
também uma das possiveis caracteristicas definidoras do diagnostico de enfermagem
real intolerancia a actividade (Carpenito-Moyet et al., 2006).

Na pessoa com DPOC, os mecanismos de dispneia sdo complexos e
multifactoriais, incluindo como componentes a percepcdo dum elevado esforco
inspiratorio, a consciéncia dum esfor¢co ndo recompensado e a percep¢ao dos inputs
geradores de dispneia (quimio e mecanoreceptores).

A percepcao da dispneia corresponde, entdo, a funcdo cerebral que atribui
significado aos estimulos sensoriais, quer sejam estes do meio interno ou do meio
externo. Assim, a percepcao da dispneia acontece através dum processo de deteccéo
consciente, onde a pessoa reconhece e discrimina os diferentes estimulos de acordo
com o valor que lhes atribui (O"Donnell et al., 2007). Esta percepc¢édo concretiza-se pelo
grau de tolerancia que a pessoa tem a actividade, ou seja, na capacidade fisiolégica da
pessoa para desenvolver actividades diarias requeridas ou desejadas. A intolerancia a
actividade €, portanto, um foco de atencédo da préatica de cuidados de enfermagem,
determinado pela existéncia de energia fisioldgica e psicoldgica suficiente para suportar
ou complementar as actividades de vida diaria (Johnson et al., 2006; Carpenito-Moyet
et al., 2006; ICN, 2010b).

O processo de auto-gestdo da doenca inclui cinco estadios (Figura 3):
reconhecimento da mudanca no estado de saude (um processo focado na
monitorizacdo dos sintomas e adesdo ao tratamento), avaliacdo da mudanca, deciséo
pela accdo, implementagdo duma estratégia de tratamento e avaliagdo do tratamento
implementado (processos em que o0s doentes reconhecem e respondem aos Seus
sintomas) (Riegel et al., 2010).

Embora o Modelo de Riegel et al. (2010) n&o seja dirigido a pessoa idosa com
DPOC, ele da subsidios claros na compreensao da importancia do reconhecimento do
corpo e dos sintomas no processo de AGRT duma pessoa idosa.
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Figura 3 — Modelo de Autocuidado na pessoa com Insuficiéncia Cardiaca (Riegel et al., 2010).

De acordo com Benner (2001), cabe a enfermeira a funcédo de diagndstico e
vigilancia, detectando e determinando mudancas significativas no doente ou
antecipando a deterioracdo do seu estado. A avaliacdo da percepcdo da dispneia
torna-se, assim, um complemento importante aos dados fisiologicos na avaliagéo e
monitorizacdo deste sintoma pois permite aceder a experiéncia subjectiva, identificar
problemas, estabelecer resultados e desenvolver intervencbes de enfermagem
consistentes com as possibilidades percebidas pela pessoa. Por outro lado, a atencéo
selectiva, que ocorre por parte do idoso durante a monitorizacdo deste sintoma, é
essencial para reconhecé-lo e interpreta-lo no dia-a-dia, aspecto essencial para gerir o
seu auto-cuidado (Riegel et al., 2010). Esta avaliacdo permite ao idoso ampliar a sua
consciéncia do seu processo de transicdo, pois apela a uma maior consciéncia da
mudanca e diferenca, propriedades inerentes a qualquer transicao.

A avaliagdo rigorosa constitui uma competéncia importante associada ao
processo de cuidados de enfermagem, pois permite dar-lhe inicio, continua-lo e
também conclui-lo. A avaliacédo (inicial ou final) contribui para organizar e prestar os
cuidados de enfermagem que o idoso necessita e alterd-los a medida que as
necessidades vdo mudando. Estas etapas do processo de enfermagem contribuem
para a producdo de cuidados individualizados, numa logica associada ao raciocinio
cientifico, que integra o conhecimento empirico, ético, estético e pessoal (Carper, 1978)
e 0 pensamento critico (Potter et al., 2006).

Atendendo a Schumacher et al. (1994), cuidar da pessoa em transicédo passa por
entender a sua perspectiva, bem como todos os factores que podem condicionar essa
percepcao, sejam estes de ordem pessoal, social ou comunitérios. A utilizacdo Escala
Modificada de Borg (EMB) (Borg, 2000) para avaliagdo da percepcao de dispneia vem
de encontro a este proposito pois permite ndo sé aceder a experiéncia vivida pelo idoso
com DPOC, como também constitui, em si, uma intervencdo que pode conduzir a

transicdes saudaveis no que concerne a AGRT. Esta escala (que explicitamos no



Capitulo 1) complementa, portanto, a avaliagdo inicial e da consecucao dos objectivos
estabelecidos durante o processo de cuidados & pessoa idosa.

2.2 Educar para a auto-gestdo da dispneia

O conceito de AGRT aplica-se a qualquer situacdo de cuidados de saude, cujo
objectivo seja ensinar as habilidades necessérias para seguir um regime terapéutico
especifico e para alcancar mudanca nos comportamentos de saude (Bourbeau, 2004).
De acordo este autor, os programas de AGRT devem ser construidos com base na
percepcao que o doente tem dos seus problemas relacionados com a saude, pois sO
desta forma € possivel contribuir para o aumento da sua auto-eficacia na resolugéo
desses problemas.

A auto-gestao constitui-se num dos componentes do auto-cuidado e integra quer
aspectos relacionados com a manutencdo da salde, pelas praticas de saude
saudaveis, quer a gestdo da doenca (Riegel et al., 2010). Da AGRT resulta uma
mudanca dos habitos de salde, que integra ajustamentos terapéuticos
(comportamentais e ambientais), de acordo com as recomendacdes que recebe dos
profissionais de saude. Neste sentido, para que a AGRT se verifique, € necessario que
0 idoso manifeste comportamentos de mestria, de adesdo, como procurar auxilio
médico, adquirir medicamentos prescritos, tomar a medicacdo de forma apropriada,
obter imunizacBes, comparecer as consultas de seguimento e adoptar medidas
comportamentais no controlo de peso e na auto-gestdo da doenca, do tabagismo, de
alimentacdo pouco saudavel e niveis insuficientes de actividade fisica (WHO, 2003).
Para que tal ocorra, € necessario que a pessoa inicie um processo de mudanca de
comportamento e de aprendizagem. Este processo, dependente da motivacdo da
pessoa, desenvolve-se no tempo ao longo de cinco fases indicativas da mudanca de
comportamento de saude: pré-contemplacdo, contemplacdo, preparacdo, accao e
manutencdo (Prochaska et al., 1984; citado por Bennet et al., 1999)°.

Os programas promotores da educacao da pessoa com DPOC podem incluir
diferentes componentes: o reconhecimento da fisiopatologia, factores de risco e
sintomas da doenca, comportamentos de cessacao tabagica ou de ndo exposicao a

outros factores de risco, adesao a consulta médica e medicacao prescrita, pratica de

9 Modelo das fases de mudanga ou modelo transtedrico de satide
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exercicios respiratorios, pratica de exercicio regular, adop¢do duma alimentacéo
saudavel e adopcdo de medidas de conservacdo de energia e gestdo de esforco
(GOLD, 2002).

A evidéncia cientifica mostra que a educacdo para a saude surge como
ferramenta essencial na ajuda ao idoso com DPOC para gerir 0 seu regime terapéutico,
com resultados quer na ampliacdo de conhecimento, quer na aquisicao de habilidades
e competéncias de auto-cuidado (Monninkhof et al., 2003; Taylor et al., 2005; Wong et
al., 2005; Sridhar et al., 2007; Efraimsson et al., 2008; Sutherland et al., 2009; Effing et
al., 2009; Walters et al., 2010). As accdes de educacdo surgem no sentido da
capacitacao da pessoa e sao desenvolvidas ora isoladamente (Efraimsson et al., 2008;
Effing et al., 2009; Walters et al., 2010), ora em conjunto com outro tipo de
intervencdes, como a reabilitacdo pulmonar (Monninkhof et al., 2003; Sridhar et al.,
2007).

A educacédo para a AGRT aumenta a participacdo nas actividades de vida diaria
(Efraimsson et al., 2008), produz altera¢des na conduta de auto-tratamento e diminui as
disfuncbes que sdo consequéncia da DPOC (Sridhar et al., 2007). A auto-gestdo na
monitorizacdo de sintomas, como a dispneia, promove uma deteccdo e tratamento
precoce das exacerbacfes e melhora a auto-eficacia e o senso de coeréncia (Warwick
et al., 2010).

A “gestdo de casos” ou a implementacdo de planos de intervengao
personalizados trazem resultados positivos na qualidade de vida e na reducédo da
utilizacdo de consultas médicas (Sridhar et al., 2007; Sutherland et al., 2009). Também
a implementacdo dum programa de intervencdo educacional estruturado conduz a
motivacdo dos doentes para mudarem estilos de vida, como a cessacdo tabagica
(Efraimsson et al., 2008), a redugéo de pelo menos uma readmissdo hospitalar (Effing
et al., 2009) ou ao reconhecimento/resposta a exacerbacdo da DPOC (Walters et al.,
2010).

Os varios estudos consultados utilizam diferentes indicadores (isolados ou
combinados) para medir o resultado das intervencdes de enfermagem: utilizagdo dos
servicos de saude, qualidade de vida, cessacao tabagica, auto-eficacia na gestao da
dispneia, fadiga, funcionalidade, percepc¢éo de saude, satisfacédo do doente, adesao ao
tratamento, habilidades de auto-cuidado, presenca de sintomas, utilizagcdo de
medicacdo em SOS, mortalidade, nivel de conhecimento sobre a DPOC. Esta

diversidade de utilizacdo de indicadores de resultado dificulta a extraccdo de



conclusbes. Embora haja alguma evidéncia cientifica publicada sobre esta tematica, a
heterogeneidade das intervencdes, as amostras estudadas, o tempo de follow-up e as
medidas usadas para avaliar os resultados, levam a que fique dificultada a extraccéo
de similitudes e regularidades dos diferentes estudos que permitam formular
recomendacfes claras relativamente a forma e ao conteddo dos programas de
educacao (Effing et al., 2009). Estes autores recomendam que sejam realizados mais
estudos randomizados controlados, com periodos de acompanhamento superiores a
um ano.

A enfermagem tem um papel importante na preparacao do idoso para conseguir
pensar sobre si proprio, tomar as suas decisfes e fixar-se em metas realistas, tendo
em conta o seu potencial de satde'®. O enfermeiro assume-se, portanto, como um
facilitador de desenvolvimento pessoal, de ampliacdo da consciéncia critica do outro,
pois tem oportunidade de dar condigdes as pessoas “para se transformarem, saberem
0 porqué das coisas” (Carvalho et al., 2006:19). Em matéria de educagédo para a saude,
o enfermeiro, inserido numa equipa pluridisciplinar, possui um papel privilegiado devido
as “multiplas oportunidades que tem de conhecer as familias e os seus estilos de vida,
durante o atendimento das suas necessidades de saude” (Carvalho et al., 2006:39).

Porque a dispneia é um dos sintomas mais frequentes no idoso com DPOC, que
0 incapacita, conferindo-lhe diferentes graus de intolerdncia a actividade, torna-se
fundamental que cada idoso aprenda a reconhecer e controlar este sintoma e saiba
actuar de acordo com a sua avaliacdo. Dizer que um idoso com DPOC consegue gerir
a sua dispneia é, pois, o mesmo que dizer que alcangcou mestria, pois conseguiu
conciliar as capacidades que detinha com aquelas que foi desenvolvendo durante o
processo de transicdo, monitorizando e interpretando este sintoma para tomar
decisdes, fazendo ajustes, providenciando cuidados, conservando energia e tolerando
a actividade, utilizando os recursos disponiveis, atingindo a saude tal como a define.

Deste modo, durante a avaliacdo da percepcdo de dispneia, o enfermeiro
assume também a funcédo de educador, aferido se a pessoa esta pronta para aprender,
ajudando a pessoa a interiorizar as implicagcbes da doenca no seu estilo de vida,
compreendendo como interpreta a sua doencga, ajudando o idoso a ajustar o seu

sintoma as suas actividades de vida (Benner, 2001).

1 Entendemos a satde como um fenémeno individual, dinamico, fluido, flexivel, inserido no processo de vida de cada um e em permanente
transformacédo e evolucdo. A salde resulta, entdo, do desenvolvimento dum potencial, duma adaptacédo positiva as transicdes do meio interno ou
externo, uma adaptacdo promotora de bem-estar, associada a nocéo de equilibrio e integracéo (Meleis, 2007).
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CAPITULO Ill - METODOLOGIA

Ao longo do estagio, optdmos por desenvolver as nossas actividades seguindo a
metodologia de projecto, numa logica de investigacdo-accdo. A metodologia de
projecto pode ser definida como um conjunto de operacfes explicitas que permitem
produzir uma representacdo antecipada dum processo de transformacéo da realidade
(Guerra, 1994), partindo duma situacéo-problema para o qual se procura uma solugao.
Esta metodologia preocupa-se em dar objectivos pragmaticos a educacao, tendo em
conta o ritmo individual de cada estudante (Knoll, 1997).

O trabalho de projecto desenvolve-se em varias fases, determinadas por
objectivos e concretizadas por actividades coordenadas, a partir de estratégias
ajustadas, seguindo uma metodologia investigativa que, no nosso estagio, utilizou a
l6gica da investigacdo-accdo. Esta pode ser definida como “uma familia de
metodologias de investigacdo que incluem accdo (mudanca) e investigacdo (ou
compreensao) ao mesmo tempo, utilizando um processo ciclico ou em espiral, que
alterna entre accao e reflexao critica” (Coutinho et al., 2009:360), havendo lugar ao
aperfeicoamento continuo de métodos e da interpretacdo, tendo em conta a
experiéncia conseguida no ciclo anterior. Durante o processo de investigacdo-acao,
podem ser consideradas varias etapas: a formulacdo do problema, planeamento,
implementacdo do plano de accdo, observacdo dos efeitos da accdo e reflexdo
(Dolbec, 2003). Estas etapas desenvolvem-se num movimento circular que, quando
completo, origina um novo ciclo de experiéncias de accao reflexiva, tal como evidencia
0 Modelo de Elliott (1993), citado por Coutinho (2008).

A investigacdo-acgcdo caracteriza-se pela exploracdo reflexiva da prética, que
implica todos os intervenientes no processo, considerando-os agentes de mudanca.
Tem um caris pratico e interventivo, articulando de modo permanente investigagéao,
accao e formacdo, e € auto-avaliativa, ou seja, as varias transformacdes sao
continuamente avaliadas (Coutinho et al., 2009).

A seleccado da légica desta metodologia no estagio deveu-se essencialmente a
necessidade de melhorar a préatica de cuidados de enfermagem, ao mesmo tempo que
procurdvamos uma mais ampla compreensdo da mesma. Assim, houve a preocupacao
de avaliar sistematicamente as praticas de cuidados de enfermagem no contexto de
estagio e, ao mesmo tempo, integrar os resultados dessas avaliagbes em propostas de

mudancgas.



3.1- Caracterizacao do contexto de accgéao

O Estagio ocorreu em dois contextos distintos na area da enfermagem
pneumonoldgica: Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, HPV, e CHTV. Para cada um dos
contextos existiram diferentes objectivos, com resultados de aprendizagem distintos,
tendo sido em Torres Vedras, no Servico de Pneumologia C, que desenvolvemos o
NOsso projecto de estagio, com cerca de 90% de ocupacao do tempo de estagio (facto
pelo qual Ihe dedicamos este ponto).

O CHTV tem como missao prestar cuidados de saude diferenciados, de
qualidade, em tempo Util e a custos socialmente comportaveis, em regime de
ambulatério e internamento, numa perspectiva de eficiéncia e eficacia’*. Tem uma
lotacdo de 277 camas e integra dois polos, um situado na cidade de Torres Vedras —
Hospital Distrital de Torres Vedras, e outro a cerca de 4 Km, no lugar do Barro —
Hospital Dr. José Maria Antunes Juanior. D& apoio a cinco concelhos com um indice de
envelhecimento superior & média nacional, num total de 172 743 habitantes (INE,
2001).

O Servico de Pneumologia C integra o Pélo do Hospital Dr. José Maria Antunes
Junior (Anexo 2), num edificio de 1540, fundado pela Infanta D. Maria, filha do Rei D.
Manuel, entdo denominado Convento dos Religiosos Arrabidos ou Convento do Barro,
destinado ao acolhimento de monges franciscanos que padeciam de doenca pulmonar.
A sua estrutura fisica foi adaptada a varios servicos de saude, notando-se, por isso, no
caso da Pneumologia C, algumas deficiéncias estruturais de raiz (enfermarias
separadas com meias-paredes de material tipo “contraplacado”, auséncia de lavatorio
nas enfermarias, gabinetes de trabalho distantes das enfermarias, casas de banho com
dimensdes reduzidas, em piso desnivelado e sem rampa de 02, sistema de
aquecimento precario...). Dispée de quatro enfermarias e de dois quartos, utilizados
para situacdes de isolamento, num total de 18 camas. Admite doentes do Servi¢co de
Urgéncia (91%), da Consulta Externa (5%) ou transferidos de outros servi¢os (4%). Na
sua maioria tém idade igual ou superior a 75 anos (56%) ou sédo adultos-idosos entre
0s 45 e 0s 74 anos de idade (37%). Apresenta uma lotacdo média de 18 doentes, com
uma demora média de internamento de 13,7 dias e uma taxa de ocupacgédo de 87.44%.
Em 2010 registou-se uma média de 24 doentes tratados por cama (440 doentes), uma

™ http://chtv.pai.pt/
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taxa de reinternamento na ordem dos 11% e uma taxa de mortalidade de cerca de
17,9%, abrangendo exclusivamente a populacéo acima dos 45 anos™.

As patologias mais frequentes sdo a pneumonia, o derrame pleural, a DPOC
agudizada, a asma agudizada ou a neoplasia pulmonar. Os doentes internados detém
diferentes graus de dependéncia dos cuidados de enfermagem. Apés a alta, regressam
ao domicilio ou ingressam/regressam a unidades de cuidados ajustados a sua situagéo
(unidades de convalescenga, unidades de cuidados paliativos, centros de dia, lares...).
Na comunidade, estes doentes contam com o0 apoio da consulta médica de
pneumologia (ndo existem estruturas de suporte especializado na éarea da
enfermagem, como p.e. Hospital de dia, Consulta de enfermagem...) e com o apoio do
Centro de Saude. A realizacdo da reabilitacdo respiratéria € possivel em ginasios de
fisioterapia do CHTV, ou em privados com acordos com subsistemas de saude.

O servico de Pneumologia C conta actualmente com 17 enfermeiros (inclui um
enfermeiro-chefe e 1 enfermeiro especialista em reabilitacdo) do universo dos 275
existentes no CHTV, uma equipa jovem e dinamica. O método de distribuicdo de
trabalho de enfermagem é o individual (muitas vezes transformado no método a tarefa),
seguindo o Sistema de Classificacdo de Doentes. Dos diferentes projectos existentes,
destacamos o Projecto ‘Cuidar em Proximidade’ que visa preparar o regresso a casa
dos doentes em situacdo de ventilacdo ndo invasiva (VNI), através de sessdes
individuais de ensino em contexto de internamento e no domicilio, em estreia
articulacdo com os cuidados continuados. No servico existem ainda 8 médicos
pneumologistas, 1 assistente social, 1 nutricionista, 2 fisioterapeutas, 9 assistentes

operacionais e 1 administrativa.

3.2 - Participantes

Participaram no desenvolvimento deste projecto 15 enfermeiros do servico de
internamento da Pneumologia C, ligados a prestacdo directa de cuidados, um
enfermeiro especialista de reabilitagdo e um enfermeiro chefe. Também participaram
quatro estudantes do curso de especialidade em enfermagem de reabilitacdo (a
desenvolver um estagio de observacdo naquele local). Sempre que foi importante
aceder as suas percepc¢des (questionario ou entrevista), recorreu-se a amostragem por

conveniéncia, ou seja, agueles que se encontravam mais disponiveis para participar.

2 Dados relativos ao ano de 2010, de acordo com programa SONHO do CHTV.



Enquanto enfermeira que procurava desenvolver competéncias como especialista, nés
proprios, assumimos o papel de participantes no desenvolvimento deste projecto. Tal
como referem Leite et al. (1991), a metodologia de projecto permite ao autor do mesmo
assumir um papel activo no desenvolvimento do projecto e na construcdo do seu
proprio saber.

Durante o nosso estdgio, constituiram também participantes 16 idosos
internados no servico de Pneumologia C, entre Novembro de 2010 e Fevereiro de
2011, com diagnéstico de DPOC (GOLD, 2009). Os idosos que acompanhamos®
(Anexo 3) detinham condi¢Bes do processo de transicdo especificas: uma média de
idades de 76 anos (maximo de 92 e minimo de 65 anos), 75% eram do género
masculino, 50% eram viuvos e 44% casados. Tinham habilitacdes literarias baixas
(média do score 0.4, sem escolaridade/analfabetismo), profissées ndo qualificadas e,
na sua maioria (89%) viviam no seu domicilio ou em lar. Dos que viviam no seu
domicilio, apenas 38% ndo detinham cuidador (nem necessitavam), 0s restantes eram
cuidados por familiares e/ou recebiam apoio domicilidrio ou de centro de dia.

Tratam-se de pessoas isoladas (média do score 1.9), com estado cognitivo
satisfatorio (média do score 2.7), queixas de visao (94%) e audicdo (44%), alteracdes
da integridade cutanea (12.5%), com padrdo de sono irregular, de menos de 8h/noite
(62.5%) e queixas emocionais insatisfatérias (média do score 1.3).

Sado idosos maioritariamente independentes (50%) ou dependentes (25%) na
locomocdo, mas na sua maioria (75%) sem habitos de pratica de exercicio fisico.
Também se verificou serem idosos dependentes de terceiros (50%), independentes
(31%) ou incapazes (19%) na realizagdo as suas actividades de vida diarias ou das
actividades instrumentais de vida diarias. A manutencdo da concretizagdo destas
actividades de forma independente, associada a possibilidade de locomocéo era, para
muitos, 0 seu maior desejo, que concretizavam sob a forma de projecto de vida.

Todos tém historia de internamentos anteriores ou recurso ndo programado aos
servicos de saude por causa da sua doenca respiratoria. A totalidade dos idosos tem
comorbilidade associada e estdo polimedicados (cinco ou mais medicamentos) cerca
de 75%. Oito idosos estavam em regime de OLD e seis em regime de VNI no domicilio.
Todos tinham algum tipo de compromisso do conhecimento ligado a gestdo do regime

% 0s dados que seguidamente se apresentam derivam da avaliagcdo de enfermagem inicial, utilizando o instrumento criado por Botelho (2000),
Método de Avaliacdo Biopsicossocial
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terapéutico. Referiam scores da EMB mais elevados no momento da admisséo, que
tendiam a baixar durante o internamento, quer em repouso, quer durante a actividade.
Estas condicbes pessoais, comunitarias e sociais constituiam-se, em muitos
casos, constrangimentos que dificultavam o processo de adaptacéo do idoso ao regime
terapéutico, nomeadamente no reconhecimento de sintomas como a dispneia e

consequente tomada de decisé&o na gestédo do seu esfor¢o nas actividades de vida.

3.3 - Meios usados para avaliacdo e monitorizacdo do projecto

Para a avaliagdo e monitorizagcdo do processo de implementacdo do projecto
utilizou-se o questionario, a analise dos processos dos doentes, a reflexado das praticas
clinicas de enfermagem e a entrevista aos enfermeiros (Figura 4). Estas sao técnicas

de recolha de dados aceites na metodologia investigacdo-accéo (Coutinho et al., 2009).
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Figura 4 — Avaliagdo e monitorizagdo da implementacéo do projecto (adaptado de Igea et al., 1995).

No nosso estagio, estavamos preocupados em trabalhar o reconhecimento de
sintomas enquanto factor facilitador do processo de transicdo no idoso com DPOC.
Importava-nos perceber se o idoso internado detinha capacidade para reconhecer e
medir a dispneia enquanto sintoma da sua doenca, pois sO apés a aquisicao desta
habilidade era possivel prosseguir no processo de gestdo do seu regime terapéutico
(Riegel, 2010), nomeadamente na utilizagdo desse conhecimento para gerir a sua

dispneia.

3.3.1 — Questionario

Comecamos por perceber se a percepcdo da dispneia era um aspecto
valorizado pelos enfermeiros do servico na avaliagdo que faziam dos idosos com
DPOC. O questionério aplicado aos enfermeiros (Anexo 4) foi exploratério, teve como
objectivo clarificar a problematica da gestédo do regime no servico de Pneumologia C do
CHTV, acedendo a conteudos valorizados pelos enfermeiros, eventualmente né&o

documentados nos processos dos doentes. Utilizou-se questbes abertas e criou-se



uma grelha de andlise, a priori, com dimensdes especificas da gestdo do regime
terapéutico na pessoa com DPOC que emerge das orientacbes de organismos
internacionais: reconhecimento da fisiopatologia, factores de risco e sintomas da
doenca, comportamentos de cessacao tabagica ou de ndo exposi¢cao a outros factores
de risco, adesdo a consulta médica e medicagdo prescrita, pratica de exercicios
respiratérios, pratica de exercicio regular, adopcdo duma alimentacdo saudavel e
adopcédo de medidas de conservacdo de energia e gestdo de esforco (GOLD, 2002).
De acordo com Quivy et al. (2003), o questionario permite analisar um fendmeno social
que se julga apreender melhor a partir de informacdes dos individuos da populacdo em

questéao.

3.3.2 - Andlise documental

Também quisemos perceber se o0s enfermeiros desenvolviam accdes de
educacado dos doentes no sentido de os ensinar a gerir a dispneia no dia-a-dia. Para tal
recorremos a analise dos processos de todos os doentes que estavam internados na
primeira semana da nossa integracao (periodo de 12 a 21 de Outubro de 2010), onde
consultdimos os registos de enfermagem dos 20 processos dos doentes internados. A
analise documental de fontes escritas ou impressas € um recurso de informacéo
qualitativa extremamente importante que serve para complementar a informacao obtida
por outros métodos (Bell, 2002). A analise dos registos seleccionados tinha como
propésito Unico contar as frequéncias das avaliacbes da percepcdo de dispneia aos
doentes internados, bem como a frequéncia do planeamento e execucéo de accdes de
enfermagem realizadas no ambito da educacéao do doente para a gestdo do seu regime
terapéutico. Esta analise foi realizada antes do nosso projecto ser implementado e nos
momentos de avaliagdo da implementacdo do mesmo.

Para garantir a critica externa (Bell, 2002) mantivemos a preocupacao de
apenas realizar registos nos processos dos idosos de quem cuidavamos (e nao
noutros) enquanto elemento integrante daquela equipa. A critica interna ficou garantida
guando consultdmos apenas registos de enfermagem (tipo de registo), produzidos por
enfermeiros (quem os produziu), que detinham capacidade para ‘encaixar a
informagao procurada (contetdo do documento), com a finalidade de documentar os
cuidados de enfermagem (finalidade dos registos), nos diferentes turnos (quando foram
produzidos) (Bell, 2002).
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3.3.3 - Analise das praticas de cuidados de enfermagem
A andlise das praticas de cuidados ficou reservada a alguns momentos do nosso
estagio. Seguimos a logica do Ciclo de Gibbs (1988) para guiar a nossa discussao

junto dos enfermeiros (Figura 5):

Action Plan Feelings
If it arose again, Wihat weere you
wwhiat would you do 7 thinking and feeling?

T

Conclusion Evaluation
What else could you What was good and
hawve done? bad about the

ExXpEerience?
'¥ Analysis
What sense can you

rhake of the situation?

Figura 5 — Ciclo de Gibbs. (1988)

Foi nossa preocupacao que a discusséo das praticas se centrasse em casos que
estivéssemos a acompanhar. Seguimos alguns tépicos orientadores: Que condi¢cdes do
processo de transicdo conhecemos? (O que sabemos do idoso / da doenca?
Limitacdes funcionais ligadas a doenca/envelhecimento? - condi¢cdes pessoais / O que
sabemos do(s) cuidador(es) e do contexto de vida? - condicfes sociais e comunitarias);
Que indicadores de resposta (mestria) sdo observaveis ou possiveis no idoso? (O que
o idoso pode e quer fazer sozinho na gestdo da sua doenca? O que o idoso pode fazer
com ajuda na gestdo da sua doenca? O que o idoso ja ndo consegue fazer na gestao
da sua doenca?); Que terapéuticas de enfermagem desenvolver? (Schumacher et al.,
1994; Colliére, 1999).

Para uma melhor compreensdo das condicbes de transicdo dos idosos que
acompanhamos e também para enriquecer a discussdo nos momentos de analise das
praticas de cuidados de enfermagem, optdmos por utilizar um instrumento de avaliacao
multidimensional desenvolvido por Botelho (2000) (Anexo 5), uma vez que entendemos
que o instrumento usado no servico Nndo nos permitia uma visdo tdo ampla quanto
necessaria do processo de transicdo. Este instrumento foi aplicado por ndés, estudantes
e por alguns enfermeiros do servigo e esteve disponivel no servico numa pasta criada

para o efeito. Foi obtida a autorizacéo para a utilizacdo deste instrumento (Anexo 6).

3.3.4 - Entrevista semi-estruturada
A fim de percebermos qual a percepcdo dos enfermeiros acerca da utilizacdo da
EMB no Servico de Pneumologia C, nomeadamente, quais as vantagens e

desvantagens que identificavam, recorremos a entrevista semi-estruturada, (Anexo 7).



A entrevista é o método adequado sempre que se pretende aceder ao sentido
que 0s outros dado as suas praticas e aos acontecimentos com 0s quais S&o
confrontados. Durante a entrevista, cada entrevistado tem oportunidade de exprimir as
suas percepcoes e as suas experiéncias (Quivy et al., 2003).

A entrevista semi-estruturada utiliza perguntas-guia, questbes relativamente
abertas, que servem para orientar o entrevistador e ajudar a centrar sempre que o
entrevistado se afasta dos objectivos da entrevista (Quivy et al., 2003). As questbes-
guia permitiram-nos criar uma grelha de analise, a partida, com as categorias:
vantagens na utilizacdo da EMB e desvantagens na utilizacdo da EMB. A construcao
destas categorias a priori, com base na(s) questdo(des) colocada(s), permite codificar
cada resposta de acordo com a categoria pré-estabelecida, o que facilita o registo,
analise e comparacao dos dados obtidos (Bell, 2002).

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 10 minutos: Foram realizadas,
apos consentimento informado, em locais privados do servico e sujeitas a gravagao

audio e a transcricdo manual.

3.4 - Questdes éticas

Foi nossa preocupacdo garantir que quer o projecto preliminar, quer o projecto
reformulado do nosso estdgio fosse aceite e autorizado pelas Direccdes de
Enfermagem dos locais onde nos propusemos desenvolver o nosso estagio, bem como
discutido e validado com os nossos orientadores e a Enfermeira-Chefe e Director de
Servigo da Pneumologia C do CHTV.

Ao longo do estagio mantivemos a preocupacao de atender aos principios éticos
e valores do Codigo Deontolégico do Enfermeiros'® no que concerne a defesa da
liberdade e dignidade da pessoa cuidada. A colheita de dados cercou-se dum conjunto
de preocupac0Oes de caris ético associadas aos direitos humanos fundamentais: direito
ao tratamento justo e equitativo, direito a auto-determinacéo, direito ao anonimato e a
confidencialidade, direito a intimidade, direito a proteccdo contra o desconforto e o
prejuizo (Fortin, 1996).

Quer no que diz respeito aos enfermeiros/estudantes de enfermagem, quer no

que concerne aos idosos envolvidos neste projecto, foi-lhes explicado o tema e os

* Lei n.2 111/2009 de 16 de Setembro
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objectivos do nosso projecto, bem como a finalidade da aplicagdo dos instrumentos que
foram usados nos enfermeiros (questionario, entrevista e analise das praticas) e nos
doentes (EMB). Também houve lugar a explicitacdo do tipo de participacéo pretendida,
critérios de recrutamento dos participantes, vantagens e riscos/desconfortos de
participar, a nogdo de participagdo/retirada voluntaria, confidencialidade e anonimato,
bem como o tempo previsto para o seu envolvimento (Fortin, 1996). Esta preocupacao
baseia-se no principio ético do respeito pelas pessoas, que se operacionaliza através
dum tratamento justo e equitativo, e esta inevitavelmente ligada ao direito a liberdade
de escolha, a auto-determinacdo, segundo o qual a pessoa é capaz de tomar decisdes
acerca da sua participacdo ou ndo na investigagdo. Em qualquer momento foi dada
hipotese dos participantes desistirem, sem qualquer prejuizo para 0 mesmo, tal como
se encontra consagrado no artigo 9° do Cédigo de Nuremberg.

O direito ao anonimato e confidencialidade foi respeitado pela ndo associagéo
das entrevistas/dados do doente a identidade dos participantes, tendo sido atribuido
um nuamero a cada participante, cuja correspondéncia entre esse numero e a

identidade s6 sao conhecidos por nos.



CAPITULO IV - IMPLEMENTAQAO DO PROJECTO
O nosso estigio seguiu uma metodologia de projecto, numa lbgica ciclica de

investigacdo-accdo, em que cada ciclo permitia a reformulagcdo do planeamento do

ciclo seguinte (Figura 6).
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i -
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Figura 6 — Metodologia de projecto adoptada (adaptado de Elliott, 1993, citado por Coutinho, 2008).

4.1 Clarificacdo da problematica: percursos na construcédo do diagnostico

A delimitagdo da problematica constituiu-se na fase preparatoria do nosso
projecto de estagio. Nesta fase definimos objectivos e planeamos e implementamos
actividades (Quadro 1) que necessariamente se “infiltraram” na fase seguinte do
projecto (planeamento). Teve inicio durante o estagio de Opcéo Il, com o estagio no
HDIR do HPV, e prolongou-se ao longo de todo o més de Outubro de 2010.

Nesta fase do estdgio comecamos por apostar na revisao da literatura, o que
nos permitiu desenvolver e tornar consistente 0 nosso quadro conceptual. Esta
actividade foi mais intensa numa fase inicial, mas manteve-se activa ao longo de todo o
periodo de estagio.

O Estagio desenvolveu-se, como ja referimos, em dois contextos espaciais
distintos: HPV e CHTV. As incursdes realizadas a alguns servigos do primeiro contexto
(Servico de Pneumologia 1 e Sala de Ventilagdo) permitiram-nos ndo sé sustentar a
pertinéncia de trabalhar durante o estagio a tematica da gestdo do regime terapéutico
no idoso com DPOC, como também possibilitaram o desenvolvimento de conhecimento
nesta area, ndo so pela observagéo da prestacdo de cuidados e partilha de experiéncia
com os enfermeiros com quem contactdmos, como também pelo incentivo ao estudo

individual que as varias situagdes vividas geravam (Anexo 1).
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OBJECTIVOS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Analisar o interesse da Realizagdo da pesquisa bibliogréafica.
tematica da gestdo do
regime terapéutico no HPV (Servico de Pneumologia 1, Sala de Ventilacdo):
idoso com DPOC. Observacgao da prestacéo de cuidados.

Entrevistas informais aos enfermeiros do servigo.

CHTV (Pneumologia C)

Realizagdo de turnos de integracdo ao servico.

Observagéo da prestagéo de cuidados.

Reunido com o Director Clinico de Servigo e Enfermeira Chefe.
Reunido com o Director de Enfermagem do CHTV.

Fase de Diagnéstico

2. Identificar, junto com os Aplicagdo dum questionario aos enfermeiros do servico (Anexo 4).
enfermeiros do Servico
Pneumologia C do CHTV, Analise dos registos de enfermagem em relagédo a educacéo do
as praticas do servico na idoso para a gestao do regime terapéutico.
promogdo da gestdo do
regime terapéutico do Divulgacéo dos resultados do guestionario aplicado através duma
idoso com DPOC. formagdo em servico e em conversas informais.

Quadro 1 — Objectivos e actividades realizadas durante a fase preparatéria do projecto.

No servico de Pneumologia C do CHTV, durante cerca de duas semanas,
realizamos turnos de integracdo, tendo sido possivel cuidar de dois doentes idosos
com DPOC, sob supervisdo da enfermeira especialista, co-orientadora deste estagio, e,
simultaneamente, conhecer a equipa multidisciplinar e tomar contacto com a dinamica
deste contexto. Este periodo trouxe-nos experiéncias que vieram corroborar com as
reflexdes desenvolvidas nos diferentes contextos do HPV: também neste contexto, a
AGRT pelo idoso com DPOC era sentida como problemética, tal como confere o
Capitulo | deste relatério.

Esta fase de clarificacdo da problematica constituiu-se de grande importancia no
processo de construcdo conjunta dum diagnéstico, sentido como problema, por parte
da equipa de enfermagem. O facto de cada elemento ter sido confrontado com
algumas questdes (através do questionario aplicado e conversas informais) levou a
criacdo dum momento de “pausa”, de reflexdo sobre o tema naquele servico. Nestas
circunstancias, cada enfermeiro foi convidado a questionar-se acerca das situacdes de
cuidados de enfermagem a pessoa idosa com DPOC, bem como as escolhas que a
elas estdo associadas.

Também se revelou uma etapa fundamental para nds, porque se tornou numa
fase de contacto e de obtencédo do respeito e da confianca da equipa, onde houve
necessidade de conquistar o estatuto de actor naquele espaco social. Abreu (2003)
refere-se a importancia da conquista deste estatuto no campo da formatividade dos
enfermeiros em contexto hospitalar para colocar em evidéncia os aspectos de ordem

afectiva como sendo determinantes na construcao da racionalidade (necessidade de



formacao) a partir da interpretacdo que cada um constr6i em determinado contexto
onde o outro (nds) participa.

Nesta fase sentimos que a nossa presenca tinha sido bem acolhida, o que
poderia tornar-se num bom pronuncio para o desenvolvimento co-participado de
processos de mudanca que favorecessem a implementacdo de intervengbes de

enfermagem promotoras da gestao do regime terapéutico no idoso com DPOC.

4.2 Planeamento

O planeamento do nosso projecto para o Servico da Pneumologia C do CHTV
decorreu, na sua substancia, da divulgacao dos resultados do questionario aplicado
aos enfermeiros (Anexo 4), numa reunido de servi¢o, onde estiveram presentes cerca
de 50% dos enfermeiros, a 26 de Outubro de 2010 (Anexo 8). Neste encontro houve
espaco para a discussao e reflexdo dos resultados apresentados, havendo um
sentimento geral de que aquela problematica poderia ter uma intervencdo mais
estruturada. Tal como Costa (1998) consideramos que a reflexdo sobre as praticas de
cuidados de enfermagem a idosos constitui o alicerce para o crescimento e 0
desenvolvimento de intervencdes ajustadas as suas necessidades e permite
ultrapassar lacunas e dificuldades. O contexto da pratica €, assim, um local
privilegiado, onde os saberes formalizados se confrontam com a prética e os saberes
da pratica se formalizam, num processo reflexivo.

Seguimos a ldgica do Ciclo de Gibbs (1988) para guiar a nossa discussao junto
dos enfermeiros. Ao apresentar os resultados, colabordmos na descricdo da realidade,
tendo, desta forma, provocado algumas reacc¢des de identificacdo. Este momento de
confronto com a realidade pareceu-nos importante, pois 0s presentes aumentaram a
sua consciéncia face as préticas reais relativas a promogédo da AGRT no idoso com
DPOC naquele servico, avaliaram as suas praticas por comparagao com o que “deveria
ser feito” e perspectivaram algumas intervengdes, ponderando as suas facilidades e
dificuldades.

Apbés apresentacdo da finalidade e objectivos gerais do nosso estagio, bem
como discussdo com a equipa de enfermagem dos resultados dos questionarios e
problematica a eles ligada, decidiu-se, em conjunto com os enfermeiros do servico, que
seria pertinente comecar por trabalhar um conjunto de intervenc¢des que favorecessem
a consciencializacao do idoso para a sua doenca. Esta deciséo - 0s primeiros passos
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dum plano de accdo, como designam Elliott (1993) e Gibbs (1988) - veio a constituir
uma etapa importante para a concretizacdo do desenho do nosso estagio. Pareceu-nos
pertinente e veio corroborar com o0 modelo de gestdo da doenca ou mudanca de
comportamentos que tinhamos utilizado para construir o0 nosso quadro conceptual
(Riegel et al., 2010). S6 através da consciencializacdo é que a pessoa poderia vir a
sentir necessidade de mudar algum comportamento e envolver-se nessa mudanca no
sentido duma transicdo saudavel (Schumacher et al., 1994). Porém, para partir para a
consciencializagao é necessario “saber quando é que o doente esta pronto a aprender”
(Benner, 2001: 105), descrever em que medida a pessoa esta aberta a novas
informacgdes, quais as condi¢cdes do processo de transicao que atravessa.

A reunido de servico teve de seguir com a sua ordem de trabalhos e a decisao
sobre que aspecto trabalhar na area da consciencializacéo do idoso viria a ser definida,
mais tarde, em encontros informais que fomos estabelecendo com os varios
enfermeiros do servico ao longo dos diferentes turnos que realizamos. Esta foi uma
forma de envolver toda a equipa de enfermagem na discussdo, ainda que
parcelarmente.

Sendo a dispneia um dos sintomas mais frequentes do idoso com DPOC, nem
sempre reconhecido pelo mesmo como uma manifestacdo da sua doenca, optou-se
por desenvolver o projecto de estagio em torno da capacitacdo do idoso para o
reconhecimento da dispneia como uma manifestacdo da DPOC, através da utilizagéo
da EMB. O recurso a EMB como meio de suporte a avaliacdo do idoso constituiu uma
opc¢ao que se enquadra nas competéncias dos enfermeiros de cuidados gerias. De
acordo com o Parecer N.° 72 do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros
(2008), a tomada de decisdo na pratica clinica do enfermeiro deve assentar numa
“abordagem sistémica e sistematica da avaliagcao realizada em determinada situagao
problema (...) [suportada] em escalas, instrumentos, equipamentos ou outros meios e
meétodos” (pg. 2).

Esta etapa - de criacdo dum plano geral (Elliott, 1993, citado por Coutinho, 2008;
Gibbs, 1998) - prolongou-se pelas duas primeiras semanas do més de Novembro de
2010. Definiram-se, entdo, trés objectivos, para os quais determinamos um conjunto de
actividades (algumas definidas em conjunto com os enfermeiros do servi¢o), expressas
no Quadro 2.

Existiu, da nossa parte, a preocupacdo em legitimar este objectivos junto da

chefia de enfermagem do servico onde estavamos a desenvolver o nosso estagio e da



OBJECTIVOS ACTIVIDADES PLANEADAS

3. Implementar a avaliagéo sistematica da PASSO 1
percepgao da dispneia no doente idoso Constituir um grupo de trabalho com enfermeiros do servigo
com DPOC internado no servico de

Pneumologia C. Rever a literatura dando resposta a questdo PICO: Quais 0s

instrumentos que devem ser usados pelos enfermeiros para medir
a percepgéo de dispneia no idoso com DPOC?

Realizar formacé@o em servico sobre a avaliagdo da percepgéo de
dispneia.

Apresentar a Escala para avaliagdo da percepgdo de dispneia aos
enfermeiros do servigo (reunides informais em todos os turnos com
os enfermeiros que desconheciam o instrumento).

Disponibilizar uma versao de bolso da escala.

Acompanhar os enfermeiros na sua aplicagéo.

Introduzir um instrumento provisério para registo da escala.

Avaliar o passo 1.

PASSO 2
Envolver a equipa na implementacéo da escala.

Promovam a discussdo da implementagdo da mesma em sessdes
de andlise das praticas.

Fase de desenvolvimento do Projecto

PASSO 3
Negociar com a equipa de enfermagem a continuidade do projecto.
4. Descrever as propriedades do processo PASSOS1e2
de AGRT, no que se refere ao Realizar acompanhamento de casos de idosos com DPOC

reconhecimento e resposta a dispneia,
no idoso com DPOC.

5. Analisar os factores PASSO 2
facilitadores/inibidores do processo de Realizar sessbes de andlise das praticas com enfermeiros do
gestdo do regime terapéutico no idoso Servico.
internado com DPOC. PASSO 3

Negociar a continuidade do projecto.
Quadro 2 — Objectivos e actividades realizadas durante a fase de desenvolvimento do projecto.

Direccdo de Enfermagem do CTHV, pelo que solicitAmos encontros com estas
entidades, onde expusemos o percurso do diagnéstico da situacdo, bem como os
objectivos e actividades cujo planeamento dai decorreu.

4.3 Implementacédo do Passo 1

Na etapa da implementacdo do Passo 1, distinguimos trés momentos: a escolha
da EMB, o processo formativo dos enfermeiros do servico e a analise das praticas de
cuidados de enfermagem. Esta fase iniciou-se nas primeiras semanas do més de

Novembro e prolongou-se até meados do més de Dezembro de 2010.

4.3.1 A escolha da Escala Modificada de Borg
Num primeiro momento, constituimos um grupo de trabalho com trés
enfermeiros do servico. Tinhamos como principal objectivo identificar um instrumento

que permitisse a avaliacao rigorosa da percepcéo de dispneia no idoso com DPOC,

37



possibilitasse monitorizar a sua evolugcdo em contexto de internamento e
simultaneamente constituisse um instrumento que facilitasse a AGRT em regime
ambulatério. Definimos como estratégia de trabalho realizar uma revisédo sistematica da
literatura que desse resposta a seguinte questdao PICO: Quais 0s instrumentos que
devem ser usados pelos enfermeiros para medir a percepc¢ao de dispneia no idoso com
DPOC (no internamento e na comunidade)? (Anexo 9).

Os nove estudos seleccionados foram distribuidos pelos elementos do grupo (2-
3 artigos por pessoa) e foi agendado um encontro, onde se discutiu as conclusdes a
que cada um tinha chegado. A evidéncia mostrava a utilizagdo, pelos enfermeiros, de
varios instrumentos para avaliagdo da percepcado da dispneia no idoso com DPOC no
campo exclusivo da investigacdo: Modified Dyspnea Scale, Shortness of Breath

Questionnaire, Escala Visual Analégica (EVA), Escala Modificada de Borg (EMB) e

7o nenmUMA  Escala numérica (EN). N&o foi encontrado qualquer estudo que
0.5 MUITO, MUITO, LEVE . ~ ~
1 muToLeve relatasse a utilizagdo destas escalas no contexto da prestacao de
2 LEVE
3 MODERADA cuidados de enfermagem. Os estudos consultados ndo nos
4 UM POUCO FORTE
> romTe permitiram concluir acerca da escala que melhor servia 0 nosso
7 MomoreRTE interesse de avaliar a percepcdo da dispneia num contexto de
9 MUITO, MUITO, FORTE . - T ,
10 mAXIMA internamento e, simultaneamente, num contexto domiciliar. Esta é
N B
Figura7 - EMB também a conclusdo a que chegam os autores duma revisao

sistematica da literatura sobre a avaliacdo da dispneia na doenca avancada no campo
da medicina (Bausewein et al., 2007). Estes autores recomendam, no entanto, que a
avaliacdo da dispneia se faca através duma escala unidimensional'®, conjugada com

uma escala multidimensional*®

, sempre que tal seja possivel.

Depois duma longa e acurada discusséo, o grupo entendeu que a EMB (Figura
7) poderia ser aguela que respondia as nossas necessidades. Por um lado, permitia,
duma forma rapida e simples, aceder a percepcdo do doente, possibilitando, em
contexto de internamento, monitorizar a percepcao/evolucdo daquele sintoma e
simultaneamente a educacéo do doente para a auto-consciéncia de si e do seu corpo.
Por outro lado, constituia uma escala que permitia acompanhar o idoso apos a alta,
mesmo através do telefone (o0 que a EVA néo permitia). Também tinha a vantagem, em

nossa opiniao, de ter uma conversao categorial a escala numeérica, 0 que poderia

'® As escalas unidimensionais de avaliacéo da dispneia avaliam a intensidade. Podem ser de trés tipos: visual analégica; numérica ou categorial
gModified Dyspnea Scale, Escala Modificada de Borg).

As Escalas multidimensionais de avaliagéo da dispneia foram desenvolvidas para avaliar o efeito da dispneia nas actividades de vida diarias
(Shortness of Breath Questionnaire) e na qualidade de vida (St George’s Respiratory Questionnaire), propriedades que as escalas unidimensionais
nao conseguem detectar.



facilitar a compreensdo da escala por parte de alguns idosos®’. Esta opgéo ganhava
mais consisténcia com a informacéo de que esta escala era utilizada nalguns servi¢os
do HPV, como o HDIR e a Sala de Ventilagéo, tal como tinhamos verificado durante as
nossas incursées naqueles locais. Também através dum contacto que estabelecemos
com uma investigadora brasileira a proposito da utilizacdo desta escala foi recolhida a
informacdo de que se tratava dum instrumento bastante utilizado no contexto clinico
brasileiro (Anexo 10).

A EMB ou CR 10 (Category-Ratio 10 scale) € uma escala vertical, quantificada
de 0 a 10, com tradugcdo qualitativa, onde o O representa “nenhum” sintoma e 10
representa sintoma “maximo”. Esta escala derivou da escala de Borg, desenvolvida em
1970, originalmente pontuada entre 6 e 20, utilizada para medir a percepcao de
esforco, dispneia, fadiga ou dor durante o exercicio (Borg, 2000).

A EMB permite que o doente reporte a dispneia de forma indirecta, ou seja, por
comparacao com estados anteriores. Estes valores estdo colocados de forma a obter-
se uma relacédo linear quantitativa com os dados fornecidos (Borg, 2000). Trata-se
duma versdo frequentemente utilizada para quantificar a dispneia e o esforco na
pessoa com doenca respiratéria (Borg, 1981; Borg, 2000; Cavallazzi et al., 2005;
Kendrick et al., 2000). A American Thoracic Society (1999, 2002) recomenda a sua
reprodutibilidade e varios autores referem-se a sua utilidade na avaliacdo da
intensidade da dispneia (Kendrick et al., 2000).

A escolha da EMB permitiu a equipa de enfermagem do servico em questao
incorporar os resultados de investigacdes realizadas na sua préatica, uma competéncia
fundamental para o exercicio da enfermagem (Ordem Enfermeiros, 2003). Mais do que
prescrever uma escala que pudesse funcionar naquele servigo, era nossa intencdo que
fosse encontrado um instrumento cuja evidéncia cientifica e a sensibilidade da equipa
para o assunto se conciliassem. O processo de seleccdo dos estudos para analise no
grupo permitiu que o grupo desenvolvesse competéncias na utilizacdo de bases de
dados, na seleccdo e analise de artigos e ampliasse a consciéncia acerca da
importdncia da sua utilizagdo e, simultaneamente, contribuiu para 0 NnOSSO

desenvolvimento de competéncias na dinamizacdo da equipa de enfermagem para a

A experiéncia de alguns membros do grupo com a utilizagdo da Escala Numérica na avaliacdo da dor em idosos na Pneumologia C mostrava que
nem sempre estes conseguiam posicionar-se num nimero da escala.
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criagcdo duma cultura de melhoria continua da qualidade de cuidados, assente na mais
recente evidéncia cientifica (ESEL, 2010).

4.3.2 O processo formativo dos enfermeiros

O Segundo momento de implementacdo do Passo 1 reporta-se ao processo
formativo dos enfermeiros do servico que teve inicio nas ultimas semanas do més de
Novembro de 2010. Nesta etapa foi opcéo abordar individualmente os enfermeiros, no
sentido de os sensibilizar para a importancia da aplicacdo da EMB e para o0 modo da
sua aplicacdo. A opcao pela abordagem individual também teve na sua génese o facto
das formacdes em servico, naquele servigo, terem habitualmente uma adesao baixa.

Foi criada uma versdo de bolso da escala e disponibilizada a todos os
enfermeiros do servico. Também foi criado um instrumento de registo, que ficou
anexado ao processo do doente idoso com DPOC (Anexo 11). Paralelamente, no
quadro da sala de trabalho de enfermagem, ficava inscrito, na coluna das
Observacdes, ‘avaliacdo da dispneia’, para alertar os enfermeiros para incluirem essa
actividade no planeamento de cuidados. Estas actividades formativas foram
desenvolvidas por nés e, em alguns momentos, pelos elementos do grupo de trabalho
que integrdvamos.

A formacao dos enfermeiros tinha como resultado esperado que os enfermeiros
do servigo aplicassem adequadamente a EMB ao idoso com DPOC (Anexo 12). O
processo de formacdo dos enfermeiros apoiou-se nos principios da formacdo de
adultos, onde o resultado acaba por ter uma maior importancia do que o processo de
construcdo duma accéo formativa estruturada. Neste sentido, o formando tem uma
participacdo mais activa desde a concepg¢éo da formacao até a sua execucédo, podendo
imprimir-lhe l6gicas associadas ao seu percurso pessoal e as suas expectativas (Costa,
1998).

4.3.3 Analise das praticas de cuidados de enfermagem

Utilizamos também como estratégia, nesta fase, a discussédo de casos clinicos
de idosos com DPOC. Estas discussdes aconteciam, em meédia, uma vez por semana
em ambientes informais e contavam com a participacdo dos enfermeiros do servico e,
nalgumas situacdes, de outros profissionais (assistente social e/ou dietista). Na
implementacgéo do passo 1, a atencéo estava centrada na metodologia de aplicacédo da



EMB (dificuldades e vantagens), existindo nalgumas discussdes alguma “desconfianga”
sobre a validade da percepcéo do doente.

Nestas discussdes procuramos dirigir a discussdo no sentido de perceber se
todos os preceitos recomendados pelo autor para a sua aplicacdo (descritos no ponto
4.4.2) teriam sido cumpridos. O caso 1'® surgiu numa dessas discussées, levado por
uma enfermeira do servigo. Esta enfermeira questionou a utilidade da escala naquele
doente, uma vez que, estando o doente com um padrdo respiratdrio extremamente
alterado, o score da EMB surgia com valores de 0 ou 0.5. Inevitavelmente a questédo
surgia: “Para que me serve uma escala como esta, se eu olho para o doente e, com 0s
dados que recolho, consigo ter uma ideia de como o doente se apresenta!?”

A discussdo iniciou-se com as primeiras etapas do Ciclo de Gibbs
aparentemente percorridas. A situacédo era conhecida pelos envolvidos na discussao,
ndo s6 no que se refere a dimenséo pessoal, mas também familiar e social. Tratava-se

dum idoso que tinha criado uma relacdo de maior proximidade com alguns elementos

envolvidos na discussdo, 0 que possibilitou

CASO 1

Sr AF, idoso de 65 anos com DPOC, mau estado
. . . geral, internado por anemia e emagrecimento a
sentimentos relatwamente ao |mpaCt0 daquela esclarecer. Foi-lhe diagnosticada neoplasia infiltrativa
. - , . do pulmdo, estadio IV. Teve um agravamento
situacdo em cada um de nos. Tal como Alarcdo | progressivo e galopante do seu estado geral,
mantendo-se, contudo, consciente e com capacidade

(2001) nos |embra1 a reflexdao sobre a prética de compreensdo mantida. Antes do internamento

ainda trabalhava, explorando um negécio seu.

pOSSibilita também 0 desenVO|Viment0 pessoal. Casado, com dois filhos jovens-adultos. Durante o

internamento esteve sempre rodeado da familia e de

também alguma expressdo e partilha de

alguns amigos mais préximos.

ESta Situa(;éo também nos inC{UietOU porque’ Este seria um idoso em que o regresso a casa e a

. A i L. , perspectiva de AGRT ndo se confirmava uma vez
de Imedlato, parecia existir s uma resposta: de que entrou num processo de fim de vida muito
rapidamente. No entanto, alguns enfermeiros

facto, estavamos perante uma insuficiéncia da continuaram a aplicar a EMB, obtendo scores entre

de 0 ou 0.5, apesar da FR 42c/min, tempo expiratério
EMB! Contudo, sentimos necessidade de “voltar | Prelongado. tragem intracostal, cianose periférica,

Sat 02 89%, a fazer O2 por mascara de alto débito a
15l/min.

atras”, ou seja, devolver ao grupo aquele conjunto

de questdes que nos permitem conhecer melhor as

condicbes do processo de transicdo que a pessoa esta a viver (Schumacher et al.,
1994; Colliére, 1999). Percebemos, nesta altura, que este idoso tinha iniciado, ha cerca
de uma semana, Durogesic (fentanil) D-TRANS 25 mcg/h®, transdérmico, 72h/72h,
para controlo da dor.

'8 Este caso nao integra os 16 idosos que referimos ter acompanhado por o doente ter falecido.
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Houve necessidade de clarificar que a percep¢do da dispneia corresponde a
funcdo cerebral que atribui significado aos estimulos sensoriais, quer sejam estes do
meio interno ou do meio externo (O"Donnell et al., 2007), sendo que no meio interno
estes estimulos estéo reduzidos pela accdo dum analgésico opidide. Conscientemente,
este idoso reconheceu e discriminou o estimulo respiratério como estando a acontecer
sem esforgo. Atendendo a que o objectivo dos nossos cuidados eram essencialmente o
conforto o doente, concluimos que uma EMB de 0 era um excelente indicador do bem-
estar do idoso e da qualidade dos cuidados prestados.

Apesar deste caso ndo ter uma ligacdo directa com a nossa tematica, ele
assumiu uma grande importancia pois veio reforcar a utilidade e a validade da escala
naquele contexto de cuidados, principalmente no que diz respeito a importancia de
valorizarmos a subjectividade do doente. Nesta perspectiva, o idoso internado, ser
anico e irrepetivel, é agente na concretizacdo do seu diagndstico (de enfermagem),
ficando os pressupostos reducionistas do modelo biomédico colocados em causa.
Abre-se a hipotese de humanizar aos cuidados de enfermagem no respeito pelos

valores universais previstos no Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro.

4.3.4 Avaliacdo da implementacao do passo 1

A medida que o estagio decorria, fomos percepcionando a impressdo dos
enfermeiros acerca da utilidade da EMB. Duma forma geral, os enfermeiros
reconheciam a sua utilidade, contudo comecavam a sentir necessidade de deter
informacdo escrita para esclarecer dividas no momento em que os enfermeiros do
grupo de trabalho ndo se encontravam no servigo. Desta percepc¢éo surgiu a ideia de
criar uma norma de procedimento que estivesse acessivel a todos.

A 4 de Janeiro de 2011, fizemos uma avaliacéo do total de registos de scores da
EMB efectuados nos processos de idosos com DPOC internados no Servico da
Pneumologia C entre 15 de Novembro e 31 de Dezembro de 2010, com dispneia
funcional, conscientes, resposta verbal orientada e com capacidade de compreensao
(sete idosos no total). Os resultados demonstram que o0s enfermeiros passaram a
avaliar a dispneia, no entanto ndo duma forma sisteméatica, pois nem todas as
hipoteses de registo foram efectuadas. O Grafico 1 mostra a distribuicdo de registos.

Na perspectiva dos enfermeiros de servico, estes resultados devem-se
sobretudo a um habito que ainda ndo esta enraizado. Também |hes pareceu mais



oportuno que o registo do score da EMB ficasse feito no instrumento de registo de

sinais vitais, em vez de estar numa folha a parte.
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Gréafico 1 - Distribuigao dos registos de score da EMB nos processos da pessoa idosa com DPOC

Esta avaliacdo intermédia constituiu-se num momento importante para perceber
se nos encontradvamos no caminho certo e para definir novas estratégias de
intervencao. Este movimento ciclico, caracteristico da investigacdo-accao, permite um
permanente dialogo entre a teoria e a pratica e uma implicacdo colaborativa de todos
0s intervenientes no processo de mudanca (Coutinho et al., 2009).

Reflectindo a nossa pratica e o cumprimento dos objectivos a que nos tinhamos
proposto, sentimos, nesta fase, que estavamos no caminho do desenvolvimento de
competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com doenca
cronica e seus significantes, numa perspectiva holistica, bem como na criacdo de

condi¢cBes que garantem a prestacdo de cuidados de qualidade (ESEL, 2010).

4.4 Implementacdo do Passo 2

Na etapa da implementacdo do Passo 2, distinguimos trés momentos: a
inclusdo da EMB na documentacdo do processo do doente internado, a criacdo da
norma de avaliacdo da percepc¢éo de dispneia e a andlise das praticas de cuidados de
enfermagem. Esta fase iniciou-se em Janeiro e prolongou-se até ao final do nosso

estagio.

4.4.1 Inclusdo da EMB na documentacao

A Sra. Enf. Chefe e a enfermeira do servico que esta responsavel por actualizar
os instrumentos de registo de enfermagem disponibilizaram-se por criar um campo na
folhna de sinais vitais que servisse o propoésito de registar o score da EMB. Este
instrumento reformulado (Anexo 13) foi introduzido nos diferentes processos do servigo
e ficou também disponivel no stock de folhas de registo de enfermagem para futuras
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reposicdes. Manteve-se a preocupacdo de continuar a registar no quadro de
enfermagem da sala de trabalho, na coluna das Observacdes, ‘avaliacdo da dispneia’.
A inclusdo do score da EMB no instrumento de registo de sinais vitais, por sugestao
dos enfermeiros do servico, parece-nos significativa da importancia que estes
passaram a atribuir a esta avaliacao.

A dispneia é um sintoma frequente nas pessoas com doenca respiratoria,
havendo autores (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2005) que a consideram
como 6° sinal vital na avaliacdo dos doentes com DPOC. Embora a discussdo acerca
da percepcao da dispneia como 6° sinal vital ndo tenha sido feita, entendemos que o
facto de ter surgido, por parte dos enfermeiros, uma proposta de tratar esta avaliacao
como os demais parametros vitais, pode constituir-se num passo importante para a

consecucao de alguns objectivos do nosso projecto.

4.4.2 Criacdo da Norma de Avaliacédo da Percepcéo de Dispneia

Da avaliacao intermédia da implementacao do projecto surgiu a necessidade de
criar uma norma de procedimento sobre a avaliacdo da percepcdo da dispneia
segundo a EMB. O grupo de trabalho continuou a actuar neste sentido, seguindo o
formato das normas de procedimento ja existentes no servigo. Assim, partimos duma
estrutura-base a qual procuramos dar resposta com a criacdo duma norma que
apresentamos formalmente numa formacdo em servico (Anexo 14). Esta ferramenta
tinha como principal objectivo adequar a prestacdo de cuidados de enfermagem aos
idosos internados, de acordo com a sua percepcao de dispneia, e desenvolvia-se em
torno de objectivos especificos centrados no enfermeiro (maior objectividade no
processo de cuidados) e no doente, como reconhecer a dispneia como sintoma da sua
doenca e desenvolver accdes de AGRT ajustadas a intensidade de dispneia
percebida. Este documento ficou disponivel no servico para consulta junto com as
demais normas de procedimento.

A producédo de guias orientadores da boa pratica de cuidados de enfermagem,
baseados na evidéncia empirica, constituiu uma base estrutural importante para a
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Ora, a concretizagdo desta Norma de Procedimento de
Enfermagem consubstancia a utilizagdo da EMB como intervencdo autbnoma de

enfermagem, ao mesmo tempo que deixa em aberto a possibilidade da sua aplicacao



servir o desenvolvimento de intervencdes interdependentes, em contexto de decisao
com outros profissionais.

A par da criacdo da Norma de Avaliacdo da Percepcao de Dispneia, manteve-se
a necessidade de esclarecer duvidas pontuais e, individualmente, discutir as

vantagens e dificuldades/constrangimentos da utilizacdo da escala a medida que
analisdvamos as praticas de cuidados.

4.4.3 Analise das praticas de cuidados de enfermagem

Foram vérios (e repetidos) os casos levados a discussdo no seio da equipa no
sentido de perceber se as condigbes do processo de transicdo eram totalmente
conhecidas, o que faltava conhecer melhor e que intervencdes de enfermagem
desenvolver ou reformular no sentido duma obtencdo duma resposta terapéutica,
nomeadamente no sentido da mestria na gestdo do regime terapéutico. Alguns
momentos de discusséo de casos tornaram-se ocasides para se reflectir e analisar as
praticas de cuidados e introduzir mudancas. Alarcédo (2001) alerta para o facto de que
€ necessario conceptualizar, reflectir, para que determinada realidade seja
compreendida e transformada através a aprendizagem dos seus intervenientes. Ora,
julgamos que os momentos de andlise das praticas de cuidados se tornaram
verdadeiros momentos de reflexdo e de ampliacdo da consciéncia e da compreenséo
sobre o processo de transicdo que estava a ser vivido pelo idoso, bem como da
eficacia (terapéutica) das intervencdes de enfermagem até entdo desenvolvidas.

Um dos casos varias vezes discutido, com diferentes elementos da equipa de
enfermagem, foi o da Sra. D. NV, Caso 2, (participante 7), o que permitiu em alguns
momentos analisar e reflectir o plano de cuidados que estava a ser desenvolvido. Nos
primeiros 15 dias de internamento, esta doente manteve-se muito instavel. Apesar
duma melhoria discreta do seu estado geral, era dificil obter a sua participacdo nos
cuidados prestados porque a idosa apresentava uma fraca tolerancia ao esforco,
situacao facilmente comentada com frases como “esta doente tem um feitio especial’,
‘la nos conhece ha muito tempo [de outros internamentos] . Em varios momentos,
com diferentes elementos da equipa de enfermagem, foi possivel discutir e reflectir
estes juizos utilizando como argumento a percepcéo de dispneia por parte da doente,
segundo a EMB, bem como outros dados do processo da idosa, a0 mesmo tempo que
se perspectivavam solugdes para conseguir aumentar a participacdo da idosa duma
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forma gradual e, assim, facilitar-lhe a adaptacdo a transicdo que estava a viver
(embora em fase aguda, com muitas semelhancas as habilidades necessarias a auto-
gestdo de sintomas que a idosa vive diariamente). Parecia-nos importante que a
equipa reflectisse: Que condicbes do processo de transicdo conhecemos? Que
resultados (mestria) sdo possiveis nesta idosa, na situagdo de transicdo que esta a
viver? Que terapéuticas de enfermagem desenvolver?

A resposta a estas questdes permitiram-nos conhecer e compreender melhor a

CASO 2

Idosa de 82 anos, Sra. D. NV, vilva, reformada (trabalhava no campo), tem a 22 classe. Tem quatro filhos casados, dois dos quais
emigrados. Vive quinzenalmente na casa de cada um dos dois filhos que estdo em Portugal e frequenta o Centro de Dia durante o dia, onde
recebe apoio na higiene e alimentacéo.

Recorreu ao Servico de urgéncia a 7/11/2010 por febre, agravamento da dispneia e pieira. Ficou internada com diagnésticos de
pneumonia adquirida na comunidade, DPOC, Insuficiéncia Respiratéria Parcial e Bronquiectasias.

Tem antecedentes pessoais de cardiopatia isquémica, hipertensdo pulmonar, hipertensdo arterial e diabetes melitus ndo insulino-
dependente. Histéria de varias recorréncias ao servigo de urgéncia e varios internamentos, sendo o Gltimo em Agosto de 2010. Alérgica ao pé,
cheiros activos, galinhas e coelhos. O seu pai faleceu de bronquite (sic). E seguida na consulta externa de pneumologia pelo menos trés
vezes por ano. Nao frequenta o médico de familia (apenas para passar receitas).

Dos indicadores de risco no idoso destaca-se: alteragdes na orientagdo temporal, visdo diminuida por cataratas bilateral (usa 6culos);
sem dentes (usa protese) e sem habitos de higiene oral; com queixas emocionais associadas a tristeza; sedentéria, com excesso de peso;
Pele integra, mas com risco de Ulceras por pressdo devido a imobilidade no leito.

Tem prescrito OLD no domicilio a 1,5I/m 18h/d, que ndao cumpre por ter entendido que o médico lhe teria dito para suspender, situagdo
que o médico ndo confirma. Cumpre regularmente a restante medicagdo prescrita: Miflonide® 400 inal 2xd, Formaterol® inal 2xd, Ventilan®
inal SOS, Filotempo® cp 250 1xd, Atarax® 25mg cp 1xd, Fluimucil® 600mg po 2xd, Nitroderm® 10mg TD, Vastarel® cp 2xd, Biloban® cp 1xd,
Cerebon® po 2xd, Loresedal® 2,5mg cp 1xd. E a idosa quem prepara e auto-administra a sua medicagéo, sob supervisdo dos seus
cuidadores.

Admitida no servico a 7/11, consciente, com periodos de desorientagdo no tempo e espaco, febril (Tt 40°C), TA = 140/60 mmHg, FC = 96
bpm, polipneica (24 c/m), sibilos audiveis, aumento do tempo expiratdrio, auscultacdo pulmonar com movimento vesicular globalmente
diminuido, SatO2 96% com O2 por 6culos nasais a 4l/m. Refere um score de 8 na EMB. Gasimetria arterial: Ph 7,5; HCO3- 31,8; PaO2 76;
PaCO2 39. Em hiperglicémia, com leucocitose (23.400), neutrofilia (88.7) e PCR 10.4, Rx térax revelando hipotransparéncias a esquerda.
Iniciou corticoterapia endovenosa em esquema e antibioterapia com levofloxacina 500mg 12/12h ev.

No dia seguinte (8/11, Oh), a idosa apresenta farfalheira, hipertensao (169/89 mmHg), taquicardia (FC=155), sub-febril (37.8°C), SatO2
95%. A posteriori, a idosa refere uma EMB de 9, neste momento. Foi observada pelo médico de medicina interna que diagnosticou edema
agudo do pulméo e prescreveu Hidrocortizona 300mg, ev, furosemida 2f, ev, sulfato de Mg 1f/100 cc SF, iniciou DNI 50mg/50ml a 2cc/h em
perfusdo por seringa infusora. Ficou com monitorizacdo cardiaca. Apo6s intervencdes a doente reverteu a situagdo, tendo estabilizado
hemodinamicamente. No entanto, repetiu este episédio as 10h do mesmo dia e no dia seguinte. Progressivamente a idosa foi ficando mais
estavel, com estabilizagdo dos parametros vitais e redugdo da percepgao de dispneia, mas com fraca tolerancia a pequenos esforgos (apenas
a mobilizagéo no leito desencadeia broncoespasmo). Ndo apresentava tosse e expectorava apenas com grande insisténcia.

A 14/11 realizou Ecocardiograma que revelou disfungdo diastélica com regurgitacdo mitral e TAC térax que revelou derrame pleural
bilateral. Suspendeu levofloxacina e iniciou Piperacilina/Tazobactam 4.5 gr, 8/8h em associacdo com gentamicina 160 mg 12/12h. Nesta
altura, a doente mantinha episédios de broncoespasmos esporadicos que revertiam com medicacédo de urgéncia.

Durante este periodo a idosa apresentou-se totalmente dependente nas actividades de vida lavar-se, vestir-se, utilizar a sanita (ficou com
DV e fralda), mobilizar-se, eliminagdo e alimentar-se. Esta dependéncia estava relacionada principalmente com a dispneia funcional que
apresentava. Em casa, necessitava de ajuda parcial nas actividades de vida lavar-se e vestir-se. As actividades instrumentais eram
asseguradas pelos seus cuidadores. Foram feitas algumas tentativas de aumentar a participacdo da idosa nos seus cuidados, sem tolerancia
da doente.

No que concerne a AGRT, a idosa e cuidadores desconhecem técnicas de relaxamento, controlo da respira¢do, técnicas da tosse,
técnicas de conservacéo de energia nas AVDs, importancia do exercicio regular, técnica de administracéo de terapia inalatéria, importancia da
Oxigenoterapia. A idosa ndo sabe reconhecer a dispneia como sinal de agravamento da sua doenca, bem como outros sinais de alerta.

Tinha como projecto de vida regressar a casa e voltar a frequentar o centro de dia. Desejava participar na festa das flores na préxima
primavera, confeccionando flores de plastico. Um dos seus cuidadores ndo concordava com este regresso, uma vez que considerava que era
naquele local que a sua mée adquiria infeccdes respiratérias.

A 4/12 (29° dia de internamento) analiticamente sem agravamento, suspendeu antibioterapia com Piperacilina/Tazobactam e gentamicina
e manteve corticoterapia. A evolugao positiva do seu estado geral manteve-se até ao dia da alta (10/12).

idosa, a sua perspectiva, dar intencionalidade as intervencdes de enfermagem no

ambito da educacdo (até que ponto a idosa precisa de informacdo e quer ser

informada?), competéncias essenciais do enfermeiro especialista (Benner, 2001).
Nestas discussdes foi interessante perceber que cada enfermeiro trazia um

dado novo que vinha acrescentar algo a uma melhor compreenséo das condi¢cfes de



transicdo da idosa. O facto de esta doente ter repetidos internamentos, possibilitava
um maior conhecimento das suas condi¢des familiares e sociais por parte de alguns
enfermeiros, bem como uma maior ligacdo a alguns enfermeiros. Neste caso, a
semelhanca de outros que também discutimos, a relacdo estabelecida entre o
enfermeiro e o doente parece ser um aspecto determinante no processo de AGRT.
Desta relagdo emerge um duplo compromisso, onde cada um assume a sua
responsabilidade: o idoso aprende a reconhecer-se (pela EMB) para prosseguir no
processo de AGRT e o enfermeiro usa a sua propria pessoa, dotada de saber técnico-
cientifico, para ajudar o idoso nesse processo de reconhecimento. A forca com que
acontece este compromisso é determinante, na nossa perspectiva, ha negociacao dos
resultados esperados.

Os momentos de discussdo em equipa foram determinantes para o
planeamento de intervencdes que se vieram a revelar terapéuticas, tendo por base as
possibilidades da idosa (agora melhor compreendidas). Daqui resultaram o refor¢co de
intervencdes como prestar os cuidados de higiene no leito introduzindo momentos de
pausal/repouso entre a lavagem de diferentes partes do corpo, executar sob supervisdo
exercicios respiratorios (com énfase no prolongamento do tempo expiratério), dar um
tempo de repouso apds a higiene no leito antes do levante para obter uma maior
colaboracdo da idosa durante a mobilizagdo... Também se concluiu acerca da
importancia de realizar os cuidados de higiene junto ao leito, com O2 e monitorizacéo
da percepcéo de esfor¢co da doente (confrontando com o valor da FC) em vez de levar
a doente ao duche assistido (local onde n&o existe rampa de O2). Foi curioso notar
gue alguns enfermeiros, mais tarde, passaram a fundamentar a sua decisao de levar
esta idosa ao duche assistido com base na sua percepg¢édo de dispneia, segundo a
EMB.

A introducdo destas accbes de enfermagem contribuiu para que a idosa
aprendesse a reconhecer o seu corpo e colaborasse na tomada de decisdo quanto ao
esforco que lhe era possivel realizar (este foi um facto verificado por alguns
enfermeiros e trazido a discusséo desta situacdo). Esta senhora passou a relatar a sua
resisténcia'® & actividade e ganhou uma progressiva autonomia no equilibrio entre os

periodos de repouso e actividade. Claramente esta idoso transitou duma fase de

' Capacidade de sustentar actividades (Moorhead et al., 2004).
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contemplacdo para uma fase de preparagdo, ou seja, a idosa passa a conseguir
analisar o que pode ganhar e perder com a mudanca de comportamento e comeca a
dedicar-se a criar um plano de accéo que, para ela, é aceitavel (Prochaska et al., 1984;
citado por Bennet et al., 1999).

Ao longo do internamento, a iniciativa da Sra. D. NV para desenvolver a gestao
do seu esfor¢co, com base na percepc¢do que tinha do mesmo, era notéria, verificando-
se um aumento progressivo da confianga para reconhecer os seus sintomas e gerir as
suas accoes com base na sua percepcao. Riegel et al. (2010) referem-se a confianca
como um aspecto fundamental para mediar e moderar a relacao que existe entre auto-
cuidado e os resultados que derivam do mesmo. A confianga para a gestao do regime
terapéutico foi também um aspecto trabalhado com os cuidadores, que passaram a
conseguir utilizar esta escala para ajudar a mae (e eles préprios) a tomar algumas
decisdes no seu dia-a-dia.

Este caso foi ainda significativo pois todo o trabalho desenvolvido com a idosa
centrou-se na sua vontade em voltar a participar na festa da primavera, 0 seu projecto
de vida. Tomar como foco de atencédo a promocdo dos projectos de salude que cada
pessoa vive e persegue é um dos pressupostos dos cuidados de enfermagem (Ordem
dos Enfermeiros, 2003). Para nds foi importante esta experiéncia pois, enquanto
educadores para a saude, permitiu-nos ajudar a idosa a interiorizar as implicacées da
doenca no seu estilo de vida (Benner, 2001), tendo em conta o seu critério de saude.

Em dois idosos que acompanhamos, ambos tendo desenvolvido profissées com
grande utilizacéo fisica do corpo, como a agricultura e a construcao civil, percebemos
que atribuiam o seu cansaco/fraca tolerancia ao esforco ao desgaste provocado pela
excessiva utilizagcdo do seu corpo e ao processo de envelhecimento, muito mais do
que a existéncia duma doenca respiratoria para a qual era importante desenvolver
comportamentos de auto-gestao da doenca.

O Sr FM, Caso 3, (participante 15), era disto exemplo. Este caso foi também
levado a discussdo e reflexdo da equipa varias vezes, principalmente porque o0s
enfermeiros sentiam necessidade de se questionarem acerca de formas de melhorar a
sua intervencdo. Havia um sentimento geral de impoténcia e, nalguns casos, até
alguma desisténcia, pois havia a sensacao de que ja tinha sido tentado de tudo. Uma
das ultimas discussdes centrou-se nas questées: Que propriedades deste processo de
transicdo? Que condi¢des do processo de transicdo conhecemos?



Apesar de este ser um idoso com Varios internamentos (esteve internado trés

vezes durante o nosso periodo de estagio), as reflexdes sobre a nossa pratica

CASO 3

Sr. FM, idoso de 74 anos, viivo, reformado, trabalhava no campo, néo sabe ler nem escrever. Vive s6 e tem apoio dum filho, que vive a
+/- 2 Km de sua casa, que o visita alguns dias da semana em sua casa ap6s o trabalho. Tem apoio domiciliario para fornecimento da
alimentacao. Ao fim de semana a nora cuida da higiene da casa. E seguido na consulta de pneumologia e ndo tem médico de familia. Recorre
vérias vezes por ano ao servigo de urgéncia ou a consultas médicas nédo programadas por agudizacdo da DPOC. Atribui estes internamentos
ao facto de estar a ficar velho e o seu corpo estar cansado de trabalhar tanto.

Recorreu ao Servico de urgéncia a 18/02/2011 por, agravamento da dispneia e pieira. Ficou internado com diagnésticos DPOC
agudizada.

Tem antecedentes pessoais de cardiopatia isquémica, hipertenséo arterial e diabetes melitus ndo insulino-dependente. Histéria de varias
recorréncias ao servico de urgéncia e varios internamentos, sendo o Ultimo em Dezembro de 2010. A sua mae faleceu com problemas
respiratérios, assim como um dos seus cinco irmaos (sic).

Dos indicadores de risco no idoso destaca-se: visdo diminuida (usa 6culos); falhas de pegas dentarias (ndo usa prétese) e sem habitos
de higiene oral; com queixas emocionais; dorme 2-3h por noite, sedentario; Pele integra, mas com risco de Ulceras por pressédo devido a
imobilidade no leito.

Tem prescrito OLD no domicilio a 1,5/m 18h/d, que ndo cumpre por n&o ter tempo (tem de cuidar da horta). Cumpre irregularmente a
restante medicagao prescrita (est4 a tomar mais de cinco medicamentos por dia). E o idoso quem prepara e auto-administra a sua medicagao.

A entrada no servico, idoso com estado de consciéncia satisfatério, polipneico, com aumento do tempo expiratério, cianose periférica, em
hipoxia (Ph 7,4; HCO3- 31,2; PaO2 68; PaCO2 41), EMB 9 (referida a posteriori), Sat O2 92%, a fazer O2 a 5|/min, TA=142/84, FC=110,
apirético. Fervores a auscultagédo pulmonar. Iniciou antibioterapia e corticoterapia endovenosa.

Durante o primeiro e segundo dia o idoso apresentou-se parcialmente dependente nas actividades de vida lavar-se, vestir-se e
eliminacdo. A partir do terceiro dia (EMB de 3) passou a realizar estas actividades de forma independente, ndo se observando gestédo de
esforco.

No que concerne a AGRT, o idoso e cuidador conhece técnicas de relaxamento, controlo da respiracdo, técnicas da tosse, técnicas de
conservacdo de energia nas AVDs, importancia do exercicio regular, técnica de administragcdo de terapia inalatéria, importancia da
Oxigenoterapia, mas ndo as coloca em pratica por ndo entender necessario. O idoso ndo sabe reconhecer a dispneia como sinal de
agravamento da sua doenga, bem como outros sinais de alerta.

Recebeu a visita diaria do seu filho. Tinha como projecto de vida continuar a viver sem precisar dos outros e cuidar da sua horta.

A 25/2 melhorado, saiu com alta, mantendo antibioteratia e corticoterapia PO.

levaram-nos a concluir, na discussdo com a equipa, que nao nos tinhamos
consciencializado daquilo que parecia ser 6bvio: o Sr. FM tinha uma fraca consciéncia
(awareness) do seu estado de saude, pelo que o envolvimento (engagement) na
AGRT era também ele muito precéario. Nao existia a motivacdo necesséria para este
idoso aprender a lidar com algo que ndo reconhecia que existia, ou seja, encontrava-
se na fase de pré-contemplacdo (Prochaska et al., 1984; citado por Bennet et al.,
1999). Destas discussfes resultou o reforco da necessidade de continuar a trabalhar
no sentido de melhorar a consciéncia do idoso para o reconhecimento e monitorizacéo
dos seus sintomas (utilizando a EMB), uma vez que este era 0 primeiro passo para
desenvolver o processo de AGRT (Prochaska et al., 1984; citado por Bennet et al.,
1999; Riegel et al., 2010). Também nos pareceu importante envolver o filho neste
trabalho que, ja consciencializado do problema de saude do pai, tomou a decisao de
se envolver mais aumentando as suas visitas ao pai (comprometeu-se a realiza-las
diariamente apdés o seu trabalho) no sentido de assegurar o inicio/continuidade do

OLD, bem como alguma supervisdo da outra medicacéo prescrita.
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A qualidade da relacdo entre cuidadores e doentes com DPOC, saude mental
dos cuidadores e saude fisica dos doentes sdo importantes preditores da sobrecarga
do cuidador (Pinto, 2007), pelo que teria sido importante conhecer melhor este
cuidador durante o internamento e/ou favorecer uma melhor articulagdo com os
cuidados de saude primarios no sentido de que este aspecto fosse acautelado e este
cuidador tivesse um maior acompanhamento apés a alta do pai. Ressalta-se, contudo,
que a questdo da articulagdo com os cuidados de saude primarios era sentida pelos
enfermeiros do servico como algo que nunca trazia grandes resultados, pois nem
todos os enfermeiros da comunidade estavam sensibilizados e/ou conseguiam dar
resposta a este tipo de situagbes (que exigiam continuidade da educagédo do
idoso/cuidador).

Esta situacdo levou os enfermeiros a concluir acerca da importancia de uma
avaliacado de enfermagem precoce das condi¢cdes do processo de AGRT no sentido de
compreender os factores que facilitam a satde (tal como o idoso a define) e aumentam
a sua fragilidade, para o desenvolvimento de intervencdes que promovam resultados
saudaveis. Também veio salientar a importancia duma adequada articulacdo com os
cuidados na comunidade.

Para noés, contribuiu fortemente para reforcar que € fundamental partir da
consciéncia que o doente tem sobre a sua doencga, pois esta € essencial para a
tomada de decisdo em matéria de educacdo (Benner, 2001).

Ao longo do internamento, todos os idosos que acompanhamos demonstraram
a capacidade de relatar a sua resisténcia a actividade, através da EMB. Verifica-se
uma reducdo do score da EMB em repouso em todos os idosos, desde o inicio até ao
fim do internamento (Gréfico 2), embora se tenha verificado que o mesmo aumenta

com a actividade.

Score EMB admissio

Score EMB alta (ou
ultimo score registado)

Gréfico 2 — Scores EMB por idoso internado na admisséo e na alta

Com supervisdo (voz de incentivo) ou duma forma completamente
independente, os enfermeiros referem, nas varias reunides de analise das praticas,

que estes idosos passam a introduzir técnicas de conservagdo de energia na



organizagdo e manutencdo daquelas actividades no contexto de internamento, no
entanto, esta é uma percepcdo que carece de validagdo, e provavelmente
complemento de educacgéo, em contexto domiciliar.

Nesta fase, também nos foi possivel constatar que tinhamos desenvolvido
competéncias como enfermeiro especialista, como dinamizador da capacitacdo da
pessoa idosa na gestao da sua doenca cronica (ESEL, 2010).

Nas discussfes das praticas ficou evidente que a EMB permite a aquisi¢cdo de
competéncias (nossas e da equipa) na funcdo de diagndéstico e vigilancia do doente,
mas também promove o desenvolvimento de competéncias como educador de saude
(Benner, 2001) na promogao da adesédo ao regime terapéutico, nomeadamente na

gestao da dispneia.

4.4.4 Avaliacdo da implementacao do passo 2

A avaliagdo da implementagdo do passo 2 ocorreu no final de Fevereiro de
2011, altura em que o0 nosso estagio também terminou. Decorridos dois meses desde a
altima avaliacdo (intermédia), tinhamos, nesta altura, acompanhado mais 9 idosos com
DPOC, o que perfaz um total de 16 idosos.

Na avaliacdo da implementacdo desta etapa do projecto, analisamos a
distribuicdo das frequéncias relativas (Fr) do registo de scores da EMB dos 16
participantes (Grafico 3). A avaliacdo da percepcao de dispneia realizou-se de forma
regular, mas nao sistematica. Os enfermeiros registam mais 0s scores mais elevados
da EMB, deixando de registar este valor quando comeca a aproximar-se de 0 ou é
mesmo coincidente com 0. E bastante revelador o facto de existirem poucos registos
deste score nos turnos da manhd que antecedem a alta, quando o ultimo registo

existente corresponde a 0.

Registo da EMB (Fr)
o
>

1 2 3 <k 5 [=] 7 8 9 10 11 1z 13 1 15 16

Doentes Internados

Gréafico 3 — Distribuicéo do registo da EMB por idoso internado
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A andlise dos processos também permitiu verificar que a classificagdo dos
doentes (segundo o Sistema de Classificagcdo de Doentes) surgia com niveis de
dependéncia mais elevados, sempre que o score EMB era também elevado.

A reducédo no score da EMB nem sempre foi acompanhada por uma viragem no
nivel de dependéncia do idoso em AVDs como higiene, mobilizacdo e eliminacao
(Anexo 17). Tal facto é consistente com a evidéncia que revela que as transformacdes
que decorrem do normal processo de transicao vital (envelhecimento) determinam uma
diminuicdo da reserva fisioldgica que condicionam situacdes de incapacidade e
dependéncia independentemente da existéncia de morbilidade associada, mas que se
podem agravar na presenca desta (Berger et al., 1995; Fried et al., 2001; Bergman et
al., 2004; Espinoza et al., 2005; Ahmed et al., 2007). Assim, a contrac¢ao na curva dos
scores da EMB constituiu-se num indicador importante que ajudou a caracterizar o
processo de transicdo que o idoso estava a viver e a fundamentar, com mais
objectividade, os cuidados de enfermagem, no entanto, ndo podia ser utilizado de
forma isolada, sendo necesséario recorrer a outros indicadores para melhor
compreender o idoso.

Continuando a analise dos processos dos doentes que acompanhamos foi
possivel verificar o registo de actividades de enfermagem (plano de cuidados e notas
de evolucado) relacionadas com a educacao do idoso no sentido da gestdo do seu
regime terapéutico em 75% dos processos dos 16 idosos acompanhados (o que mostra
um aumento significativo em relacdo ao inicio do nosso estagio). Nestes, foram
levantados os diagnésticos de enfermagem de compromisso do conhecimento/
conhecimento ndo demonstrado sobre a gestao do regime terapéutico (fisiopatologia da
doenca, exercicios respiratorios, tosse, gestdo de esforco nas AVDs, sinais de alerta,
mobilizacdo e exercicio, inaloterapia, ventiloterapia, oxiogenoterapia de longa duracao)
e desenvolvidas intervencdes consentaneas com os diagnosticos identificados. Na
maior parte dos casos verificou-se uma validagdo do ensino realizado (com respectivo
registo) em varios momentos do internamento. Desenvolvemos um folheto de suporte
que foi facultado a alguns idosos/cuidadores e ficou disponivel para ser utilizado pelos
enfermeiros do servico (Anexo 18) e comecamos a testar um instrumento que pretendia
complementar o plano de cuidados de enfermagem existente no servigo, centrado na
educacdo para a saude, tendo em conta os diagndsticos de enfermagem mais
levantados junto dos nossos idosos (Anexo 19).



A fim de sistematizar a percepcao dos enfermeiros sobre a utilizacdo da EMB,
entrevistamos 10 enfermeiros do servigo (escolhidos intencionalmente) que haviam
participado nas discussdes, identificados como E1, E2...E10. O corpo de cada
entrevista (Anexo 15) foi analisado de acordo com a categorizacdo estabelecida a
priori vantagens/desvantagens (Bell, 2002) (Anexo 16). Foram identificadas como
vantagens da utilizacdo da EMB: Permite complementar a avaliagéo fisica (Es 2, 6);
Permite compreender a percepcdo do doente (Es 4, 5, 9); Permite ter uma ideia da
evolucdo do doente (E 4); Permite adequar a gestdo de esforco (Es 1, 2, 3, 5, 8, 10);
Tem em conta a capacidade de esforco da pessoa (Es 1); Suporta a tomada de
deciséo (Es 1, 3, 5, 7, 10); Alerta para a reavaliagdao (Es 5, 6); Estimula a auto-
percepcao do doente (Es 3, 5, 9); Promove a aprendizagem do doente (E 4); Promove
a independéncia do doente (Es 1).

Os enfermeiros entrevistados descrevem a implementagéo de intervencgdes de
educacdo, ligadas a gestdo de esforco, tendo por base o score da EMB. Estas
intervencdes, dirigidas a actividades de manutencao da vida, como a mobilizacédo, os
cuidados de higiene e a eliminagéo, parecem contribuir para que o idoso se aperceba
da sua capacidade na adopcdo de novos comportamentos de gestdao de esforco,
utilizando a sua percepcdo de dispneia para decidir acerca de como desenvolver
algumas actividades no seu quotidiano: ‘A doente aprendeu (...) a andar, aprendeu a
respirar na higiene e a pedir ou aceitar a nossa colaboracéo (...) também conseguimos
que percebesse a importancia de usar a cadeira sanitaria quando a Borg era mais
elevada’ E4; ‘[a EMB serviu] para o doente perceber as suas limitagdes’ E5. Bourbeau
(2004) também entende que os programas de AGRT devem partir da percep¢ao que o
doente tem dos seus problemas de saude.

As entrevistas realizadas aos enfermeiros também evidenciaram algumas
desvantagens da utilizacdo da EMB junto da populacao idosa: Baralha o doente (E 7);
Exige doentes muito colaborantes (E 8); Dificil de compreender por idosos (E 8); Nao
reconhecida como necessaéria (E 6). Estes aspectos constituem limitagbes da EMB e
do proprio projecto de estagio que carecem de ser trabalhados, nomeadamente na

procura duma escala alternativa aplicavel junto de idosos com outras caracteristicas.
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4.5 Implementacao do Passo 3: implica¢cdes do projecto

As implicacbes do projecto naquele servico foram discutidas com alguns
enfermeiros do servico e com a enfermeira chefe, numa reunido de servico, num dos
altimos dias do nosso estagio.

Implicacbes para a pratica de cuidados. Considerou-se que este projecto vem
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem prestados. Este foi um projecto
considerado com interesse para ter continuagdo no servico, principalmente numa fase
em que a criacdo do Hospital de Dia, que os enfermeiros do servico vao integrar, esta
prestes a acontecer. Ficaram nomeadas no servico duas pessoas para fazer a
monitorizacdo da implementacdo da norma de avaliacdo da dispneia e também foi
considerado pertinente a integracdo de accdes deste projecto no projecto “Cuidar em
Proximidade” (ja referido no Capitulo Ill, ponto 3.1), nomeadamente como forma de
monitorizar presencial ou telefonicamente a implicacdo da pessoa idosa no processo
de AGRT.

Para nos, este projecto trouxe-nos um conjunto de competéncias a mobilizar
futuramente com os estudantes de enfermagem em contexto clinico.

Implicacbes para a gestdo dos cuidados. Alguns problemas de adesédo da
equipa podem ser ultrapassados com a criacdo de estruturas de suporte e métodos de
distribuicdo de trabalho que abandonem o modelo biomédico. Esta € uma questao que
carece de que maior discussdo naquele servico, contudo ficou criado um grupo de
trabalho para desenvolver estas questdes, onde ainda participamos nas reunides de
trabalho iniciais. Este grupo de trabalho privilegia, nos seus objectivos, a
implementacdo dalguns principios do método de distribuicdo de trabalho por
responsavel e uma estreita articulagdo com a enfermagem de comunidade.

Para nés, este projecto constituiu uma experiéncia muito significativa na
dinamizacdo da equipa de enfermagem na procura da qualidade dos cuidados, quer
numa dimensao macro, no seio do servico, quer numa dimensao micro, junto de cada
idoso, no dia-a-dia.

Implicagbes para a formagdo. Também se considerou importante manter uma
actualizacdo do conhecimento, através do acesso a evidéncia cientifica mais recente.
Alguns problemas de adesdo poderiam, na perspectiva da equipa, ser solucionados
com o refor¢o da formagé&o, no que concerne a aplicagdo da escala. A participacdo do

servigo na formacao dos estudantes em ensino clinico constitui também um estimulo a



procura duma préatica de qualidade, sustentada no conhecimento e no rigor. Neste
sentido, considerou-se pertinente manter a articulacédo deste servico com a ESEL.

A concretizacdo deste projecto deixou-nos ainda mais alerta para a inclusao
destas tematicas no Plano de estudos do Curso de Licenciatura em Enfermagem.
Desta forma, no a&mbito do Seminario da Unidade Curricular Fundamentos de
Enfermagem |, consideramos pertinente manter o tema “A educac&o para a saude
constitui uma ferramenta singular de promocao da gestdo do regime terapéutico no
cuidado as pessoas com diferentes compromissos nas necessidades humanas
fundamentais”. Ja ao nivel do 2° ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem,
Enfermagem ao Idoso, faz todo o sentido manter a aula “Comorbilidade e
Polimedicacdo na Pessoa Idosa: Que problemas sensiveis aos cuidados de
enfermagem?”, que leccionamos no ambito do nosso projecto de estagio (Anexo 20).
Ainda tera pertinéncia manter o tema da “Adaptag¢ao do Idoso com Doenga Respiratoria
Crénica” na bolsa de temas de monografia de oferta aos estudantes do 4° ano do
Curso de Licenciatura em Enfermagem, no ambito das Unidades Curriculares Projecto
Pessoal em Enfermagem Clinica Il e Ensino Clinico Projecto pessoal em Enfermagem
Clinica.

Implicacbes para a investigacdo e divulgacdo cientifica. Foi negociada a
possibilidade de divulgarmos algum do trabalho desenvolvido em eventos cientificos ou
revistas, ficando contactos estabelecidos com o Servico Pneumologia C para o efeito.
Foi neste sentido que se verificou a nossa participacdo no evento 19th Florence
Network Annual Meeting, com um poster (Anexo 21).

Os resultados do nosso estagio vém ainda evidenciar uma clara necessidade de
produzir conhecimento cientifico que venha reforgar, refutar ou abrir caminho a novas
intervencdes de enfermagem facilitadoras da AGRT no idoso com DPOC. Qual o
impacto desta intervencdo no processo de regresso a casa do idoso? Qual o nivel de
satisfacdo do idoso com os cuidados de enfermagem apos a implementacdo desta
intervencdo? Existird repercussao na visibilidade dos cuidados de enfermagem? Como
experiencia o idoso com DPOC (a dispneia n)o seu corpo?... Este estagio levou-nos a
um conjunto de questdes que se poderiam facilmente converter em questdes de partida

para estudos de investigacdo, que merecem a nossa melhor atencéo.
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CAPITULO V — CONCLUSOES
A gestao do regime terapéutico no idoso com DPOC foi o tema escolhido para a

concretizacdo do nosso projecto de estagio no ambito deste Curso de Mestrado em
Enfermagem. Enfatizando o reconhecimento da dispneia como um aspecto
determinante no decurso do processo de AGRT no idoso com DPOC, desenvolvemos
um conjunto de actividades com vista ao cumprimento dos objectivos a que nos
propusemos que, relembramos, visa 0 nosso desenvolvimento de competéncias como
enfermeira especialista em enfermagem médico-cirirgica e, simultaneamente, o
desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem na implementacdo de
intervencdes de enfermagem promotoras da AGRT no idoso com DPOC.

O nosso estagio constituiu-se num espaco onde foi possivel o desenvolvimento
de competéncias como enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirdrgica,
enfermagem ao idoso, nos quatro dominios que definem as competéncias comuns do
enfermeiro especialista: responsabilidade profissional, ética e legal; gestdo da
qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(OE, 2009).

Especificamente ao nivel da gestdo da qualidade, salientamos o nosso papel
como dinamizadores na implementacdo da utilizacdo da EMB com vista a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem. Seguindo uma metodologia de projecto, numa
l6gica de investigacdo-accéo, onde a formatividade dos enfermeiros esteve presente,
consideramos ter contribuido para o desenvolvimento de competéncias da equipa de
enfermagem na implementacdo de intervengdes promotoras da AGRT no idoso com
DPOC, nomeadamente de intervencdes que facilitam a gestao da dispneia.

Na perspectiva dos enfermeiros do servigo, a utilizacdo da EMB veio possibilitar
uma maior valorizagéo da percepcao do idoso, permitindo que um sintoma subjectivo
seja considerado e documentado de forma mais objectiva, facto que contribuiu
fortemente para a construcdo de decisdes sustentadas numa avaliagdo rigorosa. Por
outro lado, a EMB constitui-se huma forma de educar o idoso a interpretar o seu corpo,
logo, permite facilitar o processo de AGRT do idoso, mobilizando os seus recursos
pessoais na construcdo de solucbes de adaptacdo no sentido duma maior
independéncia e autonomia.

O percurso de implementacdo da EMB possibilitou também o desenvolvimento
de competéncias ao nivel da gestdo dos cuidados. Foi essencialmente ao nivel da

discussdo de casos, e das praticas de cuidados que lhes eram inerentes, que as



intervencdes de enfermagem foram reflectidas, reformuladas, ajustadas aos recursos e
optimizadas em prol da AGRT do idoso com DPOC.

Os contextos escolhidos para a concretizagdo do nosso estagio também
possibilitaram o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em salde do idoso®. Com o processo de envelhecimento, o declinio na
capacidade para reconhecer sintomas fisicos, como a dispneia, pode constituir-se na
causa da fraca AGRT (Riegel et al., 2010). Para o reconhecimento deste declinio na
capacidade perceptiva contribuem fortemente a forma como se verificam a mudanca
(change) e a diferenca (difference) no quotidiano da pessoa idosa, bem como a forma
como o idoso toma consciéncia destas alteracbes (awareness) e se envolve
(engagement) na tomada de deciséo para o desenvolvimento de comportamentos de
auto-cuidado (Schumacher et al., 1999). Ao longo do nosso estagio verificamos que
compreensao deste processo s6 € possivel com a implementacdo duma avaliacdo
abrangente e sistematica, dirigida as problematicas das pessoas idosas. Esta parece-
nos ser uma competéncia essencial que desenvolvemos de forma muito significativa, o
que nos ajudou a dirigir o nosso “olhar” a especificidade do idoso.

O enfermeiro, mas particularmente o enfermeiro especialista no cuidado a
idosos, assume um papel fundamental de ajuda a pessoa idosa na compreensédo da
experiéncia que esta a viver. O nosso estagio permitiu-nos perceber que, por vezes, 0s
sintomas duma doenca cronica podem confundir-se com sintomas do processo de
envelhecimento e, por isso mesmo, serem negligenciados. Reconhecer a dispneia,
atribuir-lhe um grau de gravidade e tolerancia pessoal, através da EMB, constitui um
passo determinante para desenvolver ac¢cdes de AGRT, adequando o quotidiano as
reais capacidades e adoptando medidas que promovam uma melhor saude e previnam
0 agravamento da doenca.

Devolver ao idoso a possibilidade de participar na construgdo do seu diagnéstico
de saude, tal como acontece com a utilizagdo da EMB, constitui uma forma de
empodera-lo e simultaneamente cria a possibilidade de reforcar a relacdo do
enfermeiro com a pessoa. O fortalecimento desta relagdo assume extrema importancia
no cuidado ao idoso que, para se envolver no processo de AGRT, necessita de

concretizar (0 que pode passar por partilhar com o enfermeiro) os seus projectos de

2 As competéncias especificas do enfermeiro especialista em salde do idoso ainda ndo se encontram definidas pela Ordem dos Enfermeiros. A
reflexdo que aqui fazem emerge essencialmente da nossa perspectiva.
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vida e de adquirir (auto)confianca. Neste aspecto, o enfermeiro especialista que se
encontra num servico de internamento, frequentemente colocado em contacto com o
idoso com DPOC que tem dificuldade em gerir o seu regime terapéutico (uma vez que
este acabara por ser sujeito, mais tarde ou mais cedo, a diversos e repetidos
internamentos) pode ter um papel de charneira junto do idoso e da equipa de saude.

Esta abordagem centrada na pessoa da, na nossa perspectiva, um importante
contributo para a implementacdo dum processo de cuidados individualizado, no
respeito pela diferenca, liberdade e individualidade de cada pessoa e permite a
ampliacdo de competéncias, proprias do enfermeiro especialista, assentes no
desenvolvimento duma prética profissional, ética e humanista.

Ao longo deste periodo de formacéo, tivemos oportunidade de prestar cuidados
especificos ao idoso com doenca cronica, um cliente de particular complexidade, com
necessidades associadas ao ciclo vital, mas também com necessidades decorrentes do
processo de transicdo salde-doenca que atravessa. No processo de cuidados
implementado em cada idoso que acompanhamos, houve espaco para a construcdo de
diagnésticos de enfermagem e para a intervencdo na procura de resolucdo de
problemas reais ou potenciais que afectavam as diferentes actividades de vida ou a
qualidade de vida, tendo como objectivos a maximizacdo dum potencial de saude e a
concretizacdo do projecto de vida de cada um. Salienta-se, neste campo, 0 Nosso
investimento, em alguns casos que acompanhamos, na capacitacdo do cuidador
informal para a AGRT na transicdo do hospital para casa, mobilizando os recursos
disponiveis e adequados a cada situacgao.

Foi no contexto de analise das préticas, que a procura de melhores respostas
nos levou também a um trabalho individual de auto-conhecimento, de pesquisa e
actualizagdo do conhecimento e da praxis e de aperfeicoamento da nossa pratica de
cuidados no sentido duma maior pericia. Este é um trabalho que nos parece
inacabado: tornamo-nos mais competentes, proficientes, pois somos mais habeis a
percepcionar as situagcdes na sua globalidade e ndo de forma fragmentada e a dar
respostas satisfatérias (Benner, 2001). Caminhamos no sentido duma actuacdo mais

intuitiva tal como Benner (2001) considera ao caracterizar o enfermeiro perito.
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ANEXO 1 - Um contributo para a delimitacdo da problemética

Hospital Pulido Valente
Relato duma experiéncia

Dedicamos 4 dias a Sala de Ventilagdo e 3 dias ao Servigo de Internamento Pneumologia 1. As
incursdes ao Hospital de Dia de Insuficientes Respiratorios decorreram durante o estagio de Opcéo Il, no
entanto, sdo aqui referidas pela importancia que lhe atribuimos neste processo de analise do interesse
da problematica.

Apesar das evidentes diferencas que possam existir nos servicos que visitamos no HPV, era
comum o doente-cliente que procuravamos dirigir 0 nosso olhar; a pessoa idosa com DPOC. Quer se
tratasse das situacdes de internamento ou das situagdes em que o idoso se encontrava em ambulatorio,
estavamos interessados em compreender a problemética da pessoa numa perspectiva de AGRT.
Também nos era pretendido perceber até que ponto o enfermeiro intervinha no sentido de promover
comportamentos de auto-gestdo no idoso.

No servico de Pneumologia 1, encontramos um espaco completamente remodelado, recém-
aberto, a acolher os doentes que estavam, por aquela altura, a ser transferidos de outros servigos. As
condicdes ndo foram muito proximas dos dias de “normal” funcionamento, contudo foi possivel
acompanhar os enfermeiros na prestacdo de cuidados, participar nalguns cuidados e conhecer a
problemética de alguns doentes.

Num idoso com DPOC internado por agudizacdo da sua doenga, o Unico com este diagndstico,
em regime de OLD no domicilio, inquietou-nos o facto de o doente ndo cumprir a oxigenoterapia
prescrita durante alguns momentos do internamento. Nas passagens de turno a informacdo era
transmitida da seguinte forma “deambula pelo servico e cumpre oxigenioterapia apenas por periodos (...)
dessatura sem oxigénio”. Apesar de existir a informacado no processo de que o idoso fazia OLD no
domicilio, o doente negava esta situagdo. Na procura de esclarecimento, o enfermeiro abordou o doente,
tendo percebido, pela documentacdo sobre o seu estado de salde que o doente orgulhosamente lhe
mostrara, que o doente ja tinha OLD prescrito dum internamento anterior (1.5 I/m, durante 18h) e que
ndo tinha cumprido aquela prescri¢cdo porque nado tinha percebido que aquela bilha que tinha 14 em casa
era para usar todos os dias, achava que servia s6 para os dias em que se sentia mais aflito...
acrescentando que pensava que nao se podia abusar daquele tratamento.

Aquela situagdo incomodou-nos... quantas situagdes semelhantes a esta passaram por nés e
pelos nossos colegas? Quantas situagbes nao terdo sido detectadas na nossa pratica profissional? As
vezes € mais facil rotular como “ndo aderente” do que trabalhar no sentido de procurar solugdes,
alternativas que conduzam a adesédo. O que tera condicionado esta situagao? Existiriam também razbes
sociais que justificassem este comportamento? O que significa ou o que estara por detrds dum
incumprimento duma indicacdo terapéutica? Sabemos que a ndo adesdao ao regime terapéutico em
pessoas com DPOC ¢ frequente (Margereson, 2005.). E um facto! Contudo parece-nos importante
aceder aos porqués, ao contexto em que essa ma gestdo do regime terapéutico acontece.

A enfermeira que acompanhadmos naquele dia teve a preocupacédo de perceber o que o idoso
conhecia da sua doenca e explicar-lhe duma forma simplista alguns mecanismos fisiopatoldgicos que
permitissem ao doente entender a necessidade do OLD. O Doente também foi educado a manipular
correctamente e manter o sistema de administragdo de oxigénio. Foi também reforcada, com
demonstracdo, a importancia da utilizagdo duma técnica adequada na auto-administracdo de
inaloterapia. Ficou planeado repetir essa informacéo no turno da tarde para a esposa que o vinha visitar
habitualmente e encaminhar o doente para o hospital de dia.

Desconhecemos o desfecho desta situacdo porque ndo acompanhamos o doente apés a alta,
contudo nao deixamos de reflectir na importancia que intervengfes desta natureza podem ter na reducédo
de incidentes quando o doente se prepara para regressar a casa. Nao deixamos de encarar o momento
de internamento como uma janela de oportunidade, onde o enfermeiro pode ter um papel crucial na
promocao da AGRT. Quando falamos em “enfermeiro”, referimo-nos ndo a pessoa singular, mas a
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pessoa colectiva que se articula dentro da equipa e cria condicfes para que os cuidados tenham
continuidade. Também nado deixamos de nos centrar na utilidade duma avaliacdo inicial completa e
sistematizada: quanto mais precoce for a identificacdo dos factores que facilitam ou inibem o processo
de gestdo do regime terapéutico, maior a possibilidade de serem desenvolvidas intervencdes de
enfermagem terapéuticas. A aprendizagem no idoso pode estar afectada (Fontaine, 1999), pelo que a
educacédo de habilidades e comportamentos pode requerer mais tempo, requer repeticdo e validagdo em
diferentes momentos. Trabalhar os aspectos lacunares de conhecimento e habilidades a partir do
momento da admisséo, ainda que duma forma muito subtil, torna-se fundamental para que o momento
do internamento para além da estabilizagao, proporcione a aprendizagem necessaria a gestao do regime
terapéutico.

Na Sala de Ventilacdo, tivemos oportunidade de acompanhar a enfermeira no atendimento a
doentes sob VNI no domicilio que vinham a este servico para consulta médica e de enfermagem,
monitorizar a sua situacdo de saude. Ao contrario do servigo anterior, este servico funciona num espaco
provisério, reduzido, onde a consulta de enfermagem e médica acontecem na mesma sala, em
simultaneo.

Preocupédmo-nos em dirigir o nosso olhar para o idoso com DPOC, embora os dias que
passamos neste servigco nos permitissem ampliar os nossos conhecimentos também noutras areas da
saude do idoso. Neste sentido, foi de extrema importancia apercebermo-nos de que as dificuldades dos
idosos que estavam no domicilio em regime de OLD tinham origens diversas que iam desde o simples
desconhecimento da sua doenca e da importancia de utilizagdo daquele equipamento, a dificuldade em
reconhecer no seu corpo os sintomas da doenca, a davidas na manipulacdo do ventilador, passando por
limitacBes sensoriais ou funcionais associadas ao processo de envelhecimento que impedem/dificultam o
idoso de utilizar aquele equipamento (reducdo da visdo e da audi¢do, perda de pecas dentarias,
alterac@es cognitivas, perdas de memoria, limitagdes articulares, perda de for¢a que impede a satisfagédo
independente das necessidades humanas basicas, recursos econdmicos...). Nalgumas situagdes
verificamos que situagdes desta natureza eram compensadas com a presenca dum cuidador informal,
noutras o apoio social e/ou de saude tinha sido ou era activado no momento da consulta de forma a dar
resposta as necessidades sentidas pela pessoa.

A enfermeira assumia, neste servico, um papel de pivot dento da equipa de salde, pois era
quem articulava a informacé&o sobre o doente e detinha uma maior preocupacgéo em identificar e procurar
resposta para os factores que podiam interferir numa adequada gestdo do regime terapéutico. A
importancia da enfermeira neste processo de continuidade de cuidados tinha, alias, sido um aspecto que
nos despertou a atencdo durante a experiéncia de Opcéo Il que decorreu no Hospital de Dia de
Insuficientes Respiratérios (HDIR) no mesmo hospital.

Na Sala de Ventilagdo preocupamo-nos em observar, participar nalguns cuidados, tendo sido
extremamente relevante para a nossa aprendizagem as respostas as questdes informais que
ocasionalmente iamos colocando a enfermeira responsavel por aquele espaco. No que concerne as
intervencdes de enfermagem desenvolvidas diariamente com a finalidade terapéutica, salienta-se a
importancia que era atribuida pela enfermeira & intervencao avaliagdo com recurso a instrumentos de
medida validados para a populagéo portuguesa, que permitiam um mais amplo conhecimento do doente
e também uma tomada de decis&o sustentada em dados objectivos por parte de toda a equipa (indice de
Dispneia Basal Modificado, Escala de Epworth, Escala Modificada de Borg, St. George’s Respiratory
Questionnaire, SF-36, EQ — 5D, Escala de Fletcher). De acordo com a enfermeira da sala, o recurso a
estes instrumentos deveria ser criterioso e complementado com questdes sobre dificuldades, davidas,
necessidades e défices que possam interferir no processo de gestdo e adesdo ao regime terapéutico,
nomeadamente OLD, VNI e inaloterapia. Também e educacdo do idoso/cuidador no sentido da sua
capacitacao e o encaminhamento social constituiam interven¢des de grande peso naquele local, tendo
sido considerado pela enfermeira o ensino de grupo uma estratégia importante para promo¢do duma
melhor gestéo do regime terapéutico.

Verificamos que os constrangimentos, relacionados com o espacgo onde decorria a consulta, por
vezes obrigavam a presenca de dois doentes na mesma sala durante breves minutos. Durante este
periodo foi possivel observar o desenrolar de conversas espontaneas entre 0s utentes (muitas vezes no
seguimento de assuntos iniciados na sala de espera) que se constituiam em auténticas partilhas de



experiéncias, dificuldades e saberes. Estes episédios serviram algumas vezes de mote para a
enfermeira da sala me alertar para a importancia da educacdo em grupo na obtencdo de resultados
terapéuticos. No passado, aquele servico, junto com o HDIR, tinham desenvolvido estas accdes e
verificado que os doentes com DPOC tinham melhorado a gestdo do seu regime terapéutico e
manifestado comportamentos de maior adesao as indicacdes dos profissionais de salide.

A passagem pela Sala de Ventilagdo também nos permitiu verificar que uma melhor gestéo do
regime terapéutico resultava numa adequada utilizacdo do ventilador (p.e. n°® de horas prescrito, sem
fugas), numa reducéo do n° de exacerba¢Bes da doenca, nhuma reducdo das queixas do doente, numa
menor utilizacdo dos servigos de saude (servigo de urgéncia, consulta externa) e numa melhor qualidade
de vida.
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Area de Prestacéo de Cuidados

Departamentos

Consulta Externa

Blooo Operatdrio Central

Esterilizacao

Servicos Clinicos

Medicina Interma

Prneumatologia
Tec. Preuomologicas
Pediatria MEdica

Heonatologia & WCERN

Cirurgia Geral

Girneco

Bloco de Partos

Bercario

WL.C.PA.

Unidades Funcionais

Tec. Cardiolagicas

ORL Pedidtrica

Uro. Pediatrica

ANEXO 2 - Organigrama do CHTV

COMSELHO DE ADMIMISTRACAD

Area de Apoio Clinkco ou de
Suporte a Prestacio de Culdados

Area de Apoio Geral e Logistica

5. Gestao de Doentes

Centro de Formacao &
Dezemvolvimento Profiszional

Gabinete de Comunicacao
e Relacdtes Pablicas

Gabinete da Qualidade
5. de Informatica, Estudos,

Planeamento e Informacao
para a Gestao

Gabinete de informatica

Gab. de Estuedos, Planesamenbo
e Informacio para a Gestéo

5. Gestao de Recursos Humanos

5. Gestao Financeira
e Contablidade

5. Aprovisionamenta
5. Instalacdes & Equipamentos
5. Homeleiros
5. Salde Ocupacicnal

Gabinete Juridico, Contenciosoe
e Pre-facturacac

Gabinete de Gestao do Risco

Fonte: www.chtvedras.pt



ANEXO 3 - Caracteristicas dos Idosos Acompanhados

Participante | Idade | Sexo Es’_[a_do Cuidador Of‘de Apo_lo Isolam_ento Ha_blllt’agoes ESta.ld.O
civil vive social social literarias cognitivo
1 76 M c Esposa domicilio 0 3 - nao 0 - baixa 0,6 mau
isolado
2 83 f Y Funcionario lar lar 1,4 - isolado 0 - baixa .2’1 .
satisfatorio
- c dia - :
3 79 m \% pp domicilio . = 1,5 -isolado 0 - baixa 3 - bom
alimentagao
_— 3-nao .
4 74 m c pp domicilio 0 isolado 0,5 - baixas 3 - bom
Apoio 15-
5 65 m d pp domicilio | domiciliario/ | 1,5 - isolado . I 3 -bom
e insatisfatorio
habitacdo
6 82 m v Filhos/neta | domicilio 0 1,5 - isolado 0 - baixa . 1.’5 .
insatisfatério
7 82 f v Filhos | domicilio | ¢ dia 2,25 pouco 0 - baixa 24-
isolado satisfatorio
8 92 m v Filha domicilio 0 1,5 -isolado 0,5 - baixas 3 -bom
- 3-néo .
9 74 m c Esposa domicilio 0 isolado 0 - baixa 3 - bom
10 70 f c Filha domicilio 0 2’.25 pouco 0,5 - baixa 3 bom
isolado
- centro de 0 - muito .
11 84 m v pp domicilio dia isolado 0,5 - baixas 3 - bom
12 80 f v Filha domicilio c dia 1,2 - isolado 0,5 - baixas 3 -bom
13 77 m c Funcionario Lar Lar 3 - Nao 0 - baixa 3 -bom
isolado
- 3-néo .
14 68 m c pp domicilio 0 isolado 0,5 - baixas 3 -bom
. . APOIO 0 - Muito .
15 74 M \ Filhos domicilio DOMIC isolado 0 - baixas 3 -bom
- 3-nao ) .
? - -
16 727 m c pp domicilio 0 isolado 2 - satisfatoro 3 - bom

m - masculino; f - feminino; ¢ - casado; v - vilvo; d - divorciado; pp -préprio; 0-ndo se aplica

(Continuacéo)
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Ao Internamentos . Ayl Al _ Sono Queixas
Participante anteriores Antecedentes pessoais Medicacgéo | visdo | audicao | pele h/d emocionais
8 dimin
1 sim Exposicéo p6 de pedra medicamen uida 0 0 6h 2 - satisfatério
tos po
2 sim HTA, IC, derrame pericardio, | Polimedica | dimin diminuida 0 8sh 1,6 -
fractura cubital ha 1 més do (25) uida insatisfatério
. Polimedica | dimin | ,. . . 2,3-
3 sim IC, TC do (25) uida diminuida 0 8h satisfatorio
Cirurgia cardiaca 5x bypass, ggl(lzgdlé:lz dimin
4 sim D. Parkinson, S. depressivo, A p 0 0 4h 0,6 - mau
18h/d, a uida
Neo prostata, Glaucoma
1,5I/m
. dimin 1-
5 sim Fumador 75 UMA 0 . 0 0 4h . e
uida insatisfatério
Fumador activo 18UMA, ggl(lz?)dlgﬁ dimin 16-
6 sim HTA, AIT, Dga Parkinson, o . diminuida 0 8h . P
. 20h/d a uida insatisfatério
Dc¢a cardiaca 15/m
Polimedica
. Cardiopatia isq hipertensao do (25), old dimin Baixo 13-
7 sim 18h/d P 0 - 6H . S
pulmonar HTA, DMNID 1.51/m nao uida risco insatisfatério
cumpre
8 sim Cimento pedreiro, fumador | Polimedica | dimin diminuida 0 6 1-
10 UMA, ICC,DMNID do (=5) uida insatisfatério
exposicdo a po6 de pedra ex- Polimedica o
9 sim fumador 160UMA, IC, HTA, dlo r(]ZS)' old dl[mn diminuida | 0 9 oL
HBP ~8 /d 2l/m | uida insatisfatério
’ nao cumpre
. exposigao a quimica Polimedica | dimin )
10 sim agricola, HTA, DMNID do(25) | uida 0 0 aH 0 -mau
ex-fumador QUMA, FA, HTA,
1 sim HBP, ALERGIA A Polimedica | dimin 0 0 2 13-
ANTIBIOTICOS, do (=5) uida insatisfatério
CATARATAS
DMNID, DCA Ulcer
. OSTEOARTICULAR, Polimedica | dimin | . . . 1-
12 sim HIPOTIROIDISMO, FAMILIA |  do (25) | uida | diMinuida | a 8H | insatisfatorio
COM PROBL RESPIRAT perna
EXFONADOR S10MA ™ potmedca | 4 r-
13 sim =AY L) do (=5) . diminuida | sagra | 6h 0,3 - mau
recusa cirurgia cardiaca, oLD uida da
dislipidémia
. fumador activo 100UMA, =
14 sim HTA, INF resp de repeticio nao faz 0 0 0 8 3 -bom
Polimedica
. exposicéo a quimica do (25), old | dimin )
15 sim agricola, HTA, DMNID 18h/d a uida 0 0 3h 0.6 - mau
1,5l/m
16 sim HTA, Ex-fumador Polimedica | dimin | 0 8 | 2- satisfatério
do (=5) uida

0 - ndo se aplica

(Continuacéo)




Participante Quedas Locomocéo Activid;i/%e iSEe: Autonomia fisica inAsuttr(l)Jrr]‘r:)gr:itZI
1 3 -bom 3 - independente mais de 4h 1 - dependente de 3°s 0 - incapaz
2 0,75 - mau 0 - incapaz 0 1 - dependente de 3°s 0- incapaz
3 1,25 - insatisfatorio | 3 - independente 0 1 - dependente de 3°s 1 - dependente
4 3 -bom 3 - independente 2-4h/sem 3 - independente 3 - independente
5 3 -bom 3 - independente Oh 3 - independente 1 - dependente
6 3 -bom 1 - dependente Oh 0 - incapaz 1 - dependente
7 1,5 - insatisfatorio 1 dependente Oh 1 - dependente de 3°s 1 - dependente
8 3 -bom 2 - autébnomo menos de 2h 3 - independente 0 - incapaz
9 3 bom 3 - independente Oh 3 - independente 3 - independente
10 3 - bom 1- dependente Oh 0 - incapaz 1 - dependente
11 3 - bom 2 - auténomo Oh 1- dependente de 3° 1- dependente de 3°s
12 1,5 - insatisfatério 1 - dependente menos de 2h 0 - incapaz 0 - incapaz
13 1 - insatisfatério 3 - independente Oh 1 - dependente de 3° 1 - dependente
14 3-bom 3 - independente Oh 1 -dependente de 3°s 3 - independente
15 3 - bom 3 - independente Oh 1- dependente de 3°s 1- dependente de 3°s
16 3 - bom 3 - independente Oh 3 - independente 3 - independente

(Continuacéo)
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Participante

Conhecimento na gestéo do regime terapéutico

reconhecimento | técnicas de ctgggiecrizgéeo ac;rrﬁ(i:r?iigt?a?;%o Gestéo Gestéo Rczconh_eci_mento
da dispneia relaxamento | daenergia de terapia da OLD da VNI 23 SIS gl
nas AVDs inalatéria BlEre
1 ND ND ND ND 0 0 ND
2 ND ND ND ND 0 0 ND
3 ND ND ND ND 0 0 ND
4 D D D D D 0 ND
5 ND ND ND ND 0 0 ND
6 ND ND ND D D 0 ND
7 ND ND ND ND ND ND ND
8 D D D D D 0 D
9 ND ND ND ND ND ND ND
10 ND ND ND D D ND ND
11 D D D D ND ND ND
12 ND ND ND ND ND ND ND
13 ND ND ND D ND 0 ND
14 ND ND ND ND ND ND ND
15 ND ND D D 0 0 ND
16 ND ND ND D ND 0 ND

ND - Conhecimento ndo demonstrado
D - Conhecimento demonstrado

0 - N&o se aplica

(Continuacéo)




Participante

Projecto de vida

1 tratar da horta

2 Ser independente

3 Ir ao café

4 Passear

S Caminhar

6 Conversar com os vizinhos na barbearia

7 Frequentar cd e participar festa das flores

8 Continuar a viver

9 Continuar a ir ao café diariamente, Fumar menos, Cuidar da neta de 28 meses,
10 Continuar a viver ???

11 Continuar a frequentar o centro de dia e associagdo recreativa local

12 Andar para poder ser independente

13 Voltar a conviver no jardim

14 Continuar a ir ao café diariamente, Fumar menos, Cuidar da neta de 28 meses,
15 Ir & horta

16 Caminhar
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ANEXO 4 - Questionario

Este questionario surge no ambito do estagio do Curso de Pds-licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica (vertente idoso) e destina-se a identificar as praticas do servico de
pneumologia na promoc¢éo da adeséo ao regime terapéutico do idoso com DPOC. A ades&o ao regime
terapéutico é a medida em que o comportamento de uma pessoa (tomar medicagdo, seguir a dieta e/ou
executar mudancas no estilo de vida) corresponde as recomendacfes acordadas com o prestador de
cuidados de saude (WHO, 2003).

O preenchimento deste questionario demora 5 minutos.

E an6nimo. Os resultados seréo divulgados no servico.

1. Considera que a adesdo ao regime terapéutico é um problema dos idosos com DPOC
internados no seu servigo? SIM(J) NAO ()

2. Relativamente & promocéo da adesdo ao regime terapéutico no idoso com DPOC, o que faz
bem?

3. Tendo em conta as situagcdes em que o doente/familia pode receber informac&o, com que
frequéncia realiza/valida sessdes de educacgao aos idosos/familia de quem cuida?
Nunca Raramente Frequentemente Sempre

4. O que pensa que pode ser melhorado no seu servigco para que a adesdo ao regime terapéutico
também melhore?

5. O que esta disposto a fazer para melhorar?

6. Que dificuldades sente?

7. Sente necessidade de formac&o nesta area? SIM(O NAO OO

8. Comentarios / Sugestdes

Obrigada

Helga Rafael
Setembro/2010



ANEXO 5 - Instrumento de avaliag&o Inicial de Enfermagem

a -:--T ¥
VEDRAS

AREA DE RESIDENCIA:

ORIGEM: Serv. Urgéncial]  Consulta external]  Dutro HospitalC)

DESTINO APOS ALTA:
CONTACTOS:
Diagnostico: ADMISSAD: / /
Motivo de internamento:
_ _ ) ) ) o) Score iade____
Sexo: | Feminino {0) Maseuling (1) Idade: T 280 anos (0) (165 a 79 anos (1) [ 50 a 64 anos (2) T 18 a 49 anos (3} =
Seofe SeRs
ESTADO DE CONSCIENCIA
| Consciente [ 0Obnubilado [ Estupor [ Coma 2
§
Em que ano estamos? n&_o responde na_o sabe ferrado [0) L) certo {3) E C0-0308mi
Em que més estamos? | n3o responde [ ndo sabe [ errado (0] certo (3) 2 D1-1a19nsatisfatéria Cognitivy
Quantos sio hoje (dia do més)?  nio responde / ndo sabe / errado (0} certo (3) ? O 2- 2229 satisfatéria [Média dos itens)
Em que estagdo do ano estamos? | ndo responde / ndo sabe [ errado [0) [ certo (3) g | O3-20rntadonotempo - EB:—" "o
Que dia da semana & hoje? " n3o responde / no sabe/ errade (0] [ certo {3) ﬁ O1-1a18
| insatisfatario
Como se chama o nosso pais? | nZo responde { nio sabe / errado (0} certo (3) R Medi iten Oz2-2a25
Em que distrito vive? | ndo responde / ndo sabe J errado (0] certo (3) H Oo-0aosma satisfatério
Em que terra vive? | niio responde [ nio sabe [ errado (0) certo (3) §2  O1-1aiSinsatistatina O3-3 bom
9 i po E,ﬂ O 2-2a 2,9 satistataria
Como se chama esta casa? | | ndo responde / ndo sabe / errado (0] certa (3] : )3 =3 Orlentado no
Em que andar/servigo estamos? | ndo responde / ndo sabe [ errado (0) certo (3) espaco
Estado Civil:  vidvo/separado/solteiro (0) casado / unido de facto (3] " Média dos ltens )
Onde vive:  Domicilic | Lar Outro £ g :"l“ 20,9 mto isolado Senre Extadn Sncial
. ) . " ] -1al9isolado [Média dos itens]
N.2 de coabitantes: || vive 56 (0) vive com putres(3) Cuidador(es): E¥ D2-2029poucoisolado Oo-0ans
Tempo em que estd sé nas 24h: | & ou mais horas (0) menos de 8 horas (3) 8 | O3-3nicisclade T p——
Ter com quem desabafar/ter confidente: ndo tem confidente (0] tem confidente (3} g Oi1-1a18
| media dos itens Q insatistatério
Escolaridade: [ 0t anos/analfabeto (0) ) 1aéanos (1) _7alZanos|(Z) [ 13 ou + anos (3) &5 O0-0a03baias Vi O2-2a289
Profissdo: i £ O1-1a 19 insatisfatdrio g':";dl::n
ndo qualificado (0) © ) qualificado(1) | intermédio(2) [ especialista (3) 2 i D2-2 a 2,9 satisfatorio
0 3-3bom
Médico de familia: Ultima consulta: P ologista: Ultima consulta:
Internamentos / Recurso ao S.Urg.:
ANTECEDENTES
Fumador: | Nio | passivo lactive T lex-fumador UM A {n® cigarros/diaf20Xn 2 anos| Exposigao ocupacional: — Nio [ Sim
Patologia Cardiaca: HTA: Sim | Nia
Diabetes: _ INID [ iD  Patologia Neurologica:
QOutras patologias:
Alergias:
IMUNIZACDES influenza | preumacocos | Sensibilizagdo a alergencs || Quais?
HISTORIA FAMILIAR
MED HABITUAL
OLD: Nio  Sim hfdia Débito: Ifm  WNI: Nbo Sim h/dia Débito 02: Ifm  EPAP: IPAP:
Desconforte associado a mascara de VNI
QUEIKAS DE SAUDE
Visdo [ Diminuida Audigdo [ IDiminuida Scare Queisas do
Gastro-intestinais | Obstipacio [ Outras Misculo-esguel. g Ia m‘fﬁfmnm
Pele Integra [ Com lesdes Risco UPP (escala Braden) O - com queinas
Outras g O3 - sem queines
Helga Rafael f 2010
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DE TORRES
VEDRAS

1o regime b

|"Exame Fisico {outres dodes: Edemas, snas de desdratagic) Ms L)
Farga fescala de Lower)
Espasticidade (escola de )
Boa Razodvel Nip tem
Equilibri L
Coordenagiio
Sensibilidade térmica
Sensibilidode tactil
SINAIS VITAIS
Respiragdo: «fm OITardcical) Abdominal OTerace-adb. [ ORegular Oirregular f Osimétrica Oassimét | Tensdo Arterial [mmHg)
Disgneia (Escala de Borg) | Pulsa (bfm)
Sat. O (eam ou sem O0y/5ist. admin.) | Temperatura Timpdnica [°C)
Gosimetria PH | Dor (VAS/Escala numdrica)
Hogs- Expectoragio ClMucasa OPurulanta O MP OHemoptoica
PaCOZ pele: Ocorada Dclanosada O ietérica O
St Sons respiratdrios: Osibilos Destertar O,

QUEIXAS EMOCIONALS

Triste / deprimido:  mito tempo / sem resp (0)
Nervoso [ ansioso:  mto tempo / sem resp (0)
Qutras queixas emocionais:  com gueixas [0)

nunca3)
nuncaf3)

metade do tempa (1) pouca tempa (2)
metade do tempo (1) pouca tempo (2]
serm queixas (3) Padrao de sono:

QUEDAS N2 guedas (Gltimo ano): /4 ou+ (0] 2a3(1) L1142} [ sem quedas (3]
Memento das quedas: * | hd menos de 1 més (0] entre 1 més e 1 ano ha mazis de 1 ano (2} sem quedas |3)
Motivo das quedas: | interno + externo (0) internc (1) externe{2] | sem guedas (3}

Sequelas das quedas ocorridas:

LOCOMDCAD

¢ alt. mobilidade (0} s/ alt. mobilidade (1) | s sequelas (2) [ sem quedas (3]

Locomogao e meios para visdo e audigdo: | meios (2) independente (3]

Andar em casa, dentro de edificios: | incapaz {0) depende de 3% (1) [ meios (2) independente (3)
Andar na rua: [ incapaz (0) depende de 3%z (1) misios (2) independente (3}
Andar em escadas: | incapaz (0] depende de 325 (1) meios (2) independente (3]

| wABITOS
Actividade Fisicafsemana (andar a pé na rua/ ginatica ou desporto/ outra actividade fisica):

Tohoras (0) =2 haras (1) [ 2a4heras (2) >4 horas (3)
N2 de Refeigdes/dia: Clo=-2(0) =61 32 Ta-6(3)
ESTADD DE NUTRICAD IMC (peso/alt2) = / 2)= Kg/fm2

BIO PSICO

BIO

SOCIAL

[ médin dos ftens]
D0-0a0,%meu
O 1= 1 01,5 msotisfordr
0 2- 2 02,5 sotisfatdria
O 5-3 bam

Sgore Quedny
[ i s ftens)
Qo-0005mou
0 1-1 01,5 insotisfotdri
012 - 2 02,9 satisfatdria

033 bam

Sgore Habitor
[ médin dos ftens]
D0-0a 0,8 me
0 1= 1 01,5 msotisforde
0 2- 2 02,5 sotisfatdria
D 5-3 bom

dpgre Extado de nutricio
o eidia dos itens)

<16 [magreza) ou >30 (obesldade) (0) (116 a 18,4 (balvo peso) ou 25,13 30 fexcesso peso) (1} L118,5a 25 (adequadol (3) | © | o 10000 ' abese
CINTURA = cm F < 80 {adequado); M < 34 {adequada) (3) C D1-132.8 b v pone
| F » 88 (obesidade Il); M > 102 {obesidade 1] {0) | F =80 a 88 [obesidade I; M =94 a 102 (obesidade 1] (1} 03— 3 adequadn
Apoio Social: [ Cuidadar informal Centrode dia [ Apalo Domiciliarie Outro
Condigtes habitacionais: " escadas [ elevador —We [ dgua canalizada | luz eléctrica [ sist. aquecimento
AUTONOMIA Fisica ADMISSAD | ALTA

Lavar-se/tomar banhe (entrar/sair, estar, lavar-se)
Vestir-se/despir-se [escolher, preparar, vestir)
| Usar a sanita e/ou bacio/urinol [usar, limpar-se, roupa, daspajar) | incapaz {0

Deitar-se/levantar-s¢ da coma (mover-se, transferir-se, andar) )

depende de 3%

Sentar-se/levantar-se de cadeiras (mover-se, transferir-se, andar) Usa: | Canadianafbengala _ andarilne _prétess | ios (2]

T ’ 1 melos
Controlar a uring Urinolfdrrastadeira —Fralda | Dispositive urindrio: N.2 Tipa: DataCal: __ independe I
Controlar as fezes | nrrastadeira Fralda

Alimentar-se,/comer (servir-se, preparar alimentos, comer) | SNGNY_ Datadol: ) ( Dieta

| Autanomia Fisica e meios pora visdo e audicdo

TOLERANCIA AQ ESFORCO (METS)

| PROJECTO DE ViDA
[ que @ denre diveja continuar @ forer
o @ suos Nersitagdes)

OUTROS REGISTOS

| mneias [2) independ. (3]
Score Autenomia Fisica [a menor pontuwagfo) 0 - incapoz; 1 - dependente; 2 - autdnomeo; 3 -3 independente [




OSPITALAR
DE TORRES
VEDRAS

PO

GESTAD do REGIME TERAPEUTICO NO IDOSO COM SOB VNI / OLD

Inzloterapla e cutres medicamantos [margue na escala com um cireula) =

ADESAC AOS TRATAMENTOS  Score (D#7): OLD [marque na escala com uma cruz)
VNI [margue na edcala com guadrada)

Barmgre
Oeass saman
3
ContNeqaissia
i
Porvezes HI
Formmasia (5
B 8}

1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doenga?
2, Alguma vez fol descuidado com as heras da toma dos medicamentos para a sua doenga?
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por se ter sentido melhor?

4, Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga, por sua iniciativa, apds se ter sentido pior?
Parqué?

5. Alguma vez tomouw mais um ou virlos comprimidos para a sua doenca, por sua iniclativa, apds se ter sentido plor?
Farqué?

6. Alguma vez interrompeu a terapéutica para a sua doenca por ter deixado acabar os medicamentos?

Porgué?
7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doenga por alguma outra razdo que n3o seja a indicacdo do
médico? JQual a razdo?

CAPACIDADE PARA GERIR O REGIME TERAPEUTICO

- Demonstra capacidade dessmpenho (executa bem| / MD - N3o tem capacidade desempenha jexecuta mal) / PD - Patencial para o deservoliments capacidade desempanho

Regime terapéutico ADM | ALTA | Regime terapéutico ADM | ALTA
Técnicas de relaxamento I Ouigenaterapia T |
Técnicas de conservagio de energia nas AVDs Vantiloterapia |
Wiagenssaida de casa |
I

Sinals de alerta (sinais & sintomas] [ intensend 3o nas agudizagdes

Exmercicio regular [Que exercicio realiza semanalmente?)
Dieta agequada [Que cusdados tem com a sua alimentag$o?)

Técnica de administragio de terapia inalatdria (Como faz?]

AUTONOMIA INSTRUMENTAL ADMISSAD ‘

|antes da crise|
Usar o telefone (marcor n.2s, alender)
Fazer compras (todas as compras necessrias)

Preparar refeicdes (planear bem, preparar, servir-se) | incapaz {0)
Tarefas de lida da casa (pesodos e leves, com limpezal | depende de 3% (1)
Lovar/tratar da sue roupe (grande & pequena) meios (2)

Usar transportes, onde nde pode ir @ pé (publicos/taxi/carro, conduzir) | independents (3]

Tomar os seus medicamentos (nas doses e tempas correctos)

Gerir o seu dinhefro [contas, cheques, idas ao banco) |

Autenomia instrumental e meios para visde e audigdo meios (2} independente (3}
Score Autonomia Instrumental (a menor pontuogdo) 0 = incapaz; 1 = dependente; 2 = autdnomo; 3 -3 independente

QUALIDADE DE ViDA ADMISSAD

Parte 1; Impacto nos Sintemas = (ScoreX100) + 27
Parte 2; Impacto psico-social = (ScoreX100) + 47 {adiclonar 1 por cada resposta aberta que o doente acrescentar)

TOTAL

ESTRUTURA FAMANLLAR [estruturd interaa/externa/relopdes/popeisfforma de orgenizapdo/dindmica)

| PROVJECTO DE VDA
fo que o dentre desejo continuor a
forer com s sues imitogdes)

OUTROS REGISTOS
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ANEXO 6 - Pedido de utilizacdo do MAB

Re: FW: Pedido de utilizacdo do Método de Avaliacdo Biopsicossocial
Maria Amalia Botelho [amalia.botelho@fcm.unl.pt]
Enviado: segunda-feira, 17 de Janeiro de 2011 16:37

Para: Helga Henriques

Anexos: 1 MAB apresentaca

Sr2 Enfé Helga Rafael

Agradeco o envio do seu email.

Da minha actividade sobre este tema, considero a sua opgédo como conveniente e, de acordo com o0 seu
pedido, tem a minha autorizacdo formal para a aplicacdo do Instrumento "Método de Avaliagdo
Biopsicossocial - MAB", de que sou autora. O seu desenvolvimento surgiu na sequéncia dos meus
trabalhos de doutoramento sobre "Autonomia Funcional em Idosos" e da minha participa¢do no estudo
"Estudo do Perfil do Envelhecimento da Populag&o Portuguesa - EPEPP", estando o MAB informatizado
com aplicacdo nacional na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados - RNCCI. No entanto, o
MAB, também aplicado com autorizacdo formal em algumas teses de mestrado e de doutoramento, ndo
teve validag&o formal como instrumento de compilacdo de escalas cuja aplicacéo foi validada na minha
tese.

Para a melhor forma de aprender a sua aplicacdo, poderei dar-lhe alguma apoio inicial, a ser
combinado.

Mantenho comunicabilidade por esta via.

Melhores cumprimentos

Amadlia Botelho, MD, PhD
Professor of Physiology
Vice-Director

Faculdade de Ciéncias Médicas - Universidade Nova de Lisboa
Campo Martires da Patria, 130

1169-056 Lisboa

Portugal

Phone: + 351 218 803 000; Ext: 20427

————— Original Message-----

From: Helga Henriques <hrafael@esel.pt>

To: "amalia.botelho@fcm.unl.pt" <amalia.botelho@fcm.unl.pt>

Date: Thu, 13 Jan 2011 17:06:29 +0000

Subject: FW: Pedido de utilizagéo do Método de Avaliacéo Biopsicossocial

Exma Sra. Prof® Maria Amalia Botelho
Desde ja agradeco a leitura deste e-mail.

Chamo-me Helga Rafael, sou enfermeira e também assistente da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, e estou a realizar o curso de
mestrado/especializagdo em enfermagem médico-cirtrgica (Enfermagem ao Idoso) na ESEL, onde assisti a aulas suas. Encontro-me, neste
momento, a desenvolver 0 meu projecto de estagio no servigco de Pneumologia do Centro Hospitalar de Torres Vedras, na area da gestao do regime
terapéutico do idoso com DPOC, cuja finalidade é Contribuir para a promogéo da adeséo ao regime terapéutico do doente idoso com DPOC e para
melhoria da sua qualidade de vida.

Um dos objectivos a que me proponho é Analisar a problematica do internamento do idoso com DPOC, numa perspectiva sistémica. Para a
consecucdo deste objectivo entendo que o instrumento por vés validado para Portugal, designado Método de Avaliacéo Biopsicossocial, pode
constituir-se numa mais valia. Prevejo que este instrumento sirva para fazer uma avaliagéo inicial do doente internado (vertente internamento) e para
ser utilizado na consulta de enfermagem em folow-up (vertente domicilio), apds realizadas sessdes de ensino individualizadas. Este instrumento
permite-me perceber se a educagéo para a satude que o doente/familia receberam produziram alguma mudanca nos diferentes dominios do
instrumento. Assim, gostaria de |Ihe solicitar a utilizagdo deste instrumento durante a concretizagdo do meu projecto, (eventualmente para ficar
implementado no servi¢o), comprometendo-me, desde j&, a enviar-lhe o relatério final do estagio, caso seja do seu interesse. Gostaria também de
perceber qual a melhor fonte para referenciar este(s) instrumento(s), bem como qual as instrugées dum correcto preenchimento.

Agradeco a atengéo disponibilizada.
Sem outro assunto,
Cumprimentos

Helga Rafael



ANEXO 7 - Entrevista

GUIAO DA ENTREVISTA

Recorde uma situacdo de cuidados a um idoso com DPOC em que tenha utilizado a EMB. Refira as
principais vantagens e as principais desvantagens da utilizacdo desta escala nessa situagdo de

cuidados.

Questdes-guia: Qual o score da EMB?
Esse score interferiu nas decisdes que tomou?

Se sim, de que forma? Pode descrever?
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i PROJECTO DE INTERVENGCAO
EDUCACIONAL

Diagnéstico da Situacdo no CHTV

(Servico Pneumclogia C}
RESULTADOS
+  Maloria consilara 3 scdasio 30 regima terapsutico um prablama
= Acgdes desenvolvidas
~  Geslbe du latupa inaudoo (macns - 78%)
Gestds VNI ¢ OLD japenas 2 pessodd) —_—

- uwmmmam

Diagnéstico da Situagao no CHTV
(Servico Pneumciogia C)

CONCLUSOES

+ Os erfermeitas da Servigo de Pn logia C d dvem varias
BCLHaE U ancla d tra p dasA0 A0 regmMe
lerapiutico : T——

Estas aceles niko sho desenvolvidas de forma sistematics

Os asp apomadas a melhorar a adesdo Ao regme terapéutco
cantram-so na questio educacionat & nas condiches tisikas 4o
servico

As dificuldades na promogdo da sdesdn 8o 1t

realconam-se gom o idasa, com a prope
(@nf) & com a

Todas sentem’ 5510;

ANEXO 8 - Formagédo em servico

Diagnéstico da Situagado no CHTV
(Servigo Pnaumaologia C)

POUPLAGCAO e AMOSTRA

17 enfermeiros. dos quais 15 s&o enfermeiros

generalistas, ligados 3 prestagido directa de

cuidados e ™ ol
~ Enmmguss 11 questiosinics
~ Deyoividos 9 (60% ds

Diagnéstico da Situagdo no CHTV

(Servico Pneumaiogia C)

RESULTADOS

= Amelhorar;
Ervirng pan pregiew pine & Wla [ Vebdigdo 00 e (5%}
Regalos sctee o trave sadiudy
= Conbpin MRdas 00 wregn

Dificuldades santidas:
RELAZIONADAS COM O DOENTE

~ Mol o doenk
= Conachs ds cependbads 8¢ koss




ANEXO 9 - Roteiro da Revisao Sistematica da Literatura

Questao PICO: Quais os instrumentos que devem ser usados pelos enfermeiros para medir a percepcao

de dispneia no idoso com DPOC?

Bases de Dados: A pesquisa foi realizada a 14/11/2010 na EBSCO (CINAHL Plus e MEDLINE) e na

SCIENCE Direct, em full text e sem restricdo a data de publicacao

Descritores: (Assunto - breathlessness OR shortness of breath OR dyspnea OR Exertion OR Effort)
AND (Em qualgquer campo — Assessment OR Measurement OR Tool OR Scale OR Evaluation) AND (Em
qualquer campo — respiratory disease OR pulmonary disease) Nursing AND (Em qualquer campo — Aged
OR Elderly OR Old people).

Critérios de inclusdo: estudos cuja populagédo fossem pessoas idosas com diagnéstico de DPOC (ou
amostra com pessoas maioritariamente nestas condi¢des); Da intervencéo do estudo deveria fazer parte
a avaliacdo da percepcéo de dispneia por parte do enfermeiro; Os resultados do estudo deveriam incluir

o resultado da escala utilizada ou a avaliacdo da aplicabilidade da mesma.

Roteiro da Pesquisa:

Estudos potencialmente
relevantes para a revisdo da Anédlise dos resumos
literatura - .
< Estudos Excluidos
N =49
N=31

@ N&o respeitavam critérios de inclus&o

Estudos seleccionados para a
analise do texto completo

N =18 P
~ Analise dos textos completos
@ Estudos Excluidos
N=9
Estudos incluidos na RSL DPOC néo é doenga dominante

N=9 N&o eram estudos de investiga¢éo

A utilizacéo das escalas néo era
incluida numa intervencéo de
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Estudos Seleccionados:

INTERVENCA
o
ESTUDO OBJECTIVO PARTICIPANTES (SZ‘;:';SS;":? DESENHO CONCLUSOES
percepgéo de
dispneia)
Currow et al., | Determinar as | 5 862 doentes | Escala Esctudo A prevaléncia de falta
2010 diferencas na | com tumor do | numérica exploratério de ar aumenta
intensidade de | pulméo, e Descritivo rapidamente no final da
dispneia por | insuficiéncia vida, especialmente nas
diagnéstico cardiaca, doenga pessoas com tumores.
guando a morte se | pulmonar A intensidade de
aproxima. avancada, com dispneia percepcionada
média de idades pelas pessoas com
69.6 anos (+/- doengas ndo malignas
14.6) inseridos na € mais elevada do que
comunidade. em pessoas com
doenca maligna.
Nguyen et | Determinar se | 92 pessoas com | Escala RCT A funcéo pulmonar,
al., 2003 existem diferencas | DPOC, media de | Modificada de avaliagGes clinicas de
entre os factores | idades 66 anos, | Borg dispneia e avaliagdes
que representam | +/- 7. Em regime laboratoriais de
o grau de dispneia | de ambulatdrio. dispneia s&o trés
durante o] factores distintos e
exercicio em independentes e devem
laboratério, ser incluidos na
avaliagdo clinica avaliagao clinica de
da dispneia e rotina dos pacientes
fun¢do pulmonar com DPOC.
em doentes com
DPOC moderada
a grave.
Galbraith et | Investigar se um | 50 doentes em | Escala Visual | RCT O ventilador portatil
al., 2010 ventilador portétil | fim de vida. 50% | Analdgica dirigido a face reduz a
reduz a sensacdo | com DPOC. percepcao de dispneia.
de falta de ar em | Média de idades O ventilador portatil
abordagens 71.3 anos, com dirigido a perna nao
paliativas. intervalos  entre revelou quaisquer
0s 33 e 90. mudangas no score de
Em regime de dispneia.
ambulatério.
Nguyen et | Descrever as | 115 Doentes com | Shortness of | Andlise Conclusges: Para
al., 2008 associacdes entre | DPOC moderada | Breath transversal pacientes com DPOC, a
salde fisica e | a severa em | Questionnaire dos dados | percepcéo global de
sintomas regime de de um | salde é influenciada
psicolégicos, ambulatério. estudo por medidas que
funcionalidade Média de idades longitudinal reflectem o
fisica e mental, e | de 66.9 anos, clinico. estado fisico, como a
as percepgbes de | com +/-7.9 anos. gravidade da doenga e
mestria com a dispneia.
percep¢éo de As intervencdes
salde global em terapéuticas de
doentes enfermagem pode
com DPOC. colocar maior énfase na
Determinar se o gestdo de sintomas, se
género  modifica 0 objectivo é melhorar a
essas relagoes. percepc¢ao dos doentes
acerca da sua saude
global.
Kohlman et | Determinar em | 103 pessoas com | Escala RCT A dimenséo afectiva da

al., 2010

que medida os
103 participantes

com DPOC
avaliam a
dimenséo afectiva
da dispneia
separada da
dimenséo

sensorial durante

a realizagdo de
exercicio.

DPOC moderada
a severa em
regime de
ambulatorio.
Média de idades
de 66 anos, com
+/- 8 anos

Modificada de
Borg

dispneia é uma
experiéncia
independente da
dimens&o sensorial da
dispneia.

Christenbery,
2005

Identificar a
frequéncia em que

79 pessoas com
DPOC moderada

Escala
numeérica

Exploratério
descritivo

Os resultados indicaram
gue os doentes usaram




os doentes com
DPOC usam
estratégias de
auto-gestao da
dispneia.
Descrever
gquantitativamente
as percepgdes
dos doentes
acerca da auto-
efichcia  dessas
estratégias.

a severa, media
de idade 64.5
anos, +/- 9.5
anos. Em regime
de ambulatorio.

uma variedade de
estratégias de auto-
gestao da dispneia,
focadas no problema.
As estratégias mais
Gteis foram associados
com o movimento e / ou
ritmo. Estratégias de
respiracao foram
descritas como sento
igualmente eficaz esse
o doente teve
experiéncia anterior de
reabilitacdo pulmonar.

Lomborg K. Explorar a 12 Idosos com | Escala Grounded Os doentes perceberam
et al., 2005 percepcéo dos DPOC internados. | Modificada de | theory os cuidados com o
doentes com Média de idades | Borg Abordagem COrpo como uma
DPOC, com de 68.5 anos (min qualitativa importante actividade
dependéncia 55, Max 72) diaria que precisava de
causada pela ser realizadas a fim de
dispneia, acerca preservar sua
dos cuidados ao integridade. A
COrpo num servigo dependéncia e a
de internamento. dispneia, no entanto,
impediram a realizagédo
de actividades de
cuidados corporais.
Kendrick et Perceber se os 102 doentes, 60% | Escala Estudo A Escala Modificada de
al., 2000 doentes com com DPOC Modificada de rectrospectiv | Borg é um instrumento
Asma e DPOC Avaliados no | Borg o] valido e confiavel para
podem comunicar | servigo de avaliar o
a sua percepgao urgéncia. broncoespasmo.
de dispneia numa Nas pessoas com
situagdo de DPOC existe uma
broncoespasmo correlagéo fortemente
agudo. negativa entre os
Perceber se a valores do peak flow e a
reducdo da Escala Modificada de
percepgéo de Borg. Nao se verifica
dispneia medida correlacao entre a
pela Escala SatO2 e a Escala
Modificada de Modificada de Borg.
Borg se
correlaciona com
a melhora da
funcéo pulmonar
(peak flow e
SAt02).
Wu et al., Comparar 0os | 44 doentes com | Modified RCT Os resultados deste
2004 resultados da | DPOC, 86% com | Dyspnea Scale estudo mostraram que
acupunctura mais de 65 anos a fungdo pulmonar, os
usando pontos de | Em regime de scores de dispneia, a
acupunctura ambulatério. distancia na caminhada
simulada em de 6 minutos e os
diferentes scores na escala de
meridianos e ansiedade, melhoram
pontos no grupo submetido a

ganglionares com
0 uso de pontos
de acupunctura
verdadeira, em
pacientes com
DPOC que estédo
a viver em casa.

acupunctura verdadeira,
guando comparado com
0 grupo de controlo.
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ANEXO 10 - Utilizacdo da EMB no Brasil

Re: Solicitagdo de partilha de experiéncia _ Escala de Borg Modificada
Cinthya Miura [cinthyamiura@gmail.com]

Enviado: quinta-feira, 3 de Fevereiro de 2011 18:09

Para: HELGA MARILIA DA SILVA RAFAEL HENRIQUES

Boa tarde Helga,

Helga a Escala de Borg € um instrumento muito utilizado no Brasil para avaliacdo da intensidade da
dispnéia em pacientes portadores de affec¢des respiratorias. Para a minha pesquisa realizei um
levantamento a procura da adaptacéo e validacdo desse instrumento na cultura brasileira, mas
identifiquei que o processo ndo ocorreu. Em discussdo com uma pesquisadora do nosso programa de
pos graduacgdo, com grande experiéncia em adaptacao e validacéo de instrumentos, ela nos argumentou
que seria possivel isso ter ocorrido (seu uso sem processo de adaptacao e validacdo em nossa cultura)
por se tratar de uma escala simples, portanto com alta probabilidade de a utilizarem da mesma forma.

A aplicacéo da Escala de Borg € bem simples. Para o meu trabalho, avaliei a intensidade da dispnéia
pela Escala de Borg de acordo com uma atividade elegida, pelo paciente, como a mais cansativa, de
acordo com a Ultima questao do instrumento que adaptei e validei (MDI). Entdo, perguntava ao paciente,
em relacdo a esta atividade, qual era a intenisade da dispnéia naquela atividade, utilizando a Escala de
Borg. Na rotina, os profissionais de salde aplicam a escala logo apds terem submetido o paciente a

um determinado esfor¢co e demandam ao mesmo que avalie a intensidade percebida do sintoma com
auxilio da visualiza¢@o da Escala de Borg.

Espero ter ajudado. Se ainda tiver dividas, ndo hesite em voltar a escrever.

Atenciosamente,

Cinthya Miura,
Doctoral Student
State University of Campinas

Em 29 de janeiro de 2011 22:45, HELGA MARILIA DA SILVA RAFAEL HENRIQUES <hrafael@esel.pt> escreveu:

Exma. Sra. Cinthya Miura

Desde ja agradeco a leitura deste mail.

O meu nome é Helga Rafael, sou enfermeira e também assistente na Escola Sup de Enfermagem de Lisboa (ESEL) e estou neste
momento a desenvolver o meu projecto de estagio de especialidade em enfermagem médico-cirligica, vertente ao idoso, na ESEL,
cujo tema é a gestao do regime terapéutico no idoso com DPOC. O desenvolvimento do projecto tem implicita a capacitagdo do
doente para reconhecer a dispneia como sintoma da sua doenga. Para tal decidi recorrer a utilizacio da escala modoficada de
Borg.

A minha dificuldade, neste momento, esta em perceber se esta escala esta validada para portugués e quem a validou. Tendo
tomado contacto com o vosso trabalho e percebido que também utilizou esta escala, gostaria de Ihe pedir ajuda para perceber
como procedeu para a poder utilizar.

Agradeco a atencad dispensada.

Respeitosamente

Helga Rafael


https://webmail.esel.pt/owa/redir.aspx?C=e5ace34def084389b69cbda6c04097a2&URL=mailto%3ahrafael%40esel.pt

ANEXO 11 - Instrumento provisorio de registo da EMB

CENTRO HOSPITALAR DE TORRES VEDRAS - SERVICO PNEUMOLOGIA C
Projecto “AGRT no Idoso com DPOC”

Nome do doente:

/ /

Admitido a :

ESCALA MODIFICADA DE BORG: — avaliar diariamente no turno M

,7 0 NENHUMA

0.5 MUITO, MUITO, LEVE
1 MUITO LEVE

2 LEVE

3 MODERADA

4 UM POUCO FORTE
5 FORTE

6

7 MUITO FORTE

8

9

MUITO, MUITO, FORTE
10 MAXIMA

Data

Hora

Score Borg
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ANEXO 12 - Abordagem formativa aos enfermeiros

Abordagem formativa aos enfermeiros de servico: Utilizacdo da EMB

RESULTADO ~ .

ESPERADO ACCOES CONTEUDO
Que os enfermeiros do | a) Explicacéo do A dispneia € um sintoma frequente nas
servico apliquem fendmeno de pessoas com doenca respiratéria, havendo
adequadamente a EMB | dispneia; autores que a consideram como 6° sinal vital
ao idoso com DPOC na avaliacéo dos doentes com DPOC.

Dispneia pode definir-se como uma sensacao
subjectiva de desconforto, dificuldade em
respirar, que inclui a percepc¢éo de respiracéao
laboriosa por parte do doente e a reac¢éo a
essa sensacao, avaliada somente pelo
doente. Tem associado o aumento do esfor¢o
respiratério, sentimento de inabilidade para
respirar e uma maior consciéncia do trabalho
inspiratorio.

A dispneia € um fenémeno complexo que
envolve diferentes dimensdes, que se
combinam entre si: sensorial, central, quimica
e mecanica. A avaliagdo da dispneia pela
EMB centra-se na percepc¢éo do doente, por
isso, avalia a dimenséo sensorial.

b) Explicacéo da A Escala de Borg Modificada é uma escala
EMB; vertical, quantificada de 0 a 10, com traducédo
qualitativa, onde o 0 representa “nenhum”
sintoma e 10 representa sintoma “maximo”

c) Apresentacdo da | FINALIDADE

finalidade e Contribuir para a melhoria da qualidade dos
objectivos da EMB; | cuidados de enfermagem e para a
uniformizacao dos critérios de avaliagédo da
dispneia.

OBJECTIVO GERAL

Adequar a prestacdo de cuidados de
enfermagem aos doentes internados de
acordo com a sua percepcado de dispneia.

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Centrados no enfermeiro (que os enfermeiros
sejam capazes de...):

Caracterizar a dispneia.

Reconhecer os diferentes tipos de dispneia.
Educar o doente a reconhecer a dispneia.
Planear e desenvolver intervencgdes de
enfermagem ajustadas ao grau de dispneia
percepcionado pelo doente.

Centrados no doente (que os doentes sejam
capazes de...):

Reconhecer a dispneia como sintoma da sua
doenca.

Desenvolver ac¢bes de auto-gestéo do seu
regime terapéutico ajustadas a intensidade de
dispneia percebida




d) Descricdo da
populacéo alvo;

Doentes Alvo:

Pessoas internadas no Servico da
Pneumologia C com dispneia funcional
Conscientes, resposta verbal orientada e com
capacidade de compreensao

Identificados na admisséao ou em qualquer
momento do internamento.

e) Demonstracao
da aplicacdo da
EMB;

Recomenda-se a avaliagdo da dispneia ao
doente em repouso (ex: pausa de 10 minutos
apos a actividade).

Recomenda-se a utilizag8o do seguinte texto:
“O objectivo desta escala é medir a sua falta
de ar, 0 seu cansaco. Dez corresponde ao
prior cansago que ja experimentou e zero a
nenhum cansaco. E importante que responda
de acordo com o que esta a sentir agora.
Durante o internamento vamos perguntando o
ndmero que melhor corresponde & sua falta
de ar, ao seu cansago.”

f) Exemplificagéo
do método de
registo.

A intensidade da dispneia, medida através da
Escala de Borg Modificada, deve ser registada
em folha prépria.
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ANEXO 13 - Instrumento definitivo de registo da EMB

CEMNTRO Service de Pneumologia- Unidade C
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ANEXO 14 - Norma de Avaliacdo da percepcao de dispneia

NORMA: Avaliacdo da dispneia

1. DEFINICAO

A American Thoracic Society caracteriza a dispneia como: “experiéncia subjectiva de desconforto
respiratério que consiste de sensacbdes qualitativamente distintas, varidveis em sua intensidade. A
experiéncia deriva de interagBes entre multiplos fatores fisioldgicos, psicolégicos, sociais e ambientais
podendo induzir respostas comportamentais e fisioldgicas secundarias” (Martinez et al., 2004:199).

Durante o fendmeno da dispneia o acto de respirar torna-se consciente e aparece associado a
desconforto e incapacidade. Os mecanismos que cercam este fendmeno ainda ndo sdo completamente
conhecidos, embora exista evidéncia de que estejam envolvidos varios processos heurolégicos (Martinez
et al, 2004). Contudo, ao contrario do que acontece com a dor, cujos estimulos tém a sua génese em
terminagdes nervosas, até ao momento, ndo foram descritos receptores especificos para a dispneia.

1.1 Caracterizacéo da Dispneia

Inicio — Epoca e hora do aparecimento.

Modo de instalacdo — Subita (pneumotérax expontadneo ou embolia pulmonar) ou progressiva
(DPOC ou fibrose pulmonar).

Duracdo — Quanto tempo desde o inicio.

Factores desencadeantes — Stress, alteracdes climaticas, tipos de esforgos, exposicao
ambiental e/ou ocupacional.

Comparacado — Sensacao de cansaco, esforco, sufocacdo, aperto no peito.

Numero de crises e periodicidade — Ao longo do dia, semanas ou meses.

Intensidade — Utilizacdo de escalas apropriadas (Escala de Borg).

Fatores gue a acompanham — Tosse, pieira, edema, palpitacdes.

Fatores gue a melhoram — Repouso, medicagéo, posicao.

1.2 Denominagdes Especiais da Dispneia

Dispneia de esforco — E uma queixa comum mas pouco especifica, associada a actividades
fisicas.

Ortopneia — Dispneia em decubito horizontal; desaparece parcial ou totalmente com a elevagéo
do torax. Associa-se habitualmente a doentes com congestdo pulmonar provocada por insuficiéncia
cardiaca esquerda, a doentes com asma ou DPOC e a doentes com doengas neuromusculares.

Dispneia paroxistica noturna — Quando o doente acorda subitamente com a sensacao de falta
de ar, levando-o a sentar-se e/ou procurar uma area mais ventilada, para aliviar a sensacdo de
sufocacdio. Pode estar presente sudorese profusa. E frequente nos doentes com insuficiéncia cardiaca
esquerda.

Asma_cardiaca — Pieira e sibilos. E associada habitualmente a individuos com ortopneia e
dispneia paroxistica nocturna.

Platipneia — Dispneia que surge ou se agrava na posicdo ortostética (pericardite). Pode ser
acompanhada com ortodeoxia (diminuicdo acentuada da saturacdo), frequente em individuos com
dilatacdes vasculares intrapulmonares.

Trepopneia — Dispneia que surge ou se agrava em decubito lateral e melhora ou desaparece no
decubito oposto ( derrame pleural unilateral).
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2. ESCALA MODIFICADA DE BORG

A Escala de Borg Modificada € uma escala vertical, quantificada de 0 a 10, com traducéo
qualitativa, onde o 0 representa “nenhum” sintoma e 10 representa sintoma “maximo” (Anexo 1). Esta
escala derivou da escala de Borg, desenvolvida em 1970, originalmente pontuada entre 6 e 20, utilizada
para medir a percepcao de esfor¢o, dispneia, fadiga ou dor durante o exercicio.

A Escala de Borg Modificada ou CR 10 (Category-Ratio 10 scale) é uma verséao frequentemente
utilizada para quantificar a dispneia e o esforgo na pessoa com doenca respiratéria (Borg, 1981; Ontario,
2005; Cavallazzi et al., 2005; Cavalcante e tal., 2008; Kendrick et al., 2000). A American Thoracic Society
(1999, 2002) recomenda a sua reprodutibilidade e varios autores referem-se a sua utilidade na avaliacéo
da intensidade da dispneia (Kendrick et al., 2000).

A utilizacdo da Escala de Borg Modificada n&o exclui a monitorizacdo de outros parametros na
avaliacdo da dispneia.

3. FINALIDADE
Contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e para a uniformizagéo
dos critérios de avaliacdo da dispneia.

4. OBJECTIVO GERAL
Adequar a prestagdo de cuidados de enfermagem aos doentes internados de acordo com a sua
percepcéo de dispneia.

5. OBJECTIVOS ESPECIFICOS
e Centrados no enfermeiro (que os enfermeiros sejam capazes de...):
o Caracterizar a dispneia.
o Reconhecer os diferentes tipos de dispneia.
o Educar o doente a reconhecer a dispneia.
o Planear e desenvolver intervencdes de enfermagem ajustadas ao grau de dispneia
percepcionado pelo doente.

* Centrados no doente (que os doentes sejam capazes de...):
o Reconhecer a dispneia como sintoma da sua doenca.
o Desenvolver ac¢des de auto-gestdo do seu regime terapéutico ajustadas a
intensidade de dispneia percebida.

6. CAMPO DE APLICACAO

+ Doentes Alvo:
— Pessoas internadas no Servigo da Pneumologia C com dispneia funcional
— Conscientes, resposta verbal orientada e com capacidade de compreenséo
— Identificados na admissdo ou em qualquer momento do internamento.
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A avaliacdo da intensidade da dispneia através da Escala de Borg Modificada deve ser realizada
1 vez por turno e em SOS.

A avaliacdo dos outros parametros da dispneia deve ser realizada sempre que se justifique,
mediante o juizo critico do enfermeiro.

A avaliagéo e registo da dispneia séo da responsabilidade do enfermeiro prestador de cuidados.

7. DESCRICAO

A pessoa é questionada acerca da sua percepcao de dispneia, sendo-lhe pedido que classifique
a mesma numa escala de 0 a 10, sendo que O representa a auséncia de dispneia/cansaco e 10 a
dispneia/cansaco maximo, o pior cansago que ja experimentou.

A escala deve ser apresentada ao doente com a expressdo verbal e s6 depois 0 numero
correspondente. A explicacdo da utilizacdo da escala deve ser estandardizada para evitar
enviesamentos nas respostas, como por exemplo:

“O objectivo desta escala € medir a sua falta de ar, o seu cansaco. Como é a sua falta de ar
neste momento? Leve, forte, extrema? Dez corresponde a um cansago extremo, pior cansago que ja
experimentou, e zero a nenhum cansaco. E importante que responda de acordo com o que esta a sentir
agora. Durante o internamento vamos perguntando o nimero que melhor corresponde a sua falta de ar,
ao seu cansacgo.”

O Score 10 é o ponto de ancoragem, a percep¢do mais intensa que o doente ja experimentou.
Contudo, o doente pode imaginar ou vir a experimentar algo mais forte, que se representa por um ponto
“.” ou por um numero mais elevado.

Recomenda-se a avaliacdo da dispneia ao doente em repouso (ex: pausa de 10 minutos apés a
actividade), numa fase de exacerbacao e, depois, durante a introducdo das diferentes AVDs.

A Escala de Borg Modificada pode ser introduzida para educar o doente na gestdo do esforco.

E importante que o doente sinta liberdade de expressdo e de questionamento durante a
avaliacéo.

A Escala de Borg Modificada deve ser reproduzida em formato de bolso para que possa ser
apresentada e explicada ao doente.
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A intensidade da dispneia, medida através da Escala de Borg Modificada, deve ser registada na
Folha de Sinais Vitais em campo préprio.
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HOSPITAL AR RECISTO DE PARAMETROS Folha N°
chiv [
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Sempre que num doente em que se vinha aplicando a EMB, nado for possivel aplica-la, deve
registar-se NA (Nao se aplica).

As caracteristicas qualitativas da dispneia séo registadas na Folha de Notas de Evolugéo Diéaria
de Enfermagem.

9. FLUXOGRAMA
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ANEXO 15 - Corpo das entrevistas realizadas aos enfermeiros

Entrevistado 1

De facto tem alguma influéncia no nosso planeamento de actividades, uma vez que se o valor for
elevado temos que adequar a gestdo de esfor¢co e portanto a partir de um certo valor na escala de Borg
0 nosso planeamento sera diferente... quando temos valores entre 2 e 3 conseguimos uma certa
independéncia do doente e planeamos de uma certa forma. Se for de 5 ou 6 ja sabemos que o esforgo
vai ser maior e assim planeamos de forma a nao...temos que ter em conta a capacidade de esforco da
pessoa e a partir dai planear desde a higiene, ao vestir e despir, a alimentacgéo...,ou seja, tive que
planear actividades de forma a exigir menos esforgco do utente que em nalguns momentos... implicava
que o substituisse no autocuidado, como a lavagem das costas, das pernas e noutros momentos faziam-
se pausas para uma melhor recuperagcdo em termos de cansago e assim permitir que a utente
continuasse no autocuidado... lavou a parte de cima e o auxiliar € que lavou a parte de baixo, depois de
lavar fez a respiracéo e vestiu a roupa e na eliminacao foi-lhe facultada uma cadeira sanitaria junto ao
leito para evitar o esfor¢co que seria a ida ao WC.

Entrevistado 2

Apliquei a escala de Borg a um senhor que era do independente, consciente e orientado... este
apresentava um valor de 3 nesta mesma escala, era um doente que correspondia a avaliagao feita do
seu estado fisico, ndo feito nenhum plano especial uma vez que o utente era independente mas notei a
gestdo de esfor¢o durante a mobilizacéo e nas diferentes AVD nomeadamente mobilizacdo e higiene.

Entrevistado 3

Sim uso a escala sempre. Sempre que é possivel integrar um doente no programa de reabilitacdo onde
trabalho a capacidade dele a gerir o regime terapéutico, faco a apresentacdo da doenca e de seguida
apresento a escala da dispneia no sentido do doente reconhecer o cansaco ou a falta de ar e de acordo
com esse cansaco e faltar de ar, planear todas as actividades propostas e de vida diéria e instrumentais
de acordo com a possibilidade do doente para as realizar e dessa forma implementar pausas quando é
atingido um valor de 5 na escala.

Entrevistado 4

Usei a escala na Sra. M. A escala foi muito importante uma vez que permitiu compreender a percepcdo
do doente. A doente aprendeu bastante durante o internamento... aprendeu a andar, aprendeu a respirar
na higiene e a pedir ou aceitar a nossa colaboragdo... também conseguimos que percebesse a
importancia de usar a cadeira sanitaria quando a Borg era mais elevada, quando estava mais cansada...
Por outro lado também nos permitiu ter uma ideia da evolucdo desta doente para além da nossa propria
avaliacéo.

Entrevistado 5

Lembro-me do Sr. A. que estava na cama 6 e que apresentava um valor de 5 na escala e eu queria leva-
lo & casa de banho para tomar banho porque me pareceu melhorado, mas o Sr. disse-me que tinha um
valor de 5... e referiu que ndo queria ir & casa de banho. Eu entendi aquilo como o Sr. sendo um
bocadinho preguigoso... que pode ter sido também devido ao cansago dele.



Decidi considerar o score dele, porque observando melhor, o doente tinha alguma dispneia e apesar de
nods, enquanto enfermeiros, o0 acharmos muito melhorado, o doente referia em todos os turnos que
estava no 5, nunca referia um valor mais baixo...

Decidi, entdo, que tomaria o seu banho junto ao leito com a minha ajuda... o que fiz foi: na altura em que
lavei a cara, retirei o oxigénio para a face ficar mais ou menos bem lavada, mas depois quando o doente
lavou o resto do corpo, voltei a pbér o oxigénio, e fui pedindo para fazer com calma (porque o Sr. era um
bocadinho acelerado) e ensinei-o a fazer gestdo de esforco durante a lavagem dalgumas zonas do
corpo... pedi para fazer pausas, pedi para ele respirar [respiragdo abdominal] com calma enquanto se
auto-cuidava, porque apesar daquele score eu achei que o doente tinha capacidade para o auto-cuidado
se fizesse gestao de esforco. Depois do banho preocupei-me que o doente ficasse na cama para depois
ir para o cadeirdo. O que o doente ndo conseguiu ou gastava mais energia, fui eu que lavei...

Ao longo do internamento [mais tarde] este doente referiu-me um nivel 3... isto parece-me importante
porque ele proprio percebeu que num nivel 5 estava mais cansado e com um nivel 3 estava menos
cansado... Ele até podia estar melhor, mas sem a escala de Borg ndo conseguiria transmitir duma
maneira que nos percebéssemos...

Acho que esta escala é muito importante para o proprio doente perceber as suas limitacdes porque
quando aplicamos a escla ao doente dizemos-lhe que ele nunca deve ir para além do 5, que é um nivel
forte, e quando ele sentir isso, deve fazer pausas, gestdo de esforgo, etc... e acho que neste sentido é
muito importante... porque se o doente tiver a nogdao do seu nivel 5, o doente sabe que n&o convém
ultrapassa-lo... porque sabemos muito bem que estes doentes vao até ndo poder mais... por isso & que
eles exacerbam...

Entrevistado 6

O que eu acho € que o nosso trabalho € mais baseado na observacdo que nds fazemos na altura,
independentemente de valores da escala... mas se houver valores francamente alterados e que
persistam... nés comegamos a olhar com outro cuidado para as situagdes...

Eu acho que esta escala complementa, principalmente quando o doente esta mais descompensado...
Nunca me aconteceu, mas se tiver um score mais elevado, vou dar mais atengéo... como por exemplo ir
ao duche com oxigénio, para ndo virem com muita dispneia, fazer exercicios repiratérios com eles, para
respirarem como deve ser... pedir aos doentes para fazer o minimo de esforgcos nas actividades que eles
precisarem...

Eu ndo consigo ter a nogcdo se o doente aprendeu ou ndo com a aplicagdo da escala...Acho que a
escala é mais Util para os enfermeiros.

Entrevistado 7

Eu confesso que ndo usei a escala muitas vezes porque tenho feito mais tardes e a escala é mais
aplicada de manha. Eu apliquei a escala ao Sr. D ha pouco tempo porque o0s colegas se esqueceram de
aplicar de manha... o que eu acho é que o doente ficou um bocado baralhado porque existem valores
muito proximos... nunca percebem se € 3 ou 4, 2 ou 3... Naquele dia avaliou-se em 3... e isto ndo
alterou nada os meus planos porque ia jantar e era jA para jantar junto ao leito e ali ficou, fez
transferéncias do cadeirdo para a cama e da cama para o cadeirdo sozinho...

Mas nas manhas que fiz, o score da escala ajudou-me a decidir se o doente ia comer ao néao refeitério,
se fazia ou nao levante, ir ou ndo ao chuveiro tomar banho... o facto de perceber que o doente esta
cansado ou ndo, avaliar o padrao respiratério e depois ter acesso a percepgéo do doente... ajudou-me a

planear melhor os meus cuidados.
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Entrevistado 8

Sim, ja apliquei a EMB a varios doentes. Lembro-me duma situacdo em que o score era de 3. Este valor
foi importante para complementar os meus cuidados... basicamente na gestdo de esforgo na satisfagao
das actividades de vida diarias... higiene... tive que acompanhar o doente junto ao leito... tive que lavar
as costas, evitar que o doente se agachasse, por exemplo... também na movimentagdo, nas
transferéncias da cama para a cadeira, da cadeira para a cama... supervisionei, dei apoio, pedi para
descansar... forneci a cadeira sanitaria junto ao leito, em vez de leva-lo a casa de banho... porque as
condicdes aqui, em termos fisicas, ndo sdo muito boas, ndo temos oxigénio na casa de banho... e era
importante que o doente tivesse com oxigénio durante estas actividades...

Eu acho que o principal beneficio desta escala para o doente € ao nivel da gestdo de esfor¢co nas
actividades de vida... mas o doente s6 consegue aprender isto quando é bastante colaborante, com
capacidade de apreensdo de conhecimentos e de aplicacdo de conhecimentos, que numa faixa etéria
elevada... tenho notado dificuldades na compreensao da escala por parte do doente...

Entrevistado 9

Lembro-me dum Sr. que esteve ca internado connosco que tinha um score de 2. A minha actuacao
perante isso... ndo tive propriamente uma grande actuagao porque o 0 e 0 2... eu nao valorizo muito.
Porque para mim, o doente ter uma dispneia muito, muito leve ou leve... eu nado consigo estabelecer
uma diferencga importante nos cuidados...

Eu acho que esta escala, acima de tudo é importante para que os doentes tenham alguma percepcéo
daquilo que esta a ser a evolugdo deles quanto a dispneia... porque se nos aplicarmos isto duma forma
constante...eles obviamente quando entram dizem logo que é muito forte... e o facto de dizerem que ao
fim de 4 ou 5 dias passou de forte a muito leve é importante... isto € como a escala da dor... 0 que para
mim € muito forte, para ti € moderado... cada um tem a sua percepgao e a escala permite-nos chegar ao
que o doente sente... por isso acho que é importante para o doente.

Entrevistado 10

Utilizei num senhor que entrou no turno da tarde que quando chegou vinha bastante dispneico...
fizemos-lhe logo a pergunta da escala e ele disse-nos que vinha com uma dispneia um pouco forte
(score 4). No dia a seguir voltamos a avaliar no turno da manha e o senhor estava muito melhor...
considerando que tinha o 2 (leve). Entretanto, tive oportunidade de perceber se esse cansaco interferia
nas actividades de vida diaria... e ele estava bastante eupneico... ndo interferia.

No primeiro dia, prestei-lhe os cuidados necessarios junto ao leito, pus la o urinol, para que nao fizesse
tanto esfor¢co a ir a casa de banho... No dia seguinte o Sr. ja estava independente em todas as
actividades... Esta avaliacdo tem importancia para o doente e para nods, principalmente... para poder

gerir melhor os cuidados.



ANEXO 16 - Grelha de Analise das Entrevistas Realizadas aos Enfermeiros

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de Registo

VANTAGENS DA UTILIZACAO DA EMB

Permite adequar
a gestéo de
esforgo

‘se o valor for elevado temos que adequar a gestdo de esforgo e, portanto, a partir de um
certo valor na escala de Borg o nosso planeamento sera diferente’ E1

‘lavou a parte de cima e o auxiliar € que lavou a parte de baixo, depois de lavar fez a
respiracdo e vestiu a roupa e na eliminagdo foi-lhe facultada uma cadeira sanitaria junto ao
leito para evitar o esfor¢o que seria a ida ao WC’ E1

‘apresentava um valor de 3 (...) notei a gestdo de esforco durante a mobilizagdo e nas
diferentes AVD nomeadamente mobilizagao e higiene’ E2

‘implementar pausas quando é atingido um valor de 5 na escala’E3

‘na altura em que lavei a cara, retirei o oxigénio para a face ficar mais ou menos bem lavada,
mas depois quando o doente lavou o resto do corpo, voltei a por o oxigénio, e fui pedindo
para fazer com calma (porque o Sr. era um bocadinho acelerado) e ensinei-o a fazer gestéo
de esforgo durante a lavagem dalgumas zonas do corpo... pedi para fazer pausas, pedi para
ele respirar [respiracdo abdominal] com calma enquanto se auto-cuidava, porque apesar
daquele score eu achei que o doente tinha capacidade para o auto-cuidado se fizesse
gestao de esforgo’ E5

‘O que o doente ndo conseguiu ou gastava mais energia, fui eu que lavei’ E5

‘Este valor [score EMB] foi importante para complementar os meus cuidados basicamente na
gestdo de esforgo na satisfagdo das actividades de vida diarias... higiene... tive que
acompanhar o doente junto ao leito... tive que lavar as costas, evitar que o doente se
agachasse, por exemplo... também na movimentagao, nas transferéncias da cama para a
cadeira, da cadeira para a cama... supervisionei, dei apoio, pedi para descansar... forneci a
cadeira sanitaria junto ao leito, em vez de leva-lo a casa de banho’ E8

‘o principal beneficio desta escala para o doente é ao nivel da gestdo de esforgo nas
actividades de vida’ E8

‘No primeiro dia [score EMB 4], prestei-lhe os cuidados necesséarios junto ao leito, pus la o
urinol, para que nao fizesse tanto esforgo a ir a casa de banho... No dia seguinte [score EMB
2] o Sr. ja estava independente em todas as actividades’ E10

Promove a
independéncia
do doente

‘[quando temos valores entre 2 e 3] conseguimos uma certa independéncia do doente’ E1
Tem em conta a capacidade de esfor

0 da pessoa

Se for de 5 ou 6 (...) temos que ter em conta a capacidade de esfor¢o da pessoa ‘ E1

Suporta a
tomada de
deciséo

‘planeamos de uma certa forma’E1

‘[permite] planear actividades de forma a exigir menos esforgo do utente’ E1

‘[o score elevado] implicava que o substituisse no autocuidado, como a lavagem das costas,
das pernas’E1

‘[o score elevado implicava que se fizessem] pausas para uma melhor recuperagdo em
termos de cansago’ E1

‘planear todas as actividades propostas e de vida diaria e instrumentais de acordo com a
possibilidade do doente para as realizar’ E3

‘Decidi, entdo, que tomaria o seu banho junto ao leito com a minha ajuda’ E5

‘Depois do banho preocupei-me que o doente ficasse na cama para depois ir para o cadeirao
‘E5

‘0 score da escala ajudou-me a decidir’ E7

‘ajudou-me a planear melhor os meus cuidados’ E7

‘para poder gerir melhor os cuidados’ E10’

Alerta para a
necessidade de

‘Decidi considerar o score dele, porque observando melhor, o doente tinha alguma dispneia
e apesar de nds, enguanto enfermeiros, o acharmos muito melhorado, o doente referia em

reavaliagdo todos os turnos que estava no 5, nunca referia um valor mais baixo’ E5
‘se houver valores francamente alterados e que persistam... nés comegamos a olhar com
outro cuidado para as situagdes’ E6
‘se tiver um score mais elevado, vou dar mais atencao’ E6

Permite ‘permitiu compreender a percepgao do doente’E4

compreender a
percepgéo do
doente

‘sem a escala de borg ndo conseguiria transmitir duma maneira que nés percebéssemos’ E5
‘€ como a escala da dor... 0 que para mim é muito forte, para ti € moderado... cada um tem
a sua percepcao e a escala permite-nos chegar ao que o doente sente’ E9
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VANTAGENS DA UTILIZACAO DA EMB

Permite ter uma
ideia da

‘permitiu ter uma ideia da evolugéo desta doente para além da nossa propria avaliagdo’'E4
Estimula a auto-percepcéo do doente

evolugédo do ‘apresento a escala da dispneia no sentido do doente reconhecer o cansago ou a falta de

doente arE3
‘Ao longo do internamento [mais tarde] este doente referiu-me um nivel 3... isto parece-me
importante porque ele préprio percebeu que num nivel 5 estava mais cansado e com um
nivel 3 estava menos cansado’ E5
‘para o doente perceber as suas limitagcdes’ E5
‘[a EMB] é importante para que os doentes tenham alguma percepgéo daquilo que esta a ser
a evolugéo deles quanto a dispneia’ E9

Promove a ‘A doente aprendeu (...) a andar, aprendeu a respirar na higiene e a pedir ou aceitar a

aprendizagem nossa colaboragao’E4

do doente ‘também conseguimos que percebesse a importancia de usar a cadeira sanitaria quando a
Borg era mais elevada’E4

Permite ‘era um doente que correspondia & avaliagao feita do seu estado fisico’'E2

complementar a | ‘esta escala complementa [a avaliagao dos outros parametros fisicos]’ E6

avaliagdo do

doente

Categorias

Sub-Categorias

Unidades de Registo

DESVANTAGENS DA
UTILIZACAO DA EMB

Baralha o
doente

‘o doente ficou um bocado baralhado porque existem valores muito proximos’ E7

Exige doentes
muito
colaborantes

‘o doente sé consegue aprender isto quando é bastante colaborante, com capacidade de
apreensdo de conhecimentos e de aplicagdo de conhecimentos’ E8

Nao ‘o nosso trabalho é mais baseado na observacdo que noés fazemos na altura,
reconhecida independentemente de valores da escala’ E6

como

necessaria

Dificil de ‘ numa faixa etaria elevada... tenho notado dificuldades na compreensao da escala por parte
compreender do doente’ E8

em idosos




ANEXOL17 - Relacao entre niveis de dependéncia dos cuidados de enfermagem e Score EMB durante o internamento

2° dia internamento

Alta

Nivel de dependéncia nas AVDs*

Nivel de dependéncia nas AVDs*

Participante |  Score Score
EMB Higiene - Eliminag&o EMB** Higiene _ Eliminag&o
1 6 Dep total Ind Dep parcial 1* ind com supervisao
2 5 Dep total Dep total Dep total 0* Dep parcial
3 ? Dep parcial ind Dep parcial o*
4 5 Ind Ind Dep parcial 0*
5 4 Ind Ind Dep parcial 0,5*
6 7 Dep total Dep total Dep total 2*
7 9 Dep total Dep total Dep total 3* Dep parcial
8 4 Ind Ind Ind 0,5*
9 5 Ind Ind Dep parcial 1*
10 8 Dep total Dep parcial Dep total 2 Ind ¢ supervisao Dep parcial
11 4 Dep parcial Dep parcial Dep parcial 1* Ind ¢ supervisdo
12 6 Dep total Dep total Dep total 0,5 Dep parcial Dep parcial Dep parcial
13 2 Dep parcial Ind ¢ supervisao Dep parcial 0* Ind Ind
14 2 Ind Ind Dep parcial 0
15 2 Ind Ind Dep parcial 0,5*
16 4 Ind Ind Ind 0

Ind - Independente; Dep - Dependente

* De acordo com o Sistema de Classificacdo de Doentes em vigor no Servigo
** (Jltimo score EMB registado, nem sempre coincidente com o dia da alta
NOTA: As células ndo preenchidas no campo da Alta significam que o idoso manteve plano de cuidados de enfermagem
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Folheto - Frente

2. Reserve diariamente pelo menos 30 min para
o exercicio.

3. Relaxe os ombros e comece pelo exer-
cicio da respiragao.

4. Repita os seguintes movimentos ___
VeZes.

@
N

1. Flicta o pescogo expirando.
Inspire voltando a posigio

i"?f‘.;
direita. [

=]

Gure os ombros em
circulos com suavidade,
Iesplmnd.o ntnucaments

[

Incline o tronco ao lado
mspirando. Expire
voltando a posigio de
tronco direito

.

Com bastdo, eleve os bragos
levantando o bastiio
inspirando. Expire voltando |
aposigdo de partida. Se for R\
dificil levantar o bastdo acma 5 & [ él L
da cabega leve-o apenas a

6. Em dias alternados faga pedaleira. Comece
com__ mine

DISPNEIA
aumente progressi- S e
" O ABSOLUTAMENTE NADA
vamente. 0.5 POUGUISSIMA, QUASE NADA
- 1 MUITO POUCA
7. Deve sentir o .
3 MEDIA, REGULAR
esforgo como levea |
moderado {no for- : FoRTE
te), até 4 na escala 7 o FoRTe
.
de Borg' @ FORTISSIMA
10 MAXIMA

SINAIS DE ALERTA
Se tiver alteragdes na expectoragao: cor
amarela, verde ou castanha, ou mais espessa

Se tiver falta de ar e as medidas de controle
da respiragdo e posigoes de alivio ndo resul-

tam.

Se sentir alguma alteragéo do estado habi-
tual, contacte o seu médico.

ANEXO18 - Folheto

Cusr ‘CENTRO HOSPITALAR DE TORRES VEDRAS
Servigo de Pneumologia C

Viva Bem com a
DPOC

(Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)

A Doenga Pulmonar

oo

%

y
AN

Obstrutiva Crénica
causa obstrugdo ou
aperto nas vias
aéreas (brénquios),
provocando a
sensacéo de falta de
ar.

mbgazmsmae

altura dos ombros. 0 Servigo de Pneumologia C esta disponivel
para o esclarecimento de qualquer duvida.
3. Marche no lugar sem pressas, )
mantendo a respiragio itmuca, Tl_ CONTACTOS: CHTV: 261 319 300/ Pneumologia C: 261 310 830
Fonte: Almeida &t &l. (coord | - Aprenda a viver com s DPOC, Comisséo de Reabiliiagio
18 Respiratofia da Seciedade Paruguesa de Preumaiogia, Malosinhos, serm data,
. . R Elborado por :
5. Caminhe ___ minutos por dia. Helga Rafa! (anfermaira om ostagio o Pos Liconciatura de Especializacia em
Enfermagem Médico-Cirdegical Nov./2010
Folheto - Verso
ALGUMAS RECOMENDA(}()ES NO SEU O DIA-A-DIA 7
EVITE APRENDA A CONTROLAR A RESPIRAGAO

v/ TABACO, detergentes de limpeza, per-
fumes muito intensos.

v'Fumos de exaustao, gases.
v'Emocgdes: ansiedade, stress.

v'Alteragées de temperatura: Calor ou
frio extremo, vento, humidade.

v'Infecgoes respiratorias: Gripe,

constipacao, bronquite, pneumonia.

ADOPTE POSICOES QUE
REDUZEM A FALTA DE AR

1. Coloque uma mao no abdémen.

2. Ao inspirar, 0 ar
deve fazer subir o
abdomen.

7

4. Inspire pelo nariz (como se cheirasse uma
flor) e expire lentamen-

te pela boca com

|abios semi-cerrados -

(como se soprasse '

uma vela sem a apa-
Deve efectuar este exercicio

3. Ao expirar, a mao
sobre 0 abdémen deve descer.

gar).

vezes, uma vez por dia.

LEMBRE-SE, BEBA L DE AGUA PORDIA
PRATIQUE UMA ALIMENTAGAO SAUDAVEL

CUMPRA A MEDICACAO AS HORAS RECO-
MENDADAS

CONSERVE A SUA ENERGIA
1. Repouse 30 minutos apds as refeigdes

2. Planeie o dia dentro dos seus limites.
Efectue as tarefas nas alturas do dia que
sente mais energia.

3. Alterne trabalhos pesados com mais leves.

4. Faca algumas tarefas, se possivel, senta-
do e com cotovelos apoiados. Ex: sente-se

para fazer a barba, secar o cabelo, lavar os
dentes, ...

4. Use a técnica de “expiragao com labios
semi-cerrados’nas actividades de maior
esforgo. Expire no esforgo

5. Nas escadas, use o corrimdo. Suba lenta-
mente e planeie pausas. Dé o passo a subir
expirando com labios semi-cerrados, e inspi-
re parado.

EXERCITE-SE REGULARMENTE

1. Avalie o pulso antes e depois do exercicio.
Suspenda a actividade sempre que o seu
pulso ficar superior a 100 batimentos/min.
No dia seguinte, faca exercicio durante
menos tempo e va aumentando progressi-
vamente. Nao Desista!




ANEXO 19 - Adenda ao Plano de Cuidados (AGRT)

DE TORRES
VEDRAS

do regime te

{#denda ao) PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM

DIAGNGSTICO DE ENFERMAGEM: Copacidade para gerir o regime terapéutico comprometida

Data FREOUENCIA
! INTERVENGOES DE ENFERMAGEM — =1 . | bataT
limichy 4] T berminu
o Ensinar fisiopatologia da doenga
Z ;r Ensinar a identificar as manifestagfes da doenga nos sintomas do doente
52
¥ 2 | Ensinar o doente & evitar factores de risco da doencafagudizacdes
£3
¥
3 [Ensinar a auto-administragSo de inaloterapia
F=1 [Ensinar a auto-administragde de antibioterapia
=] E Ensinar a auto-administragSo de corticoterapia
E g Ensinar a auto-administragae de OLD
= 3 Ensinar a auto-administrag8o de VNI
»g 8 | Estimular auto-administragio
E = Supervisionar auto-administragio
- Implementar plano de exercicios respiratdrios, ciclos em cada momento:
2 "3. . Pozigdo de relaxamento
g3 & dissociagio dos tempos respiratarios,
g & +  Posicio Butinea
&
Implementar a gestdo de esforco nos auto-cuidados, mantendo o seu nivel de dispneia entre 3-5 na
g escala de Borg:
2 *+  Realizar a higlene pessoal / tomar banho
d *  Usarosanitario
ﬁ *  Vestir-se ou despir-se sentado
E . Levantar-se  transfaror-se
S . Andar metros com/sem auxiliar de marcha
Ensinar regime alimentar adequado [Deta pelifraccionada, variada e em peguenas guantidades,
ﬁ especialmente antes de dormir)
£ Ensinar 3 realizar reforco hidrico de _____ Ifdia
; Estimular a ingestdo hidrica
3 Supervisionar ingestao hidrica
Implementar plano de exercicios fisicos Xfsemana, com gestio de esforgo, ciclos em cada
g momento (folheto)
§ ; Ensinar a suspender a actividade se dispneia >3 na escala de Borg:
&g Estimular a realizagio de exercicios
b Supervisionar a realizagdo de exercicios
Ensinar sinais de alerta
. Dizpneia
2‘ _E +  Tosse
9 ‘ﬁ" *  Expectoragio
%8s Ensinar intervengio nas agudizactes
o2 . Utilizag8o da medicagao
+  Utilizaglio dos servigos de salide
L
Ensinar ao membro famdiar prestader de cuidados & genr o regime terapéutico do tamiliar nas areas:
= o
=
i
3=
Helga Rafael / 2010
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ANEXO 20 - Plano de aula

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
Curso de Licenciatura em Enfermagem 2009/2013 - Ano Lectivo 2010/2011

UC Enfermagem ao ldoso
Plano de Aula

TEMA:
Comorbilidade e Polimedicacdo na Pessoa Idosa. Que problemas sensiveis aos cuidados de
enfermagem?

DURACAO: 100 minutos

CONTEXTUALIZACAO:

A transicdo demogréfica a que se assiste actualmente assinala um envelhecimento populacional
que atinge todo o mundo. Em Portugal, o crescimento do grupo etario com mais de 65 anos foi de cerca
de 35% entre 2001 e 2007, o que representava em 2007 cerca de 18% da populagéo total, prevendo-se
que em 2040 as pessoas com mais de 65 anos passem a representar cerca de 29% da populagéo
portuguesa (MS, ACS, 2008).

Existe uma incidéncia crescente de doencas cronicas e incapacitantes, representando em 2005
mais de 60% da causa de morte em todo o mundo (WHO, 2008).

A coexisténcia de varias doencas crénicas é comum, especialmente na populacao idosa.

Como resultado da comorbilidade verificam-se limitagbes fisicas, psiquicas e sociais e a
polifarmacia.

RESULTADOS DE APRENDIZAGEM:

e Contextualizar epidemiologicamente a problematica da comorbilidade e polimendicagdo em
Portugal.

e Descrever 0s principais problemas relacionados com os medicamentos nos idosos.

e Analisar os factores que estéo na origem da probleméatica da polimedicacéo.

e Perceber a atipicidade das doencas crénicas como um factor de relevancia na administracéo
duma terapéutica segura.

e Reconhecer a educacéo para a saude como uma ferramenta na promoc¢éo da adeséo ao regime
terapéutico.

CONTEUDOS:
e A problemética da comorbilidade e polimendicagdo em Portugal.
e Principais problemas relacionados com os medicamentos nos idosos. Critérios de Beers.
e Problemas relacionados com os medicamentos nos idosos.
e Aspectos biofisiolégicos do consumo de medicamentos na pessoa idosa.
e A atipicidade das doencas cronicas como um factor de relevancia na administracdo duma
terapéutica segura. As doencas cardiovasculares.
e A educacao para a salde como uma ferramenta na promocédo da adeséo ao regime terapéutico.



METODOLOGIA:
Expositiva
Interactiva (pergunta / resposta)

RECURSOS AUDIOVISUAIS
Apresentacfes em Powerpoint
Datashow e PC

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA

ASSOACIACAO NACIONAL DE FARMACIAS — ANF - Analisando o saco de medicamentos dos idosos.
Farmacia Observat6rio; N. 23 (2009).

BERGER; L.; MAILLOUX-POIRIER, D. - Pessoas Idosas: Uma abordagem global. Lisboa:
LUSODIDACTA, 1995.

BROEIRO, P.; RAMOS, V.; BARROSO, R. - O equilibrio de um sistema dindmico complexo : Aplicacdo
do mapa de problemas num caso de morbilidade mdltipla. Revista Portuguesa de Clinica Geral, 23
(2007) 217-222.

GALLO, J. et al — Reichel: Assisténcia ao ldoso — Aspectos Clinicos do Envelhecimento. 52 ed. Rio de
Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A., 2001.

MENDES, Z.; GUEDES, S. et al.— A Terapéutica e Custos no ldoso Polimedicado. Centro de Estudos e
Avaliacdo em Saude — Faculdade de Farmacia da Universidade de Coimbra; Farmécia Observatorio; N.
23. (2009)

OLIVEIRA, A. - Polimedicagdo nos idosos. Jornal Médico de Familia, Outubro de 2009
[www.jmfamilia.com]

ROACH, S. — Introducdo a Enfermagem Gerontolégica.. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A.,
20083.

SANTOS, I. - O desafio da comorbilidade para os servicos de salde. Revista Portuguesa de Clinica
Geral, 22 (2006) 191-194.

WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO - 2008-2013 Action Plan for the Global Strategy for the
Prevention and Control of Noncommunicable Diseases. (2008 ).

WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO - Adherence to long-term therapies: evidence for action,
Geneva (2003), acedido em http://www.who.int/chp/knowledge/publications/adherence_full_report.pdf
WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO- Priority Medicines for Europe and the World. World Health
Organization — Department of Essential Drugs and Medicines Policy (2004b) . acedido em
http://www.who.int/

ORIENTACAO:
Prof. Augusta Grou Moita
Prof. Doutora Idalina Gomes
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+ Contextualizar epidemiologicamente a problematica da
comorbdidade e polimendicaciio em Portugal.

« Descraver os principals problemas refacionados com os
medicamentos nos idosos.

« Analisar os factores gue estio na origem da problematica da
poimedicagao.

« Parceber a alipicidade das doencas crdnicas come um facler de
relavancia na administragdo duma terapéutica segura.

* Reconhecer a educagio para a sadde como uma ferramenta na
promogao da adesao ao regime terapéutico.

 ——  ——————

Figura 4. Distribuigio percentual da populagio residente
(65+anos) por tipo de doenga cromica seleccionada,
por Regiio (2005/2006)
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Oquecéa
polifarmacia
ou a
polimedicagao?

* Virios estudos, em diferenles contexios, 1&ém demonsirado que
o0 idoso usa uma média de 2-6 medicamentos prescritos @ 1-3
medicamentos nao prascritos (WHO, 2004b).

A pokfarmacia conduz, em

muios casos, a situagoes Morbilidade

evitiveis de eventos Perda de Funcionalidade
adversos, interacgdes Perda de Qualidade de vida
medicameantosas,

prescrigbes inapropriadas Mortalidade

(WHO, 2004b), Custos econdmicos alevados

— COMORBILIDADE NO1DOSO.

/' COMORBILIDADE

POLIMEDICAGAO

(quantidade desproparcionada de medicamentos prescrita)

T —

oL HEDicAGRG W58

Polimedicagao
+ Utilizag@o de medicagdo para o efeito adverso de outra ou
= Mas de 5 medicamenlos assocados

+ Utilizagao minima de 60 dias (critério nao validado)

~ Madicacho 4 base de ervas ou de apICACS0 topica 550 excluidos desla
defingdo

- Vitaminas & minerais tomados como necessdlade basice 30 também
exchidos

. —

e

Em Portugal:

* Estudo com S00B (desos

* cada idoso loma em média 7.3
medicamentos, 25 % dos quais

tomam 10 cu mais farmacos.

* 46 8% dos doentes tinham algum
lipo de problema com a sua
mescacao.

(ANF, 2006)
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Em Portugal:

* Estudo com 1 597 idosos

* cada idoso toma am média 7,6 medicamentos, 87,5 %
dos quais s80 tomados danameante.

« custo médic diario de 3.20 euros.

» D& acordo com os Critérios de Beers, 20,7% dos
idosos tomam pelo menos um meadicamento

potencialmente inadequado. Mendes et al. 2008).

e e —————

e oL esicAGAo N0 1686

- .
ORI PiAL TG Identifica os
e o medicamentos
inapropriados
para idosos
Segundo a
3 patologia
Independentemente

da patologia
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Medicagao potencialmente inadequada
segundo os critérios de Beers

@ Diazepam

B amisderora

W Fluxcuna iddnal
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W Hidrosizing
Lerazepam b+ 3mal

B Amitriptiting
Cutros

(Mendes o &d . 2009)
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Proble relacionados com os
medicamentos (PRM) nos idosos
M) tices -NoESC
‘ w..‘.' “c-..'
paieatrEoIos do suiierio
efeitos secunddrios u&,.“‘ e
Interaccoes , "'"-vian...

medicamentosas %"‘

R it e DU
4o um medicanents 385
madfcedin pels ebrerisyacie de

Asp fisiolog do de medi nap idosa
“Diminuigio da massa muscular
~Aam
na - ento do tecido adiposo
DISTRIBUIGAC
“Dwminuigao da agua corporal
“Diminuigdo da albumina serca
rr B “Diminuicdo do débito cardisco

1Erger ot of, 1995

o HESiEAgAG N G6S5 M

Proble: relacionados com os
medicamentos (PRM) nos idosos
Idosos com risco mais elevado de ter PRM

B85 cu mais ance

Mais do que § problemas de sa0de Cronicos actives

Dimnuigae da Tungio renal

Baixo peso ou baixe IMC

9 ou + medicamantos

Mais do que 12 tomas de medicamentos por da

Reacghes advarsas prévias
Iicdptedo e Bushvrdd ared Jones, 2005 IR Parkon of o, 2000)

T e

g UC ENFERMAGEM AD 10680
Asp biofisiolégicos do de medi nap idosa
_na ~Dimi et idade
: - nuigdo da motil
ABSORCAC “Diminuigéo da circulagao capllar
intestinal,
“Diminuigdo da secregdo de enzimas
digestivas
M pluaden Diminuicio do nimero de célulss que
| o revestem a mucosa Intestinal
absorgdo <
(Mhorgee of o, 1935]

. — — ———————

! UC ENFERNAGEM AD 1DOSO
¥
Asp biofisiologl do de meds nap Idosa
Interfersncia *Diminuicio da capacidade hepitica para
no Inactiver sadatineles
METABOLISMO
+Perda funcional da 30 a 49% da
metabolizagie de drogas
 Hepatte
2‘ ‘Prolongamento do tempo de acgdo dos
medicamentos
~
1Bevges o 4, 1935)

. —EE————————
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ES ) UC ENFERNAGEM AO D050
Aspectos blofisiolgl do de medi nap Idosa
P “Diminuscao das fungoes renals e 50%
na —» Reducho do ritmo de aliminagio renal
ELIMINAGAQ o
“Reacgéey de acumulacio n de loxicidade dos
Faemacos (ex: totraciclines, digoxine,
e fanobarbitsl...)
-
et ol i 1005

e T

(o de na pesson kosa |
ko A4 A0 rATAMERTD
+ PALTA DE INFORMAGAD “Factores

relacionados com a
+ ERROS | pessoa idosa
+ SOORECONSUNG DE MECICAMNETOS
+ ACONDICIONAMENTO MEDICAMENTOS
+ AUTOMEDICAGAD
Morper ot o 1955

Manifestacoes
Atipicas das
doencgas no

idoso

[o de medi na g idosa ]
3
A sapiacio prcoisgiced veice  ERBRSRURRRSI
+ Perda do dominio do ambiente [/}

*As condigdes de vida - o “comprimido” ‘Factores rolecianudos
sjuda 8 esquecer as situacdes dificeis vy

A stitude de submissio aos meédi lacionades com a
+0 alivio da dor - fisica e psicolégica {pessoaidoss

A gratuidade de alguns medicamentos

+0 acesso aos medicamentos - por

\ _receita o de venda livre

s

1Serget of o, 1995)

« (Wb e o 9 e o htomery oo ey by kg
G lpatore dpin s

* e i el woomen o pcoogl

» Pt

+ Spuapbdor ametado o vare ofves ¢ el ety

+ Moo rmoceios rebconadys o 1 e ek denbce ook ¢ o

Adgt e Wl (X oy it sy o . o o Pt 200 o 154 8 VD04

Doencas no ldeso:

Manifestagoes...

* Alipicas
+ Sintomas Inespacificos
* Inicio insidioso

* Sub-clinico

« Sintomas ndo relatados

== E facil “perder” um diagnéstico
 —EE—————




Envelhecimento do Sistema Cardiovascular

+ AReragdes na matriz proteica extracelular
\ (coldgeno) do coragdo ¢ vasos
» aumenio progressivo da rigidez
pencardica, valvular, miocardica e
vascular.
+ Aterosclerose vascular global

+ Em repouso, o coragdo Idoso ndo
| apresenta redugdo importante no débito
J cardiaco.
+ Durante a actividade/stress, os
mecanismos compensatdrios podem
falhar.

-

Doasprisen,
Snmas > proboly dorea

moncmdas muemie

RPSO U ddNcked ;q:;w
20 wrewy nde o Db,
emackenal snimas Wiarga, :
Wy tadignau

desconfon

pighsmico

FoMveka sl I

Enfarte Agudo do Miocardio no idoso — manit. stipicss

Dar com Ao Dor aeg A pretagd

pana M3E inaigestiode i do ECC
depran cocmass  aparecimands pode sar dificutady
Sudorese ou 0o, v pot aberagia
desnordonio fosdcico deconenies de
Lordozo jpodum peviaraniy, due Hperieofia

esiar rediados por  Aohaite de veniroular,

| bereier da dor cu de
Atevaghes plawncas condegdo
cogithas) depnei, mak-esir  nkaverlricuar cu

ou confusio distirtios do rimo

mermal cedeco.
CAuech 6t 3 k) > i

Doenga Arterial Coronarla

Enfarts Agudo do Miocardio

Insuficiincia Cardiaca

+ Factores do

risco modificavels

Cirvrgia de
rovascularizocho

coronaria

*Cantrelo da dor — ansigésicos ‘

o2,

“Monierizagdo cardiaca o des SV
Enfarte Agudo do Miocardis SR
Rafeictes paquenss « de fich
Sgestso
~Avalagdo dos eleitos 03 torapdutics
(ansicliticos podem ler efeito paradoxal
* plorar a agtacio; ddocaima -
tratamento da arriimia - pode causar
confusbo v disanria e ideso]
“Evitar & manobes de Vakualva (podem
ser macassirios laxantes)
“Provonis a dasockantacio 8¢ idoso may
UCH < reldgios, calendirios, visitas dos

« Controlo

sintomdtico
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Enfarte Agudo do Miocidrdio no idoso

rControle

sintomatico

Traimo de meistenca
Troime de exercicos
‘Reabilitacdo Programas para deluar de fumar

cardiscs mutrigdo, HTA & meBorks do bem estar
palcossocied

Insuficiéncia Cardiaca | ::g"m\.\-\
NO IdOSO — manir. atipicas / %:%.. o \\\

£2
]
/4

Dengrioam |15 posroandics

Mosos domoram  noctuma), ladoa ¢ licon Sch,

» dod

SIS por CRRTTICH, o0ema wslade

v do partfanico compress vl mental

habatua b2 2 2

ndwertynuma s oM. para doamer,
FoRveby wak 3NN

Que problemas
sensiveis aos
cuidados de
enfermagem?
Diurdticos (dimanuicio da

« Controlo sobrecarga de volume)
‘Inibidores da Enzima

Insuficiéncia Cardiaca no idoso

sintomatico

Al 7 RS
’ 14

corrom um risco malor de
toxicidade devido a
diminvicho da excrecho

Prevencio de

Recorrdnclas

QUALIDADE DE VIDA

* Controlo

sintomatico

“Reabilitacéo

cardiaca

Insuficiéncia Cardiaca no idoso

“hevelier @ FaguinTe @ rime ceflace
hveher © Pt he fesp et [eaivietre de putss, OF)
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[ Intervencao de Enfermagem ]
Adesfo ao

)  Regime
Terapéutico

A educagdo para a sadde pode consthulese como um processo
sistematizaco, orantado para ulilzagao de esralégas que pemitam
o mahhcr nivel de saide do idoso, respeifande os principios do
srveihecimento active (WHO, 2003)

—— —eeeselde

CASO PRATICO

s ldoso 75 anos,
\, independente nas
,' AVD s, vilvo.
/ Freguenta o
cenlro de dia ¢
) vive na casa da
sua filha, genro e
oo “-"m netos com quem
mantém uma boa
relagao.

l Intervengao de Enfermagem ]

< Sugerir pistas e lembretes como cronogramas detalhados,
integrando frequéncia da toma da medicacio com habitos
quotidianos, usando caixas de medicamentos & contadores,
alarmes, etc;

< Pramiar e reforgar o comportamento de adesao;
“Incentivar o doente a cullivar relagdes terapéulicas com os
profissionais de saide

(WHO, 2003},
T ————

Teme com desiiaa
* b
erioricar P amteras petmpmmsaies
L ——
et - Vestbew + boober

. S
D R IR I

" ninghe de meuder
o St

[ Intervencio de Enfermagem ]

< Avaliar o grau de adesdo com questdes ndo-ameacadoras,
“+Perguntantar sobre os efeitos cofaterais da medicagio e
seus efeitos sobre a qualidade de vida do paciente;

“Educar os paclentes sobre a sua doenga, a Importancia da
adesfo, como o tratamento vai ajudar, possiveis efeitos
colaterais e como lidar com eles;

 — T———

[ Intervencao de Enfermagem ]

< Ter em linha de conta possiveis défices visuals e auditivos.
< Sugerir sistemas de monitorizagao da auto-administragdo —
em papel ou em caixas didrias ou semanals.

“Privilegiar métodos nao farmacologicos.

<Envolver a familialpessoas significativas.

 —E——————
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ANEXO 21 - Poster

Dyspnea Assessment as a Nursing Intervention Facilitating
Therapeutic Regime Management in Elderly Patients With COPD

Helga Rafael Henriques'; Goreti Rainho?; Idalina Gomes?

1 Student of Master Degree in medical-surgical nursing (Nursing the Elderly), ESEL

INTRODUCTION

Aging is associated with multiple perceptual losses, including the ability to detect and interpret physical symptoms. In elderly patients with COPD, dyspnea is
one of the most common symptoms. Its recognition is essential to initiate the process of self-management regimen. Transitional care improves the ability of

COPD elderly patients to engage in self-care.

PROBLEMATIC

In pulmonology department where we developed our stage, Therapeutic
Regime Management in Elderly Patients with COPD is a complex
problem for which contributing factors associated with the elderly, his life
context and the dynamics of the service.

The hability of elderly patients with COPD recognizes changes in your
body, specifically for symptoms such as breathlessness, was not
assessed.

Health education was not used in a structured or systematic way and
health education were not documented over the nursing process.

AlM

To implement a systematic evaluation of dyspnea, by the Modified Borg
Scale (MBS), in elderly patients with COPD hospitalized in a pulmonology
service, aiming a better therapeutic regimen management.

METHOD

The pracess of implementing followed the project methodology, on a course
of action-research logic. Involved all 16 members of nursing team and 16
elderly with COPD, hospitalized from November 2010 to February 2011.

The project methodology used in our stage

Issue clarification
-
General plan
) e Step 1
B  .Selection of MBS
@ *Nurses’ formation process
S sUse of MBS
3 -
- Analyse of nursing
- practices General plan
-
| +7 elderly with COPD
*MBS documentation does not always exist .
‘MBSwas a useful tool
( Anal ” X Step 2
nalyse of nursing .
sl — -Inclus!nn al'a_ MBS
score in nursing
- documentation
*More 9 elderly with COPD +Establishment of a
BY | s documenteton nreesed - standard assessment
> : ) \ .
o enables planning and execution of of dyspnoea
'E nursing actions and allows elderly
o~ to learn to recognize and interpret General plan
this symptom. — rwlso?:l
«MBS cannot be used in all - Step!
patients, which is a handicap . ep
5 Step 2
Step 3

RESULTS

There is a regular use of MBS in assessing breathlessness perception.
MBS interference in various dimensions of person is valued on planning
and execution of nursing activities.

On admission, most of the elderly showed do not known effort
management techniques. Elderly increases this behavior during
hospitalization.

MBS registration
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education in order to manage their therapeutic regimen
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T supervision
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admission discharged
CONCLUSION

Assessing dyspnea perception in elderly patients with COPD, through the
EMB, promotes a better management of therapeutic regimen. Enables the
planning of nursing actions, focusing on person, and allows elderly to learn
to recognize and interpret this symptom and manage the effort spend in
their life activities.

\

i (project continuity) |

FUTURE DIRECTIONS

+ Further dyspnea assessment in that department, with reevaluation in about
6 months;

+ Redesigning delivery method of nursing labor and nursing records

+ Collaborate with ESEL in supervising nursing students
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