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RESUMO

Atualmente observa-se um envelhecimento progressivo da populacdo. Inerente ao
mesmo, surgem alteracbes que podem interferir no estado nutricional (EN) do cliente
idoso. Nesse contexto, os clientes idosos com alimentacdo entérica (AE) experienciam
uma transicdo na forma de se alimentar, encontrando-se mais suscetiveis a desnutri¢ao.
No ambito do 3° Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica area de especializacao
Pessoa Idosa, foi desenhado um projeto de estagio com o objectivo de desenvolver
competéncias como enfermeiro especialista, nos cuidados ao cliente idoso,
nomeadamente, na prevencdo da desnutricdo do cliente idoso com AE, através de uma
intervencdo em parceria promotora do cuidado de Si. Para o seu desenvolvimento
recorreu-se a metodologia de projeto. No diagnéstico, monitorizacdo e avaliacdo do
projeto foram utilizados: registos de observagdo, analise documental e entrevistas
semiestruturadas. Participaram 10 clientes idosos com AE, tendo-se identificado na fase
de diagndstico que 50% apresentavam-se desnutridos e 40% sob risco de desnutricédo.

A implementacdo do estagio, permitiu estabelecer estratégias e atividades que
contribuiram para o desenvolvimento de competéncias pessoais e na equipa. A
mobilizacdo do modelo de Parceria (GOMES, 2009) permitiu o conhecimento do potencial
de desenvolvimento do cliente idoso/cuidador, tendo-se definido estratégias em conjunto,
visando transformar as suas capacidades potenciais em reais, capacitando-os para a
administracao de AE, o que permitiu melhorar o seu EN. Conclui-se que a intervengédo em
parceria possibilita a construcdo de uma relacdo de confianca e o estabelecimento de
compromissos entre enfermeiro/cliente idoso/cuidador para a promocao do Cuidado de Si.
A metodologia utilizada, os conhecimentos obtidos, a intervencdo na pratica e a reflexdo
realizada, permitiram o desenvolvimento de competéncias pessoais para aquisicdo do
nivel de especialista perito e mestre, na area da salde do cliente idoso, possibilitando
uma base de conhecimentos teoricos e praticos fundamentados na evidéncia cientifica e
na ética. Estes conhecimentos foram transmitidos e assimilados pela equipa, refletindo-se
na sua pratica de cuidados e consequente melhoria do EN do cliente idoso. Sugere-se a
continuidade do projeto, promovendo a sua articulagdo com 0s servigos e a comunidade,
conferindo visibilidade aos cuidados de enfermagem de qualidade e proporcionando
respostas adequadas aos clientes idosos.

Palavras-chave: Envelhecimento, Desnutricdo, Alimentacdo Entérica, Parceria,

Promocéo do Cuidado de Si e Intervencdes de Enfermagem.



ABSTRACT

Currently is observed a progressive aging of the population. Inherent changes related with
aging, may interfere with nutritional status of the elderly client. In this context, the elderly
clients with enteral feeding, who experience a transition in their way of feeding, are more
susceptible to undernutrition.

As part of the third master's degree in medical surgical nursing elder specialization was
designed a project aiming the development of skills, as a specialist nurse, in elderly client
care giving, particularly in prevention of undernutrition in elderly clients with enteral
feeding, through a partnership intervention promoting the care of itself. For the
development of the project it was used the methodology project. In the diagnosis,
monitoring and evaluation phase of the project it was used observation records,
documentation analysis and semi-structured interviews. A total of 10 elderly clients with
enteral feeding, were identified in the diagnostic phase: 50% of them were undernourished
and 40% were in undernutrition risk.

The implementation stage, had allowed the establishment of strategies and activities which
contributed to personal and team skills development. The mobilization of the Partnership
Model (GOMES, 2009) has revealed the potential relationship between the elderly client
and his caregiver, by defining joint strategies in order to transform their potential into actual
capabilities, enabling the elderly client or his caregiver to manage enteral feeding
autonomously, and therefore improving the elderly nutritional status. So, it was possible to
assess that the partnership intervention facilitated the building of trusting relationships and
the establishing of compromises among nurse/elderly client/caregiver, in order to promote
care of itself. The used methodology, the obtained knowledge, the intervention into
practice and the reflection made, resulted in the development of personal competences for
the acquisition of expert-level and master in health of elderly client, enabling essential
theoretical and practical knowledge based on scientific evidence and ethics. This
knowledge was transmitted and assimilated by the team involved in the project,
consequently their care practice improved, and the nutritional status of the elderly client
also enhanced. It is suggested to continue the project, promoting its articulation with the
services and the surrounding community, giving visibility to quality nursing care and

providing appropriate responses to elderly clients.

Keywords: Aging, Undernutrition, Enteral Feeding, Partnership, Promotion of Self Care

and Nursing Interventions
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0. INTRODUCAO

No ambito do 3° Curso de Mestrado em Enfermagem, na Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirargica (EMC) - Vertente da Pessoa ldosa, foi proposto a
realizacdo de um estagio com a finalidade de desenvolver competéncias, no cuidado
diferenciado ao cliente idoso. Com esse intuito foi elaborado um projeto cujo titulo é
“Prevencao da Desnutricdo do Cliente Idoso com Alimentacdo Entérica: Parceria como
Intervencdo de Enfermagem Para a Promog¢ao do Cuidado de Si”, com a finalidade de
Prevenir a desnutricdo no cliente idoso com alimentag&o entérica, promovendo o cuidado
de Si. As experiéncias descritas provém do estagio que decorreu entre 1 de Outubro de
2012 e 15 de Fevereiro de 2013, num total de 750 horas curriculares.

A nivel global constata-se um envelhecimento gradual da populacdo, refletindo a
diminuicdo das taxas de mortalidade e natalidade. Em Portugal, 19% da populagcédo tem
65 ou mais anos de idade (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2011). Ao
envelhecimento populacional encontra-se inerente um aumento do indice de
dependéncia, diminuicdo da funcionalidade e um aumento da necessidade de cuidados
de salude (OBSERVATORIO PORTUGUES DOS SISTEMAS DE SAUDE, 2011). O
reconhecimento deste fenomeno reflete-se na elaboragdo de programas que visam a
promoc¢do do envelhecimento ativo da populacdo. O Programa Nacional de Saude das
Pessoas ldosas (PNSPI) (2004-2010) alerta para clientes idosos em situacdo de maior
vulnerabilidade (entre elas a desnutricdo), necessitarem de uma maior vigilancia. O Plano
Nacional de Saude (PNS) (2012-2016) recomenda como area de intervencdo para a
populacdo idosa, a adocao de estilos de vida saudavel, entre eles a promoc¢édo de uma
alimentacao saudavel.

Neste ambito, constata-se que os clientes idosos tém elevado risco de desenvolver
desnutricdo (STANNER, DENNY, 2009). Estudos referenciam que a prevaléncia de
desnutricdo se encontra entre 15% a 55% dos clientes idosos admitidos em instituicbes
hospitalares (LOUREIRO, 2008). A desnutricdo no cliente idoso pode ser propiciada pelas
alteracbes decorrentes do proprio envelhecimento ou por patologias associadas. Deste
modo, uma alteracdo subsequente do envelhecimento, que podera contribuir para a
desnutricdo, é a dificuldade na degluticdo (VOLKERT et al, 2011). Quando isso sucede, &
habitual a introduc&o da alimentacdo entérica (AE), para que o cliente idoso satisfaca as
suas necessidades nutricionais. Com a introducao da AE o cliente idoso experiencia uma

transicdo (MELEIS, 2010) na nova forma de se alimentar. Esta € percecionada como um
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by

fator de desequilibrio podendo conduzir a restricAo de algumas atividades de vida,
necessitando o mesmo de desenvolver capacidades e conhecimentos para esta nova
forma de se alimentar. Neste sentido impde-se a introducédo da pratica de cuidados em
parceria com o cliente idoso/cuidador para a sua capacitacdo em relacdo a administracédo
da AE. Segundo Gomes (2009), parceria consiste num processo dindmico negociado
entre clientes/familias e enfermeiros que promove o cuidado de Si, envolvendo a
construcdo de uma acédo na qual partilham significados da experiéncia da pessoa. Este
modelo possibilita ao cliente idoso usufruir de um papel central no processo de cuidados,
sendo integrado como parte ativa e decisiva da sua reabilitacdo. Para isso o enfermeiro
deve, dotar de informacédo e conhecimentos o cliente idoso/cuidador envolvendo-o nos
cuidados, permitindo-lhe intervir e decidir, tornando-o parceiro no processo de cuidados,
possibilitando que este assuma o cuidado de Si ou assegure que o cuidador assuma o
cuidado do Outro (GOMES, 2009). Deste modo, constata-se a importancia da educacao
para a saude efetuada ao cliente idoso/cuidador, sobre as especificidades da AE, tendo
em conta as suas carateristicas pessoais (SILVER et al, 2004; BEST, HITCHINGS, 2010).
No entanto, apesar da AE ser introduzida para que o cliente idoso satisfaca as suas
necessidades nutricionais, existem estudos que comprovam a existéncia de desnutricao
também em clientes idosos com AE (ARINZON et al 2008; VOLKERT et al, 2011). Neste
contexto, constata-se que sdo necessarios cuidados que promovam uma monitorizacdo
eficaz do estado nutricional (EN) do cliente idoso com AE, através de instrumentos de
avaliacao fidedignos (FOGG, 2007). O Mini-Nutritional Assessment (MNA®) — Anexo |,
surge como instrumento de eleicAo para a avaliacdo nutricional do cliente idoso,
permitindo efetuar uma vigilancia do EN do mesmo, alertando para estados de
desnutricdo ou para o risco de a desenvolver (CUERVO et al, 2008).

Reconhece-se assim, a importancia do papel do enfermeiro na prevencao da desnutricdo
do cliente idoso com AE, ao nivel da monitorizacdo do seu EN, bem como no
estabelecimento de uma parceria com o mesmo e/ou seu cuidador, para que este fique
capacitado para a administracdo da AE, podendo prosseguir com o seu projeto de vida e
saude.

Neste ambito para a realizacdo do estagio e tendo em consideracdo que o projeto era
direcionado para o cliente idoso, foi necessario refletir sobre as competéncias
desenvolvidas durante o percurso profissional. De acordo com o0 modelo de Dreyfus de
aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem, considero enquadrar-me no nivel de

proficiente na prestacdo de cuidados ao cliente idoso e na gestdo do seu processo de
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saude/doenca, refletindo a minha experiéncia profissional de 12 anos. Segundo Benner,
um enfermeiro proficiente apercebe-se das situacdes que se |he deparam como uma
globalidade e ndo em termos isolados possuindo uma perspetiva que lhe permite saber
guais os aspetos e atributos que sdo importantes para a situacdo que se apresenta
(BENNER, 2001).

A realizacdo deste projeto refletiu 0 meu interesse por esta tematica (desnutricdo no
cliente idoso), com ele pretendia desenvolver competéncias especificas para atingir o
grau de perito. Para Benner, os enfermeiros peritos “podem descrever situag¢des clinicas
onde a sua intervencéo faz diferenca, uma parte dos conhecimentos decorrente da sua
pratica torna-se visivel. E € com esta visibilidade que o realce e reconhecimento da
pericia se tornam visiveis” (BENNER, 2001 p. 61).

Baseado no regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista e o perfil
de competéncias definido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) para o
Curso de Mestrado pretendo com este estadgio desenvolver competéncias como
enfermeiro especialista e mestre em EMC vertente Pessoa ldosa.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (O.E.), um enfermeiro especialista apresenta um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, demonstrando niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo (OE, 2010). Para a area da
especializacdo médico-cirtrgica vertente pessoa idosa, ainda ndo se encontram definidas
pela O.E. as respetivas competéncias especificas, no entanto a intervencdo segundo a
OE deve ser “dirigida aos projetos de saude do idoso a vivenciar processos de
saude/doenca com vista a promocdo da salde, prevencdo e tratamento da doenca,
readaptacgao funcional e reinsergdo social em todos os contextos de vida” (OE, 2009, p.7).
No ambito do perfil de competéncias definido pela ESEL (2011), o enfermeiro especialista
e mestre em EMC, assegura e promove o cuidado ao cliente idoso e familia enquadrando
as alteracbes decorrentes do processo de envelhecimento e as alteracdes provocadas
pela doenca cronica, de modo a assegurar uma qualidade de vida digna, promovendo um
envelhecimento ativo. Devendo intervir como perito na dinamizacdo da melhoria continua

da qualidade dos cuidados e da formacéo dos profissionais.
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Neste contexto, foram delineados os seguintes objetivos gerais:

¢ Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados
em parceria com o cliente idoso, nomeadamente o cliente idoso com AE e/ou 0 seu
cuidador, em relacdo a avaliacdo do seu EN, promovendo o cuidado de Si;

e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista em parceria com a equipa
de enfermagem na avaliacdo e otimizacdo do EN do cliente idoso com AE,
promovendo o cuidado de Si;

e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na area de intervencao
do cliente idoso, ao nivel da responsabilidade profissional ética e legal, da
investigacdo; da formacao, da gestao e da prestacéo e supervisao de cuidados.

Para a realizacédo deste trabalho foi utilizada a metodologia de projeto, que consiste num
conjunto de técnicas ou de procedimentos para estudar um determinado problema
(RUIVO et al., 2010).

Este relatério esta dividido em seis capitulos. Inicia-se com a introducao, prosseguindo
para a apresentacdao da probleméatica/justificacdo do projeto e o enquadramento tedrico
gue deu suporte as intervencfes. Segue-se a metodologia utilizada na implementacéo do
projeto com a respetiva descricdo das atividades e resultados/competéncias
desenvolvidas as implicacdes para a pratica/limitacées do estudo e conclusao.

A bibliografia citada e consultada é descrita de acordo com a norma Portuguesa.
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1. PROBLEMATICA/JUSTIFICACAO DO PROJETO E DIAGNOSTICO
DA SITUACAO

A minha experiéncia profissional foi direcionada para a prestacdo de cuidados ao
adulto/idoso permitindo-me situar ao nivel de enfermeiro proficiente (BENNER, 2001). Ao
longo da frequéncia do curso e na sequéncia da minha experiéncia profissional, fiquei
desperto para a probleméatica das alteragcbes do EN no cliente idoso, neste ambito, a
realizacdo deste projeto refletiu 0 meu interesse por esta tematica (desnutricdo no cliente
idoso), pretendendo com o mesmo desenvolver competéncias especificas como
enfermeiro especialista e grau de mestre na area de intervencao do cliente idoso, ao nivel
da responsabilidade profissional ética e legal, da investigacdo; da formacédo, da gestao e
da prestacao e supervisdo de cuidados, bem como alcancar o nivel de perito segundo o
modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias (BENNER, 2001).

O interesse pela problemética da AE esta relacionado com o facto de o cliente idoso
apresentar um elevado risco de desenvolver desnutricdo (STANNER, DENNY, 2009), em
particular os que se encontram a fazer AE (VOLKERT et al, 2011). A desnutricdo no
cliente idoso encontra-se associada a um acréscimo da morbilidade e mortalidade,
resultando na diminuicdo da sua qualidade de vida e no aumento da sua incapacidade
fisica (LOUREIRO, 2008). Deste modo, torna-se uma area importante para os cuidados
de enfermagem, podendo os mesmos colmatar ou minimizar as dificuldades que estéo
associadas a desnutricdo nos clientes idosos (SHEPHERD, 2009).

Reconhece-se que a promog¢ao de um bom EN contribui para um envelhecimento
saudavel (LOUREIRO, 2008). Também a nivel governamental as preocupacdes sobre a
nutricdo, em especial nos clientes idosos, tém sido crescentes. O PNSPI em 2004 referia
como fundamental uma atuacao conjunta, de todos os atores da sociedade, para melhorar
os cuidados com uma boa nutricdo, assim como reforcava a importancia da educacao
para a saude nas areas da nutricdo e hidratacao.

No que concerne ao cliente idoso com AE, embora a mesma seja introduzida com o
objetivo de prevenir ou corrigir a desnutricdo (CANDY et al, 2009), existem estudos que
contrariam este facto, e revelam que existe desnutricdo nestes casos (SILVER et al, 2004;
ARINZON et al 2008; VOLKERT et al, 2011).

Deste modo, a avaliagdo sistematica do EN do cliente idoso com AE, surge como uma
necessidade, contribuindo para identificar os fatores de risco e para definir uma
intervencdo de enfermagem precoce que promova a saude prevenindo a desnutricdo e
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suas consequéncias. No entanto, avaliar o EN dos clientes idosos surge como uma tarefa
dificil e complexa, devido as alteracdes associadas ao envelhecimento, que interferem
nos parametros de avaliacdo nutricional usualmente utilizados (LOUREIRO, 2008). Neste
contexto, num estudo realizado constatou-se que o0s enfermeiros apresentam uma
capacidade reduzida para reconhecer o mau EN dos clientes idosos e que o0 ensino
realizado n&o se encontrava direcionado para os mesmos (SOUMINEN et al, 2009).

Para a prevencéo da desnutricdo no cliente idoso com AE, a evidéncia cientifica reforca
igualmente a importancia da preparacao/ensino, em relacdo a administracdo da AE ao
cliente idoso/cuidador (SILVER et al, 2004; BEST, HITCHINGS, 2010).

Assim, torna-se fundamental estabelecer uma parceria com o cliente idoso (GOMES,
2009). Deste modo o cliente idoso € integrado como parte ativa e decisiva da sua
reabilitacdo, devendo ser dotado de conhecimentos, com o intuito de o envolver nos
cuidados, permitindo-lhe intervir e decidir, tornando-o parceiro no processo de saude
(GOMES, 2009). Com a implementacdo do modelo de parceria (GOMES, 2009), o cliente
idoso tem o papel central no processo de cuidados, preconizando-se que seja observado
em todas as suas dimensdes, para conhecer o seu potencial de desenvolvimento. Obtido
este conhecimento, é possivel delinear estratégias em conjunto, para a transformacao de
capacidades potenciais em reais, para que o cliente idoso prossiga com seu projeto de
vida. Deste modo, ao termos o pleno conhecimento do cliente idoso, podemos delinear
estratégias em conjunto com este e/ou com o seu cuidador, com o intuito de o auxiliar na
transicao (alimentacao oral/entérica) que experiencia, para que esta se faca de uma forma
saudavel.

Tendo em consideracédo o que a evidéncia cientifica preconiza, pretendeu-se conhecer a
realidade do contexto de estagio - Unidade de Técnicas de Gastrenterologia (UTG).

Neste ambito, durante a fase de diagndstico foi importante percecionar quais as
intervengbes desenvolvidas pelos enfermeiros, para avaliar multidimensionalmente o
cliente idoso com AE (estando incluida a avaliagdo do EN), e como se efetuavam essas
intervencdes tendo em conta o Modelo de Parceria.

Para esse efeito, foi aplicada uma grelha de analise dos registos de enfermagem
elaborada de acordo com as varias dimensoes e indicadores das varias fases do modelo
de parceria de Gomes (2009). Constatou-se que o0s registos de enfermagem nao
contemplavam informacéo suficiente que permitisse conhecer o cliente idoso, tornando-se
dificil promover um cuidado em parceria que promovesse a sua capacitacdo. Verificou-se

também que nao se procedia a avaliagdo do EN do cliente idoso com AE.
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Foram igualmente observadas préaticas de cuidados de enfermagem aos clientes idosos
com AE. Durante essa observagcdo constatou-se que nas mesmas 0s enfermeiros
procuraram tornar o cliente idoso e/ou cuidador parceiros de cuidados, dotando-os de
conhecimentos para poderem tomar decisdes relativas ao seu processo de transicdo, na
forma de se alimentar. No entanto analogamente aos resultados da analise dos registos,
também aqui ndo foi visualizada a avaliacdo do EN do cliente idoso com AE. Estes
resultados obtidos na fase de diagnostico corroboram o estudo desenvolvido por
Suominen, et al (2009).

Durante este periodo através de conversas informais, denotei que a equipa ficou
sensibilizada para a importancia desta problematica demonstrando interesse em iniciar
uma pratica de cuidados baseada no modelo de parceria de Gomes (2009) e na avaliacao
multidimensional do cliente idoso com AE.

Em sintese, constataram-se algumas lacunas no contexto de saude, relativamente a
monitorizagéo do EN do cliente idoso com AE, assim como no ensino/preparagéo sobre a
administracdo da AE. Consequentemente, este projeto teve como finalidade a prevencéao

da desnutricdo do cliente idoso com AE, promovendo o cuidado de Si.
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2. ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo aborda o referencial te6rico e conceptual que esteve na génese do projeto e
que deu suporte as minhas intervencdes, sendo decorrente da pesquisa da evidéncia
cientifica presente na literatura. Para o desenvolvimento do projeto foi essencial perceber
as alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento que afetam o EN, as
necessidades nutricionais do cliente idoso, a desnutricdo no cliente idoso, a introducao da
AE e a importancia de se efetuar uma avaliacdo nutricional. Posteriormente, foi efetuado
um aprofundamento tedrico, acerca da teoria das transicdes de Meleis (2000), importante
para a percecao da transicdo vivenciada pelo cliente idoso com a introducdo da AE, e
sobre 0 Modelo de Parceria de Gomes (2009), cujo objetivo é a capacitacdo do cliente no
assumir ou assegurar o Cuidado de Si.

Deste modo, pretende-se apresentar a sustentacao teérica da problematica, clarificando

0S conceitos que se encontram inerentes ao fenémenao.

2.1 O Envelhecimento e Alteragcdes Decorrentes

Assiste-se a um envelhecimento rapido e progressivo da populacdo. Em Portugal o
fendmeno do envelhecimento desponta como um foco de atencédo. Em 2011, a populacéo
com mais de 65 anos era de 19,1%, traduzindo-se num indice de envelhecimento de
120,1 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA, 2011).

O envelhecimento € uma particularidade dos seres vivos, caracterizando-se por ser um
equilibrio dinamico entre fatores fisicos, psiquicos e sociais (OLIVEIRA et al, 2008). E um
processo complexo, influenciado néo so6 por fatores intrinsecos ao individuo, mas também
por fatores extrinsecos, nomeadamente a alimentagéo (KIRKWOOD, 2008).

Assim, constata-se que a prestacdo de cuidados aos clientes idosos reveste-se de
especificidades, uma vez que é nesta fase da vida que se observa um declinio das
fungbes dos sistemas vitais do seu corpo (MCKEVITH, 2005).

E reconhecido que um EN equilibrado favorece a satde fisica e emocional, prevenindo ou
atrasando o surgimento das patologias mais frequentes no decurso do processo do
envelhecimento (FOGG, 2007; LOUREIRO 2008). Segundo Cunha e Marques (2008), o
estado nutricional reflete o grau em que as necessidades do organismo por nutrientes
estdo a ser atendidas. Este depende do equilibrio entre a ingestdo e as necessidades

nutricionais.
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Contudo o EN pode estar comprometido devido ao proprio processo de envelhecimento,
pois com ele surgem alteracdes de ordem fisioldgica, psicologica, sociologica ou
econdmica que podem afetar a ingestdo, digestdo e assimilacdo de alimentos, e
consequentemente o aporte nutricional adequado as necessidades dos clientes idosos.
Deste modo nas alteracdes fisiologicas que podem acometer o cliente idoso, destacam-
se: a diminuicdo do numero de papilas gustativas e da secre¢do salivar, problemas na
degluticdo, diminuicdo da motilidade gastrica e intestinal, diminuicdo da producdo de
acido cloridrico por atrofia da mucosa gastrica, diminuicdo da absorcdo intestinal,
problemas peridentarios, perda de apetite e de sede, alteracdo do gosto e olfato,
diminuicdo da funcdo renal, diminuicdo da massa muscular e o préprio grau de
dependéncia do idoso (MCKEVITH, 2005; ELMADFA, MEYER, 2008).

Ao nivel de alteracfes psicoldgicas referencia-se os processos de deméncia, depresséo e
algumas crencas (LOUREIRO, 2008).

Como alteragBes socioldgicas consideraram-se: a soliddo, a viuvez, a diminuicdo de
interacbes sociais, a propria integracdo social do cliente idoso, as condi¢cdes da sua
habitacdo, a cultura/tradicées e o isolamento (CUNHA E MARQUES, 2008).

As alteracdes/dificuldades econdémicas refletidas na caréncia de recursos/falta de apoio
social podem interferir: na aquisicdo de utensilios adequados as suas limitacdes (que
facilitam a preparacao de refei¢cdes), na obtencéo de alimentos adequados a sua situacao,
bem como na dificuldade em se deslocar para poder adquirir os mesmos (WOLF et al,
2003; LOUREIRO, 2008).

Concomitantemente as alteracfes anteriormente referidas, acrescem outros fatores que
podem interferir no EN do cliente idoso, nomeadamente: consumo de alcool,
polimedicacdo, perda de peso, grau de dependéncia do cliente idoso, hospitalizacédo,
institucionalizacdo e algumas situacfes patologicas (diarreia, desidratacdo, febre)
(LOUREIRO, 2008). Esta ideia é corroborada por Mahan e Escott-Stump (2010) referindo
0s autores, que as alteracbes progressivas e impercetiveis que ocorrem durante o
envelhecimento podem dificultar a manutencéo de um EN adequado no cliente idoso.
Conclui-se portanto, que a nutricdo no cliente idoso € um fendmeno multifatorial que deve
ser avaliado pormenorizadamente, com o intuito de prevenir a alteracdo do EN e a
evolucdo de determinadas patologias, que em ultima analise se irdo refletir ao nivel da
longevidade e qualidade de vida do cliente idoso. Assim, é fundamental efetuar uma

abordagem individualizada, onde se identifique a causa da alteracdo do EN,
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desenvolvendo-se estratégias para colmatar as necessidades nutricionais do cliente
idoso.

2.1.1 Necessidades nutricionais do cliente idoso
Constata-se que as exigéncias nutricionais dos clientes idosos sdo semelhantes as da
populacdo jovem, embora na maioria dos casos, exista uma reducéo da atividade fisica e
do metabolismo basal, com consequente diminuicdo das necessidades energéticas
(LOUREIRO, 2008).
Em termos de necessidades energéticas do cliente idoso, estas séo calculadas através de
equacdes, variando o seu valor de acordo com 0 sexo e 0 peso, situando-se
habitualmente entre as 1700 e as 2400 Kcal/dia, tendo em conta as suas particularidades
(CUNHA E MARQUES, 2008).
No que concerne aos macronutrientes, recomenda-se aos clientes idosos um consumo
diario de 0,8 g/Kg de peso de proteinas, correspondendo a 13-16% do Valor Calérico
Total (VCT) da dieta (CUNHA E MARQUES, 2008). Neste ambito, para além da carne e
peixe € possivel encontrar proteinas nas leguminosas (proteinas vegetais), nos ovos e
lacticinios (também fonte de célcio, lipidos e vitamina A) (FERRY & ALIX, 2004).
Ao nivel do consumo de hidratos de carbono, devem contemplar entre 45% e 65% do
VCT, devendo ser preferencialmente hidratos de carbono complexos, tais como: péao,
cereais integrais, batatas, legumes e as frutas, contribuindo estes alimentos igualmente
com fibras e vitaminas essenciais para o cliente idoso (MAHAN, ESCOTT-STUMP, 2010).
Em relacdo aos lipidos € recomendado que o seu consumo nao ultrapasse os 30% do
VCT nos clientes idosos (CUNHA E MARQUES, 2008). Neste ambito, a margarina
vegetal, azeite e alguns 6leos, devem ser preferencialmente consumidos em relagdo a
outras gorduras (FERRY & ALIX, 2004).
Contudo, verifica-se que ao nivel dos micronutrientes existe uma maior necessidade de
consumo por parte do cliente idoso. Deste modo, este necessita de aumentar o seu
consumo de célcio e vitaminas - A, C, B6, B12, D e E, assim como de Acido Félico, de
Ferro, de Zinco, entre outros (ELMADFA, MEYER, 2008; CUNHA E MARQUES, 2008).
No que se refere a ingestédo de liquidos esta deve ser no minimo de 1500 ml dia, podendo
no entanto sofrer alteragdes relacionadas com patologias de base (MAHAN, ESCOTT-
STUMP, 2010).
Tendo o conhecimento das necessidades nutricionais do cliente idoso, podem delinear-se

planos alimentares individualizados, proporcionando uma alimentacdo saudavel ao
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mesmo. Esta contribui para melhorar a sua qualidade de vida, auxiliando o cliente idoso a
manter a sua independéncia, aumentando a sua capacidade para realizar as tarefas
basicas diarias. Desta forma, definir os componentes especificos de uma dieta saudavel,
acompanhada por uma atividade fisica adequada, auxiliara a promover a saude e o bem-
estar do cliente idoso, contribuindo inequivocamente para a reducdo da taxa de
mortalidade e morbilidade deste grupo etario (DAVIES, 2011).

Torna-se evidente que os profissionais de saude, com especial enfoque nos enfermeiros,
devem considerar todos os aspetos mencionados anteriormente, assim como outros que
surjam ao nivel da singularidade do cliente idoso, de forma a minimizar as consequéncias
inerentes do envelhecimento, delineando com o cliente idoso/cuidador estratégias, tendo
em consideracdo os alimentos e a sua confecdo, de acordo com a situagéo clinica e com
0s recursos socioecondémicos (MCKEVITH, 2005; STANNER, DENNY, 2009).

2.1.2 Desnutricao no cliente idoso

Verifica-se contudo, tal como ja foi referido, que os clientes idosos pertencem a um grupo
gue apresenta elevado risco de desnutricdo devido as alteracdes inerentes ao seu
processo de envelhecimento e patologias associadas (CUERVO et al, 2008).
Concomitantemente a desnutricdo afeta de forma negativa a sua saude, tratando-se de
um ciclo vicioso que urge parar (KAISER et al, 2010).

Considera-se desnutricdo, a perda ou ma absorcéo prolongada de energia e nutrientes,
caracterizando-se por diminuicdo de peso e mudancas na composicao corporal (perda de
tecido adiposo e muscular) (LOCHS et al, 2006). Esta pode resultar de uma ingestao
inadequada, de uma digestdo/absorcao ineficaz, de um processamento metabdlico
ineficiente ou do aumento da excrecdo de nutrientes essenciais (MAHAN, ESCOTT-
STUMP, 2010).

Um estudo referenciado por Cunha e Marques (2008) evidencia que a desnutricdo nos
clientes idosos conduz a uma diminuicdo das defesas imunoldgicas, a um aumento da
incidéncia das Ulceras de pressdo, a ma cicatrizacdo das feridas, a diminuicdo das
capacidades funcionais, a hospitalizacbes prolongadas e mais frequentes e ao aumento
da mortalidade.

A desnutricdo no cliente idoso encontra-se associada a varios fatores, entre eles:
deficiente educacédo nutricional, problemas socioeconomicos, diminuicdo das capacidades
fisicas e psicologicas, isolamento social, anorexia, interagdes medicagao/nutrientes

resultantes da polimedicacdo e a existéncia de patologias (CUNHA E MARQUES, 2008).
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Para além dos fatores anteriormente referidos, Loureiro (2008) aponta igualmente a
monotonia das refei¢cdes e a quantidade insuficiente de alimentos, como causas de perda
de peso e de desnutricdo.

Constata-se que a desnutricdo no cliente idoso aumenta a sua incapacidade fisica,
diminuindo consequentemente a sua qualidade de vida, aumentando a morbilidade e
consequente mortalidade, sendo frequentemente subdiagnosticada. Cunha e Marques
menciona que “a prevaléncia de desnutricdo nos idosos é dificil de se estudar, dado que
esta populacdo apresenta uma grande variabilidade e também devido as diferencas
metodologicas e de critérios que existem para se definir esta condicdo” (CUNHA E
MARQUES, 2008, p. 26). No entanto, existem estudos que referenciam a prevaléncia de
desnutricdo entre 15 a 55%, em clientes idosos admitidos em instituicdes hospitalares
(LOUREIRO, 2008).

Deste modo, o enfermeiro antes de iniciar as intervencdes, deve avaliar o EN do cliente
idoso e os fatores inerentes ao envelhecimento que |he estdo associados, etapa
fundamental para isolar os problemas nutricionais e intervir rapidamente em relacdo aos
mesmos (FERRY, ALIX, 2004). Assim, ao ter-se conhecimento de todas as dimensdes do
cliente idoso, poderao planificar-se intervengdes ao nivel da sua nutricdo, que permitam a
este Ultimo modificar ou adaptar os seus habitos alimentares, por forma a responder as
novas necessidades impostas, quer pelo processo de envelhecimento, quer por alguma
patologia que possua, prevenindo situacdes de desnutricdo. Neste contexto o PNSPI
recomenda uma “ (...) atencdo especial as pessoas idosas mais frageis e vulneraveis
considerando-se como situagbes de especial vulnerabilidade, a idade avancada, as
alteracdes sensoriais, a desnutrigédo (...)"” (PNSPI, 2004, p.13), referindo a importancia de
rastrear estes fatores de fragilidade dos clientes idosos. Neste ambito, constata-se que 0s
clientes idosos com AE apresentam maior suscetibilidade de desenvolver desnutricao
(HITCHINGS et al, 2010).

2.2 Alimentacédo Entérica no cliente idoso

Durante o processo de envelhecimento poderdo surgir dificuldades na degluticdo, neste
contexto é frequente introduzir-se a AE, para que o cliente idoso possa colmatar as suas
necessidades nutricionais.

Considera-se alimentagdo entérica “o fornecimento de nutrientes utilizando o trato
gastrointestinal através de uma sonda ou cateter quando a ingestao oral é insuficiente”
(MAHAN, ESCOTT-STUMP, 2010, pp 507). Este tipo de alimentacdo € uma alternativa a
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alimentacao oral, quando esta ndo é passivel de ser efetuada. As indica¢cBes para a sua
introducdo séo: a disfagia, altera¢ces neuroldgicas, recusa alimentar, entre outras, sendo
condicdo essencial, a existéncia de um trato gastrointestinal funcionante para a sua
administracao (CANDY et al, 2009).

A administracdo da AE pode ser efetuada através de diversos dispositivos, entre eles: a
Sonda Nasogastrica (SNG), a Sonda Nasojejunal, Gastrostomia Endoscépica Percutanea
(PEG), Botdo Gastrico e a Jejunostomia. A sua selecdo depende de varios fatores:
duracéo prevista de administracdo da AE, risco de remocéo ou deslocacdo da sonda,
presenca/auséncia de digestdo e absorcdo, volume de AE a administrar (MAHAN,
ESCOTT-STUMP, 2010) e da autoimagem do cliente idoso (HITCHINGS et al, 2010). Os
dispositivos mais utilizados sdo a SNG e a PEG, sendo as suas vantagens a correcdo da
desnutricdo/desidratacdo, reducdo do risco de aspiracdo de alimentos, promocdo do
conforto fisico e melhoria da qualidade de vida (CANDY et al, 2009).

Apbs a colocacdo do dispositivo deve optar-se pela forma de administracdo da AE,
devendo ter-se em conta o conforto do cliente idoso; a sua situacdo clinica e as suas
necessidades nutricionais (DONNER et al, 2011). As formas de administracdo de AE mais
usuais sdo a administracao continua e administracao por bdlus, sendo esta Ultima a mais
conveniente e menos dispendiosa, devendo ser incentivada sempre que tolerada
(MAHAN, ESCOTT-STUMP, 2010).

Inerente a introducéo da AE na vida do cliente idoso encontra-se implicita, por parte deste
ou do seu cuidador (no caso do cliente idoso apresentar um elevado grau de
dependéncia), a aquisicdo de conhecimentos e o desenvolvimento de competéncias que
permitam efetuar a sua administracdo de uma forma correta, de modo a suprir as suas
necessidades nutricionais. Assim a educac¢do para a saude apresenta-se como fator
essencial na preparacdo dos clientes idosos/cuidadores na administracdo da AE,
prevenindo a desnutricdo e complicacdes decorrentes.

No entanto, apesar da AE ser introduzida para proporcionar um aporte nutricional
adequado, existem estudos que contrariam este facto. Segundo Arinzon, os efeitos da AE,
no peso corporal ndo séo conclusivos, inclusive um dos seus estudos, revela a existéncia
de uma diminuicdo do peso corporal (ARINZON et al, 2008). Concomitantemente em
estudos desenvolvidos em lares, verificou-se que os clientes idosos alimentados por via
entérica encontravam-se mais desnutridos do que os idosos que se alimentavam
oralmente (SILVER et al, 2004; VOLKERT et al, 2011). Destes resultados, surge a

importancia de se efetuar uma avaliacao nutricional ao cliente idoso com AE.
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2.3 Avaliacdo Nutricional e o Mini Nutritional Assessment

A avaliacdo do EN constitui a primeira intervencdo do tratamento nutricional (CUNHA E
MARQUES, 2008). Contudo avaliar o EN do cliente idoso surge como uma tarefa dificil e
complexa, derivado as inumeras alteragbes associadas ao envelhecimento, que
interferem nos parametros de avaliagdo nutricional usualmente utilizados (LOUREIRO,
2008). Neste ambito, para uma adequada avaliacdo nutricional devem ser utilizados
instrumentos de medida adaptados e fidedignos para a obtencdo de resultados corretos,
devendo os mesmos ser simples, especificos, sensiveis, pouco dispendiosos e de facil e
rapida aplicacao (FERRY; ALIX, 2004).

Um dos instrumentos que se apresenta como fidedigno e indicado para a avaliacao
nutricional no cliente idoso é o Mini Nutritional Assessment (MNA®) (CUERVO et al,
2008). Este afigura-se como um instrumento simples, rdpido, econémico, que permite
avaliar o EN dos clientes idosos em ambiente hospitalar, institucionalizados ou que
habitam no seu domicilio, possibilitando a monitorizacdo das alteracbes ao longo do
tempo (LOUREIRO, 2008). A sua pertinéncia ganha visibilidade nos casos de clientes
idosos em ambulatorio, onde a ndo necessidade de colheita de sangue e a facilidade de
recolha de dados, o tornam no método de eleicdo (LOUREIRO, 2008).

O MNA® deteta precocemente sinais de desnutricdo (97% de eficacia), antes mesmo de
surgirem alteracbes bioguimicas (JIMENEZ-SANZ et al, 2011) e contempla 4
componentes de avaliagdo: antropométrica; global, habitos alimentares e autoavaliacao.

E um instrumento de facil e rapida utilizacdo, onde de uma forma n&o invasiva é aferida
uma pontuacdo que varia entre 0 e 30 pontos, revelando trés possiveis estados
nutricionais: normal, sob o risco de desnutricdo ou desnutricao.

Caracteriza-se igualmente por apresentar uma avaliacdo prévia em forma de triagem, na
gual se for atingida uma pontuacéo superior a 11, ndo existe necessidade de o completar,
pois considera-se que o cliente idoso apresenta um EN normal.

Preconiza-se que a monitorizacdo do EN seja efetuada em intervalos regulares para
assegurar que o plano alimentar se encontra adequado, procedendo-se a sua alteracédo
sempre que necessario (FOGG, 2007). De acordo o MNA® a reavaliacdo devera ser
efetuada de 3 em 3 meses. Importa realcar que € necessario avaliar com maior frequéncia
os clientes idosos que apresentem maiores desequilibrios nutricionais, pois necessitam de

uma maior vigilancia, sendo a mesma um fator primordial para a prevencdo da

22



desnutricdo. Esta avaliacdo deve ser efetuada em parceria com o cliente idoso/cuidador,

tornando-os parte ativa na transicao que experienciam.

2.4 O clienteidoso com AE como parceiro no processo de
transicao

Os clientes idosos enfrentam mudancas no percurso de vida, nem sempre previsiveis e
desejadas, como por exemplo, 0 surgimento e agravamento de uma doenca ou o inicio de
uma nova forma de se alimentar. Estas mudangas exigem que os clientes idosos e/ou
seus cuidadores mobilizem/desenvolvam determinados recursos/conhecimentos para as
enfrentar. Verifica-se que os clientes idosos sdo mais suscetiveis de sofrerem transicdes,
pois a idade avancada € um tempo de transi¢cdes multiplas (SCHUMACHER et al, 1999).
Transicao é definida como uma “passagem de uma fase de vida, condicéo, ou status para
outra” (MELEIS, TRANGENSTEIN, 1994, pp. 256), efetuando-se entre dois periodos
estaveis na vida do cliente, sendo o resultado de uma complexa interacdo entre 0 mesmo
e 0 ambiente (MELEIS, TRANGENSTEIN, 1994). Esta € caracterizada por mudancas, que
originam a instalagdo de um periodo de desequilibrio e por transformacfes na forma de o
cliente perceber o que o rodeia. Uma transi¢cado surge quando 0s pressupostos sobre si ou
sobre o ambiente que o envolve sdo desafiados, num contexto em que O0sS
comportamentos atuais ja hdo se adequam a realidade existente. (YOUNG et al, 2006).
Este € um conceito importante pois centra-se no que o cliente sente, experimenta e
valoriza (SCHUMACHER et al, 1999).
De acordo com Meleis (2010) a capacidade de adaptacéo para lidar com estas mudancas
e a necessidade de alteracdo de comportamentos, ou a ado¢cédo e modificacdo de papéis,
influencia a vivéncia de situacbes de crise que marcam o desenvolvimento dos seres
humanos. Deste modo, durante a transicio devem ser desenvolvidas novas
competéncias, novas relacdes e novas estratégias de coping (MELEIS, 2010).
Assim a introdugcédo da AE é percecionada como um fator de desequilibrio para o cliente
idoso, devido a patologia de base que conduz a sua introducdo e a nova forma de se
alimentar. Este processo pode conduzir a restricdo de algumas atividades de vida,
traduzindo-se num aumento de dependéncia, dificultando a prossecucdo do projeto de
vida.
Meleis (2010) refere que o alvo dos cuidados de enfermagem é o cliente e define-o, como
um ser humano com necessidades, em constante interacdo com o ambiente, e que

apresenta capacidades para se adaptar ao mesmo. Muitas das transi¢cdes vivenciadas
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pelos clientes idosos, estdo inerentes a sua condicdo de saude e a necessidade de
procura de cuidados de enfermagem. Esta procura surge quando o cliente idoso n&o
consegue satisfazer essas necessidades, pela incapacidade para tomar conta de si e/ou
por apresentar respostas ndo apropriadas a situacdo, experimentando o desequilibrio
(SCHUMACHER et al, 1999). Constata-se, que os enfermeiros sdo os profissionais de
salde que se encontram mais presentes durante o processo de transicdo, acompanhando
o cliente idoso e/ou seu cuidador, no desenvolvimento de novas capacidades,
relacionamentos e estratégias de coping (SCHUMACHER et al., 1999).

Na introdugéo da AE, existe uma reaprendizagem do cliente idoso e/ou do seu cuidador
na forma de se alimentar (através de uma sonda). Neste ambito, o cliente idoso deve
conseguir reestruturar as rotinas de vida diaria, para serem coerentes com a nova forma
de alimentacdo, permitindo a recuperacdo do sentimento de previsibilidade, dominio,
gestdao e prazer na vida (SCHUMACHER et al.,, 1999). Esta transicdo pode afetar
igualmente o ciclo familiar, podendo existir a necessidade de adaptacdo deste a um novo
papel, que se insere no ambito da prestacdo de cuidados ao cliente idoso. Nestes casos,
o ciclo familiar € interrompido e consequentemente exige aos membros da familia
esforcos de adaptacédo para a nova condicdo. Esta é entendida como uma fonte de stress
pois, para além dos seus papéis habituais, 0 membro da familia inicia um novo papel
como cuidador (BRERETON, NOLAN, 2002).

Desta forma, os enfermeiros atuam com o intuito de facilitar essa adaptacdo, a uma nova
forma de estar e ser, permitindo que a transicdo se efetue de uma forma saudavel,
recorrendo a intervencbes terapéuticas de enfermagem, cujo objetivo, é facilitar o
processo de transicdo saudavel, diminuindo as transicdes ndo-saudaveis com a
consequente presenca de desnutricdo (MELEIS, 2010). Neste sentido, existe por parte do
cliente idoso/cuidador, uma necessidade de adaptacdo a administracdo de AE, sendo que
o0 enfermeiro, deve promover a procura de conhecimentos e a reflexdo sobre eles no
sentido de promover a “(...)rememoragdo das verdades que jA se conhecem mas em
relacdo as quais € necessaria ainda uma melhor apropriagao” (FOUCAULT, 1994, p.63).
A OE preconiza cuidados de enfermagem centrados nos projetos de salde de cada
cliente, familia ou comunidade procurando “ prevenir a doenga € promover 0S processos
de readaptacéo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a
maxima independéncia na realizagao das atividades de vida (...), através de processos de
aprendizagem” (OE, 2010, p. 9).
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Neste ambito a implementacdo do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) permite a
operacionalizacdo da gestdo do processo de cuidados, com existéncia de um
compromisso por parte de todos 0s que participam no processo, promovendo no cliente
idoso a capacidade de decidir por si e participar ativamente no seu projeto de saulde.
Gomes (2009) define parceria como um processo dinamico negociado entre
clientes/familias e enfermeiros que promove o Cuidado de Si (Si proprio e Si Outro),
envolvendo a construcdo de uma acédo, na qual partilham significados da experiéncia do
cliente, dados por este ou pela familia. A parceria tem “como condi¢des essenciais, num
contexto de vulnerabilidade e dependéncia, a necessidade de ver a pessoa idosa como
um ser de projeto e cuidado” (GOMES, 2009, p.231).

O conceito Cuidado de Si, significa tomar conta de si, ter cuidado consigo, onde o cliente
permite conhecer-se e definir qual a prioridade dos seus cuidados, possibilitando-o optar
pela trajetéria de vida que pretende seguir (GOMES 2009). No entanto quando “(...) no
exercicio do cuidado de Si, se faz um apelo a um outro, em relacéo ao qual se adivinha a
aptiddo para dirigir e aconselhar, exerce-se um direito, e € um dever que se cumpre
quando se proporciona ajuda a um outro, ou quando se recebe(...) as licdes que ele pode
dar.” (FOUCAULT, 1994, p.65). Deste modo o conceito de cuidado de Si distancia-se do
de autocuidado, o qual nos leva ao condicionamento do cliente a um plano assistencial,
qgue ira ditar como este se adapta a situacdo vivida, ndo tendo em conta as suas
experiéncias anteriores. Ja o conceito cuidado de Si transporta-nos para o didlogo com o
cliente reconhecendo-o como Unico conhecedor da situacdo vivida, implementando um
plano de cuidados baseado na sua vivéncia (SILVA et al, 2009).

Assim parceria surge como uma agdo comum negociada, sobre a realidade conhecida e
assumida com o intuito de conferir empowerment ao cliente idoso face a situacdo de
saude (GOMES, 2007). Considera-se empowerment o “processo de aquisicdo de
conhecimentos e desenvolvimento de competéncias por parte do cidadao, indutor (...) de
poder e controlo (...) explicitado através da participacdo e tomada de decisdo efectiva”
que possibilita a “adogdo de estratégias individuais/coletivas, com vista a redugédo e
eliminagdo de comportamentos capazes de comprometerem a saude” (MESQUITA, 2007,
p.157). Desta forma, o cliente idoso é integrado como parte ativa e decisiva da sua
reabilitacdo. O enfermeiro deve dotar de informacdo e conhecimentos o cliente idoso,
envolvendo-o nos cuidados, permitindo-lhe intervir e decidir, tornando-o parceiro no

processo de saude. E fundamental promover a informac&o, incluindo-a no seu quotidiano
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como forma de envolver o cliente idoso na acdo, estimulando a sua pro-atividade
(GOMES, 2011).

Assim, a educacao para a saude apresenta-se como fator essencial na preparacdo dos
clientes idosos/cuidadores na administracdo da AE, tendo como objetivo ajudar a
desenvolverem a sua capacidade de tomada de decisdo. Esta deve ser efetuada
preferencialmente através de intervencdes educativas que contemplem a construgdo de
encontros, espacos que vinculem afetivamente o cliente idoso/cuidador, valorizando as
suas trajetorias de vida e seus saberes, garantindo o direito a informacédo e ao debate
sobre temas que articulem assuntos relacionados com a sua saude (ASSIS, 2005). Desta
forma, contribui-se para que colaborem nos processos de mudanga com o intuito de
adotarem estilos de vida saudaveis, prevenindo complicacfes associadas (desnutricao),
responsabilizando-os pela sua saude. De acordo com Gomes “a Enfermagem tem que
perspectivar a pessoa como responsavel pelo seu proprio projecto de vida” (GOMES;
2007, p.70). Segundo a OE a enfermagem deve “ ajudar o cliente a ser proactivo na
consecucgao do seu projecto de saude” (OE, 2010, p. 8).

Com a implementacao do modelo de parceria (GOMES, 2009), o cliente idoso tem o papel
central no processo de cuidados, preconizando-se que seja observado em todas as suas
dimensdes para conhecer o seu potencial de desenvolvimento. Obtido este conhecimento,
€ possivel delinear estratégias em conjunto para a transformacdo de capacidades
potenciais em reais, para que o cliente idoso prossiga com seu projeto de vida. Esta
centralidade promove a autonomia do cliente, permitindo que este “(...) possa controlar ou
prosseguir o seu projeto de vida e de saude” (GOMES, 2009, p.251).

Segundo a autora, o enfermeiro deve valorizar o cliente idoso, 0os seus conhecimentos, as
suas preferéncias, 0os seus habitos, o0 seu contexto de vida e de doenca e o0 seu projeto de
vida e saude, reforcando desta forma o seu papel na promocéo do cuidado de Si. Assim,
o cliente idoso deve ser entendido como o foco da intervengéo, permitindo-lhe um controlo
sobre 0 seu projeto de saude e de vida, possibilitando-lhe efetuar uma transicdo saudavel
(GOMES, 2009). O processo de parceria desenvolve-se em cinco fases (GOMES, 2009):
12-Revelar-se - nesta fase o enfermeiro procura conhecer o cliente idoso em todas as
suas dimensbes e 0 seu potencial de desenvolvimento, bem como perceber o
acontecimento da patologia e o seu significado no percurso de vida do mesmo;
22-Envolver-se — caracteriza-se pela criagdo de um ambiente de reciprocidade onde se
estabelece tempo e espacgo para desenvolver uma relagao de qualidade, que permita ir ao

encontro do cliente, com o intuito de desenvolver uma relagcdo de confianga, retirando
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contributos dessa relacdo, que seréo utilizados mais tarde na intervengao terapéutica. O
enfermeiro demonstra competéncia técnica e relacional, estabelecendo uma relacdo na
gual cada elemento percebe o seu papel. Nesta fase pode perceber-se a capacidade
funcional, a falta de conhecimentos, 0s recursos existentes do cliente idoso para a
promocéo do cuidado de Si;

32-Capacitar e Possibilitar — carateriza-se pela construcdo de uma acéo conjunta no
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir, tendo em consideracdo a partilha
dos significados da experiéncia na acdo; ou entdo pela acado de assegurar o cuidado que
o Outro deveria ter consigo, se tivesse capacidade para decidir. Nesta fase a mobilizacao
dos conhecimentos adquiridos sobre o cliente idoso, s&o importantes para promover o
Cuidado de Si ou capacitar o cuidador para assegurar o Cuidado do Outro.
43-Comprometer-se - traduz-se numa conjugacao de esfor¢os conjuntos no sentido de se
atingirem os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo e a progresséo do
projeto de vida e saude;

52-Assumir o controlo do cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro — atinge-se
guando o cliente consegue ter controlo sobre o0 seu projeto de vida e saude, mantendo-se
informado e com capacidade de decisdo; ou quando, o cuidador adquire a capacidade
para ajudar e cuidar do cliente, tendo em conta as decisbes partilhadas com o mesmo
(GOMES, 2009).

Pode constatar-se que neste modelo de intervengdo existe uma procura incessante por
parte do enfermeiro, pela autonomia e independéncia do cliente, capacitando-o para o
cuidado de Si ou capacitando o cuidador para cuidar do cliente como se fosse o proprio a
fazé-lo, encarando o inicio da AE como uma fase integrante da sua vida.

Com a introducdo na prética de cuidados do modelo das transicbes de Meleis e do
modelo de Parceria de Gomes (2009), “os cuidados de enfermagem tomam por foco de
atencdo a promogao dos projectos de saude que cada pessoa vive e persegue” (OE,
2010, p. 8). Deste modo, espera-se que o cliente idoso experiencie esta transicao de uma
forma saudavel, como consequéncia do desenvolvimento de um trabalho em parceria,
onde as estratégias adotadas sdo no sentido do cliente idoso poder prosseguir 0 seu

projeto de vida e saude.
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3. DESENHO E IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Para a realizacéo deste trabalho foi utilizada a metodologia de projeto. De acordo com
Ruivo et al, (2010) o trabalho de projeto € um conjunto de técnicas ou de procedimentos
para estudar um determinado problema. Este apresenta como obijetivo principal: “centrar-
se na resolucao de problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias
de caracteristicas pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projectos numa situacao
real” (RUIVO et al 2010, p.3). Constata-se que nesta metodologia existe uma simbiose
entre a teoria e a pratica, sendo a sua base o suporte tedrico que se ira aplicar na pratica.
E uma metodologia que pressupde o trabalho em grupo, onde todos os intervenientes so
envolvidos no seu planeamento e intervencdo num processo dinamico e flexivel que se
podera adaptar ao longo do percurso.

Esta metodologia desenvolve-se através de seis etapas: Diagnostico de situacéao-
procede-se a identificacdo do problema e inicia-se a recolha de informacdes de natureza
gualitativa e objetiva, sobre o assunto do projeto; Definicdo de objetivos- apontam 0s
resultados pretendidos sendo estes definidos em diferentes niveis, desde o geral para o
especifico; Planificacdo das atividades, meios e estratégias- planificam-se e
calendarizam-se as atividades, tendo em conta os objetivos delineados; Execucéo de
atividades planeadas- procede-se a realizacdo das atividades propostas, na etapa
anterior; Avaliacao- através de indicadores de avaliacdo pré-definidos, constata-se, se 0s
objetivos foram atingidos, esta deve efetuada periodicamente; Divulgacdo dos
resultados- através da elaboragcdo de um relatério final do percurso do projeto (RUIVO et
al, 2010).

Para a elaboracdo e implementacdo do projeto foi importante a consciencializacdo das
competéncias desenvolvidas ao longo da minha experiéncia profissional e das que
necessitava desenvolver. Esta consciencializacdo foi transversal a todas as fases do
projeto. Assim 0 projeto iniciou-se com a elaboragdo do diagnostico de situagdo em
contexto de estagio, apoiado pela analise dos registos de enfermagem e elaboracdo de
notas de campo. Posteriormente foi efetuada pesquisa na evidéncia cientifica presente na
literatura, por forma a aprofundar o conhecimento tedrico da problematica em questao.
Com base neste conhecimento, foram definidos objetivos e programadas as atividades a
realizar, dando origem a um processo interativo e continuo. A sua avaliacéo foi efetuada
através da analise dos registos de enfermagem e de entrevista ao cliente idoso/cuidador

com AE.
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3.1 Finalidade e objetivos do estudo

O desenvolvimento deste projeto de intervencdo no contexto da pratica teve como
finalidade Prevencdo da desnutricdo no cliente idoso com alimentacdo entérica,
promovendo o cuidado de Si. Para tal foram definidos os seguintes objetivos gerais:

¢ Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na prestacdo de cuidados
em parceria com o cliente idoso, nomeadamente o cliente idoso com AE e/ou 0 seu
cuidador, em relacdo a avaliacdo do seu EN, promovendo o cuidado de Si;

e Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista em parceria com a equipa
de enfermagem na avaliacdo e otimizacdo do EN do cliente idoso com AE,
promovendo o cuidado de Si;

¢ Desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na area de intervencéo
do cliente idoso, ao nivel da responsabilidade profissional ética e legal, da

investigacdo; da formacao, da gestao e da prestacéo e supervisao de cuidados.
3.2 Desenho do projeto

Considerando o percurso da metodologia de projeto foram planeadas atividades
especificas para a concretizacdo do projeto e consequente resolucdo de um problema
identificado no contexto de cuidados. A sua descri¢ao foi organizada em trés fases:

Fase de diagndstico onde se efetuou o diagnostico da situacdo e contextualizou a
problematica. Para esta fase foram delineados os seguintes objetivos: Contextualizar a
problematica da avaliacdo do EN do cliente idoso com AE; ldentificar as praticas de
cuidados da equipa de enfermagem, relativamente & avaliacdo do EN do cliente idoso
com AE e a prestacdo de cuidados em parceria.

Fase de desenvolvimento onde foram delineados como objetivos: Sensibilizar a equipa
de enfermagem para a implementacdo de intervencdes em parceria com o cliente
idoso/cuidador, que proporcionem a melhoria do EN; Realizar a avaliagdo do EN, em
parceria com o cliente idoso/cuidador, para assegurar cuidado de Si; Definir estratégias
em parceria com o cliente idoso com AE/cuidador, para uma adequada prestacéo de
cuidados através do dispositivo de AE, assegurando o cuidado de Si.

Fase de avaliacdo onde foi realizada a analise do percurso, tendo como objetivos:
Realizar a reavaliacdo do EN do cliente idoso com AE, em parceria com o cliente
idoso/cuidador; Identificar alteragcbes na equipa de enfermagem, no que concerne a
otimizacdo do EN do cliente idoso com AE; Identificar os contributos do modelo de

parceria para o cliente idoso/cuidador, na promocéo do cuidado de Si.
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3.3 Caracterizacdo do contexto de estagio

O estagio decorreu no servico de UTG de um Hospital Central de Lisboa (HCL). Este
servico é composto por salas de execucédo de técnicas de gastrenterologia e gabinetes de
apoio. A sua equipa é composta por 10 médicos e 9 enfermeiros, tendo estes ultimos
participado ativamente no projeto. Na UTG prestam-se cuidados de enfermagem, ao nivel
da realizacédo de técnicas endoscoépicas para diagnostico e terapéutica.

A nivel de clientes com AE, sdo seguidos na UTG 55 clientes, sendo na sua maioria
idosos (82%). No desenvolvimento do projeto participaram 10 clientes idosos com AE,
gue durante o periodo do estédgio colocaram PEG ou se procedeu a troca da mesma.

A média de idades dos clientes idosos foi de 76,4 anos, sendo 7 individuos do sexo

masculino e 3 do sexo feminino.
3.4 Consideracdes éticas

Durante a implementacdo do projeto foi essencial assegurar os direitos e liberdade dos
clientes idosos que participam no estudo. S&o cinco os principios fundamentais
apropriados ao ser humano: O direito & autodeterminacéo (a capacidade decidir por si); A
intimidade (direito de restringir a informacdo que quer dar, devendo-se solicitar o seu
consentimento para tal); Ao anonimato e a confidencialidade (para que ndo se consiga
identificar nenhum participante do estudo); A protecdo contra o desconforto e prejuizo
(protecdo contra inconvenientes que o prejudiqguem ou lhe causem mal); O direito a um
tratamento justo e leal (direito de informacédo sobre a finalidade e metodologia do estudo)
(FORTIN, 2000).

Partindo destes pressupostos tornou-se impreterivel a solicitacdo do consentimento
informado e esclarecido ao cliente idoso/cuidador (Apéndice 1). Neste documento é
explicado o projeto, a colaboracédo pedida, a confidencialidade dos dados recolhidos ao
abrigo da Lei de Protecdo de dados pessoais N°67/98, o caracter voluntario da
participacéo e o direito de revogagcdo em qualquer momento do consentimento fornecido.
A OE considera consentimento informado “a autorizacdo que a pessoa da para que lhe
sejam prestados os cuidados propostos, apos lhe ter sido explicado e a pessoa ter
compreendido o que se pretende fazer, como, porqué e qual o resultado esperado da
intervencdo de enfermagem” (OE; 2007, p.1). Os principios éticos e valores do Coédigo
Deontolégico dos Enfermeiros foram considerados na prestagédo de cuidados diretos (OE,
2009). De referir que apesar do projeto se destinar apenas ao cliente idoso com AE,

sempre que prestei cuidados a clientes idosos pautei a minha pratica pelos mesmos
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principios éticos e valores deontol6gicos com os quais abordava o cliente idoso com AE,
nao fazendo qualquer tipo de distingcdo, favorecimento ou omissao de cuidados entre os
mesmos. A nivel institucional foi assegurada a aprovacao do estagio e do projeto pela

Direcéo de Enfermagem, pela coordenadora da UTG, bem como pela Comisséo de Etica.

3.5 Atividades realizadas e resultados obtidos

FASE DE DIAGNOSTICO

Esta decorreu nos meses de Outubro e Novembro de 2012, de acordo com as atividades

descritas no quadro seguinte.

Quadro n° 1- Objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase de diagnostico

Objetivos especificos Atividades a desenvolver
. Contextualizar a problemética da avaliagdo do EN do v Revisdo da literatura
cliente idoso, com AE. v Apresentagdo do projeto de estagio, em sessdo de
formagdo
4 Observagdo de um servico onde ja se encontre

implementado a prestacdo de cuidados em parceria e a
avaliacdo nutricional (H. D. Cardiologia - HPV)

. Identificar as praticas de cuidados da equipa de - . . .
v Analise dos registos de enfermagem, relativamente a
enfermagem, relativamente a avalia¢do do EN do cliente idoso avaliagdo do EN do cliente idoso e a prestacdo de cuidados em
com AE e a prestacdo de cuidados em parceria. parceria com o ch:ante idoso/cuidador -
v Elaboracdo de notas de campo sobre praticas da

equipa de enfermagem, em relagdo a avaliagdo do EN do
cliente idoso com AE e cuidados em parceria

Atividade - Revisdo da literatura

Com o objetivo de aprofundar conhecimentos, desenvolver competéncias pessoais e na
equipa, e como meio de suporte da pertinéncia da problemética, impos-se a necessidade
de se efetuar uma pesquisa bibliografica. Esta decorreu ao longo do estagio, no sentido
de adquirir a maior informacéo disponivel na evidéncia sobre a tematica em estudo. Foi
realizada uma revisdo da literatura tendo por base o método de revisdo sistematica da
literatura, para perceber o tipo de intervencbes utilizadas noutros contextos que
permitissem alcancar os objetivos pretendidos. Para o efeito elaborou-se a questao
norteadora: Quais as intervengdes de enfermagem (interventions) que promovem uma
adequada nutricdo (outcomes) dos clientes idosos que se encontram a fazer alimentagao
entérica (population)?

Foram consultados artigos cientificos nas bases de dados: Cinahl, Medline, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Central Register of Controlled Trials,
Cochrane Methodology Register, Database of Abstracts of Reviews of Effects e
Mediclatina. As palavras-chave utilizadas foram: older, elderly, aged, frail elderly, nursing
interventions, nurse, nursing, desnutrition, undernutrition ,malnutrition, enteral feeding,
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tube feeding, enteral nutrition, home tube feeding. Desta pesquisa, resultaram 7 artigos os
guais foram analisados. (Apéndice II)

Resultados/competéncias desenvolvidas

A revisdo da literatura permitiu a construcdo do enquadramento tedrico, servindo como
linha orientadora para a estruturacdo de intervencgdes junto do cliente idoso com AE e seu
cuidador. Promoveu igualmente o desenvolvimento de competéncias ao nivel da
investigacdo, da prestacdo de cuidados, da formacdo e da responsabilidade profissional
ética e legal como enfermeiro especialista na area do cliente idoso.

Foi uma etapa que se revelou essencial para a clarificacdo da problemética constando-se
através da evidéncia cientifica encontrada na literatura, a importancia das intervencoes de
enfermagem para a prevencao da desnutricdo do cliente idoso com AE no que respeita a :
-preparacao do cliente idoso/cuidador, na introducéo da AE;

-vigilancia periddica dos clientes idosos com AE para prevencao de complicacoes;
-avaliacao nutricional periodica.

Atividade- Apresentacdo do projeto de estagio, numa formacao em servico

Efetuou-se uma formac&o em servico com 0s seguintes objetivos: Apresentar o projeto de
estagio; Contextualizar a temética do envelhecimento, da nutricdo e AE e Apresentar o
instrumento de avaliacdo do EN do cliente idoso (MNA®) (Apéndice IlI).

Foi utilizada uma metodologia expositiva. Este € um método pedagdgico de transmissao
oral de informacBes e conteldos eminentemente tedricos (RODRIGUES, FERRAO,
2006). A sessado decorreu no dia 24/10/2012, tendo a duracdo de uma hora, contando
com a participacao de toda a equipa de enfermagem da UTG, da Enf.2 Chefe (orientadora
de estagio), e de duas enfermeiras do Gabinete de Formacdo e Investigacdo em

Enfermagem (GFIE), num total de 9 enfermeiros.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A sessao formativa foi fundamental para a introducdo e desenvolvimento do projeto de
estagio, constituindo um momento de esclarecimento de duvidas acerca dos objetivos e
atividades a desenvolver, contribuindo para o envolvimento de toda a equipa de
enfermagem na execucéo do projeto. A avaliagcdo da formacéao foi de acordo com a ficha
de avaliacéo utilizada na UTG (Apéndice IV). Desta sessdo emergiu 0 COmpromisso por
parte da equipa de enfermagem, na colaboracdo e aplicagédo do projeto na UTG, com o
intuito de introduzir o modelo de parceria nos cuidados e efetuar uma avaliagéo nutricional

aos clientes idosos com AE. De salientar a presenca de duas enfermeiras GFIE, que
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consideraram o projeto bastante pertinente, tendo solicitado a sua apresentagcdo numa
futura sessao de formacéo, posteriormente realizada a 19/02/2013.

Atividade- Observacdo de um servico onde jd se encontra implementado a

prestacédo de cuidados em parceria e a avaliacao nutricional

Pareceu pertinente experienciar a dinamica de uma equipa de enfermagem onde o
modelo de parceria e a avaliacdo nutricional do cliente idoso ja se encontrava
implementada, com o intuito de usufruir da experiéncia dos colegas, retirando dai
contributos para a implementagao do projeto. Igualmente importante foi a realizagéo desta
observagcdo num servico de ambulatério, com caracteristicas semelhantes a do servico
onde o projeto iria ser implementado. Esta atividade desenvolveu-se durante a primeira

semana de estagio e desenrolou-se no Hospital de Dia de Cardiologia (HDC) de um HCL.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Este foi um periodo de estagio essencial para percecionar a dinamica do processo de
parceria com o cliente idoso/cuidador, e onde existiu a oportunidade de experienciar a
avaliag&o nutricional do cliente idoso.

Constatou-se a importancia do trabalho em parceria com o cliente idoso, através do
envolvimento que estes apresentavam com os enfermeiros do HDC, refletindo-se numa
melhor adesédo terapéutica, num maior controlo de complicacdes, conferindo autonomia
ao cliente idoso. Este revelava um controlo sobre o seu projeto de vida e saude, pois
possuia conhecimentos e poder de decisdo que lhe permitia escolher as estratégias mais
adequadas para a sua situacdo. Pode verificar-se igualmente, que a avaliagao nutricional
se revelou fulcral na identificacdo de casos de desnutricdo ou risco de desnutricdo do
cliente idoso, sendo definidas estratégias em parceria, com o intuito de melhorar o seu
EN, promovendo o cuidado de Si. Para além do anteriormente referido, desta semana
retiraram-se contributos importantes acerca da organizacdo e dinamica do servi¢co, 0s

guais se revelaram fundamentais para a implementacgéo do projeto na UTG.

Atividade- Analise dos registos de enfermagem, relativamente a avaliagcdo do EN do

cliente idoso com AE e a prestacdo de cuidados em parceria com o cliente/cuidador

Para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem da UTG foi
importante, percecionar as ja desenvolvidas, para em conjunto se definir estratégias que
permitam o desenvolvimento de competéncias ainda n&o adquiridas, relativamente a

avaliacdo do EN do cliente idoso e a prestacdo de cuidados em parceria com 0

cliente/cuidador. Um dos meios de se percecionar as competéncias adquiridas € através
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dos registos de enfermagem. A colheita de informacé&o histérica, anamnese, constitui uma
das mais importantes fontes de informacdo no processo de avaliacdo e intervencao
nutricional (DURAO, 2003).

Para conhecer os registos de enfermagem relativamente a avaliacdo do EN do cliente
idoso com AE e sobre a prestacdo de cuidados em parceria, consultaram-se 0s seus
processos clinicos. Deste modo, foram analisados 10 processos no periodo entre
08/10/2012 e 20/10/2012. A analise documental de fontes escritas € um recurso de
informacéo qualitativa que permite encontrar informacfes relevantes para completar os
dados obtidos por outros métodos (QUIVY, CAMPENHOUDT, 2008).

Previamente foi criada uma grelha de andlise, sustentada pelo Modelo de Parceria
(GOMES, 2009) e no que a evidéncia cientifica preconiza como sendo importante
conhecer acerca do EN do cliente idoso com AE. Foi utilizada a técnica de anélise de
contetdo (BARDIN, 2009) para tratar os dados obtidos.

No quadro seguinte apresentam-se as areas tematicas e categorias criadas, podendo ser

consultada a totalidade da grelha de analise no Apéndice V.

Quadro n.° 2 — Itens para analise dos registos de enfermagem

Area tematica Categoria

Identidade do cliente idoso com AE

Contexto de vida

Contexto da doenga

Problemas decorrentes do envelhecimento

Rede de apoio (referente ao fornecimento de alimentos)
Problemas motores

Grau de (In)dependéncia do cliente idoso para a alimentagéo
Conhece os habitos do cliente idoso

Conhece o cliente idoso/cuidador face aos seus habitos alimentares
Partilha o poder/ construcao de uma agdo conjunta
Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns

Revelar-se

Envolver-se
Possibilitar/Capacitar
Comprometer-se
Assumir o controlo de Si/Assegurar
0 cuidado do Outro

Assumir ou assegurar o cuidado de Si

Resultados/competéncias desenvolvidas

Apé6s a analise dos registos, péde concluir-se que a informacao registada nos processos
clinicos € na sua maioria escassa para se poder conhecer o cliente idoso em toda a sua
globalidade, ndo contemplando aspetos importantes tais como: o conhecimento dos seus
hébitos alimentares, o grau de autonomia para se alimentar, a sua avaliagdo funcional, a
rede de apoio que possui, 0s seus problemas decorrentes do envelhecimento, 0 seu
contexto de vida e de doenca, assim como a informacéo relativa a sua identidade. De
igual forma as acOes/intervencbes efetuadas pelos enfermeiros, assim como o

delineamento de objetivos comuns ndo surgem registados (Apéndice VI).
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Gomes (2011) refere que é necessario considerar toda a experiéncia do cliente idoso,
assim como a sua percecdo de vida, para torna-lo parceiro no processo de cuidados.
Deste modo, deve estar “presente na escrita o significado do cuidado, a vertente da
comunicacao, o estabelecimento da relagdo do cliente/familia (...) a escuta, a resposta do
enfermeiro as questbes verbais e nao verbais (...)” (MARTINS et al, 2008, p.55).
Consequentemente uma adequada recolha de informacédo permite “estabelecer uma
relacdo de confianca com o paciente que é verdadeiramente preciosa ao sucesso do
tratamento subsequente” (DURAO, 2003, p.13). Assim conclui-se, a importancia da
colheita de informacao acerca do cliente idoso para desenvolver uma relacao de parceria.
Contudo constatou-se que na globalidade a informagcdo registada impossibilitava o
trabalho em parceria, dado este implicar o conhecimento do cliente idoso na sua
totalidade para o desenvolvimento de estratégias e objetivos em conjunto para a
promoc¢do do cuidado de Si. Apds a analise dos dados constatou-se a necessidade da
elaboracdo de um novo instrumento de registos, baseado no modelo de parceria, com
maior capacidade de colheita de informacdo sobre o cliente idoso com AE, que

promovesse uma continuidade de cuidados.
Atividade- Elaboracéo de notas de campo sobre préaticas da equipa de enfermagem

De modo a perceber quais as intervencdes que os enfermeiros desenvolviam para avaliar
o0 EN do cliente idoso com AE e como se efetuavam as intervenc¢des tendo em conta o
Modelo de Parceria, foram realizadas notas de campo. Estas consistem no relato escrito
daquilo que o investigador ouve, vé, experiencia e pensa no decurso da recolha de
informacao, acerca das préticas da equipa de enfermagem (BOGDAN, BIKLEN, 2010).

Foi selecionado o periodo de 23/10/2012 a 30/10/2012 no qual foi efetuada a observacao
das praticas da equipa de enfermagem. A escolha deste periodo prendeu-se com o facto,
de se ter constatado que na analise dos registos (8/10/2012 a 20/10/2012) ndo se
encontrava refletido o processo de parceria com o cliente idoso e a sua avaliacao
nutricional. Com o proposito de confirmar os resultados anteriores, pareceu importante
numa fase inicial do projeto (fase de diagndstico) percecionar também as préticas da
equipa de enfermagem em relacdo a prestacdo de cuidados em parceria e a avaliacdo
nutricional. Para tal, optou-se por um tipo de amostra acidental, que segundo Fortin “é
formada por sujeitos que s&o facilmente acessiveis e estdo presentes num local
determinado, num momento preciso (...)" (FORTIN 2000, p. 208).
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Foi requerida autorizacdo prévia dos elementos da equipa de enfermagem para a
observacdo das praticas, sem se indicar quando seria desenvolvida a mesma, para
manter a sua autenticidade. Observaram-se diferentes elementos da equipa tentando
obter uma amostra o mais fidedigna possivel das praticas de enfermagem. Foram
observadas trés interagcbes em diferentes contextos de prestacbes de cuidados: duas
foram na troca da sonda PEG e uma numa colocacao inicial de sonda PEG. Estes
registos de observacdo tiveram como intencdo, percecionar o desempenho dos
enfermeiros nas varias fases do Modelo de Parceria de Gomes (2009), de acordo com
areas teméticas e categorias previamente definidas, que tiveram por base as dimensdes e
os indicadores das fases do referido modelo (Apéndices VIl). O tratamento dos dados foi
efetuado através da técnica de analise de conteudo (BARDIN, 2009).

Segundo Bardin a escolha das unidades de registo (UR) e de contexto, deve responder
aos objetivos em analise e sdo entendidas como “a unidade de significacdo a codificar e
corresponde ao segmento de contetdo a considerar como unidade base” (BARDIN, 2009,
p.130). O quadro seguinte ilustra as categorias de analise das notas de campo

Quadro n.° 3 - ltens para a andlise das notas de campo (observacéo das praticas)

Area teméatica Categoria
Revelar-se v' Adquire conhecimento acerca do cliente idoso
v" Promove um ambiente seguro
Envolver-se v' Demostra atitude centrada no cliente idoso
v' Partilha informacéo
_ - v = : : ; :
Capacitar e possibilitar Promove acéo con!unta com o cliente idoso ou seu cuidador
v Previne complicacées
Comprometer-se v" Promove a autonomia
Assumir ou assegurar o cuidado de si ou o v' Partilha de poder
cuidado do outro v/ Permitir o continuar o seu projeto de vida

Resultados/competéncias desenvolvidas

Na fase Revelar-se verificou-se que 0s enfermeiros se preocupavam em adquirir
conhecimento acerca do cliente idoso (20 ur), constatando-se esse facto nas seguintes
intervencgdes: “E que tipo de alimentagdo faz a Sr.2 M ao longo do dia?” (NOP1), “Ha
quanto tempo a Sr.? MJ tem sonda nasogastrica?” (NOP3). Nas intervencdes observadas,
constatou-se que os enfermeiros procuraram adquirir conhecimento acerca do contexto
de vida e de doenca do cliente idoso. Durante a entrevista 0S mesmos demonstraram
disponibilidade e afetividade para com os clientes idosos/cuidadores, adotando uma
postura de abertura, facultando-lhes tempo e sobretudo respeitando-os. Os enfermeiros

ao conhecer o potencial de desenvolvimento do cliente idoso e 0s seus recursos podem
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delinear estratégias em conjunto, para que este prossiga com 0 seu projeto de vida e
saude (GOMES, 2009).

Para a fase Envolver-se, constatou-se que os enfermeiros, promoveram um ambiente
seguro, partilhando informac&o e demonstrando atitude centrada no cliente idoso e/ou seu
cuidador. A promocdo de um ambiente seguro estd presente nas intervencdes de
enfermagem, pelo refor¢o positivo (17ur), como se pode constatar, em “Muito bem parece
fazer uma alimentagao variada” (NOP3), quer pelo incentivo na procura de ajuda face a
complicacBes decorrentes da administracdo de AE (5ur), como se pode observar em “(...)
se por acaso verificar que piora, ligue para ca que nés auxiliarmos no que pudermos”
(NOP2). No que diz respeito a categoria partilha de informacao, pode-se constatar que
nas praticas observadas os enfermeiros partilharam informacdo com o cliente
idoso/cuidador (16ur), “(...) ja com a alimentagdo € melhor ndo dar pois pode alterar a
composigdo dos comprimidos” (NOP1). Também nesta fase do modelo de parceria é
essencial apresentar uma atitude centrada no cliente idoso/cuidador, durante a
observacédo das praticas constatou-se a presenca dessa dimenséao (19ur) “E a Sr.? tem-se
adaptado bem a alimentar o seu marido através do botao?” (NOP2). Constata-se que o0s
enfermeiros procuraram passar tempo junto do cliente idoso/cuidador, com o intuito de
edificar uma relacdo que va de encontro as necessidades destes (GOMES, 2007).

Na fase Capacitar/Possibilitar verificou-se que os enfermeiros promovem uma acgao

conjunta com o cliente idoso/cuidador (10ur), como se verifica na seguinte intervencéo
“Quer experimentar fazer a adaptacao do prolongamento, para o caso de ter alguma
duvida eu poder esclarecer?” (NOP2). Também se constatou que os enfermeiros se
preocupam com a prevencao de complicagdes junto do cliente idoso/cuidador (13ur)
“(...) é importante lavar a sonda com agua apoés cada refeicao para que a sonda nao
obstrua” (NOP2). Os enfermeiros nas suas intervengdes através do fornecimento de
informacdo acerca da administracdo de AE e facultando espaco e tempo para duvidas,
possibilitaram aos cuidadores assumirem a tarefa de alimentar o cliente idoso como se
fosse o proprio a fazé-lo caso tivesse capacidade para o fazer.

Na fase Comprometer-se, foi observada a dimensdo da promocdo da autonomia,

verificou-se que os enfermeiros promoviam a autonomia em busca de um objetivo
comum, a promoc¢ao do cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro (7ur), como se
constata em “Esta a ver é importante fazer esta verificagdo para prevenir os vomitos e
algum mau estar na Sr.2 M. (...) Vamos acordar aqui, que verifica sempre antes de |he dar

alimentos (...) combinado?” (NOP2).
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Na ultima fase Assumir ou Assequrar o controlo do cuidado de Si ou cuidado do

Qutro verificaram-se duas dimensdes. A primeira consiste na Partilha de poder (9UR),
constatando-se nas seguintes intervengdes “(...) acha que também se podia adiar a
refeicdo das 22h para as 23h?” (NOP1) e “Penso que duas vezes ao dia chegue, quando
Ihe dava jeito colocar?” (NOP2). A segunda dimensé&o, Permitir continuar com o0 seu
projeto de vida (6ur) como se verifica na seguinte intervencéo “Sabe vou-lhe dar um
folheto que nds ca temos e que explica isto tudo que tivemos aqui a falar.” (NOP1).

Percebe-se assim que durante as praticas observadas, os enfermeiros procuraram tornar
o cliente idoso/cuidador parceiros de cuidados, dotando-os de conhecimentos para
poderem tomar decisdes relativas ao seu processo de transicdo na forma de se alimentar.
Negociaram com 0Ss mesmos estratégias e definiram objetivos comuns para que
conseguissem assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro. No entanto, esta

realidade nao se refletia de forma evidente nos registos de enfermagem.

FASE DE DESENVOLVIMENTO

Esta decorreu nos meses de Novembro de 2012 a Fevereiro de 2013 de acordo com as
atividades descritas no quadro seguinte.

Quadro n.° 4 — Objetivos e atividades desenvolvidas na fase de desenvolvimento

Objetivos especificos Atividades a desenvolver

. Sensibilizar a equipa de enfermagem para a implementagdode Apresentacdo do Modelo de Parceria &
intervengdes em parceria, com o cliente idoso/cuidador, que equipa de enfermagem

proporcionem a melhoria do EN

. Realizar a avaliagio do EN, em parceria com o cliente v Avaliagdao multidimensional do cliente idoso
idoso/cuidador, para assegurar o cuidado de Si. com AE

. Definir estratégias em parceria com o cliente idoso com AE e v _ Dese.nvolvimento de festratégias em parceria
cuidador, para uma adequada prestagio de cuidados através do Ccom o cliente |d950 (Elalf AI.E/cmdador, paldid
dispositivo de AE, assegurando o cuidado de Si promogdo do cuidado de Si.

Atividade- Apresentacdo do Modelo de Parceria a equipa de enfermagem

Considerou-se importante a realizacdo de uma reunido, onde se pudesse refletir acerca
do Modelo de Parceria de Gomes. Esta reunido permitiu o esclarecimento de duvidas por
parte da equipa de enfermagem em relacdo ao mesmo, contribuindo para uma melhor
implementagédo do modelo na pratica de cuidados de enfermagem. Nesta reunido foram
divulgados os resultados da observagcdo dos registos de enfermagem e das praticas,
tendo-se refletido em equipa sobre os mesmos, concluindo-se a necessidade de
reformular o instrumento de registos de enfermagem. Para consolidar a informacéo, foi
fornecida documentacéao a cada um dos elementos da equipa, sobre o modelo de parceria

e suas fases.
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Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta reunido revelou-se fundamental para a introducdo do Modelo de Parceria, na
dindmica do servigo, pois constituiu um momento de esclarecimento de duvidas, tendo
existido o compromisso da colaboragdo da equipa de enfermagem na implementacao do
processo de parceria na pratica de cuidados, bem como na efetivacdo do registo da
informacéo acerca do cliente idoso e das estratégias definidas em parceria com 0 mesmo.
Nesta reunido concluiu-se que a anterior folha de registos ndao contemplava informacéo
suficiente para a implementacdo do processo de parceria, tendo surgido o compromisso
para elaboracdo de um novo instrumento de registos (Apéndice VIII). Deste modo, numa
fase inicial foi desenvolvido um esboco de um instrumento de registos de enfermagem,
para acolhimento e reavaliagdo do cliente idoso com AE, com base no modelo de
parceria. Ap6s uma analise individual, com a enfermeira chefe e em equipa, foram feitas
alteracdes no sentido da sua otimizacdo. O instrumento engloba uma avaliacdo do
contexto de vida do cliente idoso, do seu conhecimento acerca da doenca, a avaliacdo da
capacidade funcional, a gestdo do seu regime alimentar, a avaliagdo nutricional, a gestao
da terapéutica e 0s apoios que possui na transicdo para o domicilio. Esta informacao
permite o delineamento de estratégias em parceria com o cliente idoso/cuidador para a
promocéo do cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro.

A colaboracdo de toda a equipa na elaboracdo do novo instrumento de registos de
enfermagem foi gratificante, tendo o mesmo sido percursor na implementacdo do
processo de parceria no servico, contribuindo para a introducdo do modelo de parceria
nos cuidados de enfermagem. O instrumento foi considerado uma mais-valia na colheita
de informacéo, facilitando o conhecimento de todas as dimensfes do cliente idoso com
AE, por parte da equipa de enfermagem, promovendo a continuidade de cuidados.

Esta atividade permitiu desenvolver competéncias ao nivel da formacdo - através do
fornecimento de informacdo acerca do Modelo de Parceria a equipa de enfermagem,
como mediador da reflexdo e elaboracdo em equipa do novo instrumento de registos de
enfermagem; ao nivel da investigacdo — com a procura da melhor evidéncia existente na
literatura, ao nivel da gestdo - como lider e gestor da implementacdo do Modelo de
Parceria no servigo e da reformulagdo do instrumento de registos de enfermagem e ao
nivel da prestacdo de cuidados — com a aplicacdo do modelo de parceria que nos permite
através do envolvimento com o cliente idoso, obter o conhecimento do seu potencial de

desenvolvimento, podendo deste modo, definir estratégias em comum para colmatar as
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suas necessidades e para que o mesmo possa assumir o cuidado de Si, prosseguindo
com o seu projeto de vida e saude.

Atividade- Avaliagdo multidimensional do cliente idoso com alimentacgao entérica

Como enfermeiro especialista, € essencial observar todas as dimensdes do cliente idoso.
A avaliagdo multidimensional do cliente idoso baseia-se numa abordagem interdisciplinar
qgue possibilita reconhecer as alteracdes biologicas, fisicas, mentais, sociais e espirituais
fornecendo informacdo acerca das potencialidades e fragilidades do cliente idoso. A
informacéo obtida permite a identificacdo das necessidades de ajuda (formal ou informal),
para se elaborar um plano de intervencdo que possibilite a recuperacdo ou manutencgéo
das capacidades do mesmo (SEQUEIRA, 2010).

“A avaliagado precoce e a monitorizagdo das limitacdes/défices nos idosos possibilita a
prescricdo de intervencBes adaptadas as necessidades reais, o que revela um maior
potencial terapéutico (...)" (SEQUEIRA, 2010 p.42) prevenindo a deterioracdo da sua
autonomia. O conhecimento prévio das necessidades dos clientes idosos permite aos
sistemas de apoio oferecer melhores respostas (SILVA, 2010).

A avaliacdo multidimensional devera contemplar a utilizacdo de instrumentos de medida
para um diagnéstico rigoroso, ndo substituindo a entrevista estruturada para o
conhecimento dos dados mais subjetivos e individuais, 0s quais s&o cruciais para o
planeamento de intervencgdes e para assegurar a continuidade dos cuidados (SEQUEIRA,
2010). Poderé recolher-se informacéo, através do cuidador ou outras redes de apoio que
o cliente idoso possua, no caso deste ndo a fornecer (SEQUEIRA, 2010).

Esta atividade foi desenvolvida ao longo do estagio, na qual o novo instrumento de
registos de enfermagem foi fundamental. Este contemplava as varias dimensbes da
pessoa idosa (bioldgica, fisica, mental, social e espiritual), possibilitando efetuar uma
entrevista estruturada, que permitiu conhecer o potencial de desenvolvimento do cliente
idoso, depois de aferir o conhecimento de todas as suas dimensfes. Apds esta entrevista
e mediante o grau de dependéncia dos clientes idosos com AE, pareceu pertinente
efetuar a avaliacdo da competéncia funcional nas suas trés vertentes: avaliacdo da sua
dependéncia em relacéo as atividades basicas de vida diaria (ABVD) (indice de Barthel);
avaliacdo da sua dependéncia em relacdo as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD) (indice de Lawton & Brody); avaliagdo da capacidade cognitiva (Mini-Mental State
Examination) (Anexo 2). No entanto e de acordo com as caracteristicas pessoais de cada

cliente idoso, foi igualmente avaliado o risco de queda (Escala de Tinetti) (Anexo 3), a
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existéncia de quadro depressivo (Escala de Depressao Geriatrica) (Anexo 4), e o risco de
desenvolver Ulceras de pressdo (Escala de Braden) (Anexo 5). Foi igualmente relevante
avaliar a sobrecarga dos cuidadores, através da escala de Zarit - validada por Sequeira
para a populacdo portuguesa (solicitada autorizacdo para a sua utilizacdo — Anexo 6).
Apés a andlise da pontuacdo e nos casos de sobrecarga do cuidador, foram discutidas
alternativas em conjunto, para diminuir a sua sobrecarga, no entanto, os cuidadores
optaram por nao as aplicar naquele momento.

Sendo o foco central do projeto, trabalhar em parceria com o cliente idoso com AE, para a
prevencdo da desnutricdo visando a promocdo do Cuidado de Si, procedeu-se a
avaliacao nutricional, tendo em atencdo os contributos adquiridos do conhecimento das
dimensbes do cliente idoso, tdo importantes para se definirem estratégias em parceria
com 0 mesmo para a prevencao da desnutricdo. Deste modo, a avaliagdo do EN do
cliente idoso com AE, através do MNA®, decorreu entre Novembro de 2012 e Fevereiro
de 2013. Dos 10 clientes idosos com AE que foram avaliados nutricionalmente, constatou-
se que 50% se apresentavam desnutridos, 40% sob risco de desnutricdo e 10% com EN
normal (Apéndice IX). As causas potenciadoras da desnutricdo no cliente idoso com AE
foram: internamentos recentes, o seu grau de dependéncia, indice de massa corporal
baixo, polimedicacéo, perda de peso e baixo valor obtido nas medidas antropométricas.
ApGs obter o conhecimento acerca do potencial de desenvolvimento do cliente idoso e
das vérias dimensdes que compdem o0 seu universo, foi possivel definir estratégias em
conjunto com 0 mesmo, para a otimizacdo do seu EN, para que este conseguisse assumir

o controlo do cuidado de Si.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A avaliacdo multidimensional do cliente idoso pressupde uma mobilizacdo de
conhecimentos, acerca das varias dimensdes que este possui. No entanto € fulcral
considerar o cliente idoso como um todo, onde as varias dimensdes se fundem e formam
a identidade deste. Assim, devemos ter em atencdo as suas necessidades, nas varias
dimensbes para o delineamento do trabalho em parceria. Deste modo, é importante
conhecer 0s recursos que este possui, 0 seu contexto de vida e de saude, o que
necessita, 0 que consegue executar por si, a sua rede de apoio, a sua espiritualidade, os
seus conhecimentos e o0 seu projeto de vida, o que irA permitir uma intervencao

individualizada dirigida as suas necessidades especificas.
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Nesta atividade foi necessaria a mobilizagdo de conhecimentos e competéncias ao nivel
da prestacdo de cuidados, gestdo e da investigacdo, para efetuar uma avaliacédo
multidimensional do cliente idoso com AE. Foi essencial adotar uma postura onde se
demonstrou disponibilidade, se respeitou 0s seus tempos e se promoveu a escuta ativa
para compreender todas as dimensodes cliente idoso. Esta avaliagdo permitiu conhecer as
suas potencialidades, défices e recursos disponiveis para a definicdo dos cuidados e
estratégias a adotar em parceria com o cliente idoso/cuidador para assumir do cuidado de
Si ou para assegurar o cuidado do Outro.

Deste modo, considerou-se pertinente a elaboracdo de estudos de caso, como forma de
reflexdo sistematizada, de aperfeicoamento da pesquisa da melhor evidéncia cientifica
(investigacao) e melhoria na préatica de cuidados (aplicacdo do modelo de parceria). Para
além destas, foram desenvolvidas igualmente competéncias na area da formacéo (com a
apresentacao do estudo de caso a equipa de enfermagem para que pudessem observar
de uma forma sistematizada como se desenrola o processo de parceria). Através da
reflexdo da prética, os enfermeiros tomam consciéncia das suas a¢des despertando para
a complexidade da realidade (MARTINS et al, 2008). Para além deste estudo de caso
aqui reportado (Apéndice X), ao longo do periodo de estagio, todos os clientes idosos
com AE, foram alvo de um estudo aprofundado com o intuito de trabalhar em parceria
com 0S mesmos, para que estes possam prosseguir o seu projeto de vida e saude.

Esta atividade permitiu igualmente alterar a abordagem até aqui efetuada na avaliacédo do
cliente idoso e consequentemente na pratica de cuidados, procurando ser mais
abrangente no conhecimento das varias dimensdes do mesmo, as quais apesar de
independentes, se encontram em constante interacdo, constituindo a identidade do cliente
idoso (0 EU). O conhecimento obtido permitiu definir estratégias em conjunto com o
cliente idoso/cuidador para a promocao do cuidado Si. De acordo com Gomes, 0S
enfermeiros devem esforcar-se por conhecer a identidade do cliente idoso (0 que é a
pessoa, quem é a pessoa), quais 0s seus valores, cultura, contexto de interacdo social,
mostrando respeito pelo mesmo e considerando-o como um ser de direitos (GOMES,
2011).

42



Atividade - Desenvolvimento de estratégias em parceria com o cliente
idoso/cuidador, para a promoc¢éo do cuidado de Si

Para o desenvolvimento de estratégias em parceria com o cliente idoso/cuidador, foi
fulcral a compreensdo do modelo de intervencdo em parceria de Gomes (2009), em toda
a sua globalidade, assim como, os contributos fornecidos pela evidéncia cientifica, em
relacdo as medidas de prevencéo da desnutricdo em clientes idosos com AE.

Neste ambito, e tendo por base a primeira fase do modelo de parceria - Revelar-se que
se caracteriza por conhecer o potencial de desenvolvimento do cliente idoso no sentido de
auxiliar a promocdo do seu projeto de vida e saude (GOMES, 2011), foi essencial
conhecer a identidade do cliente idoso, 0 seu contexto de vida e de doenca, o impacto
gue a mesma teve no seu percurso de vida, a importancia que o cliente idoso da ao seu
EN, o seu tipo de alimentacao (horarios, quantidade) e os seus recursos. Para além disso
adotar uma postura de disponibilidade e afetividade, procurar compreender o cliente idoso
e respeitar o seu tempo foi essencial nesta fase. Na segunda fase do modelo de parceria
gue implica, Envolver-se, foi essencial compreender quais os conhecimentos do cliente
idoso e/ou seu cuidador, qual a sua capacidade funcional para executar a administracao
de AE e cuidados a sonda e estoma, assim como para executar as ABVD'S e as AIVD'S.
Neste contexto foram adequadas as intervencdes respeitando o tempo necessario do
cliente idoso, demonstrando respeito pela sua identidade. Também nesta fase se
procedeu a avaliagdo nutricional com o objetivo de sinalizar estados de desnutricdo ou
risco de desnutricdo. Estabeleceu-se uma relacdo de confianca, onde existiram momentos
de partilha muatua de informacéo. Os conhecimentos adquiridos em relacdo ao cliente
idoso revelaram-se fundamentais para a negociacdo de estratégias em conjunto com o
mesmo e o seu cuidador, para a promoc¢ao do cuidado de Si e para assegurar 0 cuidado
do Outro. Destas duas fases obteve-se informacéo que possibilitou conhecer o sentido em
gue se processava a transi¢cao que o cliente idoso experienciava.

Na terceira fase Capacitar/Possibilitar, foi desenvolvida uma acdo conjunta com o
cliente idoso/cuidador, de acordo com a informacéo recolhida nas fases anteriores e a
relagéo de confianga anteriormente estabelecida.

Assim, tendo em conta o conhecimento do cliente idoso e 0 seu potencial de
desenvolvimento, foram desenvolvidas acdes negociadas em conjunto com o cliente
idoso/cuidador com o objetivo de melhorar o seu EN promovendo o seu projeto de vida e

saude. Neste ambito, a intervencéo junto do cliente idoso/cuidador foi direcionada para a
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educacdo para a saude baseando o ensino no que consiste a AE, a sua técnica de
administracao e dos cuidados a ter com a sonda e estoma. O ensino foi efetuado sempre
gue possivel previamente a colocacédo da sonda, no entanto quando tal ndo era possivel
foi feito posteriormente a colocacdo da mesma. Para a melhor interiorizacdo da técnica de
administracdo de AE, esclarecimento de duvidas e validagdo de conhecimentos, recorreu-
se a simulacdo da técnica com a utilizagdo de material semelhante ao colocado,
conferindo seguranca ao cliente idoso/cuidador. Segundo Gomes, “(...) a informacao
prestada deve ser compativel com as necessidades dos doentes, sendo necessario
compreender 0 que os preocupa, de facto.” (GOMES, 2007, p. 92). Constatou-se que é
fundamental promover a informacao incluindo-a no seu quotidiano, como forma de
envolver o cliente na acéo, estimulando a sua pro-atividade (GOMES, 2011).

Para reforcar o ensino/preparacdo efetuada ao cliente idoso/cuidador, a evidéncia
cientifica presente na literatura, refere a importdncia de desenvolver estratégias
educacionais tais como o fornecimento de um suporte escrito (guido informativo) de facil
acesso, com indicacbes simples e imagens que auxiliam o cliente idoso/cuidador a
interiorizar facilmente a técnica e os cuidados, e a certificar-se que efetuam corretamente
a técnica de administracdo de AE (BEST, HITCHINGS, 2010; GANZELLA, M.; ZAGO, M.,
2008). Embora ja existisse um guido informativo sobre a administracdo da AE, apés
reflexdo em equipa, concluiu-se que o mesmo possuia pouca informacdo direcionada
para cliente idoso/cuidador. Assim, foi proposta a sua reformulacdo (Apéndice Xl), a qual
ocorreu durante o més de Dezembro com a colaboracéo da equipa de enfermagem.
Constata-se assim que a educacao para a saude apresenta-se como fator essencial na
preparacdo dos clientes idosos/cuidadores na administragdo da AE, ajudando os clientes
a desenvolverem a sua capacidade de tomada de decisdo, contribuindo para que
colaborem nos processos de mudanca, com o intuito de adotarem estilos de vida
saudaveis, responsabilizando-os pela sua satde (SIMOES et al, 2011). Neste contexto
“todo o enfermeiro €&, por ineréncia das suas funcdes, um educador para a saude, ja que
cuidar é também ensinar, uma das componentes do processo de educar.” (CRUZ, 2011,
p.9). De acordo com Meleis (2007), para facilitar o processo de transicdo deve garantir-se
aptidao nos novos comportamentos e capacidade para lidar com novas situacoes, para tal
€ essencial efetuar educacdo para a saude que possibilite desenvolver competéncias de

modo a que o cliente seja capaz de tomar decisdes com autonomia.
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Desta forma, promoveu-se a partilha de responsabilidade do cliente idoso/cuidador,
capacitando-o para esta nova forma de alimentar, tornando as suas capacidades
potenciais em reais, possibilitando ao mesmo prosseguir o seu projeto de vida e saude.
De igual forma, foram negociadas alternativas ao plano alimentar, (apds se ter obtido
conhecimento acerca do cliente idoso) adequando-as a nova forma de administracdo de
alimentos e as suas preferéncias alimentares, entre elas: a adi¢cdo de algumas refeicdes,
0 aumento da ingestdo hidrica, a introducdo de alguns alimentos, entre outras. Para isso
foi estabelecido um protocolo com o Servico de Dietética e Nutricdo, o qual prevé que os
clientes idosos com AE, que sejam seguidos pela UTG, possam ter acesso a uma
consulta de nutricdo, onde sera efetuado aconselhamento nutricional. Estabeleceu-se
igualmente contacto com a Assistente Social, a qual se disponibilizou na articulacdo com
0 Servico Social da area de residéncia do cliente idoso/cuidador, no entanto, durante o
periodo de estagio ndo existiu necessidade de ativar esta articulacao.

Na quarta fase- Comprometer-se, foram estabelecidos compromissos em conjunto com o
cliente idoso e seu cuidador, nos quais se procurou ir ao encontro das suas necessidades,
procurando facilitar a transicdo por eles experienciada, com o intuito que este prossiga a
sua trajetéria de vida, de acordo com a sua perspetiva, respeitando a sua dignidade e
sempre que possivel a sua autonomia.

Verificou-se que na reavaliacgdo do EN, os clientes idosos/cuidadores possuiam
capacidade de gerir a informacéo que |hes foi fornecida, conseguindo decidir sobre o que
consideravam melhor para si, gerindo os seus cuidados de uma forma natural e integrada
na sua rotina diaria, evidenciando que a transicdo se efetuou de uma forma saudavel.
Desta forma procurou atingir-se a quinta fase do modelo de parceria de Gomes, com 0
Assumir o cuidado de Si pelos clientes idosos com AE ou Assegurando o cuidado do

Outro, por parte dos cuidadores.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Para desenvolver esta atividade foi necesséario adquirir competéncias como enfermeiro
especialista na area do cliente idoso, ao nivel da investigacdo (na procura da melhor
evidéncia cientifica da literatura acerca do modelo de parceria e de medidas que previnam
a desnutricdo do cliente idoso com AE), da pratica de cuidados (onde foram prestados
cuidados diretos ao cliente idoso trabalhando em parceria com 0 mesmo e seu cuidador,
com o intuito de que o0 mesmo assuma o cuidado de Si ou que os cuidadores assegurem

0 cuidado do Outro), na formacgao (com a realizacdo de formacgédo em contexto de trabalho
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sobre 0 modelo de parceria e como lider da sua implementacao na pratica de cuidados da
equipa de enfermagem) e da gestao (onde foram estabelecidos contactos e protocolo com
a equipa multidisciplinar, aumentando dessa forma os recursos do cliente idoso com AE).
Desta atividade constatou-se a importancia de trabalhar em parceria com o cliente idoso e
seu cuidador, para melhoria da prética de cuidados. Foi fundamental adquirir
conhecimento sobre a globalidade do cliente idoso para promover a sua singularidade,
entendendo-0 como uma parte integrante e ativa do seu processo de saude. Encarar o
cliente idoso como um parceiro, €, em primeiro lugar, demonstrar respeito pela sua
identidade, avaliando e compreendendo as suas capacidades procurando potencia-las,
incitando-0 a que se associe ao processo de cuidados, podendo 0 mesmo decidir o que
considera melhor para si, de uma forma informada e consciente, prosseguindo no seu
trajeto de vida. Como refere Gomes (2009) denotou-se que ao incluir o cliente idoso no
desenvolvimento de estratégias, se promoveu a sua adesdo no processo de cuidados. No
caso especifico da AE o enfermeiro constitui-se como um elo, que possibilita e faculta
instrumentos para o cliente idoso/cuidador desenvolver competéncias nesta nova forma
de se alimentarem, possibilitando o assumir o controlo do cuidado de Si ou assegurar o
cuidado do Outro, facilitando que esta transicao se faca de uma forma saudavel.

O guiao informativo revelou-se um importante aliado na preparagao do cliente idoso com
AE/cuidador, pois facilita a interiorizagdo da informacéo fornecida, conferindo segurancga.
Desta forma, os mesmos tém acesso a informacéo fidedigna sempre disponivel, para
esclarecimento de dudvidas que surgem no seu quotidiano, podendo comunicar com a
UTG através dos contactos telefonicos fornecidos no guido, no caso de apresentarem
davidas, possibilitando o assumir do cuidado de Si ou o assegurar o cuidado do Outro.

FASE DE AVALIACAO

Esta decorreu nos meses de Janeiro de 2013 a Fevereiro de 2013 de acordo com as
atividades descritas no quadro seguinte.

Quadro n.2 5- Objetivos e atividades desenvolvidas na fase de avaliagdo

Objetivos especificos Atividades a desenvolver

. Realizar a reavaliagao do EN do cliente idoso com AE
no domicilio/institui¢do ou aquando da troca de sonda, em
parceria com o cliente idoso/cuidador

. Identificar alteragdes na equipa de enfermagem, no v Andlise final dos registos de enfermagem
que concerne a otimizagao do EN do cliente idoso, com AE

v Reavaliagdo do EN do cliente idoso com AE

v Elaboragdo de entrevista ao cliente idoso com

. Identificar contributos do projeto para o cliente idoso
AE/cuidador

com AE/cuidador
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Atividade - Reavaliagcdo do EN do cliente idoso com AE

De modo a verificar o resultado das estratégias definidas em conjunto com o cliente
idoso/cuidador que visavam a melhoria do seu EN, promovendo o assumir o cuidado de
Si ou assegurar o cuidado do Outro, foi efetuada a reavaliagdo do seu EN (MNA®).

Esta reavaliacdo € preconizada pelo proprio MNA® que seja efetuada de trés em trés
meses. De igual forma, a bibliografia consultada corrobora uma reavaliagdo num prazo de
trés meses aos clientes identificados com risco nutricional, de modo a compreender a
evolugcdo do seu EN (FERRY & ALIX, 2004). Assim, reavaliaram-se os clientes idosos
com AE que na primeira avaliacdo apresentavam EN de desnutricdo ou sob risco de
desnutricdo. No entanto, ndo foi possivel reavaliar dois clientes idosos com AE que
inicialmente se encontravam dentro destes dois estadios. Um por se encontrar internado
numa instituicdo hospitalar aquando da reavaliacéo e outro porque a primeira avaliacao foi
efetuada no final de Janeiro, ndo existindo espaco temporal para se verificar se as
estratégias desenvolvidas em conjunto permitram a melhoria do seu EN.

Consequentemente foram reavaliados 7 clientes idosos com AE.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Constatou-se que a totalidade dos clientes idosos com AE melhoraram a sua pontuacao
ao nivel do MNA® (Gréfico le 2).

Grafico 1- Resultados da 12 avaliagéo dos clientes idosos com AE  Gréfico2- Resultados da reavaliagdo dos clientes idosos com AE

Clientes idosos com AE 12 avaliagao Clientes idosos com AE 2 2 avaliagdo

estado nutricional normal estado nutricional normal ® sob risco de desnutrigdo

sob risco de desnutri¢do B desnutrigdo
M desnutrigdo

10%
37%

40% 50%

Dos dados obtidos verifica-se que persistem ainda alguns clientes idosos sob risco de
desnutricdo. Estes resultados devem-se ao facto de o MNA® contemplar quatro
componentes de avaliagao, impossibilitando que o cliente idoso totalmente dependente na
mobilizac&o e alimentagao, e possuidor de um quadro demencial que o impeca de efetuar

a auto-avaliacdo, melhore a sua pontuacdo acima do estado sob-risco de desnutricdo.
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Nestes casos foram definidas estratégias em conjunto com o seu cuidador, para melhorar
todos os outros componentes de avaliacdo, de modo a conseguir 0 maximo de pontuacdo
possivel.

O Unico caso de desnutricdo que persistiu, deveu-se ao facto do cliente idoso durante o
intervalo decorrente entre a primeira avaliacdo e a reavaliagdo, ter sido internado por
periodo de 3 semanas tendo desenvolvido ulceras de pressao, o que veio condicionar a
pontuacdo do MNA®. Este resultado encontra-se de acordo com a evidéncia cientifica
gue atesta, que um estado de desnutricdo podera afetar negativamente o seu estado de
saude (KAISER et al, 2010). Foram no entanto desenvolvidas estratégias em conjunto
com a sua cuidadora, com intuito de melhorar o seu EN.

Durante esta atividade existiu a oportunidade de realizar com a equipa de enfermagem da
Unidade de Saude Familiar (USF) do Lumiar e de Alvalade, uma visita domiciliaria
conjunta, onde se efetuou a reavaliagcao nutricional de dois clientes idosos com um maior
grau de dependéncia, facilitando assim a sua acessibilidade aos cuidados de salude. A
importancia desta articulacdo refletiu-se na promocéo da continuidade de cuidados dos
clientes idosos com AE e na sua sinalizacéo junto das respetivas USF's. Durante a visita
domiciliaria existiu a oportunidade de se efetuar formacao junto dos enfermeiros acerca
dos cuidados a ter com o dispositivo de administracdo de AE, dos cuidados ao estoma,
assim como da importancia da avaliacao nutricional (aplicacdo do MNA®) no cliente idoso
com AE, para a prevencao de desnutricdo e vigilancia do seu EN.

O sucesso das estratégias definidas em conjunto, a educacéo para a saude efetuada e o
trabalho em parceria realizado, refletiram-se numa melhoria da pontuacdo do MNA®,
possibilitando ao cliente idoso assumir o cuidado de Si ou assegurando o seu cuidado
pelo Outro.

Atividade - Andlise final dos registos de enfermagem

Com a intengdo de verificar o desenvolvimento de competéncias da equipa de
enfermagem relativamente a prestacao de cuidados em parceria com o cliente/cuidador e
a avaliacdo do EN do cliente idoso, foi importante recorrer novamente aos registos de
enfermagem, para percecionar quais as mudancgas que surgiram ao nivel da informacéo
registada pelos enfermeiros, com a implementacéo do projeto e com a aplicagcdo do novo
instrumento de registos. Assim, foi executada uma avaliacdo final dos registos de
enfermagem, segundo a grelha de analise (Apéndice Xll) utilizada na primeira fase do

projeto (elaborada segundo as fases do modelo parceria de Gomes). Esta atividade
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decorreu durante a fase de avaliacdo do projeto (21/01/2013 a 1/02/2013), periodo em
gue se pretendeu constatar os contributos que advieram do mesmo.

Foram avaliados 10 processos de cliente idosos com AE por forma a poder efetuar
comparacdo com o0s resultados obtidos na primeira avaliacdo dos registos de
enfermagem. Foi utilizada a técnica de analise de contetdo (BARDIN, 2009) para tratar os
dados obtidos. A andlise comparativa das observacdes efetuadas aos registos de

enfermagem podera ser visualizada na sua totalidade no Apéndice XiIII.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Os resultados obtidos da andlise dos registos de enfermagem na fase de avaliacdo foram
muito gratificantes. Verificou-se um progresso assinalavel ao nivel do registo de
informacéo sobre o cliente idoso, em comparacdo com a primeira observacédo (fase de
diagnoéstico), nomeadamente em relacdo: ao conhecimento de todas as suas dimensdes,
aos seus conhecimentos e as estratégias desenvolvidas em conjunto com o cliente idoso
para que este consiga assumir o cuidado de Si. O registo deste tipo de informacéo indica
uma consolidacdo do modelo de parceria na pratica de cuidados dos enfermeiros da UTG.
Ao conhecermos o cliente idoso em toda a sua plenitude, podemos desenvolver em
conjunto com o mesmo e/ou com o seu cuidador, estratégias para a promoc¢ao do cuidado
de Si, indo de encontro a sua perspetiva de vida, respeitando a sua identidade e
tornando-o parceiro nos cuidados.

Segundo Gomes (2011), atualmente ndo se podem prestar cuidados sem um trabalho
aprofundado acerca das significacbes do cliente, ou seja, das suas crencas, valores e
fundamentos que suportam 0s seus comportamentos.

Ao nivel dos registos de enfermagem verificou-se um progresso na recolha de informacéo
acerca dos habitos alimentares e EN. Ao adquirir conhecimento acerca das dimensdes do
cliente idoso e dado este projeto incidir na prevencéo da desnutricdo do cliente idoso com
AE, foram desenvolvidas estratégias em conjunto com o mesmo/cuidador como intuito de
otimizar o seu EN.

Inerente a esta evolucdo na colheita e registo de informacéo sobre o cliente idoso nos
registos de enfermagem, encontra-se a introducdo do novo instrumento de registos. De
igual modo, a formacgéo informal (dialogo com os pares) e formal (sessdo de formacao
acerca projeto e reunido de esclarecimento acerca do modelo de parceria) efetuada ao
longo do projeto, proporcionou uma interiorizagdo do modelo pela equipa de enfermagem,

refletindo-se na pratica de cuidados. De salientar que “a importancia dos registos de
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enfermagem é actualmente reconhecida e indispenséavel para assegurar a continuidade
dos cuidados, (...)” (MARTINS et al, 2008 p. 52).

Em suma, constatou-se uma interiorizacdo do modelo de parceira na pratica de cuidados
da equipa de enfermagem da UTG, o que se refletiu num melhor conhecimento dos
clientes idosos em todas as suas dimensOes. Consequentemente observou-se uma
prestacdo de cuidados individualizada integrando o cliente idoso no seu processo de
saude, conferindo-lhe poder para que pudesse optar pelos cuidados que lhe sao
prestados de uma forma consciente e informada, escolhendo 0s que mais se adequam a
sua perspetiva de vida. Também através de entrevistas informais aos enfermeiros se
constatou que o Modelo de Parceria de Gomes (2009) foi interiorizado pelos mesmos
refletindo-se na sua pratica de cuidados.

Atividade - Elaboragé&o de entrevista ao cliente idoso e/ou seu cuidador

Sendo o foco central deste projeto o cliente idoso com AE, foi fundamental compreender
0s seus contributos junto do mesmo, para a promocdo do cuidado de Si ou para
assegurar o cuidado do Outro. Para o0 efeito, foram efetuadas entrevistas
semiestruturadas a quatro clientes idosos com AE e seus cuidadores, aos quais tinha sido
realizada previamente educacéo para a saude sobre a administracdo de AE e avaliacao
nutricional. Também através destas entrevistas se procurou junto do cliente idoso e seu
cuidador obter uma avaliagéo acerca da pertinéncia do projeto.

Constata-se que através da entrevista & possivel “ (...) colher informacdes junto dos
participantes relativas aos factos, as ideias, aos comportamentos, as preferéncias, aos
sentimentos, as expectativas e as atitudes” (FORTIN, 2000, p.245). As mesmas tiveram
uma duracado média de 30 minutos, sendo realizadas apenas na presenca do enfermeiro,
cliente idoso e cuidador, tendo sido efetuadas apés a obtencdo do consentimento
informado. Foi criado o guido da entrevista e questdes orientadoras da mesma
(Apéndices XIV/XV). Estas foram transcritas com a maior brevidade para garantir a sua
autenticidade e fidedignidade, como exemplo apresento a entrevista descrita no apéndice
XVI.

As areas tematicas e as categorias foram previamente definidas e basearam-se na 52
fase do modelo de parceria, possibilitando deste modo, a percecdo do assumir do cuidado
de Si do cliente idoso com AE, ou o assegurar do cuidado do Outro por parte dos
cuidadores, como se pode constatar no quadro 6. Para o tratamento dos dados recolhidos
foi utilizada a analise de contetdo de acordo com as linhas orientadoras de Bardin (2009)

(Apéndice XVII).
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Quadro n.° 6 — Areas teméticas e categorias definidas através da 52 fase do Modelo de Parceria

Area Temaética Categoria
v Demonstra conhecimento sobre o processo de saude
Conhecimento do processo de saude v Demonstra conhecimento acerca da administracdo da AE
v A informacéo fornecida € adequada
Participagcdo nos cuidados v Sentiu que decidiu 0 que queria para os seus cuidados
v Demonstra conhecimento sobre o regime dietético
Conhecimentos e participagdo no regime v Demonstra conhecimentos sobre riscos/beneficios do
dietético regime dietético para a saude
v Participou na construcdo do plano alimentar
Articulagcdo com os servicos de saude v Assumem o controlo do cuidado Si
Valorizagcé@o do projeto de prevencao de v Opinido sobre o projeto

desnutricdo do cliente idoso com AE

Resultados/competéncias desenvolvidas

7

Gomes refere que para existir parceria, é necessaria uma verdadeira interacdo entre
cliente e enfermeiro “o que implica a partida o conhecimento do outro, de modo a p6r em
sinergia acdes e decisdes que possam beneficiar ambos.” (GOMES, 2007, p.107), foi com
esse intuito que se procedeu a entrevista do cliente idoso.

Apls a analise de conteldo das entrevistas, verificou-se que o cliente idoso e seu
cuidador se sentiram incluidos no processo de cuidados, revelando conhecimentos acerca
da AE, da técnica de administracdo e dos cuidados a ter com a sonda. Verificou-se
igualmente que a transicdo que vivenciaram se efetuou de uma forma saudavel, tendo o
mesmo desenvolvido competéncias que permitiram prosseguir 0 seu projeto de vida e
saude.

No conhecimento acerca do processo de saude, identificaram-se 3 categorias:

demonstra conhecimento sobre o processo de saude; demonstra conhecimento acerca da
administracdo da AE e a informacéo recebida é adequada. Assim, constatou-se que 0s
clientes idosos/cuidadores demonstraram conhecimentos acerca do processo de
saude (4ur) como se pode verificar no seguinte trecho “explicaram-me que tinha um
esb6fago grande e que os alimentos ndo desciam” (BC1). Verificou-se que os clientes
idosos e seus cuidadores demonstraram conhecimento acerca da administracdo da
AE (8ur), como se constata no extrato de entrevista seguinte "(...) explicaram-me que a
comida tinha de ser toda passada, a forma como havia de administra-la, a importancia de
no fim da refeicdo lavar com agua, e também como havia de limpar o orificio da PEG, e
como havia de por.” (DC1l). Ainda nesta area tematica pode constatar-se que a
informacao recebida é adequada (14ur) como se verifica em "Fazia-me uma confusao,
mas realmente depois da vossa explicacdo fiquei pratica.” (CC1). Segundo Gomes 0s

“(...) enfermeiros que querem transformar os doentes parceiros € a sua preocupagao(...)
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incluir informagao(...) para que estes possam participar ativamente nos processos de
tomada de decisao(...)” (GOMES, 2007, p. 90), neste contexto verificou-se que o cliente
idoso/cuidador possuia conhecimentos que permitiam prosseguir o seu projeto de vida e
saude.

bY

Respeitante & area tematica, Participacdo nos cuidados identificou-se a categoria,

Sentiu que decidiu 0 que queria para os seus cuidados, (7ur) como se pode constatar
no seguinte trecho de entrevista “No entanto o plano foi feito a pensar em mim, fiquei
contente da alimentacdo ser mais grossinha (...)" (AC2). Os clientes idosos no ambito do
seu processo de saude “valorizam que se lhes dé voz, que lhes permitam ter um papel
ativo e valorizam o didlogo que lhes possibilite pronunciarem-se e assumirem parte ativa
no seu tratamento e recuperacéo” (GOMES, 2007, p.107).

Na area tematica Conhecimentos e participacdo no regime dietético identificaram-se

trés categorias: demonstra conhecimento sobre o0 regime dietético; demonstra
conhecimentos sobre riscos/beneficios do regime dietético para a saude e participou na
construgdo do plano alimentar. Concluiu-se que o0s clientes idosos/cuidadores
demonstraram conhecimento sobre o regime dietético (6ur) como se verifica em “Sei
gue em termos de seringa € entre duas a trés de alimentos e depois uma ou duas de
agua, e sao seis a sete refeicdes consoante tenha comida no estdmago ou ndo." (CC3) e
"Sim, em principio penso que sim (...) embora no plano ao almogo e jantar nao
estivessem escritas oito seringas eu dou-lhe, porque parecia que ele com as que la
vinham ficava com fome. No total dou-lhe cerca de cinco a seis refei¢cdes por dia." (DC3).
Também nesta area tematica os clientes idosos/cuidadores demonstraram
conhecimentos sobre riscos/beneficios do regime dietético para a saude (9ur), como
se pode comprovar nos seguintes trechos da entrevista “Os beneficios serdo todos,
aumento de peso, sentir-se bem (...)" (BC3) e "Eu acho que quando a alimentacdo nao
esta certa, se comeca a emagrecer porque nao se tem alimentos adequados. Olhe por
exemplo as calgcas ja dancavam, tive de fazer mais furos no cinto (...)" (AC3). A
capacitacdo fomenta a reflexdo, possibilitando a promoc¢éo da autonomia (neste caso
prevenindo complicagdes) com o intuito de assegurar o cuidado de Si (GOMES, 2009).
Para terminar esta area tematica comprovou-se que o0s clientes idosos/cuidadores
participaram na constru¢cao do plano alimentar (8ur), como se constata em "no entanto
o plano foi feito a pensar em mim." (AC3) e "Sim, sim! O mesmo, foi feito comigo e a

minha mae, tendo sido aferidas todas as refei¢cdes." (BC3).
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No que concerne a area tematica articulacdo com 0s servicos de saude identificou-se
que os clientes idosos com AE/cuidadores, ao reconhecerem 0s recursos disponiveis na
comunidade e articulando-os de acordo com as suas necessidades assumem o controlo
do cuidado de Si ou asseguram o controlo do cuidado do Outro (5ur) nos seguintes
excertos “Sim, sim, sim e qualquer davida que eu tinha realmente sabia a quem recorrer.
Sentia-me mais segura porque podia ligar para aqui" (DC4) e "Sim sabemos, recorremos
aqui ao vosso servico e obtemos toda a ajuda sem problemas." (BC4). Segundo Gomes
“A parceria tem que ser entendida como um processo social, global, multidimensional e
multicultural, que permita aos individuos ser pessoa na medida em que se tornam
protagonistas da sua prépria existéncia. A existéncia torna-se assim, um projeto individual
que se abre a comunidade, mas de uma forma livre” (GOMES, 2007, p.110).

Este projeto de prevencdo da desnutricdo no cliente idoso com AE foi desenvolvido para
promover o cuidado de si ou assegurar o cuidado do Outro, neste ambito foi relevante
guestionar os clientes idosos e 0s seus cuidadores acerca da sua opinido sobre o
projeto. A educacéao para a saude realizada (8 ur), a seguranca incutida pelo projeto (6ur)
assim como o sentimento de disponibilidade da parte da equipa de enfermagem (5ur) e o
seu apoio (7ur), sdo aspetos que sobressaem das entrevistas como promotores da
continuidade do seu projeto de vida e do assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado
do Outro, como se pode verificar a titulo de exemplo nos excertos seguintes '(...)
sentimos mais segurancga, e no caso da minha mae fica mais esclarecida também, mais
sossegada em relacao a tudo isto. Para além disso da importancia a parte da nutricdo que
penso que anteriormente se desvalorizasse muito.” (BC5) e "Considero que foi muito
importante para nos preparar, de forma a trazer para casa 0s nossos familiares e trata-los
bem, é fundamental que continue, até pelo apoio que nos prestam." (CC5).

Da andlise das entrevistas pdde constatar-se que o0s clientes idosos/cuidadores se
sentem incluidos no processo de saude, demonstrando conhecimentos acerca do mesmo,
sobre a AE e regime dietético, participaram nos cuidados que Ihe foram dirigidos e na
elaboracdo do plano alimentar e adquiriram conhecimento de como se articular com 0s
servi¢cos de saude, considerando a implementacéo deste projeto bastante pertinente para
a transicao que vivenciaram. Como concluséo, verificou-se que os clientes idosos com AE
entrevistados conseguiram assumir o cuidado de Si ou no caso de ndo possuirem
capacidade os seus cuidadores asseguraram o0 seu cuidado. Ambos revelaram
conhecimentos e adquiriram capacidades que possibilitaram o cliente idoso com AE

prosseguir com o seu projeto de vida e saude.
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4. REFLEXAO SOBRE  COMPETENCIAS  DESENVOLVIDAS/
IMPLICACOES PARA A PRATICA E LIMITACOES DO PROJETO

Este projeto permitiu desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na area
médico-cirurgica vertente pessoa idosa em varios dominios. Ao nivel da prestagdo e
supervisdao de cuidados, com o desenrolar do projeto fui adquirindo autonomia na
prestacdo de cuidados ao cliente idoso/cuidador, bem como na sua avaliacdo
multidimensional, trabalhando em parceria com estes, aceitando cada um como um ser
Gnico com crengas proprias, que importa considerar para o sucesso das intervencodes.
Realizei um acompanhamento efetivo do cliente idoso/cuidador, conferindo-lhes confianca
nos cuidados, concedendo-lhes maior capacidade para gerir esta nova fase da sua vida,
para que assumissem o cuidado de si ou assegurassem o cuidado do Outro, tendo-me
tornado um enfermeiro de referéncia para os mesmos. Um exemplo deste processo foi o
caso do Sr. A, o qual apresentava um EN baixo e demonstrava desagrado pelos
alimentos que Ihe eram administrados pela PEG, pois achava que continham poucas
calorias, para além de estar dependente da sobrinha para a administracdo da AE,
passando algumas horas (horario laboral da sobrinha) sem ser alimentado. ApGs ter
conhecido o seu potencial de desenvolvimento, elaborei em conjunto com o Sr. A
estratégias que Ihe possibilitaram assumir o cuidado de Si. Entre elas, foi acordado que
iria ter uma consulta de planeamento alimentar, onde seria construido um plano alimentar
de acordo com as suas necessidades nutricionais. Para além disso, foi igualmente
efetuada educacdo para a saude em relagdo aos cuidados que deveria ter na
administracdo da AE, possibilitando ao Sr. A poder experimentar a técnica com
supervisdao e fornecendo um suporte escrito acerca desta, conferindo-lhe deste modo
seguranca no procedimento. Foram estabelecidos objetivos com o Sr. A, entre eles, este
deveria cumprir o plano alimentar e administrar a AE, quando a sobrinha se encontrava a
trabalhar, sendo que se surgisse alguma duvida deveria contactar-me. Aquando da
reavaliagdo constatou-se que o Sr. A ja era autonomo na administracdo da AE e tinha
melhorado o seu EN e peso.

O desenvolvimento deste projeto ambicionou, igualmente a melhoria dos cuidados
prestados ao cliente idoso com AE, pelo que foram implementadas intervencdes que
possibilitassem a melhoria do seu EN. A sua monitorizacdo foi realizada com base em
instrumentos de avaliacdo e indicadores que permitissem a analise das praticas,
alicercando possibilidades de melhoria (analise dos registos, analise de observagcao das
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praticas). A mobilizacdo do modelo de Parceria (GOMES, 2009) possibilitou a
operacionalizacdo da intervencdo e a integracdo do cliente idoso nos cuidados, num
processo dindmico, com recurso a negociacao para um objetivo comum de assumir 0
cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro. O trabalho em parceria foi adotado pela
equipa, estando atualmente implicito na sua pratica de cuidados.

A implementacdo do projeto proporcionou o desenvolvimento de competéncias a nivel
pessoal e da equipa, refletindo-se numa participacdo ativa e esclarecida da mesma na
prevencao da desnutricdo do cliente idoso com AE. O envolvimento da equipa foi fulcral
para que o projeto fosse integrado na dinamica do servigo.

Ao nivel da responsabilidade profissional, ética e legal, o projeto promoveu a
resolucdo de um problema do contexto, através da implementacdo de uma estratégia em
parceria com o cliente idoso, partindo do conhecimento e experiéncia da realidade da
UTG. As intervencbes de enfermagem realizadas foram suportadas no cédigo
deontoldgico. Ao nivel da investigacdo, a apropriacdo de conhecimentos baseados na
evidéncia cientifica (pesquisa bibliografica; revisdo da literatura), sustentou as praticas e
as atividades desenvolvidas, possibilitando uma resposta adequada e fundamentada.

Ao nivel da gestdo, o facto de estar inserido na equipa de enfermagem da UTG,
possibilitou-me conhecer a sua dindmica. Com o decorrer do estagio fui-me posicionando
como lider junto da equipa, demonstrando possuir conhecimentos adequados sobre a
tematica do envelhecimento, os cuidados a pessoa idosa e desnutricdo no cliente idoso
com AE, tendo estabelecido metas congruentes (projeto) para a equipa € Servico.
Procurei estimular a participacdo e a comunicacédo na equipa, apoiando-a e motivando-a,
acompanhando-a ao longo do percurso, o que resultou num ambiente favoravel a pratica.

Ao nivel da formacao, foi promovido o desenvolvimento de competéncias junto da
equipa, através de formacdo (métodos demonstrativo/ativo/interrogativo) assente na
evidéncia cientifica presente na literatura, realizando demonstracdes e estando presente
na acgdo. Foi adotada preferencialmente a pratica reflexiva (refletindo sobre a agcéo e na
acao), estimulando os enfermeiros a aprender fazendo e refletindo posteriormente, sendo
proporcionado espaco e tempo para a partilha de ideias, o que possibilitou conhecer as
suas necessidades de formacao e atuar perante elas. A nivel pessoal a utilizacdo da
préatica reflexiva, possibilitou a consciencializacdo dos saberes e das praticas. De igual
forma, as reunides tutoriais foram momentos formativos importantes onde a capacidade
reflexiva e andlise das praticas, incentivou o desenvolvimento de um sentido auto critico

promotor de crescimento pessoal.
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Ao nivel da instituicdo, foi promovida pelo GIFE, uma sessdo de formacgdo onde se
divulgou o projeto. No final da sesséo, decorreu uma discussdo acerca dos contetdos
abordados, tendo sido esclarecidas duvidas e existido solicitacfes de apoio por parte de
varios servicos, constatando-se assim a pertinéncia da continuidade do projeto.

De referir igualmente todo o empenho, apoio e disponibilidade da enfermeira orientadora
de estagio e da professora orientadora, que com o0s seus feed-back's positivos e apoio
constante, iam conferindo uma maior motivacao para a sua implementacao.

Como fatores perturbadores ao desenvolvimento do projeto, pode-se referir a conjuntura
estrutural e social presente a nivel da instituicdo. De igual modo, a conjuntura econémica
nacional, refletida numa maior dificuldade financeira das familias, dificultou a sua
acessibilidade aos cuidados de saude e consequentemente a adesao ao projeto, contudo
desenvolveram-se estratégias para minimizar este aspeto (contactos telefonicos,
referenciacdo para as USF’s). A propria dinamica da UTG impossibilitou a participacao de
mais colegas nas reunides com o cliente idoso/cuidador, procurou-se colmatar este
aspeto, agendando as reunifes para momentos em que existisse maior disponibilidade
dos enfermeiros, incentivando a sua participacao.

Os planos futuros passam por dar continuidade a este projeto, promovendo a sua
articulacdo com os servigcos e a comunidade, conferindo visibilidade aos cuidados de
enfermagem de qualidade e proporcionando respostas adequadas aos clientes idosos.
Pretendo também, contribuir para a formacdo no servico, relacionada com o cuidado ao
cliente idoso, assim como colaborar na formacéo de futuros enfermeiros especialistas na

area de médico-cirargica — vertente pessoa idosa.
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5. CONCLUSAO

Com o envelhecimento gradual da populagcdo urge a compreensdo das alteracoes
provenientes do processo de envelhecimento, que se refletem nas véarias dimensdes do
cliente idoso, podendo as mesmas conduzir a processos de desnutricdo. Assim, é
fundamental nos servicos de saude, a existéncia de profissionais que conhecam e
compreendam estas alteragbes, desenvolvendo em conjunto com o cliente idoso,
respostas eficazes as suas necessidades.

O cliente idoso deve ser considerado um “ser unico, com dignidade propria e direito a
autodeterminar-se” (OE, 2002) sendo necessario conhecé-lo, para desenvolver um
trabalho em parceria. Este implica um compromisso conjunto no incremento de
estratégias que possibilitem o cliente idoso prosseguir o seu projeto de vida e saude. Em
suma, as “intervencdes devem basear-se nos principios da autonomia, participacdo ativa,
autorrealizacéo e dignidade da pessoa idosa.” (DGS, 2012, p. 7).

Deste modo, foi fulcral incluir o cliente idoso com AE no seu processo de cuidados,
demonstrando respeito pelas suas capacidades e valorizando o seu papel, com o objetivo
de “(...) ajudar o cliente a ser proactivo na consecugédo do seu projeto de saude.” (OE,
2002, p.8), desenvolvendo estratégias em conjunto, para prevenir a desnutri¢ao.

Dado o elevado grau de dependéncia de alguns clientes idosos, deve ser referido o papel
fundamental do cuidador em todo o processo de prevencédo da desnutricdo do cliente
idoso com AE, tendo sido importante trabalhar em parceria com este de forma a capacita-
lo para assegurar o cuidado do Outro, o que vem de encontro com o que a OE referencia
“as intervencdes de enfermagem sdo frequentemente optimizadas se toda a unidade
familiar for tomada por alvo do processo de cuidados (...)"(OE 2002, p.9). Neste ambito, o
enfermeiro promove a aquisicdo de competéncias do cliente idoso/cuidador na gestao do
processo de saude, possibilitando que a transicdo que experienciam se efetue de uma
forma saudavel.

O projeto de prevencao da desnutricdo do cliente idoso com AE contemplou dez clientes
idosos. Ao longo do estagio, foi efetuada uma avaliacdo multidimensional de enfermagem
aos mesmos, constatando-se que estes apresentavam um estado de desnutricao (50%)
ou sob risco de desnutricdo (40%). Neste ambito, foram delineadas estratégias em
parceria conjuntamente com clientes idosos/cuidadores, com o intuito de se atingirem
objetivos comuns (melhoria do EN) para que pudessem prosseguir o seu projeto de vida e

saude. Aquando da reavaliacdo observou-se uma melhoria da pontuacdo (ao nivel do
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MNA®) na totalidade dos clientes idosos com AE reavaliados, conseguindo-se em alguns
casos passar de um estado de desnutricdo para um EN normal. De referir que apenas
13% dos clientes idosos se mantém desnutridos, sendo que os mesmos durante o
periodo em que decorreu o0 estagio tiveram comorbilidades associadas, com
consequentes internamentos, factos que vieram a condicionar a melhoria do seu EN.

A melhoria observada do EN do cliente idoso com AE, nao foi alheia a implementacao do
modelo de parceria de Gomes (2009). Através do conhecimento do potencial de
desenvolvimento do cliente idoso, da definicdo de estratégias em conjunto com este para
transformar as suas capacidades potenciais em reais, conseguiu-se a sua capacitacao
para a administragcdo de AE, permitindo melhorar o seu EN. A interiorizagdo do modelo de
Parceria de Gomes (2009) na pratica de cuidados permitiu: conhecer, incluir, respeitar,
capacitar e negociar com o cliente idoso/cuidador, promovendo a sua capacidade de
decisdo, para que este pudesse prosseguir a sua trajetdria de vida ou para que fosse
assegurado o cuidado de Si. Na fase de avaliacdo, verificou-se que os clientes
idosos/cuidadores demonstraram conhecimentos acerca da AE, da sua técnica correta de
administracdo, dos cuidados a sonda e estoma, as principais complicacbes e de como
preveni-las, mobilizando esses conhecimentos para atuar face a estas, verificando-se que
a transicao se processou de uma forma saudavel.

Os conhecimentos obtidos, a reflexao realizada sobre a préatica de cuidados e sobre o
referencial tedrico que sustentou o0 projeto, permitiram o desenvolvimento de
competéncias pessoais (conforme explanado no capitulo anterior) possibilitando um
alargamento de horizontes na area de intervencao em enfermagem, originando o ganho
de competéncias como enfermeiro especialista perito, na area da saude do cliente idoso,
que “‘compreende de maneira intuitiva cada situacéo e apreende diretamente o problema“
“agindo a partir de uma compreensao profunda da situacdo global” (BENNER, 2001,
p.58). O projeto encontra-se introduzido na dinamica de cuidados da UTG, refletindo-se
0s seus contributos no ganho de competéncias por parte da equipa, resultando numa
melhor prestacdo de cuidados com um maior envolvimento do cliente idoso no seu
processo de saude; na melhoria do seu EN e da sua qualidade de vida.

Neste ambito, considera-se que foram alcancados os objetivos propostos. Verifica-se que
atualmente € um projeto de referéncia ao nivel da instituic&o.

O percurso efetuado nestes 5 meses foi considerado muito positivo pela enfermeira
orientadora de estagio, (Anexo 7), aspeto que considero gratificante e que reflete o ganho

de competéncias a que me propus.
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Anexo 1

MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
(MNA)



Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®
Sobrenome; Mome:
SeRn |dads: Peso, I.g: Allura, omo Data:

Responda 3 sece30 “riagem”, preanchendo a5 calas com 0s Nimerts adequados. Some 05 niimens 43 secpa0 “ragem™. Se a pontuacio oblida

for lgual ou menor que 11, continue o preenchimenio do questionaro para

obber 0 escore Indicador de desnuiricSa.

5 J  Guantss refelgles faz por dia?
e
&  Nos uliimos trés meses howve dminul;io da ingesta 1 = duas refeigies
almentar devido 3 perda de apatiis. problemas digestives 2 = irés refaighes ]
o dificuldade para mastigar ou deglutir? —
0 = dminulgio severa da Ingesa K O paclents consome:
1 = diminuigdo moderada da Ingesta »  pElDMENDS UMa porgao dana de lele
2= semd da Ingesta O ou dervanos (e, quello, logurte)? smp ndoQ
B Penda de psso nos GmMos 3 Masss *  ouas ou mals porgles samanals
0 = superion a trés quilos e [equmincsas ou avos? smpg rSoQ
1 = o sabe Informiar = CAme pele o aves bodos os dlas? smpg ndo O
2 = enire um & in2s quilos .
3 = 5EM penda oe peso O 00 = nenhuma ou UMa resposta csims
—C Woblidads B 05 = duas resposias cEims
0 - restriin 3o lelio ou 3 cadsia de rodas 1.0 = irés resposias asims mEm|
;:mlarrmme Pz dle salr de casa L O paclents consome duas ou mals porgiies diaras de fruta
—_— utos horbcolas?
0 Passou por algum estreess paicoldgico ou doanga ;’“_P"n:’ 4 =zm a8 O

Guantos copos da Bguldos [agua, suco, café, cha, lelts) o pacienta
COnscme por dia?

0.0 = menos de inds copos
[L5 = #86 @ CiNco Copos
1.0 = mais de cnG Copas 0.0
0= MC = 13 N Modo de e allmentar
1=19=IMC <21 0= ndo & capaz de se almentar sazinho
2= £ IMC <23 D 1 = allment3-se sozinha, porém com diiculdade
3 = IMC =23 2 = allmenta-se sozinha sem dificuldade O
Escore de Triagem (subtota, maxmo de 14 ports) L1010 o pactents acrsatta ter aigum probiema nutricionar?
0 = acredia estar desnutrito
12-14 poitos: estado nutncional nomral 1 = ndo sabe dizer
E-11 ponios: 500 M5CD e desnuirgso 2 = acredita ndo ter um protiema nuiricional O
-7 pormtos: desnuirida
P Em comparagio a oulras pesscas o3 mesma idads, como o
Para uma avallagio mas detalhada , continue com 35 perguntas pacients consldera a sua propaia sauds?
G-R 0.0 = plar
0.5 = ndo sabe
oo
2.0 = melhar g
G O paclents vive em sua propria casa [ndo em casa
gertatrica ou hoapital) @ Parimstre braquial (PB) em cm
i=sm O=ndo I:I 0o=PB =21
L5=21sPE=22
H  (rillza mals de trée medicamentos diferentss por dia? 1.0=P8>2 0.
O=sm 1=ndo -
R Perimstno da perna (PP) am cm
I Losdes do ou sacarss’? D=PP<3
Leshen e pele 0 O 1-ppa 3 O
Awaliagio global (madmo 16 ponbos) ooog
Ret Vel h_:‘:ﬁ::};?ﬁm“ e Escore da friagem a0o.a
RM-*LI_“I'.I.J:I_B“A.W _U;.-B n:r-u::.l Esmremtalqmadrmaﬂpm:- DDD
uftione’ Axssaaswmel [MAA-5F] J. Gerostd 2000 ; 868, | MOSEITT.
e e s a4 " AvaliagBo do Estado Nutrcional
B Sociith den Produits Mestid, 5.4 Vewsy, Seitzeriasd, Tracemrk Ownem
© b, 164, Fvinion 2008, K200 1205 1M de 24 3 30 ponioe estato nuindional nommal
Fara maloses Informacte - S Enaidalen ge 17 a 23,5 pontos 500 MECO de desnuingio
menos de 17 panos desnuindo



Anexo 2

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA COMPETENCIA FUNCIONAL

(Mini Mental State Examination; indice de Barthel ;indice de Lawton & Brody)



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponio por cada resposta comecta)

Em gue ano estamos?
Em que més estamos?
Em gque dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em que estagdo do ano estamaos?

Nota:_
Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terma vive?
Em gque casa estamos?
Em gque andar estamaos?
Mota:

2. Retengdo (contar 1 ponto por cada palavra comectamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas =0 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra

Mota:
3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma erada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos s3o0 30 menos 3 e depois ao nimero encontrade volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27_24_21_18_15_

Mota:

4. Evocagio (1 ponto por cada resposta comecta.)

"Weja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato
Bola
Mota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)

a. "Como se chama isio? Mostrar os objectos:
Relogioc
Lapis

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®



. "Ouando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direfts, dobre-a ao melo e
ponha sobre a8 mesa®; dar a folha segurando com as duas mBos.
Pega com & mao diredta
Dobra & meio
Coloca onde deve
MNota:
d. "Lela o que estd neste carfo e fega o que b diz®. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto B-se a frase.
Fechiou os olhos
MNota;
& "Escreva uma frase intelra agu®. Deve ter sujelto & verbo e fazer sentida; os ermos
gramaticals néo prejudicamn a pontuagio.

Frase:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto peda chpla comecta.)

Deve coplar um desenho. Dols pentigonos pardalmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lades, dols dos guals intersectados. M&o valorzar trernor ou rotagao.

Céipla:
Maota:
TOTAL{MAximo 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitive: + analfabetos < 15 pontos

=1a 11 anos de escolandads £ 22
= com escolandade superior a 11 anos £ 27




Nome:

DATA DE AVALIACAO/PONTUACAO

INDICE DE BARTHEL

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL:

(1) Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se
sozinho;

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal.

QUANTO A TOMAR BANHO:

(1) Consegue tomar banho sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se,
usar o chuweiro;

(0) N&o consegue tomar banho sozinho.

QUANTO A VESTIR-SE:

(2) Veste-se sozinho (incluindo abotoar bot8es, fechos, atacadores);

(1) Precisa de ajuda para algumas coisas (como apertar atacadores,
fechar um fecho ou abetoar botdes);

(0) Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir.

QUANTO A ALIMENTAR-SE:

(2) Desde que lhe coloqguem a comida ja preparada/confecionada,
consegue comer s6zinho;

(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;

(0) Nao consegue alimentar-se sozinho.

SOZINHO:

(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;

(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisca);

(1) Necessita de uma grande ajuda fisica para passar da cama para a
cadeira;

(0) Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibrio.

QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS:

(2) Consegue subir e descer escadas;
(1) Precida de ajuda para subir e descer escadas;
(0) Nao consegue subir ou descer escadas.

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:

(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana,...);
(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa;

(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;

(0) Nao consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO INTESTINAL:
(2) Controla bem esta funcéo;

(1) As vezes (ocasionalmente) néo controla as fezes;
(0) Nao controla as fezes, ou s6 evacua com a ajuda de clister.

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAO URINARIA:
(2) Controla bem esta fungéo ou esté cateterizado e substitui os sacos;

(1) Perde urina acidentalmente;

(0) Nao controla a urina ou esta cateterizado e precisa de alguém para
substituir os sacos.

QUANTO A IR A CASA DE BANHO:

(2) ndo precisa de qualquer ajuda para ir a casa de banho (senta-se,
levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda);

(1) Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho;

(0) Nao consegue ir a casa de banho sozinho.

PONTUACAO FINAL

GRAU DE DEPENDENCIA

ASSINATURA DO ENFERMEIRO

Total dependéncia (0-8) Dependéncia Grave (9-12) Dependéncia Moderada (13-19) Independéncia Total (20)

ARAUJO, F., RIBEIRO, J. L., OLIVEIRA, A., PINTO, C. (2007). Validagdo do indice de Barthel numa amostra de
idosos nao institucionalizados. Lisboa: revista Portuguesa de Saude Publica.



Nome:

CHLM:

Data

Data

Data

Data

ltens

Cotagao

Cotagao

Cotagao

Cotagao

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo excepio o trabalho pesadp

5o faz tarefas leves

Megessita de ajuda para todas as tarefas
Incapaz de fazer qualquer tarefa

1

1

[ N S S |

L R O L S

1

Pe 3 pA

Lavar a roupa

Lava a sua roupa
54 lava pequenas pegas
E incapaz de lavar a roupa

LIRS ]

Preparar a comida

Flaneia, prepara & serve sem ajuda
Frepara se [he derem os ingredientes
Prepara pratos pré cozinhados
Incapaz de preparar refeicdes

BN L S ]

Pe B3 P3 = |3 B3 = |Em

Ir &5 compras

Faz compras sem ajuda

54 faz pequenas compras

Faz as compras acompanhado
E ncapaz de ir as compras

Uso do telefone

Usa-o sem dificuldade

54 liga para lugares familiares
Mecessita de ajuda para o usar
Incapaz de usar o telefons

s W R

oL R

TATURN R A

Uso de fransporte

Viaja emi transporte pdblice ou conduz
50 anda de taxi

Megessita de acompanhamenio
Incapaz de usar o fransporte

oL R

Pe 3 B3 =

Uso do dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, etc
%o em pequenas quantidades de dinheiro
Incapaz de utilizar o dinheira

[ O R L LA O B N GO R U [ U TR R R I N R T T N e LA ]

LIS

LRI O I

Responsavel pelos
medicamentos

Responsavel pela medicagido
Mecessita que lhe preparem a medicacio

Incapaz de se responsabilizar pela medicagdo

B k) = |3 R = | L B = e W R =k G R = G B = R = |n e L3 R

(LI O R

Wi R =

EONTUACAD FINAL

——— e
SRALU DE DEFEMDENCIA

ASSINATURA DO
ENFERMEIRD

Independente - 5 pontos; Dependéncia Moderada {necessita de ajuda parcizal} 2-20 pontos;
{necessita de muta ajuda) 20 pontas.

Dependéncia Severa

indice de Lawton-Brody adaptado por SEQUEIRA, C. (2007). Cuidar de ldosos Dependentes. Coimbra. Quarteto Editora.




Anexo 3

ESCALA DE TINETTI



Nome: CHLN:

ESCALA DE TINETTI

Teste de equilibrio (Instruges: Utente sentado numa cadeira rigida, sem bragos)

0 — Inclina-se ou desliza na cadeira

1- Equilibrio Sentado i
1 — Estdvel, seguro

0 — Incapaz sem ajuda
2. Levanta-se da cadeira 1 — Capaz, usa membros superiores para auxiliar
2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

0 — Incapaz sem ajuda
3. Tentativas para se levantar |1 — Capaz, requer mais de uma tentativa
2 — Capaz de se levantar, uma tentativa

0 — Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco)
1 — Estavel, mas usa dispositivo de auxilio a marcha
2 — Estavel, sem dispositivo de auxilio

4. Equilibrio de pé imediato
(primeiros 5 segundos)

0 — Instavel

1 — Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os
5. Equilibrio de pé calcanhares maior que 10 cm de afastamento) e usa
dispositivo de auxilio

2 — Diminuicdo da base sem dispositivo de auxilio

6. Desequilibrio no esterno
(utente na posicao de pé com
0S pés 0 mais proximos
possivel, o examinador
empurra suavemente o utente
na altura do esterno coma |2 — Estavel

palma da mdo 3 vezes
seguidas)

0 - Comeca a cair

1 — Cambaleia, agarra-se e segura-se em si mesmo

0 — Instavel

7. Olhos fechados i
1 — Estavel

0- Passos descontinuos
1- Passos continuos

8. Girar 3602 L

0— Desiquilibrio

1- Equilibrio

0 — Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai na cadeira)
9. Sentar-se 1 — Usa os bracos ou ndo tem movimentos suaves

2 — Seguro, movimentos suaves

Pontuag¢ao do equilibrio:




Teste de marcha

(InstrucGes: Utente de pé com o examinador, caminha num corredor ou sala, primeiro no seu
ritmo normal, e em seguida rapido, porém muito seguro, com os dispositivos de auxilio a

marcha usuais)

1. Iniciagdo da marcha

0-Imediato e apds a ordem “va” (qualquer hesitacdo ou
multiplas tentativas para iniciar)
1-Sem hesitacdo

2. Comprimento e altura do
passo

a) Pédireito

0 —N3o passa o membro esquerdo

1 —Passa o membro esquerdo

0 —Pédireito ndo sai completamente do chdo
1 —Pé direito afasta-se completamente do solo

b) Pé esquerdo

0 —N&o passa o membro direito

1 —Passa o membro direito

0 —Pé esquerdo ndo sai completamente do chao
1 —Pé esquerdo afasta-se completamente do solo

3. Simetria do passo

0—Passos direito e esquerdo diferentes
1—-Passos direito e esquerdo, parecem iguais

4. Continuidade do passo

0— Parada ou descontinuidade entre os passos
1—Passos parecem continuos

5. Desvio da linharecta
(distancia aproximada de 3 m x

0 — Desvio marcado

1 - Desvio leve e moderado ou usa dispositivo de auxilio a marcha

30cm)
2- Linha recta sem apoio
0—Oscilagdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha
1-Sem oscilagdo, mas com flexdo de joelhos, dor lombar
6. Tronco ou afasta os bragos enquanto anda

2—-Sem oscilacdo, sem flexdao, sem uso dos bracos ou de
dispositivo de auxilio a marcha

7. Base de apoio

0—Calcanhares afastados
1-—Calcanhares quase se tocam durante a marcha

PONTUAGAO FINAL:

Pontuacdo da marcha:

CLASSIFICACAO DO RISCO DE QUEDA

Inferior a 19 pontos: Alto Risco de Queda

Entre 19 e 24 pontos: Risco Moderado de Queda
Superior a 24 pontos: Baixo Risco de Queda




Anexo 4

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA



Escala de Depresséao Geriatrica ps-15)

1. Esté satisfeito com a sua vida? Sim N&o
2. P0s de lado muitas das suas atividades e interesses? Sim N&o
3. Sente a sua vida vazia? Sim N&o
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? Sim N&o
5. Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo? Sim N&o
6. Tem medo que lhe va acontecer qualquer coisa de mal? Sim Nao
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim Nao
8. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? Sim Nao
9. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas Sim N&o
10. Acha que tem mais dificuldades de memoéria do que 0s outros? Sim N&o
11. Pensa que é muito bom estar vivo(a)? Sim N&o
12. Sente-se inutil? Sim N&o
13. Sente-se cheio(a) de energia? Sim Nao
14. Sente que para si ndo ha esperanga? Sim Nao
15. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o (a) senhor(a)? Sim Nao

Pontuacéo:
1 ponto por cada resposta SIM nas perguntas, 2, 3, 4, 6,8,9,10, 12,14 e 15

1 ponto por cada resposta NAO, nas perguntas — 1,5,7,11e 13

Classificacéo

Scores superiores a 5 pontos — sugestivo de depressao a ser encaminhado para reavaliacdo

Scores superiores a 10 pontos — sdo quase sempre sugestivos de depressao.




Anexo 5

ESCALA DE BRADEN



ESCALA DE BRADEN PARA AVALIAGAO DO RISCO DE (ILCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacSo:

Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muite limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Menhuma limitacko:
sensarial o reage a estimulos dolorosos Reage unicamente a estimulos dalorasas. Obedere 2 instrugies verbais, mas nem Obedere a instrugles verbais.
Capacidade de (n&a geme, ndo se retrai nem se Mao comunicar o desconforto, SEMQre Consegue comunicar o desconfons N&o apresenta défice senserial
reacclo agarra & nada) devido a um nivel exoeptn Birevis de gemidas ou inguistacio, 0U & necessidade de ser mudado de que pessa Emites 8 capacidade
significativa a0 reduzide de conscibneia ou & o i 2, e sentir eu exprimir doF ou
desconlans sedagho, tem urna limitsgBo senserial que e reduz a ou desconfiorto.

ou capacidade de sentic dor ou desenniontn m tam akguma imitagho sensonsl gue Ihe

Capacidade limitada da sentic & dor maE de metade 4o corpo. redil a capacidade de senlir dor ou

N maior parte do e Coma. deseonfons em 1ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente himida: . Pele raramente hilmida:
Nivel ge exposicho  himida: A pede estd frequentements, mas nem A pele estd por vezes himida, edginds ma A pele estd geralmente saca; oS
da pele & A pede manbdm-se semgre hdmida  sempre, Iimida. Os lenglis tém de ser mida adcional de lenghis eprodmadamente lengdis b thm de ser mudadas
huridade dewido a sudaress, uring, e E MUISACS el MENts UMa VEE RO tLrmo. Lma vez por dia. e intervakis habituiis.

detertada humidade semare gue o

doente & desiocadn o visada,
Actividade 1. Acamado: 2, Sentado: 3. Anda ocasionalmente: . Anda frequentemente:

0 doerie estd confinado & cama. Capacidade de marcha gravemente mitada Por veres caminhia durante o dia, mas Amda fora Ao GUAFD PEld Menas

HNivel de actividade
fisica

ou inexisterie. Nio pode fazer carga efou

apenas curtes distincias, com ow sem

duas vezes por dia, e dentro do

mpoashiel evantar o doente
completaments sem desizar contra
08 lenghis. Descai fraquentsmante
N8 CAMMa OU Cadeirs, exiginda wm
FEPOSICIONAMEnLD CONSLAMTE Co
ajuda maxima. Espasticidade,
contraturas ou a0Rac s leva a
fricgso guase

disadite wha movimentagio, a pele desize
de alguma forma contra as lengdis, cadeira,
BPOINS Ou OUIFDS dSPOSRIVES. A maior parte
o0 tempo, Mantém ma

redativaments boa Na CAMa ou Na Cadeira,
mas ocasionalments deseai.

levanitar completaments durante Lma
mildanga de pesico.

Mantém uma correcta posicio na cama ou
cafeira.

Lem g ser ajudado & senlar-s8 na cadera ajuda. Passa & Maior pane dos s quUBarts paid MEends de duss enm
nermal ou de redas. deitado ou sentade. duas heeas duranite o periedo
‘&m que estd acordado.
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Menhuma limitacho:
Capacidade de Mo faz qualquer maviments com Ocasienalmente muda ligeiramente a Faz pequenas e frequentes alteragies de Faz grandes ou frequentes
alterar & controlar 0 corpo ou extremidades sem posicho 00 corpo ou das extremidades, mas posic i do corpo @ das extremidades sem alteraghes de posicio do conpo
& posicho do cvpo ajuda. nlo & capaz de fazes mudangas frequentes ajuda. Lo Ejuda.
o significativas sezinhe.
MNutricdo 1. Muito pobre: 2, Provavelmente inadequada: 3. Adequada: . Excelente:
ASmentacio Hunca come uma refeigio Raramente come uma refeicio completa e Come mais de metade da maior parte das ‘Come a maior parie das
hahitual completa, Raraments come mais geralmente eome apenas cerca de 1/2 da refeiglies. Faz quatro refeigles didrias de refeigies na integra. Munca
de 13 da comida que Ihe & comida que The & oferecida. A ingestio de proteings (carne, peive, lacticiios). Por recusa wma refeigio, Faz
oferecila, Come dizriamente dugs  probeifas consiste unikamente &m VEDES fECUSE uma refeicho, mas toma geralments um total de quatro
releighes, ou mencs, de protenas refeiclies didrias de came ou lacticinios. geralmente um suplemento caso lhe seja ou mais refeicles (came, peixe,
{came ou Lacticings). Ocasionalmente toma um suplementa oferecdo, lacticinias). Come ocasional-
Ingere pouces liquides. Nie toma dietéticn ou mente entre as refeigles. Mo
um suplements distitico liquido ou & alimentado por sonda au num regime de requer suplementas.
au recehe menos do que a quantidade ideal de mutrigin parentérica total satisfar endo
et em jejum afou a dieta liguida  liguides ou alimentos por sonda. provavelmente a maior parte das
0 & S0r0S duUrante mais de Gneo necessidades nulricionais.
dias.
Friccao e 1. Problema: 7. Problema potencial: 3. Menhum problema:
forcas de Requer wma ajuda moderada a Mavimenta-se com alguma dificuldade ou Meve-Se @ cama e na cadeira sem ajuda e
deslizamesin Méndma para e movimentar. E requer uma ajuda minima. E provived gue, tem forga musoular suficiente para se

Mota: Quants mais baixa for & portuscha, maior serd o potencial para deservalves ma (icera de pressin,

& Copyright Barbara Braden and Naney Bergstrom, 1986; Validada para Portugal por Margato, C Miguéns, C.; Ferrelra, P Gouvela, 1.; Furtado, K. (2001)

Pantuacio tatal




Anexo 6

ESCALA DE ZARIT E AUTORIZACAO PARA A UTILIZACAO DA FORMA
VALIDADA PARA PORTUGAL



Escala de Zarit (sobrecarga do cuidador) (SEQUEIRA, 2007, 2010)

ltem

Nunca

Quase
nunca

As
vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que
realmente necessita?

Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja ndo
dispbe de tempo suficiente para as suas tarefas?

Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda
tem outras tarefas por fazer?

Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?

Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?

Considera que a situacdo actual afecta de uma forma negativa a
sua relacéo com os seus amigos/familiares?

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?

10

Vé a sua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?

11

Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido
a0 seu familiar?

12

Pensa que as suas relacdes sociais sdo afectadas negativamente
por ter de cuidar do seu familiar?

13

Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem
devido ao seu familiar?

14

Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se
fosse a Unica pessoa com quem ele(a) pudesse contar?

15

Considera que ndo dispde de economias suficientes para cuidar|
do seu familiar e para o resto das despesas que tem?

16

Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?

17

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenca do|
seu familiar se manifestar?

18

Desejaria poder entregar o seu familiar aos cuidados de outra
pessoa?

19

Sente-se inseguro acerca do que deve fazer com o seu familiar?

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu
familiar?




ST gy ch e o Ouliosk.

FW: Autorizaciio para utilizar Escala de Sobrecarga do
Cuidador de Zarit

D Framciseo Migeel (fFanceoobpyviabotrad com)  Vieod movew esta mensagem para o lbeal
arual
Enviada: wenga-fera, 20 de noverbreo de 2012 333643
Para: eu(Fancsoobpyia grad com)
2 anesns

cacal_sobrecarga cudador sequeradoc (555 KB) , mib_wibes_instrumenios doc
(2.5 KB}

Fram: carlossequeira@esenf.pt

Tac franciscohpviEhotmail.com

Subject: RE: Autorizacio para utilizar Escala de Sobrecanga do Cuidador de Zarit
Drate: Tie, 20 Now 2002 15:17-36 +0000

Cam Francisoo

Canforme soctado envic a escala de Sobrecarga do Guidadar (ESC) versdo Portuguesa,
Informo por este email gue a poderi utilzar no seu abalbo de mesirado.
Informas-se que a escala dewe ser utiizada ra inbeagra & ndo pode ser akermda.

Emia em anexo um instrumenio que deverd preencher e denabeer.

Tralawse de um documenta padrda com o objetia de monitonzar a utilizacSo deste instrumenio.

Az regras de cotagdo estio publicadas no livo Cuidar de idosos com dependéncia fisica & Mental, editado
peala LIDEL, am 200

bittpeftwwe. mundolivo. net!viidetaiheln . php Hd= E064 A clas siicar=s

hittpeitwwan. berirand. phifichal cusdar-de-idosas Tid=0683 17 38

Ma enftanta, se persistir slguma dwida ndo hesibte em contatarme.
Com os melbores cumprimenics & ao dspor

Dautor Carlos Sequeira



Anexo 7

AVALIACAO QUALITATIVA DA ENFERMEIRA CO-ORIENTADORA DE ESTAGIO



AVALIACAO DO ESTAGIO
O aluno atingiu os objetivos a que se prop0s para este estagio, tendo superado o objetivo
relacionado com o desenvolvimento de competéncias como enfermeiro especialista na
area de intervencdo com o cliente idoso. Neste contexto ao nivel da gestdo, assumiu-se
como lider na implementacéo do projeto na Unidade de Técnicas de Gastrenterologia, na
implementagéo do trabalho em parceria, na avaliagdo multidisciplinar do cliente idoso,
assim como na gestdo de recursos materiais/humanos/tempo e na articulagdo com o
servico de Dietética e Nutricdo (com a elaboracdo de um protocolo) e servico social.
Também promoveu a articulagdo com a comunidade onde efetuou visitas domiciliarias em
conjunto com as equipas dos Centros de Saude.
Na area da investigacdo com a pesquisa efetuada da melhor evidéncia cientifica,
existente na literatura acerca das varias dimensdes do cliente idoso, do modelo de
parceria e das estratégias desenvolvidas em conjunto com 0 mesmo.
Na area da formacédo, onde efetuou formacao/reflexdo sobre o modelo de parceria, do
projeto e da avaliacdo multidimensional do cliente idoso. Utilizou estratégias que visaram
a motivacdo e envolvimento da equipa de enfermagem na implementacdo do projeto
nomeadamente na elaboracdo de um novo instrumento de colheita de dados, na
reformulac&o do guido informativo e na presenca dos pares na avaliacdo multidimensional
e na educacdo para a saude efetuada ao cliente idoso/cuidador. Colaborou com o
Gabinete de Investigacdo e Formacdo em Enfermagem com a apresentacao e discussao
do projeto aos enfermeiros do CHLN.
Na area de prestacdo de cuidados, assumiu o papel perito na prestacédo de cuidados ao
cliente idoso/cuidador, procurando para tal adquirir conhecimentos acerca de todas as
dimensdes do cliente idoso., adequando a linguagem, respeitando e considerando-o como
parte integrante do processo de cuidados. Delineou estratégias em conjunto com o cliente
idoso para a promocgéao do cuidado de Si ou para assegurar o cuidado do Outro, podendo
0 mesmo seguir o seu projeto de vida.
Agiu como dinamizador promovendo a partilha de ideias e periodos de reflexdo entre os
pares que visaram a personalizacdo dos cuidados prestados ao cliente idoso/cuidador
para a prevencdo da desnutricdo do cliente idoso com alimentagdo entérica tornando-se
um elemento de referéncia junto do cliente idoso/familia/pares.
Por todo o empenho na sua intervencdo e dos contributos para o cliente idoso/ Unidade

de técnicas de Gastrenterologia a minha avaliagdo situou-se no Excelente (19 valores).



APENDICES



Apéndice |

CONSENTIMENTO INFORMADO



CONSENTIMENTO INFORMADO

Objetivo do estudo: O objetivo do projeto para o qual € convidado a participar, € prevenir a
desnutricdo do idoso com alimentacao entérica

Procedimento:

A participagdo neste projeto far-se-4 através de aplicacdo de escalas de avaliagdo
multidimensional do idoso e de uma entrevista. A informac&o obtida na referida entrevista (dados
e respostas) sera tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei de Prote¢do de Dados Pessoais
n° 67/98.

A participagdo no estudo é de caracter voluntario, podendo a qualquer momento negar o
consentimento.

Assinatura do Investigador :

Declaro ter percebido a informacdo que me foi dada sobre a natureza do estudo. Fui esclarecido
sobre os aspetos que considero importantes. Fui informado que tenho direito a recusar participar.
Compreendo os procedimentos a realizar, pelo que consinto participar voluntariamente neste
projeto.

Assinatura do Participante

Assinatura do Familiar




Apéndice Il

REVISAO DA LITERATURA



Foi efetuada uma reviséo da literatura tendo por base o método de revisdo sistematica da
literatura, no sentido de perceber qual o tipo de intervencgdes utilizadas noutros contextos,
gue permitissem a aquisicdo de competéncias pessoais € ha equipa. Para o efeito

elaborou-se a questao norteadora:

Quais as intervencbes de enfermagem que promovem uma adequada nutricdo dos

clientes idosos que se encontram a fazer AE?

P Participantes Quem foi estudado? Cliente idoso com AE

. o Identificacdo das interven¢Bes para promover
I Intervencdes O que foi feito? o
uma adequada nutricdo

(C) | Comparagdes Podem existir ou ndo?

Resultados/ efeitos ou o ) )
(@] Outcomes o Adequada nutricdo do cliente idoso com AE
consequéncias

Para isso procedeu-se a uma pesquisa de artigos cientificos no motor de busca EBSCO
nas bases de dados: Cinahl, Medline, Cochrane Database of Systematic Reviews,
Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Methodology Register,
Database of Abstracts of Reviews of Effects e Mediclatina, de acordo com 0s seguintes

descritores:

Pesquisa
Search 1 - old* OR elderl* OR aged OR frail elderly -1538343 resultados
Search 2 — nursing interventions OR nurse OR nursing - 333311 resultados

Search 3 - desnutrition OR undernutrition OR Malnutrition — 12765 resultados

Search 4 - enteral feeding OR tube feeding OR enteral nutrition OR home tube feeding — 7994

resultados

S1 and S2 and S3 and S4
Filtracao: Cronoldgica (2003-2012); Lingua Inglesa
Artigos encontrados - 49 artigos




g

Como critérios de excluséo dos artigos, foram selecionados:

Artigos que sé abordem clientes idosos internados (10)
Artigos que nao abordam os clientes idosos (14)
Artigos que ndo abordam a AE (8)

Artigos que nao especificam intervencdes (10)

A analise da evidéncia dos artigos selecionados foi efetuada considerando Guyatt e

Rennie (2002) segundo os seguintes niveis de evidéncia:

Nivel | — revisdes sistematicas (meta analises/linhas de orientacdo para a pratica clinica
com base em revisdes sistematicas);

Nivel Il — estudo experimental;

Nivel Il — estudos quasi-experimentais;

Nivel IV — estudos ndo experimentais;

Nivel V — relatério de avaliacdo de programa/ revisdes de literatura;

Nivel VI — opiniBes de autoridades / painéis de consenso.

Desta pesquisa resultaram 7 artigos que se descrevem em seguida.

APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

De modo a ilustrar a metodologia e os artigos que constituem o corpo de analise, a
realizacdo da presente revisdo da literatura (tendo por base o método de revisao
sistematica da literatura), elaborou-se um quadro, onde se apresentam os conteudos, 0

nivel de evidéncia e os resultados que surgem de cada artigo.



Quadro n.2 1 — Revisao da literatura

Autor, ano,
titulo do
estudo,

publicacao

Fogg (2007)
Home enteral feeding. Part 1: an overview

British journal of community nursing

Objetivos do
estudo

Informar os enfermeiros acerca dos pontos-chave, a terem em conta em idosos com
AE no domicilio, de modo a prevenir complicages e desnutricao

Participantes

N/D

Intervencdes

Apresenta-se uma visdo geral acerca da AE na comunidade, referenciando as
indicacbes para a mesma, passando pela gestdo dos cuidados aos idosos e dos
dispositivos de AE.

Nivel de
Evidéncia

Nivel de Evidéncia VI

Resultados

e Os profissionais de saude devem verificar regularmente as indicacdes, via de
administragdo, riscos, beneficios e metas da AE, em intervalos regulares para se
assegurarem que o plano alimentar esta de acordo com as necessidades do idoso.

e A vigilancia por parte dos enfermeiros ou cuidadores de idosos, com AE deve
incidir sobre:

-Aporte nutricional;

-Aporte de liquidos;

-Peso;

-Circunferéncia do antebrago (caso o peso ndo possa ser avaliado);
-A funcéo gastrointestinal;

- O estoma;

- A sonda e o volume do baldo da sonda (caso exista);

- Higiene oral.

e Necessidade de rever periodicamente na comunidade a adequacdo do plano
alimentar, relativamente as atividades diarias do idoso. Conhecer quais as
necessidades de ensino do idoso ou cuidador.

e Vigiar a sonda de administracdo, assim como sinais de infecdo no estoma.

e A escolha da forma de administragdo deve ser adequada ao estilo de vida do idoso
e a sua prépria escolha.

e Durante a administracdo de AE o idoso deve ter elevacédo do corpo a pelo menos
300.

e Apoés a administracéo de AE e/ou medicacao, deve-se efetuar a lavagem da sonda,
com &gua, para prevenir obstrucao.

e A nivel de medicacéo deve-se optar por solu¢cdes ou comprimidos dispersiveis.




Autor, ano,
titulo do
estudo,

publicacao

Best, Hitchings (2010)
Enteral tube feeding- from hospital to home

British Journal of Nursing

Objetivos do
estudo

Informar sobre quais os conhecimentos que o idoso com AE e/ou cuidador, necessitam
para gerir adequadamente a forma de administragdo, o plano alimentar e as possiveis
complicacg6es inerentes a administracéo de AE.

Participantes

N/D

Abordam a importancia de uma alta bem planeada, com ensinos efetuados ao idoso e
seu cuidador, assim como a importancia de um acompanhamento continuo para

Intervencdes . P . o P
prevenir grandes niveis de ansiedade e complicagBes decorrentes da mé utilizacéo da
sonda ou m& administracdo da alimentacgao.

El:llli\(/jeéln?:(iea Nivel de Evidéncia VI
e A preparacdo para a alta deve ser iniciada 0 mais precocemente possivel, para se
poder efetuar o ensino necessario aos idosos ou aos seus cuidadores, conferindo-
lhes segurancga para a aprendizagem, reduzindo os seus niveis de ansiedade e
prevenindo a recorréncia aos servicos de saude.
e Para se iniciar o ensino deve-se avaliar as necessidades do idoso, do cuidador e o
seu meio ambiente.
O ensino devera ser efetuado sempre que possivel a mais do que um cuidador.
Deve-se adequar o tempo e a forma de administracdo da AE, ao estilo de vida do
idoso e as suas necessidades.
e O idoso deve ser informado das varias formas de administragdo da AE existentes.
e O ensino deve contemplar:
- Cuidados a sonda e estoma;
- Administracéo de alimentagédo (as quantidades, o tipo, os tempos, os métodos);
-Lavagem da sonda (como fazer e quando);
- Como administrar medicacao;
- Informacéo sobre as complicacdes mais frequentes que poderdo surgir e como
resolvé-las.
e No momento da alta devem ser fornecidos:
- Plano alimentar;
- As primeiras refei¢cdes (no caso de o idoso ou cuidador ndo tenha possibilidade de
as preparar);
Feenacns -Suporte escrito acerca da AE e seu dispositivo de administracéo;

- Contactos telefénicos de apoio.

O artigo refere a importancia de sinalizar o idoso com AE para os cuidados de
saude primarios, para um adequado seguimento deste.

e Ja no domicilio, deve se rever:

- Se o idoso tem todo o apoio e equipamento necessario;

- Se o idoso esta a tolerar o plano alimentar;

- Se 0 método de administragcao se encontra adequado ao estilo de vida do idoso;

- A forma como o idoso esté a lidar com a situacao;

- Se existe necessidade de algum ajuste, no plano alimentar ou no método de
administracéo.

e Apoés a alta hospitalar deve-se efetuar uma avaliagdo da sonda, do estoma, assim
como das medidas antropométricas do idoso, de forma a adequar o plano
alimentar, as suas necessidades.

e Deve-se alertar 0 idoso ou seu cuidador para alguns sinais que poderao indicar
gue o plano alimentar ndo se encontra adequado, tais como:

- Pouca tolerancia a AE (por ex. estase gastrica);
- InfecBes repetidas;

- Anomalias bioquimicas;

- Alteragdes do estado nutricional;
-Complicagcbes com a sonda.

De modo a que estes se encontrem despertos e possam sinalizar estas alteracdes,

comunicando-as aos servi¢os de apoio.




Autor,
titulo
estudo,
publicacao

ano,
do

Wilson (2011)
Is nasogastric feeding an option in nursing homes?

Nursing & Residential Care

Objetivos do
estudo

Informar os enfermeiros acerca da AE e dos cuidados a terem com as sondas
nasogastricas para evitar complicagdes relacionadas com as mesmas

Participantes

N/D

Aborda a importancia de uma monitorizacdo nutricional através de instrumentos de
avaliagéo nutricional validados, para diminuir o risco de desnutricdo. Refere também a
importancia de se implementarem medidas que comprovem a localizacdo da sonda,

Intervencdes : o . . R,
para que se evitem complicagBes. Proporcionar informagédo as instituicdes, acerca do
manuseamento da sonda nasogéstrica, fornecendo contactos telefonicos para
esclarecimento de duvidas.
E\I/\i,gléncia 2e Nivel de Evidéncia VI
e Para se diminuir o risco de desnutricdo, deve-se efetuar a monitorizagdo nutricional
através de instrumentos de avaliagdo nutricional, devendo esta monitorizacdo ser
transversal em toda a tipologia de cuidados que séo prestados ao idoso.
o Esta monitorizacdo deve igualmente complementar outras formas de avaliagdo de
enfermagem, tais como a aplicacdo de modelos tedricos de enfermagem.
e Quando a AE é efetuada através de sonda nasogastrica, deve ter-se alguns
cuidados com a sua localizagéo, tais como:
- Ao nivel da sua inser¢@o no nariz, e apés confirmagao que se encontra dentro do
estomago, fixar a marca e/ou numeracéo e verifica-la regularmente;
Resultados - Verificar o ph do conteldo da sonda (que deve ser inferior a 5,5) tendo em

atencdo que alguma medicacdo pode diminuir a acidez do estomago;
- Se necessario colocar um lago nasal, de modo a diminuir o risco de deslocamento
da sonda.

e Devem-se fornecer contactos telefénicos aos quais se possa recorrer, no caso de
existirem problemas com a sonda ou de surgirem dividas.

e Efetuar um follow up peridédico para verificar se o plano alimentar se encontra
adequado, as necessidades do idoso, verificando a pertinéncia da permanéncia da
sonda nasogastrica ou se existe necessidade de colocar outro tipo de dispositivo
de administracdo de AE, mais adequado a situa¢do do idoso.




Autor, ano, | Hitchings, Best, Steed (2010)

titulo do | Home enteral tube feeding in older people: consideration of the issues
estudo,

publicacao British Journal of Nursing

Objetivos do
estudo

Informar sobre quais os conhecimentos necessarios para capacitar o idoso com AE
e/ou cuidador, no regresso a casa ou quando é encaminhado para uma instituicdo, de
forma a que saibam gerir adequadamente a forma de administracdo, o plano alimentar
e as possiveis complicacdes dai decorrentes.

Participantes

N/D

Aborda de uma forma geral, quais as questdes mais pertinentes, que os enfermeiros
devem focalizar acerca da AE, no ensino que irdo efetuar ao idoso e/ou ao seu

Intervencdes . ~ . ; R
cuidador, na preparacé@o para o regresso a casa. Aborda também quais os principais
problemas com que se depara o idoso e/ou o seu cuidador, ajudando a resolvé-los.

e ia |+ Nivel de Evidencia Vi

e O artigo refere a importancia de se providenciar apoio e informacado ao cuidador e ao
idoso, para aumentar a sua confianca nos cuidados que se lhe séo prestados.

e E importante fornecer orientacdes claras ao idoso/cuidador acerca:

-de como manusear e administrar a AE através da sonda de administragdo, de forma
a tornarem-se independentes, conferindo-lhes seguranga (estas orientacdes devem
ser avaliadas anualmente com o idoso e/ou cuidador);

-das principais complicacdes que possam surgir com a administracdo da AE e de
como lidar com as mesmas;

-de contactos telefénicos, para esclarecimento de dividas;

-da existéncia de algumas restricbes especiais que o idoso apresente em termos de
medicacéo, restricdo de liquidos ou de alimentos.

e Deve-se alertar 0 idoso ou seu cuidador, que as suas necessidades nutricionais
podem alterar-se, e que existem sinais que podem predizer essas alteracdes, tais
como:

- a forma como a roupa assenta no corpo (mais apertada ou mais larga), assim como
anéis, relégios e protese dentéria;

-sinais de desidratacéo (cavidade oral seca, olhos encovados, pele fragil, prostracao,
confusdo, entre outros);

-presenca de edemas (pode mascarar perda de massa corporal);

-reducé@o da mobilidade ou apatia, que podera demonstrar inicio de desnutri¢&o;

-0 desenvolvimento de feridas e ulceras de presséao.

e Existem &reas nas quais os enfermeiros devem prestar aten¢ao:

Resultados | Questdes psicologicas

Ao nivel da imagem corporal existe uma alteracdo, que pode ser dificil de aceitar,
podendo conduzir, a que o idoso se recuse a olhar para a sonda, que a tente remover
ou mesmo que ndo deixe que ninguém se chegue perto dela. Assim, é essencial
adequar o0 método de administracdo e a quantidade de alimentos de forma a minimizar
0 impacto negativo no idoso. Em alguns casos deve-se mesmo mudar o dispositivo de
administracdo de AE, caso o idoso se mantenha desconfortavel.

Questdes sociais

A inexisténcia do periodo de refeigfes, o desaparecer da alimentacéo oral, o facto do
método de administragcdo da alimentagdo chamar demasiada atencdo, podera afetar as
interacdes sociais do idoso, deve-se portanto, adequar o método, os horéarios e a
quantidade de alimentos, para que o idoso se sinta confortavel.

Questdes fisicas

Deve-se avaliar a capacidade fisica do idoso, caso seja independente, pois podera nao
conseguir ter a mobilidade ou visdo necessaria para efetuar a técnica de administracéo
de alimentos, ou prepara-los. Deste modo, sempre que possivel, deve adaptar-se os
instrumentos, para que se mantenha independente ou providenciar 0 apoio necessario
ao nivel da comunidade, para que o plano alimentar seja cumprido.

e E importante alertar o idoso e seu cuidador para o risco de aspiracdo de contetido
gastrico, reforcando a importancia da alimentacdo ndo se efetuar com o idoso
totalmente em decubito dorsal.

No caso de surgirem nauseas e distensdo abdominal, verificar com o idoso e
cuidador:




-se a administracao de alimentos foi efetuada de uma forma rapida, tentando adequar
a sua administracéo a tolerancia do idoso;
-verificar se a alimentagc&o foi administrada com o idoso num angulo de pelo menos
300;
-averiguar se inadvertidamente se administrou ar, pela seringa, e demonstrar ao idoso
e ou cuidador a técnica correta de administracéo;
- Verificar se tem apresentado obstipacdo, questionando-os acerca das possiveis
causas: medicacao, desidratacdo, poucas fibras no plano alimentar, diminuicdo de
mobilidade, entre outras, tentando em conjunto com o idoso e/ou cuidador eliminar as
causas identificadas.
e Quando surge diarreia, verificar com o idoso e/ou seu cuidador:

-se é algum efeito secundario de medicacao;

-se administrou rapidamente a alimentacéo;

-se administrou a alimentacdo demasiado fria.

e Ao nivel da terapéutica deve-se ter em conta a polimedicac¢éo, habitual no idoso,
que pode interagir com a nutricAo do mesmo. Dessa forma deve-se efetuar uma
vigilancia regular da medicacéo do idoso.

e Ao nivel da medicacao deve-se:

- conhecer a forma de preparac¢do para a administracdo por sonda e quais 0s
riscos de interagdes entre medicamentos;

- optar por medicacéo que se encontre adaptada a administragdo por sonda;

- Alertar para o facto da administragdo dos alimentos juntamente com a
medicag&o poder potenciar ou inibir o seu efeito;

- Advertir que alguns medicamentos podem ficar agarrados as paredes da sonda,
aumentando a possibilidade de obstrucdo e reduzindo o efeito desejado.




Autor, ano,
titulo do
estudo,

publicacao

Silver et al (2004)

Older adults receiving home enteral nutrition: Enteral regimen, provider involvement,
and health care outcomes

Journal of parental and enteral nutrition

Objetivos do
estudo

Identificar e investigar as variaveis relacionadas com os cuidados de salde
prestados no domicilio, a idosos com AE, através de uma amostra constituida por
idosos dependentes, de cuidadores informais.

Participantes

e 30 idosos com AE no domicilio.

Num estudo transversal foram efetuadas entrevistas estruturadas aos cuidadores
informais de idosos, durante os primeiros trés meses apds a alta. Aquando dessa

IS B entrevista foram reavaliadas as medidas antropométricas dos idos, o plano alimentar,
assim como a sua qualidade de vida.
EI:I/Ii\(/j?élnC(i:?a Nivel de Evidéncia IV
e Atingir os objetivos da AE no domicilio € um desafio, especialmente quando:
- a alta é precoce (ndo existindo tempo para a preparacédo do idoso e dos seus
cuidadores);
-ndo existem apoios comunitarios,
- 0 idoso é dependente de cuidadores sem formacéo especifica.
¢ Neste estudo apesar de se cumprir o plano nutricional, surgiram problemas para o
idoso e seu cuidador,
entre eles:
- alteracdes cutaneas ao nivel do estoma;
- problemas gastrointestinais;
- problemas técnicos com a sonda de administracdo de AE, que levaram a suspensao
da alimentagéo.
Como resultado destes problemas a maior parte dos idosos perdeu peso e o seu
indice de massa corporal indica possivel desnutricdo.
Resultados e O estudo revelou que a reduzida quantidade de 4gua administrada aos idosos, se

encontra diretamente relacionada com os problemas gastrointestinais referidos, o
que agrava o risco de desidratagédo no idoso.

e Apenas seis idosos tiveram follow up de um nutricionista, e estes sé o tiveram,
porque surgiram sinais evidentes de perda de massa corporal.

e Verificou-se também que a interacao social destes idosos € minima, assim como a
sua qualidade de vida, avaliada segundo Hathaways General Quality of Live Tool
,esta abaixo do bom.

e Verificou-se que as readmiss@es em instituicdes de salde, foi sete vezes maior do
que o esperado, 0 que aumentou a sobrecarga do trabalho em termos de
cuidados de saude com consequentes gastos. Estas readmissfes, com ensino
adequado aos cuidadores, poderiam ter sido evitadas.

e Como conclusbes, o estudo refere que muitas das complicacdes experimentadas
pelos idosos com AE podem ser evitadas. O sucesso da AE administrada no
domicilio esta na intervengéo e vigilancia regular da equipa multidisciplinar, e na
preparacdo mais intensiva e completa dos cuidadores.




Autor, ano,
titulo do
estudo,
publicacao

Lou et al (2007)

Nutritional status and health outcomes for older people with dementia living in
institutions

Journal of advanced nursing

Objetivos do
estudo

Verificar as altera¢cbes ocorridas, em idosos institucionalizados (alguns destes com
AE), relacionadas com o seu indice de massa corporal e com alteracdes do seu estado
de salde, identificando quais os fatores que as desencadearam.

Participantes

55 idosos institucionalizados com deméncia

(12 com AE).

Intervencdes

Num estudo de desenho transversal foram avaliadas varias vezes, medidas
antropométricas para avaliar o IMC, assim como a evolucao clinica dos residentes
idosos de duas instituicdes, durante trés meses.

Nivel de
Evidéncia

Nivel de evidéncia IV

Resultados

Verificou-se uma diminuicdo do IMC desde a primeira avaliacdo até a ultima no
terceiro més, na generalidade dos idosos.

Verificou-se igualmente que os idosos que necessitavam de uma maior
assisténcia para se alimentarem, apresentavam um IMC menor.

Constatou-se que cerca de metade dos idosos durante o periodo do estudo
tiveram algumas alteragbes adversas na sua salde, necessitando apds as
mesmas de mais assisténcia na alimentacao, necessitando mesmo de iniciar AE.
O artigo refere como importante efetuar a avalia¢cdo nutricional dos idosos através
de instrumentos que contemplem meios néo invasivos e que sejam de féacil e
rapida aplicacdo, como meio de prevenir a desnutricdo ou risco da mesma, com
todos os seus fatores inerentes.

O estudo sugere que os enfermeiros deveriam efetuar mais formacéao acerca das
caracteristicas Unicas da nutricdo dos idosos, assim como na avaliagao nutricional
dos mesmos, como fator essencial para cuidados de enfermagem de qualidade.
Os enfermeiros devem desenvolver também estratégias para compreender e
melhorar a comunicacdo entre eles e os idosos, visto que com uma melhor
comunicacdo ambos beneficiariam.




Autor, ano,
titulo do
estudo,

publicacao

Donner et al (2011)

Enteral nutrition for older adults in nursing facilities

Nutrition in Clinical Practice

Objetivos do

Fornecer informacéao suficiente aos profissionais de salde, que Ihes permita junto dos
idosos e respetivos cuidadores, tomar decisbes acertadas acerca da introducdo e

estudo manutencao da AE no idoso, conseguindo colmatar as necessidades deste e dos seus
cuidadores.
Participantes | ¢« N/D

Intervencdes

Apresenta uma visdo geral acerca da administragdo da alimentagdo entérica no
idoso.

Nivel de
Evidéncia

Nivel de evidéncia VI

Resultados

Os clientes idosos e seus cuidadores devem ser informados acerca da introducao
da AE, com toda a informacado sobre os seus riscos e beneficios para que possam
conscientemente tomar uma deciséo.

Mesmo apéds a introducdo da AE, deve se reavaliar os seus riscos e beneficios na
situacao particular de cada idoso.

Deve-se efetuar uma avaliagdo nutricional inicial e peridédica, com vista a
estabelecer as necessidades nutricionais do idoso e dessa forma escolher um
plano alimentar que ir4 atender as suas necessidades nutricionais, alterando-se
esse plano, sempre que necessario.

Aquando da introducéo da AE deve-se avaliar quais as necessidades nutricionais
do idoso, fazendo-se uma avaliacdo peridédica dessas necessidades, pois as
mesmas alteram-se com facilidade.

A escolha do tipo de alimentagdo deve ter em conta as caracteristicas do idoso,
quer a nivel das suas patologias, quer ao nivel da sua fisiologia, ou mesmo nas
suas necessidade de maior ou menor aporte calérico.

No caso do idoso ainda se alimentar oralmente, a quantidade de AE deve ser
calculada tendo em conta esse aporte.

A forma de administracéo da AE deve ter em conta: o conforto do cliente idoso; a
sua situagéo clinica e as suas necessidades nutricionais. Deve-se explicar as
vantagens e desvantagens das varias formas de administracdo de AE, ao cliente
idoso e/ou ao seu cuidador.

A avaliacdo do contetdo gastrico € extremamente importante para verificar a
toler&ncia do cliente idoso a AE.

De forma a evitar as complicacdes derivadas da administracdo da AE, entre elas o
risco de desnutrigdo, deve-se efetuar uma vigilancia periédica em relacao:

- ao estado clinico do cliente idoso;

- as suas necessidades nutricionais;

- ao tipo de alimentacdo administrada;

- a localizacao da sonda de administracao de AE;

- a propria forma de administracdo da AE.

Em relagdo a medicagcdo deve-se evitar misturar com os alimentos, podendo
ocorrer interacdes entre eles, o que podera alterar a constituicdo dos
medicamentos. Assim, aconselham a lavar com 30 ml de agua a sonda, antes e
depois de administrar os medicamentos, e entre os medicamentos, com 10ml de
agua para evitar interagdes.

Deve-se optar por medicamentos em forma de solugdo sempre que possivel; no
caso de esmagar ou triturar comprimidos deve se dilui-los em 4gua morna.

Os autores reforcam a importancia de se lavar as médos antes e apos a
administracdo de AE, e no caso desta ser administrada continuamente, deve ser
em circuito fechado. Devendo esse circuito ser trocado a cada 24horas, assim
como a propria formula de AE que néo foi administrada.

No caso de administrar continuamente a AE deve se lavar a sonda a cada 4
horas, e sempre que se inicia ou termina a prépria alimentagéo.

Quando um cliente idoso que se encontra a fazer AE, consegue reiniciar a




alimentagéo oral deve-se ter em conta as suas necessidades nutricionais, para se
poder calcular a quantidade de AE que ainda necessita. Nestes casos deve
existir uma vigilancia apertada, nas horas das refeicfes orais, com o intuito de
verificar se a mastigacdo e degluticdo é eficaz, assim como a posicdo que adota
para se alimentar.

e Os autores alertam para a importancia de informar os idosos e seus cuidadores
acerca das principais complicacdes e o que fazer para as prevenir:

- obstrucdo da sonda- executar lavagens da sonda com agua periodicamente;
-caso se encontre entupida injetar cerca de 60ml de 4gua morna;

- risco de aspiracéo- elevar o idoso entre 30° a 45°, durante a administracao de
AE e mante-lo nesta posi¢éo, nos 30 a 60 minutos seguintes;

-confirmar a localizagdo da sonda a cada refei¢éo;

-verificar o conteldo gastrico e alertar os profissionais de salde se este for
continuamente acima dos 250ml.

e  Os autores concluem referindo que, uma coordenacéo interdisciplinar, bem como
0 envolvimento dos idosos e seus cuidadores, aquando da introducdo e
manutencdo da AE, conduzem a prestacdo de cuidados de qualidade ao idoso
com AE.

Apés a analise dos artigos, verificou-se que estes apontam medidas que devem ser
implementadas em clientes idosos com AE, com o intuito de prevenir complicacdes
associadas a mesma, entre elas a desnutricdo. As medidas identificadas podem dividir-se
em trés grupos:

1) Preparacao dos clientes idosos/cuidadores, para a introducédo da AE;

2) Vigilancia periédica dos clientes idosos com AE;

3) Implementacdo de uma avaliacdo nutricional periodica.

No primeiro grupo estdo incluidas as medidas que incidem na preparacao/fornecimento
de informacdes relacionadas com a AE, e de complicacdes relacionadas com a
administracdo da mesma, com a sonda de administracdo e com o0 estoma. Deste modo
procura-se contribuir, para que o cliente idoso/cuidador se encontrem despertos para as
mesmas podendo preveni-las.

Num segundo grupo, os artigos reforcam a importancia da vigilancia periodica por parte
dos enfermeiros, em relacdo aos clientes idosos com AE/cuidadores, com o intuito de
prevenir complicacdes, adequar o plano alimentar, esclarecer davidas, entre outros.

Por fim, o terceiro grupo aponta como fundamental a avaliacdo nutricional regular do
cliente idoso com AE, para que a mesma se mantenha adequada ao cliente e as suas

necessidades nutricionais.
1) Preparacéao dos clientes idosos/cuidadores, para a introducao da AE

Com a introducdo da AE surgem novos desafios para o enfermeiro, tais como: vigilancia

da sonda e da sua localizacdo; observacdo do estoma (no caso da PEG); manutencao



dos cuidados de higiene oral; controlo da quantidade de nutrientes e fluidos introduzidos;
adequacao da medicacao e monitorizacdo do EN do idoso (FOGG, 2007; WILSON 2011,
DONNER et al, 2011); bem como a preparacdo do cliente idoso/cuidador para a
administracdo da mesma (SILVER et al, 2004; BEST, HITCHINGS, 2010, DONNER et al,
2011). Esta preparagédo do cliente idoso/cuidador deve ser efetuada o mais precocemente
possivel, conferindo segurangca aos mesmos, com consequente reducdo da sua
ansiedade (SILVER et al, 2004; BEST, HITCHINGS, 2010; HITCHINGS, BEST, STEED,
2010).

Assim, antes de se iniciar 0 ensino/preparacdo € importante avaliar as necessidades do
cliente idoso/cuidador, assim como do seu meio ambiente, para que 0 ensino possa ser
direcionado e ndo seja efetuado de uma forma estandardizada (BEST, HITCHINGS
2010), incrementando deste modo, a confianga do cliente idoso/cuidador em relacdo aos
cuidados que Ihe sdo prestados.

Neste ambito, quando se encontra planeada a introducdo da AE, deve-se comecar por
informar o cliente idoso/cuidador sobre todos 0s aspetos inerentes a mesma, identificando
riscos e beneficios associados a esta, para que possam ponderar e decidir de uma forma
consciente e informada a sua introducéo, preservando o seu poder de decisdo (DONNER
et al, 2011). Nesta primeira abordagem deve-se apresentar um dispositivo semelhante ao
gue vai ser colocado, para que o cliente idoso/cuidador possam experimenta-lo e
manipula-lo, desmitificando receios (entre eles a alteracdo de imagem) e ansiedade,
prevenindo que o cliente idoso o tente remover ou mesmo que ndo permita que o
cuidador administre alimentacao através deste (HITCHINGS, BEST, STEED, 2010). Esta
abordagem ira facilitar que o cliente idoso/cuidador se familiarizem com o dispositivo,
tornando a interiorizacdo do ensino de administracdo de AE e respetivos cuidados mais
facilitada.

Nesta fase inicial devera-se escolher igualmente o tipo de dispositivo de administracdo de
AE. Esta escolha deve ter em consideracdo: o tipo de atividade do cliente idoso, o
impacto que ira provocar na sua imagem corporal e o tipo de alimentacédo que lhe ir4 ser
administrada (HITCHINGS, BEST, STEED, 2010). Ap6s a decisédo da introdugédo da AE e
da escolha do respetivo dispositivo estar tomada, e antes da sua insercao, € fundamental
explicar ao cliente idoso/cuidador como se vai desenrolar a colocacéo do dispositivo de
administracao de AE, assim como a sua localizacdo (HITCHINGS, BEST, STEED, 2010).
Existem autores que apontam para a importancia do ensino/preparacdo ser efetuado a

mais do que um cuidador, para no caso de um ndo se encontrar disponivel, poder ser



outro cuidador a administrar a alimentacdo de uma forma segura e continua (BEST,
HITCHINGS, 2010).

O ensino/preparacdo deve ser realizado de uma forma gradual, dando oportunidade para
gue o cliente idoso/cuidador possam experimentar a administracdo de alimentos com a
supervisao do enfermeiro. Este deve incluir informacdo acerca: do posicionamento do
cliente idoso (sentado num angulo de pelo menos 30° a 45°) (FOGG, 2007; HITCHINGS,
BEST, STEED, 2010; DONNER et al, 2011); da técnica de administracdo; dos diferentes
modos de administracdo da AE, da preparacdo de alimentos e medicacdo para
administragao por sonda, da vigilancia da sonda e do estoma, assim como, dos cuidados
gue devem ser efetuados a sonda, alertando igualmente para as complicacfes mais
frequentes que poderao surgir (BEST, HITCHINGS, 2010).

Nesta primeira fase de introducdo da AE deve-se optar pelo modo de administracédo
(continuo, bélus ou intermitente) que mais se adapte as caracteristicas do cliente idoso,
tendo em atencdo o seu grau de dependéncia, a sua situagdo clinica, 0 seu contexto
social, o seu conforto e as suas necessidades nutricionais (HITCHINGS, BEST, STEED,
2010; BEST, HITCHINGS, 2010; DONNER et al, 2011).

Os artigos referem igualmente que aquando da introducdo da AE, € importante que seja
providenciado um plano alimentar individualizado, tendo em conta as necessidades
nutricionais do cliente idoso, a sua fisiologia, assim como as suas preferéncias
alimentares (FOGG 2007; DONNER et al, 2011). O respetivo plano deve ser elaborado
em conjunto com o cliente idoso/cuidador, sendo posteriormente explicado aos mesmos,
auxiliando-os a compreendé-lo e esclarecendo as duvidas que 0 mesmo possa suscitar
(BEST, HITCHINGS, 2010).

Ao nivel da medicacédo, é fundamental efetuar ensino aos clientes idosos com dispositivo
de administracdo de AE, pois aqui encontram uma dificuldade - nem toda a medicacédo se
adequa a estes dispositivos. A este facto acresce o elevado numero de farmacos
prescritos aos clientes idosos, que aumentam o risco de interacdes medicamentosas,
para além de poderem obstruir a sonda ou mesmo interferem no EN do cliente idoso
(HITCHINGS, BEST, STEED, 2010). Para contornar estes aspectos é essencial trabalhar
em equipa, adequando a medicacdo ao metodo de administracdo por sonda, devendo-se
optar por suspensdes, comprimidos dispersiveis e/ou por comprimidos que apos a
trituracdo, ndo alterem as suas caracteristicas (FOGG 2007; HITCHINGS, BEST, STEED,
2010; BEST, HITCHINGS, 2010; DONNER et al, 2011). No caso de impossibilidade de se

utilizarem solu¢des ou comprimidos dispersiveis, os comprimidos devem ser triturados e



diluidos em agua morna, alertando o cliente idoso/cuidador para a lavagem da sonda com

cerca de 30ml de 4gua antes e depois da administracdo dos medicamentos, sendo que

entre medicamentos, devem lavar a sonda com cerca de 10ml de agua, de forma a evitar

interacbes entre estes (DONNER et al, 2011). Em alternativa, poder-se-4 optar por

adesivos transdérmicos, supositérios rectais, ou pomadas topicas (BEST, HITCHINGS,

2010).

O ensino/preparacdo deve ainda incluir a referéncia a complicacbes que ocorrem

frequentemente com a sonda e com a técnica de administracdo, bem como as estratégias

a desenvolver para lidar com elas. Dentro das complicagbes mais usuais podemos

encontrar:

Obstrucéo da sonda - onde se deve alertar o cliente idoso/cuidador para executar
lavagens da sonda regularmente (FOGG 2007; DONNER et al, 2011). No caso
desta se encontrar obstruida, deve-se injetar cerca de 60ml de agua morna pela
mesma, para desobstrui-la (DONNER et al, 2011);

Risco de aspiracdo — o0 ensino deve referir a importancia de aquando da
administracdo da AE, o cliente idoso deve estar sentado num angulo de 30° a 45°,
devendo manter-se nesta posicdo nos 30 a 60 minutos seguintes. Deve-se
confirmar a localizacdo da sonda e verificar a presenca de conteddo gastrico
sempre que se administrar alimentos pela sonda (HITCHINGS, BEST, STEED,
2010; DONNER et al, 2011);

Nauseas e vomitos — deve-se alertar o cliente idoso/cuidador, para a adequacao da
quantidade de alimentos administrada a tolerancia do cliente idoso, reforcando a
importancia do correto posicionamento do cliente idoso durante e apés a refeicao
(HITCHINGS, BEST, STEED, 2010);

Diarreia — O cliente idoso/cuidador devem ser prevenidos para a possibilidade da
diarreia ser originaria de: interacdbes medicamentosas; intolerancia ao tipo de
alimentacdo; da rapida administracdo da AE, ou ainda ser derivada da
administracdo de alimentos a uma temperatura demasiado fria (HITCHINGS,
BEST, STEED, 2010);

Obstipacdo — O cliente idoso/cuidador devem ser prevenidos para as suas causas,
gue poderdo advir: de interacbes medicamentosas; do plano alimentar nao
contemplar alimentos ricos em fibra; da imobilidade do cliente idoso, ou do pouco
aporte hidrico (HITCHINGS, BEST, STEED, 2010).



Ainda no ambito da prevencédo de complicagdes, os enfermeiros devem igualmente alertar
o cliente idoso e/ou cuidador, para a possibilidade deste néo sentir sede ou sensacao de
fome, pelo que é necessario estabelecer horarios para as refeicées, independentemente
deste ndo manifestar vontade em se alimentar (HITCHINGS, BEST, STEED, 2010).
Também nos artigos selecionados, é salientada a importancia de alertar o cliente
idoso/cuidador para o facto das necessidades nutricionais se poderem alterar, explicando
alguns dos sinais que o poderdo predizer tais como, a forma como a roupa ou joias,
relégios assentam no corpo (BEST, STEED, 2010; HITCHINGS, BEST, STEED, 2010).
Os enfermeiros estardo deste modo a contribuir para que o cliente idoso/cuidador esteja
atento a alteragdes nutricionais, relatando-as, com o intuito de se elaborar um novo plano
alimentar, ajustado as novas necessidades nutricionais do cliente idoso (DONNER et al
2011). Para isso, é essencial fornecer os contactos dos profissionais de saude, de forma a
relatar as alteracdes observadas ou para esclarecimento de duvidas. Na sequéncia dos
contactos, estabelece-se uma relagcdo de confianga com o cliente idoso/cuidador,
conferindo-lhes seguranca nos cuidados prestados (BEST, HITCHINGS, 2010;
HITCHINGS, BEST, STEED, 2010; WILSON, 2011).

Os artigos referem também que, para reforcar o ensino/preparacdo efetuada ao cliente
idoso/cuidador, a importancia de se fornecer um suporte escrito do mesmo. Este deve ter
indicagOes simples, e imagens que possam auxiliar o cliente idoso/cuidador a interiorizar
facilmente a técnica, e onde poderdo confirmar que efetuam a administracdo de AE
corretamente (BEST, HITCHINGS, 2010).

Todo o ensino/preparacédo efetuado ao cliente idoso/cuidador, deve ser validado
periodicamente com o intuito de confirmar se ainda se encontram capacitados para a
administracdo da AE, renovando o ensino, se necessario. Para isso, 0s enfermeiros
devem desenvolver estratégias que permitam compreender os clientes idosos em toda a
sua globalidade, através da melhoria da comunicacdo, adaptando-a a realidade e
necessidades do cliente idoso/cuidador. Desta interacdo retirar-se-a4 beneficios para
ambos (LOU et al, 2007), designadamente a diminuigdo das complica¢ges inerentes a AE
(SILVER et al, 2004). Neste aspeto, um artigo destacou a necessidade dos enfermeiros
receberem mais formacado, acerca das caracteristicas Unicas da nutricdo dos clientes
idosos com AE. Este € um fator essencial para prestarem cuidados de enfermagem de
gualidade, e para se consciencializem das altera¢gbes inerentes ao envelhecimento, que
podem interferir na AE (LOU et al, 2007).



Conclui-se entdo, que a preparacdo do cliente idoso/cuidador, reveste-se de suma
importancia, no processo de introdugdo da AE no cliente idoso e na prevencgédo de

complicacbes subsequentes entre elas a desnutricéo.

2) Vigilancia periédica por parte dos enfermeiros, em relagédo aos clientes idosos com
AE

Para além da relevancia conferida pelos artigos selecionados ao ensino/preparacao do
cliente idoso/cuidador para administracdo da AE, a maioria dos artigos apontam
igualmente para a importancia da vigilancia peridédica por parte dos enfermeiros em
relacao ao cliente idoso com AE. Neste ambito é necessario efetuar avaliages regulares,
nas quais se observa a sonda e a sua localizacéo, o estoma, o tipo de alimentacdo que o
cliente idoso se encontra a efetuar, a tolerancia em relacdo a mesma, a adequacéo do
plano alimentar e do método de administracdo, e o estado clinico do cliente idoso. Nas
avaliacbes regulares atras descritas, deve-se validar com o cliente idoso e/ou seu
cuidador o ensino anteriormente transmitido (como foi referenciado anteriormente)
(SILVER et al, 2004; FOGG 2007; BEST, HITCHINGS, 2010; WILSON, 2011; DONNER et
al, 2011), e se necessitam de algum tipo de apoio (enfermagem ou social), ou no caso de
jd o terem, se este se encontra adequado (BEST, HITCHINGS, 2010). Na vigilancia
periddica deve-se igualmente efetuar uma avaliagdo acerca da pertinéncia da
permanéncia da AE e se existe necessidade de alterar o tipo de dispositivo de
administracdo de AE do cliente idoso (WILSON, 2011; DONNER et al, 2011).

Neste contexto, num artigo é referida a importancia da articulacdo dos hospitais, com o0s
cuidados de saude primérios, onde o cliente idoso se encontra inserido, e com 0s quais
estabelece mais contacto (BEST, HITCHINGS, 2010).

A importancia de efetuar a vigilancia atras referida em complementaridade, com outras
formas de avaliacdo de enfermagem, numa avaliacdo multidimensional utilizando modelos
tedricos de enfermagem, com o intuito de conhecer toda a globalidade do cliente idoso
com AE, é também referida por um artigo (WILSON, 2011).

3) Implementacéo de uma Avaliagéo nutricional periodica

Para concluir, as medidas de prevencdo de complicacbes associadas a AE, na maioria
dos artigos selecionados € focada a importancia de se executar uma avaliagao nutricional
periodica, através de medidas antropométricas, (LOU et al, 2007; BEST, HITCHINGS,
2010; DONNER et al, 2011; WILSON, 2011), ou de instrumentos de avaliacao nutricional

(MNA®) (WILSON, 2011), com o intuito de perceber se o plano alimentar e a forma como



este estq a ser cumprido, se mantém adequado as necessidades nutricionais do cliente
idoso. A aplicagao dos instrumentos de avaliagdo nutricional em clientes idosos, deve ser
de facil e rapida execucdo, para que se obtenham resultados com maior eficacia e
eficiéncia, atuando-se rapidamente em caso de desnutricdo ou risco da mesma (LOU et
al, 2007).

Por conseguinte, para promover uma adequada nutricdo no cliente idoso com AE, é
essencial:

e Informar o cliente idoso e/ou seu cuidador sobre todos 0s aspetos intrinsecos a
introducéo da AE, capacitando-os para a sua administragédo e alertando-os para as
complicacBes passiveis de surgir com a sua introducao;

e Manter uma vigilancia periédica por parte dos enfermeiros em relagéo ao cliente
idoso com AE e/ou seu cuidador, com o intuito de verificar a adequacao do tipo de
alimentacdo, do plano alimentar, e de complicacbes que dai possam advir. E
igualmente importante demonstrar disponibilidade para esclarecer de duvidas que
possam surgir no cliente idoso/cuidador;

e Efetuar uma avaliagdo nutricional periddica, com o intuito de despistar casos de
desnutricdo ou risco de a desenvolver, podendo desta forma desenvolver
estratégias para a sua prevencgao ou tratamento.

Além disso, todos os aspetos referidos irdo conferir maior qualidade de vida ao cliente
idoso e/ou seu(s) cuidador(es), reduzindo o risco do idoso desenvolver novas patologias e
consequentes internamentos (SILVER et al, 2004; DONNER et al, 2011).

Adicionalmente, o ensino dirigido ao cliente idoso ou ao(s) seu(s) cuidador(es), permite
gue o idoso permaneca no seu domicilio, evitando que o cuidador por desconhecimento,
receio ou inseguranca de nao lhe prestar os cuidados adequados e necessarios, recorra a
institucionalizacdo do cliente idoso (SILVER et al,2004), com todos 0s custos pessoais e
sociais associados.
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Apéndice Il

PLANO DA SESSAO DE FORMACAO EM
SERVICO



PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Prevencao da desnutricdo do cliente idoso com alimentacdo entérica: Parceria

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

FINALIDADE: Pretende-se com a sessdo de formacdo a apresentacdo do projecto de

estagio aos enfermeiros do servico.

POPULACAO ALVO: A sessdo é destinada a todos os enfermeiros do Servigo da Unidade

de Técnicas de Gastrenterologia

LOCAL DE INTERVENCAO: Unidade de Técnicas de Gastrenterologia

DATA: 24 de QOutubro de 2012

DURACAOQ: 60 min.

FORMADORES: Francisco Miguel.

OBJECTIVOS:
(1) Contextualizar a tematica do envelhecimento, da nutricdo e alimentacéo entérica;
(2) Apresentar o instrumento de avaliagao do estado nutricional do cliente idoso;

(3) Apresentar o projeto de estagio.



Objetivos Conteudos Metodologia Recursos Duracédo
Contextualizar a
tematica do
envelhecimento, Definicéo de , . Data show .
da nutricao e CONCAItOS. Método expositivo 20 min.
. Computador
alimentacédo
entérica.
Apresentar o
instrumento de ~ .
avaliagdo do .Apresenta(;ao Método expositivo Data show _
instrumento de 20 min.
er*s.tado avaliacdo (MNA) Discusséao de grupo Computador
nutricional do
cliente idoso
Apresentar o Contextualizar a Data show
projeto de problematica em Método expositivo 20 min.
estagio estudo Computador




Apéndice IV

AVALIACAO DA SESSAO DE
FORMACAO



Grafico n.° 1- Resultados da avaliagdo da sessé&o de formacéo
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Apéndice V
GRELHA DE OBSERVACAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
(FASE DE DIAGNOSTICO)



Grelha de observagao inicial dos registos de enfermagem*

10 Processos Consultados de 08-10-2012 a 13-10-2012

12 FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

INDICADOR: IDENTIDADE DO CLIENTE IDOSO COM ALIMENTACAO Nao
B Registado Incompleto | Nao aplicavel
ENTERICA registado
Nome preferido 0 10 0 0
Idade 7 3 0 0
Estado Civil 4 6 0 0
HabilitagGes literarias 0 10 0 0
Profissao 0 10 0 0
Crengas religiosas 0 10 0 0
» Nao Nao
INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (SITUACAO SOCIOFAMILIAR): Registado Incompleto
registado aplicavel

Com quem habita 9 1 0 0
CondigOes habitacionais 0 10 0 0
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto) 7 0 2 1
Situa¢do econdmica (referencia a dificuldades) 0 10 0 0
Ocupagio dos tempos livres/Hobbies/Projeto de vida 0 10 0 0
Fornecimento da alimentag¢ao (Quem providencia a compra dos

alimentos) ! > ° 4
Quem cozinha 1 5 0 4

Nao
INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (REDE DE APOIO) Registado Incompleto | Nao aplicavel
registado

Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 0 6 0 4
Frequenta Centro de Dia 0 6 0 4
Encontra-se Institucionalizado 4 1 0 5

1 . . . . ~ - . -
Aspetos que os enfermeiros procuram conhecer acerca do cliente idoso com alimentagdo entérica relativamente ao seu estado nutricional.




Nao Nao
INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA: Registado Incompleto
registado aplicavel
Diagndsticos 9 1 0 0
Antecedentes Pessoais 1 6 3 0
Medicagdo habitual do domicilio 0 10 0 0
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, tabagicos,
0 10 0 0
estupefacientes, atividade fisica)
Impacto da doenga na sua vida 0 10 0 0
INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO Nao Nao
~ Registado Incompleto
RELACIONADOS COM A ALIMENTACAO registado aplicavel
Alterag6es da mucosa oral 0 10 0 0
Problemas de degluticdo 3 7 0 0
Uso de prétese dentadria 0 10 0 0
Falta de pecas dentarias 0 10 0 0
Nao
INDICADOR: PROBLEMAS MOTORES Registado Incompleto Nao aplicavel
registado
Sai de casa 0 4 3 3
Sobe/desce Anda sozinho (com ou sem auxiliares de
1 4 3 2
escadas e/ou marcha)
deslocar-se Anda sozinho de cadeira de rodas 0 4 3 3
N3ao consegue andar 2 4 3 1
Confegdao dos | Consegue cozinhar as refeigoes 0 5 3 2
alimentos Consegue aquecer as refeiges 0 5 3 2
N3do consegue preparar 2 5 3 0
INDICADOR: GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DO Nao Nao aplicavel
B Registado Incompleto
CLIENTE IDOSO PARA A ALIMENTACAO registado
Consegue administrar a alimentagao
1 4 3 2
Alimentar-se sozinho
Precisa de ajuda para administrar a
0 4 3 3
alimentacao
N3o consegue alimentar-se sozinho 2 4 3 1




INDICADOR: CONHECE OS HABITOS Nao registado Nao
Registado Incompleto
ALIMENTARES DO CLIENTE IDOSO aplicavel
Peso 0 10 0 0
Horario das refeigcdes 0 10 0 0
Habitos Alimentos de que nao gosta 0 10 0 0
Alimentares Alimentos preferidos 0 10 0 0
Quantidade/tipo de alimento que ingere 0 10 0 0
Faz as refeigGes sozinho 0 10 0 0
Ingestdo hidrica 0 10 0 0
Faz as refeigdes em casa 0 6 0 4
22 Fase do modelo de parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se
INDICADOR: CONHECIMENTO DO CLIENTE
~ , Nao Nio
IDOSO/CUIDADOR ACERCA DA ALIMENTACAO ENTERICA E Registado Incompleto
registado aplicavel
ESTADO NUTRICIONAL:
Importancia que o cliente/cuidador atribui a alimentagdo 0 10 0 0
O Enf.2 procura conhecer o que o cliente idoso ou o
cuidador sabe sobre o seu EN e procedimento de 0 10 0 0
administragao de AE
O Enf.2 procura conhecer que tipo de ajuda o cliente idoso e
2 8 0 0
cuidador necessitam
32FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — POSSIBILITAR/CAPACITAR
INDICADOR: PARTILHA O PODER/CONSTRUCAO DE UMA N3o Nao
» Registado X Incompleto L,
ACAO CONJUNTA: registado aplicavel
Enf.2 inclui informacgdo durante a prestagao de cuidados
0 10 0 0
(aplicagdo do MNA)
Enf.2 partilha informagdo com o cliente idoso/cuidador
0 10 0 0
acerca do seu EN
Enf.2 partilha informagao, realiza educagao terapéutica
acerca do regime alimentar e/ou sobre o procedimento de 4 6 0 0
administragdo de AE
Enf.2 promove o cuidado de Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador a construir um plano alimentar e/ou a ser 0 10 0 0
auténomo na administra¢ao da AE.




42FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — COMPROMETER-SE

INDICADOR: DESENVOLVE COMPETENCIAS PARA ATINGIR OS Nao Nao
Registado Incompleto
OBJETIVOS COMUNS: registado aplicavel

Enf.2 desenvolve estratégias/estabelece compromissos com

0 9 1 0
o cliente idoso e cuidador, relativas ao EN
O Enf.2 valida as estratégias/objetivos relativos ao EN do

0 10 0 0
cliente idoso
Enf.2 ajuda a familia ou cuidador a construir a capacidade de

3 6 1 0

cuidar do cliente idoso.

52FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO DE SI

OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO:

Registado

Nao

registado

Incompleto

Nao

aplicavel

O Enf.2 garante que o cliente idoso e cuidador, sao
detentores de informagao que lhes permita tomar

decisoes relativas a sua dieta alimentar.

O Enf.2 garante que o cliente idoso é detentor de
informagdo que lhe permita prosseguir e ter controlo no

seu projeto de vida e de saude.

10

O Enf.2 assegura que o cliente idoso/cuidador tem
conhecimentos acerca do procedimento de

administragao de AE

O Enf.2 assegura-se que o cuidador tem conhecimentos
acerca das alternativas ao regime alimentar, que lhe

permita cuidar do cliente idoso.

10

O Enf.2 valida com o cliente idoso e cuidador o
conhecimento de que se mantém como recurso, caso

necessite, fornecendo contactos

10




Apéndice VI
ANALISE DA OBSERVACAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
(FASE DE DIAGNOSTICO)



ANALISE DA OBSERVAQAO DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM (FASE DE
DIAGNOSTICO)

Para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem da UTG, era
importante, percecionar as ja existentes. O modelo de parceria ainda nédo era conhecido
pela equipa, tornando-se pertinente proceder a avaliacdo dos registos através da consulta
dos processos. Foi definida uma amostra a qual "Deve ser representativa da populagao
visada, isto €, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra
selecionada” (FORTIN, 1999 p. 202), sendo que se optou por uma amostragem por
conveniéncia pois “é formada por sujeitos que s&o facilmente acessiveis e estdo
presentes num local determinado, num momento preciso” (FORTIN, 1999 p. 208). Como o
objetivo da atividade é explorar e descrever fendmenos, o tamanho da amostra
selecionada podera ser reduzido (FORTIN, 1999) Deste modo foram analisados os
registos de enfermagem em 10 processos, 0s quais permitiram efetuar o diagndstico da
situacao, relativamente a avaliacdo do EN do cliente idoso e a prestacdo de cuidados em
parceria. Os clientes selecionados para esta avaliacdo foram, idosos com AE,
possibilitando a analise comparativa dos registos no final do projeto.

Foi utilizada a analise de contetdo para tratar os dados obtidos (BARDIN, 2009).
Previamente foi criada uma grelha de andlise, sustentada pelo Modelo de Parceria
(GOMES, 2009) e no que a evidéncia cientifica preconiza, como sendo importante
conhecer acerca do EN do cliente idoso com AE. No quadro abaixo apresentam-se as

areas temaéticas e categorias criadas.

Quadro 1 - Itens para analise dos registos de enfermagem

AREA TEMATICA CATEGORIA

Revelar-se Identidade do cliente idoso com AE
Contexto de vida (situagao sociofamiliar)
Contexto da doenga

Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a
alimentacao

Contexto de vida (Rede de apoio)
Problemas motores
Grau de (In) dependéncia do cliente idoso para a alimentacéo

Conhece os habitos do cliente idoso

Envolver-se Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da AE e EN
Possibilitar/Capacitar Partilha o poder/ construgcdo de uma agao conjunta
Comprometer-se Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns

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

cuidado do Outro




A primeira fase do Modelo de Parceria - REVELAR-SE- relacionava-se com o conhecer a
identidade do cliente idoso com AE, foi possivel constatar conforme demonstra o
grafico 1 que o registo da idade se encontra na maioria dos registos (7Ur), o estado civil
também apareceu registado (4Ur). Nao se verificaram registos em relagdo ao nome
preferido, profissdo, habilitacdes literarias ou crencas religiosas, de referir que estes
aspetos nao se encontravam contemplados na folha de colheita de dados da UTG, em
uso no momento da aplicacdo da grelha.

O registo e conhecimento destes dados é de suma importancia para se conhecer a
identidade do cliente idoso e o seu potencial de desenvolvimento, com o intuito de
estabelecer estratégias negociadas em conjunto, para promover o seu projeto de vida e

salde.

Gréfico. 1 — Resultados relativos a categoria “Identidade do cliente idoso com AE”- fase de diagndstico

Identidade do cliente idoso com AE

B Registado M N3o registado

10 10 10

Nome preferido Idade Estado Civil Habilitagdes Profissdo Crengas
literarias religiosas

O conhecimento do contexto de vida foi outra dimensdo estudada constatando-se
alguma preocupacgdo em conhecer com quem vive (9Ur), assim como saber quem é o
cuidador principal do cliente idoso com AE (7Ur). No entanto, ndo se verificou registos em
relacdo as condi¢cdes habitacionais, a situacdo econdmica, ocupacao de tempos livres do
cliente idoso com AE, acerca do fornecimento de alimentagcéo ao cliente idoso com AE e
sobre quem confeciona. Mais uma vez deve referir-se que na folha de colheita de dados

em uso no momento da aplicagéo da grelha, ndo contemplava este tipo de informacao.



Gréafico 2 — Resultados relativos a categoria “Contexto de vida (situagao sociofamiliar) ”- fase de diagnéstico

Contexto de vida (situacao sociofamiliar)
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Respeitante aos registos alusivos ao Contexto de vida (rede de apoio) constatou-se que
nao existem registos acerca da existéncia de apoio domiciliario (enfermagem ou social),
da frequéncia por parte do cliente idoso com AE de um centro de dia. No entanto,
observou-se 0 registo acerca da institucionalizacdo (4Ur), aguando da aplicacdo das

grelhas.

Gréafico 3 — Resultados relativos a categoria “Contexto de vida (rede de apoio) - fase de diagndstico

Contexto de vida (rede de apoio)

M Registado M N3o registado Incompleto B N3o aplicavel

6 6

Apoio domicilidrio (enfermagem Frequenta Centro de Dia Encontra-se Institucionalizado

ou social)

Uma outra dimenséo estudada foi o Contexto da doenca onde se verificou que apenas o
diagndstico, foi registado na quase totalidade dos processos observados (9Ur), a nivel de
registo de antecedentes pessoais, Nnos processos observados apenas em um existia
registo de todos os antecedentes pessoais, sendo que em trés a informacgédo era
incompleta. No que diz respeito ao registo da medicagdo domiciliaria, hibitos e estilos de

vida e também acerca do impacto que a doenca teve na sua vida ndo existia qualquer



registo. Também aqui a forma como a folha de colheita de dados (utilizada na altura da

aplicacao das grelhas), ndo permitia que se registasse este tipo de informacao.

Gréfico 4 — Resultados relativos a categoria “Contexto da doenga” - fase de diagndstico

Contexto da doenca

M Registado W N3o registado Incompleto  ® N3o aplicavel
10 10 1

Diagndsticos
Antecedentes
Pessoais

vida (nutricionais,
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tabagicos,
estupefacientes,
atividade fisica)
Impacto da doenga
na sua vida

Medicag&o habitual
do domicilio
Habitos e estilos de

No que concerne ao registo de Problemas decorrentes do envelhecimento
relacionados com a alimentacao, constatou-se que apenas existiam registos acerca de
problemas de degluticdo (3Ur), sendo que, este nimero estara certamente relacionado,
com o tipo de intervencdes que sdo prestadas aos clientes idosos na UTG (colocacao de
dispositivos de AE por problemas de degluticdo), e ndo com o conhecimento do processo
de envelhecimento. No que diz respeito ao registo de alteragbes da mucosa oral, uso de

prétese dentéria e/ou falta de pecas dentarias nao se verificou nenhum registo.

Gréfico 5 — Resultados relativos a categoria “Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a alimentagéo” - fase de
diagnéstico

Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a
alimentacao

H Registado M Nao registado
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AlteragBes da mucosa Problemas de Uso de protese Falta de pegas
oral degluticdo dentaria dentdrias

Relativamente ao conhecimento sobre os problemas motores do cliente idoso com AE,

verificou-se que s6 numa minoria de processos existe um registo onde se constata a



referéncia aos problemas motores (3Ur). Constatou-se que em alguns registos a
informacao sobre problemas motores € recolhida de uma forma incompleta.

Grafico 6 — Resultados relativos a categoria “Problemas motores” - fase de diagndstico

Problemas motores
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Em relacdo aos registos do Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a
alimentacdo, constatou-se que na maioria dos processos observados, ndo existe
referéncia a capacidade que o mesmo tem para se alimentar autonomamente. Verificou-
se que em apenas trés processos observados se referia a capacidade do cliente idoso
com AE, para se alimentar autonomamente. De ressalvar que 0 mesmo numero de
processos (3Ur) apresentavam informacao incompleta em relacdo a este indicador, no
entanto, constatou-se que a maioria dos processos ndo possuia nenhuma informacéo

acerca deste indicador (4Ur).

Gréfico 7 — Resultados relativos a categoria “Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a alimentagao” - fase de diagnéstico

Grau de (in)dependéncia do cliente idoso para a alimentacao

B Registado M N&o registado Incompleto  H N3o aplicavel
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alimentagdo sozinho administrar a alimentagdo sozinho




Relativamente ao registo dos habitos alimentares do cliente idoso ndo existia nenhuma
referéncia em relagdo: ao seu peso, ao horario de refeicbes, a quantidade e tipo de
alimentos que ingere, entre outros como se pode visualizar no grafico seguinte. Penso,
uma vez mais que este facto se relaciona com a folha de colheita de dados utilizada na
UTG, aquando da aplicacao da grelha de observacéo de registos. Esta ndo apresentava

perguntas direcionadas para estes aspetos.

Grafico 8 — Resultados relativos a categoria “Conhece os habitos alimentares do cliente idoso” - fase de diagnostico

Conhece os habitos alimentares do cliente idoso

B Registado H Nao registado Incompleto ® Nao aplicével
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A segunda fase do modelo de parceria- ENVOLVER-SE, caracteriza-se pela criacado de
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um ambiente de reciprocidade onde se estabelece tempo e espaco para desenvolver uma
relacdo de qualidade, que permita ir ao encontro do cliente, com o intuito de desenvolver
uma relacdo de confianga, retirando contributos dessa relacdo, que serao utilizados mais
tarde na intervencao terapéutica. A falta de conhecimentos, a sua capacidade funcional,
as limitacbes existentes (decorrentes ou ndo da doenca) bem como conhecer as suas
motivacOes e identificar os recursos possiveis na promocdo do Cuidado de Si, séo
possiveis nesta fase.

Assim, procurou-se verificar a dimensdao qual o conhecimento do cliente
idoso/cuidador acerca da AE e EN. Foi possivel constatar que ndo existem registos
acerca da importancia que o cliente idoso/cuidador atribui & alimentagéo, do procedimento
de administracdo de AE e sobre o que o cliente idoso/cuidador sabe em relagdo ao seu

by

EN. Relativamente a necessidade de ajuda que o cliente idoso/cuidador necessitam,

observou-se esse registo em apenas dois processos.



Gréfico 9 — Resultados relativos a categoria “Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da AE e EN” - fase de diagndstico

Conhecimento do cliente idoso/ cuidador acerca da AE e estado
nutricional

10! Registado m Nao registfgo Incompleto M N3o aplicavel
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Importancia que o O enfermeiro procura conhecer O enfermeiro procura conhecer
cliente/cuidador atribui a o que o cliente idoso/cuidador que tipo de ajuda o cliente
alimentacdo sabe sobre o seu estado idoso/cuidador necessitam

nutricional e procedimento de
administragdo de AE

Relativamente a aplicacdo da grelha de observacdo dos registos em relacdo a terceira
fase do modelo de parceria- POSSIBILITAR OU CAPACITAR - com a dimensé&o partilha
0 poder/construcdo de uma agéo conjunta, verificou-se uma vez mais que nao existiam
registos em relacdo a partilha de informacédo do enfermeiro com o cliente idoso/cuidador
em relacdo ao seu EN, resultante da aplicacdo do MNA®. Também ndo existiam registos
guanto a promocao da autonomia do cliente idoso/cuidador na administracéo da AE, e na
elaboracao do plano alimentar, no entanto existem registos da partilha de informacdo com
o cliente idoso/cuidador (4Ur). Verificou-se que néo existe registos de partilha do poder,
fator essencial para se desenvolver a parceria. A falta de registos acerca do EN do cliente
idoso reflete igualmente a auséncia da aplicacdo de um instrumento de avaliacédo

nutricional, que possa avaliar o EN do cliente idoso.



Grafico 10 — Resultados relativos a categoria “Partilha poder/construgéo de uma agéo conjunta” - fase de diagndstico

Partilha o poder/construcdo de uma accdo conjunta
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No que diz respeito a 43fase do modelo de parceria- COMPROMETER-SE, a dimenséao
desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns, também aqui se
verificou a inexisténcia de registos respeitante a validacdo das estratégias /objetivos
relativos ao EN do cliente idoso, assim como se constatou na quase totalidade dos
processos observados a inexisténcia de registos acerca das estratégias desenvolvidas
com o cliente idoso/cuidador em relagéo ao EN (9Ur). De realcar que existiam registos em
como os enfermeiros ajudaram a capacidade de cuidar do cliente idoso (3Ur). Estes
registos incidiam no ensino e validacdo do mesmo, junto do cliente idoso e/ou seu
cuidador, acerca da técnica correta de administracdo de AE (2Ur) e sobre os cuidados a
prestar ao estoma (1Ur). Mais uma vez também se pode verificar que estes resultados
derivam da nado existéncia de uma avaliacdo multidimensional do cliente idoso, e em

particular de uma avaliagao nutricional.



Grafico 11 — Resultados relativos a categoria “Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns” - fase de diagndstico

Desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns
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idoso e cuidador, relativas ao idoso
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Por fim, em relacdo a 52 fase do modelo de parceria- Assumir o cuidado de Si ou

assegurar o cuidado do outro, constatou-se a auséncia de registos em relacdo ao
cliente idoso ser detentor de informacéo que Ihe permita prosseguir o seu projeto de vida

e saude. A inexisténcia de registos verifica-se igualmente na garantia perante o cliente

idoso/cuidador de que o enfermeiro se mantém como recurso e que fornece alternativas

relativamente ao plano alimentar do cliente idoso. Apenas numa minoria se constatou,

gue o enfermeiro garantiu que o cliente idoso/cuidador é detentor de informacéo que lhe

permita tomar decisdes relativas a sua dieta alimentar (1Ur).

Gréfico 12 — Resultados relativos a categoria “Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do outro” - fase de
diagnostico

Assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro

B Registado W N&o registado Incompleto  ® N3o aplicavel

10 10

10
9
7
3
1
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
—

O Enf.2 garante que o O Enf.2 garante que o O Enf.2 assegura que O Enf.2 assegura-se O Enf.2 valida com o

cliente idoso e cliente idoso é o cliente idoso ouseu  que o cuidador tem cliente idoso e
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informacgdo que lhes  permita prosseguir e acerca do alternativas ao regime se mantém como
permita tomar ter controlo no seu procedimento de alimentar, que Ihe recurso, caso
decisBes relativas a projeto de vida e de administragdo de AE permita cuidar do necessite, fornecendo

sua dieta alimentar. saude. cliente idoso. contatos




Reflexao

Terminando agora a observacdo dos registos relativamente ao modelo de parceria
(GOMES 2009), pode concluir-se que a informacdo existente nos registos de
enfermagem, nao permite conhecer o cliente idoso a realizar AE em toda a sua
globalidade, ficando de fora aspetos importantes como informacdo relativa a sua
identidade, o conhecimento dos seus habitos alimentares, o seu grau de autonomia para
se alimentar, a sua avaliagédo funcional, a sua rede de apoio, 0s problemas que o afetam
decorrentes do envelhecimento e o seu contexto de vida e de doenca. Também as
acOes/intervencoes efetuadas pelos enfermeiros assim como o delineamento de objetivos
comuns ndo surgem registados. Constatou-se que na sua maioria, este tipo de
informacgdes ndo emerge nos processos dos clientes idosos com AE, o que impossibilita o
trabalho em parceria. Ao ndo conhecer o cliente idoso na sua globalidade e nao
conhecendo o seu potencial de desenvolvimento, ndo se podera delinear objetivos e
estratégias em conjunto com o mesmo. Consequentemente a acdo ndo é comum, nem €
negociada, o que revela a falta de envolvimento do cliente idoso/cuidador para a
promocdo do cuidado de Si ou para assegurar o cuidado do Outro. A estratégia a
implementar implica um trabalho em parceria e um conhecimento do cliente idoso com
AE, onde cada parte desempenha um papel determinante para o sucesso do mesmo.
Durante a aplicacdo da grelha de observacdo dos registos, foi solicitado o envolvimento
da equipa de enfermagem que deste modo, foi interiorizando as diferentes fases do
modelo de parceria (GOMES 2009), compreendendo a necessidade de registar
informacgao sobre a multidimensionalidade do cliente idoso com AE, para se proceder ao
trabalho em parceria com o mesmo/cuidadores. Mediante a andlise dos resultados da
aplicacao da grelha de observacdo dos registos, surgiu a necessidade de se desenvolver
uma nova folha de colheita de dados, que contemplasse informacédo estruturada para se

poder desenvolver o modelo de parceria com o cliente idoso com AE e/ou seu cuidador.



Apéndice VI

DESCRICAO E ANALISE DAS NOTAS DE OBSERVACAO DAS
PRATICAS



NOTA DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 1

Data — 23 Outubro de 2012
Local — Unidade de Técnicas de Gastrenterologia
Hora — 11h

Interacdo — Substituicdo da sonda PEG do cliente idoso

Objetivo — Observar a prestacao de cuidados de uma Enf.2 na UTG tendo em conta o Modelo de

Parceria de Gomes (2009)

Descricdo da situagcao

Comentério do investigador
Andlise e reflexédo da
situacéao

A Sr.2 M. tem 76 anos, é cliente da UTG ha cerca de 1 ano,
altura em que colocou uma sonda PEG por recusa alimentar
derivada de um acidente vascular cerebral. Encontra-se
institucionalizada num lar e veio na companhia de uma
funcionaria do lar que lhe presta cuidados diariamente, para
gue lhe fosse substituida a sonda PEG.

A Enf.@2 recebe a Sr.2 M. no servi¢o, cumprimentando-a

Enf.21 -Ol4, bom dia, Sr.2 M..

Sr.2, M.- Dirigiu o olhar mas ndo comunicou verbalmente.

A Enf.2 posicionou a Sr.2 M. e colocou mais um cobertor na

maca da Sr.2 M.

Enf.21 — Vamos esperar mais um bocadinho que a Dr.2 esti

guase a vir.
A Enf.2 dirigindo-se para a acompanhante do lar
Enf.21 — A senhora é acompanhante?

Acompanhante (Acomp.) Sr.2 M.- Sim, Sr.2 Enf.2, trabalho no
lar onde a Sr.2 M. vive.

Enf.21- Ela comunica verbalmente?

Acomp. Sr.2 M.- Nao, Sr.2 Enf.2 a Sr.2 M. ndo fala, mas por
vezes, parece que percebe o que se lhe diz.

Enf.21- E costuma prestar cuidados a Sr.2 M.?

Tendo por base o modelo de
Parceria de Gomes (2009) e
apos ter efetuado a
observacao da interacdo entre
a Enf2 e a cuidadora

considero que esta
demonstrou disponibilidade e
partiha de poder com a

cuidadora na tomada de
decisdo. Transmitiu e validou
informagdo englobando a
cuidadora em todo o processo.
Segundo Gomes a parceria é
um processo dinamico, que
visa a promogdo de um
ambiente seguro, adaptado as

necessidades individuais de

cada cliente idoso. Este é
possivel através da
demonstracéo de

competéncias refletidas nas

intervengdes  desenvolvidas

com o objetivo de capacitar e




Acomp. Sr.2 M.- Sim, costumo estar com a Sr.2 M.

Enf.21 — Entdo a sonda tém funcionado bem?

Acomp. Sr.2 M.- Tém estado um pouco entupida, também ja
tém quase um ano.

Enf.21—- Sim, esta na altura de trocar. Mas tem feito sempre
apos a administracdo da alimentagdo a lavagem, ndo tém?
Acomp. Sr.2 M.- Sim, senhora Enf.2, tenho feito, dou sempre
uma seringa de agua ap0s dar a alimentacao.

Enf.21 — Muito bem, realmente € importante administrar 4gua

apos as refeicoes.
Entretanto mais uma Enf.2 aborda a Acompanhante da Sr.2 M.

Enf.22- E funcionaria do lar?

Acomp. Sr.2 M.- Sim, Sr.2 Enf.2, hoje até fiz noite.

Enf2 1 — Entdo foi a Sr.2 que deu a alimentacdo a Sr.2 M.?
Acomp. Sr.2 M.- Nao Sr.2 Enf.2 hoje ndo Ihe dei como vinha
trocar a sonda, ndo lhe dei. Mas era para Ihe dar?

Enf2 1 — Nao, fez muito bem em néo |he ter dado. Mas ja Ihe
tem dado alimentos pela sonda nédo tem?

Acomp. Sr.2 M.- J4 sim.

Enf.21 — Entdo como faz?

Acomp. Sr.2 M.- SO lhe dou liquidos pela sonda e ao fim
administro 4gua para lavar a sonda

Enf.21 — E verifica se 0 estbmago tem alimentos antes de dar
a refeicao?

Acomp. Sr.2 M.- Ndo Sr.2 Enf.2 isso ndo fago, porque o
enfermeiro do lar ndo explicou.

Enf.21 — Entdo eu explico, para que possa ficar a conhecer
como se faz e poder explicar as suas colegas, pode ser?

Acomp. Sr.2 M.- Sim, até lhe agradecia.

A Enf2 desloca-se para ir buscar uma seringa, volta para
perto da Sr.2 M. e demonstra a funcionéria como se deve fazer
a verificacdo de contetdo gastrico, exemplificando na propria

sonda da Sr.2 M..

Enf.21- Sr.2 M. vamos mostrar aqui a Sr.2 que veio consigo

como se trata aqui do seu tubinho.

possibilitar o cliente no
cuidado de Si ou pela acéo de
asseverar 0 cuidado que o

Outro deveria ter consigo, se

tivesse capacidade para
decidir.
Para issO ocorre um

comprometimento de ambas
as partes no sentido de se
atingirem

objetivos gue

permitam ao cliente idoso
assumir controlo sobre o seu
projeto de vida, ou de o
cuidador adquirir a capacidade
para ajudar e cuidar do cliente,
tendo em conta, as decisbes
partilhadas com o mesmo.

Na situacéo descrita considero
que a Enf2 embora né&o
conhece-se bem o cliente
idoso e 0 seu projeto de vida
tentou junto da cuidadora,
conhecé-lo um pouco melhor,
guestionando-a acerca das
rotinas diarias do cliente idoso.
Desenvolveu a sua

abordagem com o0 intuito

estimular a continuidade dos
cuidados validando e
transmitindo  informacdo a

cuidadora, assumindo com

esta compromissos que ambas
estabeleceram, refletindo uma
Assim

partiha de poder.

demonstrou também um

conhecimento do contexto de




No fim da demostracéo

Enf.21- Compreendeu como se faz?

Acomp. Sr.2 M.- Sim, agora ja fiquei a saber.

Enf.21- Estd a ver € importante fazer esta verificacdo para
prevenir os vomitos e algum mau estar na Sr.2 M.

Acomp. Sr.2 M.- Ah! Se calhar foi por isso que ainda
anteontem teve um vomito, que a tive de trocar toda.

Enf.2 — Pois provavelmente foi, pois ainda tinha alimentos no
estomago, e quando lhe deu mais, provocou o vomito.
Acomp. Sr.2 M.- Agora vou estar mais atenta.

Enf.2 — Vamos acordar aqui, que verifica sempre antes de Ihe
dar alimentos, e que vai explicar isto que lhe tive a dizer as
suas colegas, combinado?

Acomp. Sr.2 M.- Combinado Sr.2 Enf.2.

Enf.2 1- E em que posi¢éo Ihe da a alimentacao?

Acomp. Sr.®2 M.- Dou sempre com ela sentada, e depois
espero um periodo de tempo até que a deite novamente.
Enf.21 - Muito bem, é assim que deve ser feito, assim também
esta a prevenir que vomite.

Enf.21 - E que tipo de alimentacdo faz a Sr.2 M. ao longo do
dia?

Acomp. Sr.2 M.-Olhe Sr.2 Enf.2 ao pequeno-almogo faz 2
seringas de leite com Nestum e depois dou-lhe uma seringa
de agua, a meio da manha dou-lhe uma seringa de iogurte
seguida de outra de agua, ao almogo sdo 2 seringas de sopa,
e % seringa de fruta seguidas de 1 de agua, é que com mais
ela fica mal disposta, a meio da tarde é uma seringa de
Nestum com leite ou iogurte e ao jantar € novamente 2
seringas de sopa seguida de % seringa de fruta e 1 de agua &

ceia é uma seringa de leite.

A Enf.2 foi validando toda a informag&o que a acompanhante
da Sr.2 M., reforcando a importancia da verificacdo do

conteudo alimentar.

Enf.21 - E a que horas séo as refeicdes?
Acomp. Sr.2 M.- Entdo o pequeno-almogo é por volta das

7h30m, o reforco do meio da manha é por volta das 10h, o

doenca do cliente idoso em
causa.

A postura calma e de abertura
da Enf.2, assim como o reforgo
positivo nas questdes que o
cuidador ja executava
corretamente nos cuidados ao
cliente idoso bem como a
disponibilidade mostrada para
de

capacidade

davidas
de

envolver-se com a cuidadora,

a colocacao
demonstra
tentando percecionar 0

potencial existente na
cuidadora para a gestdao do
processo de doencga do cliente
idoso.

A terceira fase do Modelo de
de

Capacitar e

Parceria Gomes -
possibilitar —
espera-se 0 desenvolvimento
de estratégias que promovam

as capacidades pessoais no

contexto de doenca. A
promocdo da reflexdo da
cuidadora sobre o0s seus

comportamentos ou auséncia

deles contribuem para a
mudanca de postura, assim
como a negociacdo de metas
a atingir promovem a
participacdo ativa do cuidador
(neste

caso) e a sua

responsabilizacdo face ao
outro.

O planeamento conjunto de




almocgo as 12h30m, o lanche as 16h, o jantar as 19h e a ceia
por volta das 22h.

Enf.21 - Fazem muito bem em dividir a alimentacdo da Sr.2 M.
em muitas refei¢cdes, no entanto estar desde as 22h e as 7h30
da manha parece-me demasiado tempo sem a Sr.2 M. se
alimentar, ndo haveria possibilidade de lhe dar uma outra
refeicdo para que o periodo ndo fosse tdo longo?

Acomp. Sr.2 M.- Penso que sim Sr.2 Enf.2 eu até lhe podia dar
uma seringa de leite por volta das 6h.

Enf.21 - Isso era 6timo e acha que também se podia adiar a
refeicdo das 22h para as 23h?

Acomp. Sr.2 M.- Claro que sim Sr.2 Enf.2, quando |4 chegar
vou explicar isto tudo as minhas colegas.

Enf.21 — Sabe, vou-lhe dar um folheto que nds ca temos e que
explica isto tudo que tivemos aqui a falar.

Acomp. Sr.2 M.- Sim, isso era 6timo.

Para além de dar o folheto informativo a Enf.2 explicou-o

pormenorizadamente.

Enf.21 - E com a medica¢do como faz?

Acomp. Sr.2 M.- Esmago os comprimidos e junto agua e
também por vezes junto com a alimentacao.

Enf.21 - Faz bem dar com agua e bem diluidos na mesma, ja
com a alimentacdo é melhor ndo dar pois pode alterar a
composi¢do dos comprimidos.

Acomp. Sr.2 M.- Ai é Sr.2 Enf.2?, Vou ter isso em atencao.
Enf.2 1- E relativamente aos cuidados ao orificio da sonda,
gue fazem la no lar?

Acomp. Sr.2 M.- Lavamos com agua e sabdo e quando fica
mais vermelho pomos uma compressa a proteger.

Enf.2 1- Muito bem, é importante vigiar o orificio da sonda
assim como o nivel do travdo que € esta peca que aqui Vé.
Acomp. Sr.2 M.- Pois isso é que nao reparava, mas agora vou
ter mais atencdo ao nivel do travdo, ndo assim que se chama?
Enf.21- E sim.

Acomp. Sr.2 M.- Sabe Sr.2 Enf.2, algumas das coisas que me

esta a dizer estou a ouvir pela primeira vez, mas realmente

acOes promove a capacitacdo
da cuidadora para a realizacéo
de

autébnoma (ex.: a verificagao

das mesmas forma
de conteudo alimentar antes
de cada refeicdo, assim como
a alteracao dos horarios das
refeicbes para uma melhor
distribuicdo  nutricional ao
longo do dia). O empenho de
ambos 0s intervenientes,
visivel na negociacdo para a
mudangca de atitude face a
de

beneficio do cliente idoso e o

alteracao horarios em
comprometimento de verificar
a existéncia de conteudo
alimentar, traduz-se de acordo
com o Modelo de Parceria na
fase do comprometer-se.

A capitacdo da cuidadora no

sentido de perceber e
enquadrar as  mudancas
sentidas no contexto da

doenca cronica do cliente

7

idoso, é \vital, para que o

mesmo as identifiqgue
futuramente e possa agir em
conformidade com as
alteragcbes identificadas e em
caso disso pedir ajuda,
assegurando o cuidado do
Outro.

de

salientando que na situacéo

Gostaria terminar

descrita a Enf.2 conseguiu




sdo importantes para que consigamos tratar melhor da Sr.2
M., e também agora com o livrinho que me deu j& da para
esclarecer e relembrar todos estes aspetos que tivemos a
falar, assim como mostrar & minhas colegas, porque elas
também ndo sabiam.

Enf.21 — Ainda bem que a estou a ajudar. Ja agora quando
esta obstruida sabe o que fazer?

Acomp. Sr.2 M.- Faco mais pressdo nao é?

Enf.21 — Nao nem deve fazé-lo. O que pode fazer é ou “mugir”
a sonda ou entdo injetar um pouco de coca-cola para ver se
desobstréi. Se continuar obstruido terd que se deslocar até ca
para ver se conseguimos resolver a obstru¢do ou entdo em
Gltimo caso trocaremos a sonda

Acomp. Sr.2 M.- Ah que engracado, nunca me passaria pela
cabeca colocar coca cola, realmente uma coisa tdo simples, e
0 que € “mugir” a sonda?

Enf.2l — Tem razdo deveria ter explicado, venha que eu
mostro-lhe.

Enf.21 — Oh Sr.2 M. desculpe la estar a destapa-la mais uma
vez, mas é importante para a sua acompanhante perceber
como se faz

A Enf2 demostra como se executa a técnica sob o olhar

atento da acompanhante da Sr.2 M.

Enf.21 — J4 agora aproveito para Ilhe mostrar também como
deve fazer a rotacéo da sonda pelo menos uma vez dia.
Acomp. Sr.2 M.- E para que serve isso? E para ndo ficar
agarrada?

Enf.2 1- Sim é para evitar aderéncias, ou seja, que fique
presa. Esté a perceber?

Acomp. Sr.2 M.- Sim. Oh Sr.2 Enf.2. Ja agora vou-lhe fazer
uma pergunta, posso?

Enf.21- Claro, diga.

Acomp. Sr.2 M.- No caso de a sonda sair, 0 que € que eu
faco?

Enf.21 — Ai tem de chamar o enfermeiro, no caso de ele |& ndo

estar, tem de chamar imediatamente os bombeiros e levar a

estabelecer lacos com a
de

promover 0

forma a
de

mesma,

cuidadora
modelo
parceria com a
enquadrado no contexto da
administracdo de alimentagéo
entérica ao cliente idoso, bem
como promover a sua
capacitacdo no processo de

gestdo da mesma




Sr.2 M. para o hospital.

Acomp. Sr.2 M.- Sim, assim farei.

Enf.21 — Tém mais alguma ddvida que eu possa esclarecer?
Acomp. Sr.2 M.- Nao, Sr.2 Enf.2, explicou tudo tdo bem e
também agora ja levo o livrinho para depois relembrar.

Enf.21 - Muito bem, se precisar de alguma coisa tem os
nossos nimeros no folheto, estamos ca todos dias de semana
das 8h as 16h30m.

Acomp. Sr.2 M.- Obrigado Sr.2 Enf.2

Enf.21 — Vamos aguardar que a Dr.2 venha para procedermos

a substituicdo da sonda. Até ja.
Entretanto foi substituida a sonda PEG.

Enf2 1- Visto ja ter passado algum tempo e a Sr.2 M. ainda
nao se ter alimentado, vou arranjar um fortimel para que |he

possamos dar.

Acomp. Sr.2 M.- Sim, Sr.2 Enf.2 se calhar é melhor pois os
bombeiros ainda podem demorar.

Enf.21- Entdo quer ser a senhora a administrar para poder
treinar o que aqui dissemos?

Acomp. Sr.2 M.- Sim até |he agradecia.

A acompanhante da Sr.2 administra a alimentacdo pela sonda

sob supervisdo da Enf.2

Enf.21- Fez tudo muito bem, os meus parabéns.

Acomp. Sr.2 M.- Mais uma vez obrigado pela sua atengéo.




ANALISE DOS DADOS
NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 1 —Enf.a1
Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - REVELAR-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo
“Ela comunica verbalmente? “ (NOP1)
(procura conhecer as limitacfes junto da cuidadora)
“’E costuma prestar cuidados a Sr.2 M.?” (NOP1)
ADQUIRE “Entao foi a Sr.2 que deu a alimentag&o a Sr.2 M.?” (NOP1)
CONHECIMENTO (Procura conhecer se a acompanhante presta cuidados a
REVELAR-SE ACERCA DO Sr.2 M., e que tipo de relacionamento tem com a Sr.2 M.)

CLIENTE IDOSO

“E que tipo de alimentagdo faz a Sr.? M. ao longo do dia?”
(NOP1)

“E a que horas sao as refeicoes?” (NOP1)

(procura saber quais os habitos alimentares do Sr.2 M. com

a cuidadora)




Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - ENVOLVER-SE

Area

tematica

Categorias

Unidades de registo

ENVOLVER-SE

PROMOVE
UM
AMBIENTE
SEGURO

“Muito bem, é importante vigiar o orificio da sonda assim como o nivel do
travao que é esta pecga que aqui vé.” (NOP1)

“Faz bem dar com agua e bem diluidos na mesma, ja com a alimentagao
€ melhor nado dar pois pode alterar a composicdo dos comprimidos.”
(NOP1)

(reforco positivo dos comportamentos e atitudes corretas)

“Fazem muito bem em dividir a alimentagdo da Sr.2 M. em muitas
refeicdes, no entanto estar desde as 22h e as 7h30 da manha parece-me
demasiado tempo sem a Sr.2 M. se alimentar, ndo haveria possibilidade
de Ihe dar uma outra refeicdo para que o periodo nio fosse tdo longo?”
(NOP1)

(reforco positivo dos comportamentos e atitudes corretas e verificou

igualmente as necessidades da Sr.2 M.)

PARTILHA
INFORMACAO

“Muito bem, é importante vigiar o orificio da sonda assim como o nivel do
travao que é esta pega que aqui vé.” (NOP1)
“Sabe vou-lhe dar um folheto que nés ca temos e que explica isto tudo

que tivemos aqui a falar.” (NOP1)

“(...) realmente é importante administrar agua apos as refeigbes.”
(NOP1)

“O que pode fazer é ou “mugir” a sonda ou entdo injetar um pouco de
coca-cola para ver se desobstréi.”(NOP1)
(a Enf.2 partilha informacdo com o cuidador, demonstrando competéncia

técnica)

DEMONSTRA
ATITUDE
CENTRADA
NO CLIENTE
IDOSO E/OU
SEU
CUIDADOR

“Faz bem dar com agua e bem diluidos na mesma, ja com a alimentacao
€ melhor n&o dar pois pode alterar a composigdo dos comprimidos.”

“O que pode fazer é ou “mugir” a sonda ou entdo injetar um pouco de
coca-cola para ver se desobstréi.” (NOP1)

(demonstra conhecimentos sobre a técnica de administracdo de

medicamentos por sonda)

“Ja agora aproveito para lhe mostrar também como deve fazer a rotagédo

da sonda pelo menos uma vez dia.” (NOP1)

(demonstra de que forma o cuidador pode participar nos cuidados ao

estoma, para prevencado de complicacdes)




Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — CAPACITAR E POSSIBILITAR

Areatematica

Categorias

Unidades de registo

CAPACITAR E
POSSIBILITAR

PROMOVE ACAO
CONJUNTA COM O
CLIENTE IDOSO OU

SEU CUIDADOR

“Nao, nem deve fazé-lo. O que pode fazer é ou “mugir’ a
sonda ou entdo injetar um pouco de coca-cola para ver se
desobstroi. Se continuar obstruido tera que se deslocar até
c& para ver se conseguimos resolver a obstrucdo ou entao

em Ultimo caso trocaremos a sonda” (NOP1)

(a Enf.2 informa e esclarece a cuidadora, sobre os cuidados
que se devem executar, promovendo uma ac¢ao conjunta

com a cuidadora)

“Fazem muito bem em dividir a alimentagdo da Sr.2 M. em
muitas refeigcbes, no entanto estar desde as 22h e as 7h30
da manha parece-me demasiado tempo sem a Sr.2 M. se
alimentar, ndo haveria possibilidade de Ihe dar uma outra

refeicdo para que o periodo nao fosse tdo longo?“ (NOP1)

(a Enf2 desenvolve um processo informado, esclarecido,
reflexivo e negociado, ou seja, com partilha de
responsabilidade e poder)

“VYamos acordar aqui, que verifica sempre antes de |he dar

alimentos, e que vai explicar isto que Ihe tive a dizer as suas
colegas, combinado?” (NOP1)

“Entao quer ser a senhora a administrar para poder treinar o

que aqui dissemos?” (NOP1)

(a Enf.2 promove a partilha de responsabilidade e poder)

PREVINE
COMPLICACOES

N&o nem deve fazé-lo. O que pode fazer é ou “mugir’ a
sonda ou entdo injetar um pouco de coca-cola para ver se
desobstroi.” (NOP1)

(a Enf2 fornece informagdo que permite prevenir

complicagfes)




Quadro 4 — 42 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - COMPROMETER-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo

“Esta a ver é importante fazer esta verificagdo para prevenir os
vomitos e algum mau estar na Sr.2 M. (...) Vamos acordar aqui, que
verifica sempre antes de |he dar alimentos, e que vai explicar isto
que |he tive a dizer as suas colegas, combinado?” (NOP1)

(estabelecem-se compromisso em conjunto para atingir objetivos
PROMOVE A

COMPROMETER- Comuns)

AUTONOMIA o o
SE “Sabe vou-lhe dar um folheto que noés ca temos e que explica isto

tudo que tivemos aqui a falar.” (NOP1)
“O que pode fazer é ou “mugir” a sonda ou entéo injetar um pouco
de coca-cola para ver se desobstroi.” (NOP1)

(a Enf.2 fornece informag&o que promove a autonomia)

Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DO
CUIDADO DE Sl OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Area tematica Categorias Unidades de registo

“Vamos acordar aqui, que verifica sempre antes de lhe dar
alimentos, e que vai explicar isto que lhe tive a dizer as suas
colegas, combinado?” (NOP1)

“Faz bem dar com agua e bem diluidos na mesma” (NOP1)

“Fez tudo muito bem, os meus parabéns.”

PARTILHA DE N )
(reforco positivo dos comportamentos e atitudes corretas)
ASSUMIR O PODER . - .
“ (...)ndo haveria possibilidade de lhe dar uma outra refeicéo
CONTROLO DO . ~ ~
para que o periodo ndo fosse tdo longo? (...) Acha que
CUIDADO DE SI OU também se podia adiar a refeicdo das 22h para as 23h?”
ASSEGURAR O (NOP1)
CUIDADO DO ) )
(A Enf.2 promove uma ac¢éo negociada com a cuidadora)
OUTRO
“Sabe vou-lhe dar um folheto que nés ca temos e que explica
PERMITIR O isto tudo que tivemos aqui a falar.”
CONTINUAR “Entdo quer ser a senhora a administrar para poder treinar o

DO PROJETO | que aqui dissemos?” (NOP1)

DE VIDA (a Enf.2 garante que a cuidadora adquire capacidade para
cuidar da Sr.2 M.)




NOTA DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 2

Data — 29 Outubro de 2012
Local — Unidade de Técnicas de Gastrenterologia

Hora — 12h30m

Interacao — Substituicdo de botéo gastrico de um cliente idoso

Objetivo — Observar a prestacdo de cuidados de uma Enf.2 na UTG, tendo em conta o Modelo de

Parceria de GOMES

Descrigdo da situagao

Comentério do investigador
Analise e reflexdo da situagao

A Sr.. J. tem 75 anos, é cliente da UTG ha cerca de 2
anos, altura em que colocou uma sonda PEG por disfagia
relacionada com acidente vascular cerebral, entretanto por
exteriorizacdo da mesma, no Hospital de Santa Maria em
Outubro de 2011, colocaram um botdo gastrico, que é o
dispositivo de administracdo de alimentagdo entérica que
se mantém até hoje. Reside em domicilio préprio, é
totalmente dependente nas suas AVD’S, sendo a esposa
a sua principal cuidadora. O Sr.. J. deslocou-se hoje na
companhia da sua esposa para que lhe fosse substituido
o botéo gastrico.

A Enf.2 recebe a Sr.. J. e a sua esposa Nno servico,

cumprimentando-os.

Enf.22 -Bom dia, Sr. J. e Sr.2 M., entdo por ca de novo
junto de nés?

N&o houve reacao por parte do Sr. J..

Esposa do Sr. J.- E verdade Sr.2 Enf.2, ca estamos
novamente.

Enf.22 — Entdo, mas houve algum problema?

Esposa do Sr. J.- Ndo, Sr.2 Enf.2 vimos trocar o botéo do
meu marido.

Enf.22 — Ah, é verdade, ja tinha ouvido na passagem de

turno. Entdo como tém passado?

Na situacdo descrita considero que
a Enf2 demonstrou conhecer o
doente assim como a cuidadora,
no entanto, apesar de ja conhecer
a realidade dos mesmos, tentou
junto da cuidadora perceber se
existiu alguma alteracdo desde a
Ultima visita, ao nivel da prestacao
de cuidados ao cliente idoso. Para
além disso ao longo da situacao
partiihou informacdo com a
cuidadora, validando e reforgando
positivamente 0s conhecimentos
adquiridos pela mesma.

Segundo GOMES a parceria € um
processo dindmico, que visa a
promocdo de um ambiente seguro,
adaptado as necessidades
individuais de cada cliente idoso.
No

dependente, o

caso de o idoso ser

de

parceria, desenvolve-se através de

processo

uma estratégia que inclui a

construcdo de uma acdo com o




Esposa do Sr. J.- Relativamente bem Sr.2 Enf.2, o J. teve
internado por duas vezes por pneumonia, mas ja esta
recuperado. Também entretanto no Hospital de Santa
Maria, trocaram a sonda por um botdo, pois ele sem
querer exteriorizou a sonda e la disseram que era
preferivel.

Enf.22 — Continua a ser a senhora que alimenta o seu
marido, nao é?

Esposa do Sr. J.- Sim, sou eu Sr.2 Enf.a,

Enf.22 — E a Sr.2 tem-se adaptado bem a alimentar o seu
marido através do botao?

Esposa do Sr. J.- Agora ja estou melhor, mas de inicio foi
complicado pois quando ia adaptar a seringa no botéo,
como ficava muito junto a pele saia bastante comida para
fora, pois ndo conseguia adaptar bem.

Enf.22 — Espere um pouco que eu vou buscar uma coisa
para lhe mostrar.

A Enf.2 desloca-se a outra sala para ir buscar o adaptador
proprio do botdo, que vem em conjunto com o kit do botéo
e que deve ser fornecido ao cliente idoso e/ou seu

cuidador.

Enf.22 — N&o |he deram um tubo como este quando
colocaram o bot&do?

Esposa do Sr. J.- Ndo Sr.2 Enf.2, ndo me deram nada.
Mas sabe Sr.2 Enf.2 eu sou desenrascada, pus-me a
pensar e arranjei uma forma de melhorar, assim adaptei
um tubo que tinha |4 em casa e agora adapto o tubo ao
botdo e depois a seringa e € muito mais facil. Afinal a
minha invencao ndo estava tdo mal assim, ndo €?

Enf.22 — Nao, realmente foi bem pensado. Vou mostrar-
Ihe como se adapta este prolongamento, para quando o
levar ja saiba como se faz.

Esposa do Sr. J.- Agradeco Sr..2 Enf.2,

A Enf.2 chegou junto do Sr. J.

Enf.22 — Sr. J. ola outra vez. Desculpe, mas vou destapa-

cuidador, de forma a prepara-lo
para cuidar do cliente idoso como
se fosse o préprio, caso este
tivesse capacidade para o fazer

Para isso, deve existir um
compromisso de ambas as partes
de

objetivos que permitam ao cliente

no sentido se atingirem
idoso, assumir controlo sobre o
seu projeto de vida, ou de o
cuidador adquirir a capacidade
para ajudar e cuidar do cliente,
tendo em conta, as decisdes
partilhadas com o mesmao.

Na situacdo observada a Enf.2
procurou adquirir conhecimento
acerca do Sr. J. e dos cuidados
prestados pela sua cuidadora, o
que nos situa na primeira fase do
modelo de parceria - Revelar-se.

A postura de proximidade da Enf.2,
a sua disponibilidade, a
possibilidade de se manter como
recurso e o reforco positivo a
cuidadora, demonstra capacidade
de envolver-se com a cuidadora,
tentando percecionar o potencial
existente na mesma, para a gestao
do processo de doenca Sr.. J.,
conferindo-lhe seguranca.

Na terceira fase do Modelo de
Parceria de GOMES — Capacitar e
possibilitar — passa pela ac&do de
asseverar 0 cuidado que o Outro
deveria ter consigo se tivesse

capacidade para decidir. Nesta




lo por um bocadinho para mostrar a sua esposa como

funciona uma adaptacao.
N&o houve reacao por parte do Sr. J.
A Enf.2 demonstrou como se adaptava o prolongamento.

Enf.22- Quer experimentar a fazer a adaptacdo do
prolongamento, para o caso de ter alguma duvida eu

poder esclarecer?

Esposa do Sr. J.- Claro que sim, Sr.2 Enf.2 Realmente
vocés aqui no Pulido, sdo bastante diferentes dos vossos
colegas de Santa Maria, ainda bem que somos aqui
seqguidos.

A esposa do Sr. J. experimentou a adaptacéo

Enf.22- Muito bem, fez tudo na perfeicdo. Queria
perguntar que tipo de alimentagéo faz ao Sr. J.?

Esposa do Sr. J.- Olhe Sr.2 Enf# compro aquelas
garrafinhas da nutricia, que a nutricionista aconselhou e é
0 que fazemos.

Enf.22- Muito bem e que quantidade faz?

Esposa do Sr. J.- Duas a trés depende, quando |Ihe dou
fruta dou-lhe menos nutricia, foi assim que a nutricionista
disse.

Enf.22- E o Sr. J. tem tolerado, isto €, nao tem tido
diarreia, ou 0 estomago cheio?

Esposa do Sr. J.- Nao Sr.2 Enf.2, até tem corrido bem, ele
esta gordinho, ndo vé?

Enf.22- Sim realmente o Sr. J. estda aqui bem constituido
(sorriso). Ja agora relembre-me la como o alimenta?
Esposa do Sr. J.- Entdo pego na seringa vazia, adapto a
minha invencdo (Sorrisos) e verifico se ainda tem
alimentos no estomago, se néo tiver dou duas seringas e
meia de nutricia, por exemplo, e depois uma seringa de
dgua para lavar

e para hidratar, pois num dos

internamentos um enfermeiro alertou-me para a

importancia de dar agua, pois previne uma série de

complicacdes, nunca mais me esqueci.

7

fase é importante a mobilizacdo
dos conhecimentos da cuidadora
acerca do Sr.. J., pois é a pessoa
gue melhor conhece o seu projeto
de vida. A Enf2 promoveu uma
acao conjunta com a cuidadora, ao
demonstrar

e permitir que a

cuidadora  experimentasse um
novo dispositivo para administrar a
alimentacdo entérica, assim como
do

cuidados a serem prestados ao

acerca planeamento  dos
estoma. O planeamento conjunto
de acdes promove a capacitacao
da cuidadora, para a realizacdo

das mesmas de forma autbnoma

O empenho de ambos os
intervenientes, visivel na
negociagéo acerca do

planeamento dos cuidados a ter
com 0 estoma, assim como O
comprometimento de se executar a
lavagem da sonda apo6s cada
refeicdo, promove a autonomia da
cuidadora retirando dai beneficios
para o Sr.. J. 0 que no Modelo de
Parceria se traduz na fase do
comprometer-se.

A Enf.2 promoveu a capacitacdo da
de

executar

cuidadora no sentido
compreender e
corretamente alguns cuidados que
0 Sr. J. necessita.,, e sobre para
que aspetos deve estar atenta para
a prevengdo de complicagdes

tornando-a autbnoma ao nivel da




Enf.22- Muito bem, 0 meu colega tem toda a razdo é
importante lavar a sonda com agua apés cada refeicdo
para que a sonda ndo obstrua. E agora que vai levar o
prolongamento pode dar um descanso a sua invencgao
(sorrisos).

Enf.22- Entdo diga-me uma coisa, a senhora tem algum
tipo de ajuda para cuidar do seu marido?

Esposa do Sr. J.- Nao, Sr.2 Enf.2, sou eu que o alimento,
o visto, lhe dou banho. Ele coitado ndo consegue fazer
nada, sou eu que lhe fago tudo, e até lhe digo uma coisa,
até prefiro, ja tenho as minhas rotinas e ele também ja
esta adaptado a elas. A minha filha sempre que pode da
uma ajudinha, mas j4 sabe como é Sr.2 Enf.2, também tem
de cuidar da sua casa e tem de trabalhar, mas coitadinha
sempre que pode ajuda-me a mim e ao pai.

Enf.22- Pois é, vivemos dias complicados, mas acha que
precisa de alguma ajuda?

Esposa do Sr. J.- Ndo, senhora Enf.2 até agora tenho
conseguido, mas quando precisar, eu também logo
procuro.

Enf.22- E uma mulher de forca (deu um abraco), mas sabe
gque se precisar pode sempre ligar para ca, nos
ajudaremos no que pudermos. Sabe 0 nosso niumero, nao
sabe?

Esposa do Sr. J.- Sim, Sr.2 Enf.2 tenho o ndmero la em
casa. Obrigada pela vossa simpatia e disponibilidade.
Enf.22- De nada, é para isso que ca estamos. Agora
vamos s6 esperar pelo Dr. para trocar o botdo, é capaz
ainda de demorar um bocadinho, pois 0s exames estdo
um pouco atrasados.

Esposa do Sr. J.- Nao faz mal, Sr.2 Enf.2, o seu colega
quando me ligou alertou-me para isso, e eu tive a
oportunidade de organizar a minha vida, hoje tenho
tempo, posso esperar. Se calhar vou s6 comer qualquer
coisa ao bar. Ele pode ficar aqui um bocadinho?

Enf.22- Claro que sim, va a vontade que ele fica aqui na

da
Para além disso, a

administragcéo alimentagéo
entérica.
possibilidade da Enf.2 se manter
como recurso ao qual a cuidadora
podera recorrer caso necessite,
conduz-nos a Ultima fase do
Modelo de Parceria assegurando o
cuidado do Outro.

Como conclusédo, penso que neste
caso a Enf2 em conjunto com a
cuidadora conseguiram
estabelecer uma parceria. Ambas
retiraram contributos, partilhando
poder de decisdo, com um objetivo
comum, o bem-estar do Sr.. J..
Promoveu-se igualmente a
autonomia da cuidadora para que
do Sr.. J,

prosseguindo o seu projeto de vida

ajude e cuide

e saude.




nossa companhia.
Entretanto chegou o Dr. que substituiu o boté&o.
Enf.22 — Sr.% M., importa-se de chegar aqui?

A esposa do Sr. J. chega-se junto do marido e da Enf.2

Enf.22 — O Dr. ja trocou o botdo, foi um procedimento um
pouco traumdtico, ficou vermelho no orificio tendo
sangrado, nés fizemos um penso para proteger. Agora era
importante, que em casa fosse vigiando o orificio e que
colocasse um pouco de pomada, como por exemplo
halibut, para que cicatrize mais rapido. Podiamos
combinar que colocava a pomada duas vezes por dia,
pode ser?

Esposa do Sr. J.- Pode sim, Sr.2 Enf.2. Eu até costumo
colocar essa pomada E se achar melhor até posso colocar
mais vezes.

Enf.22 — Penso que duas vezes ao dia chegue, quando
Ihe dava jeito colocar?

Esposa do Sr. J.- Apés o banho e ao deitar, pode ser?
Enf.22 — Claro que pode, esta perfeito. Fica assim
combinado, se por acaso verificar que piora, ligue para ca
gue nés auxiliamos no que pudermos.

Esposa do Sr. J.- Assim farei, Sr.2 Enf.2,

Enf.22 — Posso ajudar em mais alguma coisa? Alguma
davida que tenha?

Esposa do Sr. J.- Nao, Sr.2 Enf.2 para ja ndo precisamos
de mais nada.

Enf.22 —Entdo se quiser, jA pode chamar a ambulancia
para os vir buscar. Aproveito para me despedir. As
melhoras, Sr. J. Sr.2 M., espero que corra tudo bem.
Esposa do Sr. J.- Obrigada por tudo, Sr.2 Enf.2, até a
proxima, vou chamar a ambulancia.

Enf.22 — Adeus Sr. J., Adeus Sr.2 M.

Esposa do Sr. J.- Adeus Sr.2 Enf.2..




ANALISE DOS DADOS
NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 2 —Enf.22
Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - REVELAR-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo
“Continua a ser a senhora que alimenta o seu marido, ndo é?”
(NOP2)
(a Enf.2 procura saber se a situacdo de cuidados se alterou
desde a Ultima visita)
“E a Sr.? tem-se adaptado bem a alimentar o seu marido
através do botdo?” (NOP2)
ADQUIRE “Ja agora relembre-me la como o alimenta?” (NOP2)
REVELAR-SE CONHECIMENTO (conhecimento da adaptacéo que teve de ser feita acerca do
ACERCA DO

CLIENTE IDOSO

dispositivo de administragcdo entérica e valida a forma como a

esposa alimenta o Sr. J.)

“Queria perguntar que tipo de alimentacéo faz ao Sr. J.?” “ E
que quantidade faz?” (NOP2)

(a Enf.2 procura saber qual plano alimentar o Sr.. J. tem)

“(...) a senhora tem algum tipo de ajuda para cuidar do seu
marido?” (NOP2)

(a Enf.2 procura saber qual a sua rede de apoio)




Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - ENVOLVER-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo
“Muito bem, o meu colega tem toda a razdo é importante lavar a
sonda com agua apOs cada refeicdo, para que a sonda nao
obstrua.”
PROMOVE UM | “Muito bem, fez tudo na perfeigdo.” (NOP2)
AMBIENTE (reforco positivo dos comportamentos e atitudes corretas)
SEGURO “Agora era importante, que em casa fosse vigiando o orificio e que
colocasse um pouco de pomada, como por exemplo halibut, para
que cicatrize mais rapido.” (NOP2)
(a Enf.2 previne complicagbes fornecendo informac&o de como
evita-las)
“Agora era importante, que em casa fosse vigiando o orificio e que
colocasse um pouco de pomada, como por exemplo halibut, para
que cicatrize mais rapido.” (NOP2)
PARTILHA “Vou-lhe mostrar como se adapta este prolongamento para que
INFORMACAO agora quando o levar ja saiba como se faz.” (NOP2)
ENVOLVER-SE “(...) é importante lavar a sonda com agua apds cada refeicdo para
que a sonda ndo obstrua.” (NOP2)
(a Enf2 fornece informagdo a cuidadora, estabelecendo um
ambiente seguro)
“Vou-lhe mostrar como se adapta este prolongamento para que
agora quando o levar ja saiba como se faz.” (NOP2)
“Quer experimentar a fazer a adaptacao do prolongamento, para o
caso de ter alguma duvida eu possa esclarecer?“ (NOP2)
DEMONSTRA (a Enf.2 promove a autonomia da cuidadora fornecendo informacao
ATITUDE

CENTRADA NO
CLIENTE IDOSO
E/OU SEU
CUIDADOR

e estimulando a cuidadora a praticar a técnica demonstrando

atitude centrada no cliente idoso e cuidador)

“(...) é importante lavar a sonda com agua apos cada refeigdo para
gue a sonda néo obstrua” (NOP2)

(demonstra  conhecimentos sobre a especificidade da

administracdo de alimentacao entérica, assim como demonstra de
que

forma a cuidadora pode participar no processo de

administracdo de AE)




Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — CAPACITAR E POSSIBILITAR

Area tematica Categorias Unidades de registo
“Quer experimentar a fazer a adaptagdao do
prolongamento, para o caso de ter alguma dlvida eu
possa esclarecer?” (NOP2)
(a Enf2 estimula a participagdo da cuidadora nos
cuidados ao Sr. J.)
PROMOVE ACAO “Agora era importante, que em casa fosse vigiando o

CAPACITAR E
POSSIBILITAR

CONJUNTA COM O
CLIENTE IDOSO OU SEU

orificio e que colocasse um pouco de pomada, como por
exemplo halibut, para que cicatrize mais rapido.

Podiamos combinar que colocava a pomada duas vezes

CUIDADOR
por dia, pode ser?” (NOP2)
(a Enf.2 informa e esclarece, a cuidadora acerca dos
cuidados que se devem executar, promovendo uma
acédo conjunta com a cuidadora)
“Penso que duas vezes ao dia chegue, quando Ihe dava
jeito colocar?” (NOP2)
“(...)é importante lavar a sonda com agua apds cada
refeicao para que a sonda nao obstrua” (NOP2)
“Agora era importante, que em casa fosse vigiando o

PREVINE

COMPLICACOES

orificio e que colocasse um pouco de pomada, como por
exemplo halibut, para que cicatrize mais rapido.”
(NOP2)

(a Enf.2 fornece informacdo que permite prevenir

complicacdes)




Quadro 4 — 42 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - COMPROMETER-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo

“Agora era importante, que em casa fosse vigiando o orificio e
que colocasse um pouco de pomada, como por exemplo
halibut, para que cicatrize mais rapido. Podiamos combinar
que colocava a pomada duas vezes por dia, pode ser?”
(NOP2)

COMPROMETER- | PROMOVE A | (estabelecem-se compromisso em conjunto para atingir

SE AUTONOMIA

objetivos comuns)

“Quer experimentar a fazer a adaptagdo do prolongamento,
para o caso de ter alguma duvida eu possa esclarecer?”
(NOP2)

(a Enf.2 promove a autonomia mostrando-se como um recurso

ao qual a cuidadora pode recorrer)

Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DO
CUIDADO DE Sl OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Area teméatica Categorias Unidades de registo
“Muito bem, o meu colega tem toda a raz&do é importante lavar a
sonda com agua apoés cada refeicdo para que a sonda nao
obstrua.” (NOP2)
(reforco positivo dos comportamentos e atitudes corretas)
“Podiamos combinar que colocava a pomada duas vezes por
PARTILHA DE )
dia, pode ser?” (NOP2)
PODER _ o
ASSUMIR O “Penso que duas vezes ao dia chegue, quando lhe dava jeito
CONTROLO DO colocar?” (NOP2)
CUIDADO DE SI (a Enf.2 negoceia com a cuidadora, acerca de um cuidado a
ou prestar ao cliente idoso, partilhando com a mesma o poder de
CUIDADO DO “Ficamos entdo assim combinadas, se por acaso verificar que
OUTRO piora ligue para ca que noés auxiliamos no que pudermos.”
PERMITIR
(NOP2)
CONTINUAR 3
“E uma mulher de for¢ga (deu um abrago), mas sabe que se
O PROJETO . q i 4 nés aiud
recisar pode sempre ligar para ca, nés ajudaremos no que
DE VIDA p p pre ligar p J q

pudermos. Sabe o0 nosso numero nao sabe?” (NOP2)

(a Enf.2 mantém-se como um recurso para a cuidadora e Sr. J.)
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Data — 29 Outubro de 2012
Local — Unidade de Técnicas de Gastrenterologia

Hora — 09h30m

Interacdo — Colocagéao de uma sonda PEG inicial no cliente idoso

Objetivo — Observar a prestacdo de cuidados de uma Enf.2 na UTG, tendo em conta o Modelo de

Parceria de Gomes

Descrigdo da situagao

Comentério do investigador
Analise e reflexdo da situagao

A Sr.®? MJ tem 79 anos, é uma cliente reformada ha 13
anos vem na companhia da filha, sua cuidadora, para
colocar uma sonda PEG inicial. Iniciou quadro de recusa
alimentar associada a um acidente vascular cerebral e a
um estado demencial. E totalmente dependente em todas
as atividades de vida diaria. Reside em domicilio proprio,
juntamente com a filha, genro e 3 netas. Em Junho de
2012,

alimentacédo. A filha e netas confecionam e administram a

foi-lhe colocada sonda nasogastrica para
alimentagdo. Tem apoio de enfermagem uma vez por
semana no domicilio.

A Enf?2 recebe a Sr2 MJ e a sua filha no servico,

cumprimentando-as.

Enf.23 -Bom dia, em que posso ajuda-las?

Filha da Sr.2 MJ- Bom dia Sr.2 Enf.2, eu sou funcionaria
ca do hospital e venho acompanhar a minha mée que vai
colocar hoje uma sonda PEG.

Enf.23 — Ah, entédo é a Sr.2 MJ, certo?

Filha da Sr.2 MJ- Sim, é.

Enf.23 — E a cuidadora da sua mae?

Filha da Sr.2 MJ- Sim, sou eu quem cuida dela.

Enf.23 — Muito bem, a sua mae encontra-se dependente

desde quando?

Tendo por base o modelo de Parceria
de Gomes (2009) e apos ter efetuado
a observacdo da interacdo entre a
Enf.2 e a cuidadora, considero que
neste caso a Enf2 n&o conhecia
previamente o cliente idoso, no
entanto procurou junto da cuidadora,
conhecer o seu contexto de vida e
saude assim como o seu potencial de
desenvolvimento.

A Enf.2 apresentou uma postura de
abertura e disponibilidade, tendo
existido uma partilha de poder com a
cuidadora na tomada de decisdo
englobando-a em todo o processo.
Segundo Gomes, no processo de
parceria, quando o cliente idoso €
dependente, a estratégia inclui a
construcdo de uma acdo com o
cuidador de forma, a prepara-lo para
cuidar do cliente idoso como se fosse
0 préprio, caso tivesse capacidade

para o fazer.

Na situacdo descrita considero que a




Filha da Sr.2 MJ- Desde junho deste ano, quando teve a
ultima trombose, mas j& vinha a ficar dependente, sabe
ela tem também um quadro demencial.

A Enf.2 dirige-se a Sr.2 MJ e cumprimenta-a.

Enf.2 3- Bom dia Sr.2 MJ? Como tem passado?

A Sr.2 MJ dirigiu o olhar mas ndo comunicou

Filha da Sr.2 MJ- Ela desde a ultima trombose que ndo
fala, e ficou totalmente dependente.

Enf.2 3-Entdo diga-me, a sua mde vem em jejum?

Filha da Sr.2 MJ- Vem sim, Sr.2 Enf.2, quem lhe deu a
ultima refeicdo ontem a noite fui eu, por volta das 23
horas, dei-lhe uma seringa de leite.

Enf.23 — Muito bem, e trouxe os exames que Ihe pedimos,
as andlises e o eletrocardiograma?

Filha da Sr.2 MJ- Sim, tenho tudo aqui comigo Sr.2 Enf.2,
quer ver?

Enf.23 — Sim, se mos pudesse entregar para eu juntar ao
processo agradecia. Posso fazer-lhe agora umas
perguntas?

Filha da Sr.2 MJ- Pode com certeza Sr.2 Enf.2,

Enf.23 — Que doencas tém a sua mée?

Filha da Sr.2 MJ- Tem hipertensdo, ma circulagéo teve
duas tromboses sendo que a ultima foi em junho deste
ano, como ja lhe disse tem um quadro demencial e
também ja foi operada ao Utero.

Enf.23 — E alergias tem?

Filha da Sr.2 MJ- Que eu tenha conhecimento, néo.
Enf.23 — Que medicamentos toma habitualmente a Sr.2

MJ? Sabe para que servem?

A filha da Sr.2 MJ referiu corretamente os medicamentos

e a sua indicagéo.

Filha da Sr.2 MJ- Esta a tomar o Carvedilol (2 comp. dia),
o Daflon (2 comp. dia) e a Aspirina 100 ao almoco. Mas a
Aspirina ja parei a uma semana pois 0 médico disse para

parar uma semana antes de vir colocar a sonda PEG.

Enf.2 procurou conhecer o cliente
idoso assim como procurou perceber
junto do cuidador quais as suas
dificuldades, validando e reforcando
positivamente 0s seus
conhecimentos, definindo estratégias
e objetivos em conjunto, para que a
Sr.2 MJ e a sua cuidadora, continuem
com o seu projeto de vida e saude. A
Enf.2 demonstrou conhecimento do
processo de doenca da Sr2 MJ,
alertando a cuidadora para a
de Ao

adotar uma postura de abertura e

prevencao complicacdes.

disponibilidade, procurando saber

quais as dificuldades que

experienciam, conhecimentos que

possuem e partilhando informacéo
com uma atitude centrada na Sr.2 MJ
e cuidadora demonstra capacidade de
envolver-se.

A terceira fase do Modelo de Parceria
de Gomes — Capacitar e possibilitar
— neste caso passa pela acdo de
asseverar o cuidado que o Outro
deveria ter tivesse

consigo se

capacidade para decidir,
possibilitando-lhe que prossiga o seu
percurso de vida. Nesta fase €

importante  a  mobilizacdo  dos
conhecimentos da cuidadora acerca
da Sr.2 MJ, pois € a pessoa que
melhor a conhece. Assim a promocao
da reflexdo da cuidadora sobre os
seus

comportamentos poderao

contribuir para a mudanca de postura.




Enf.23 — Fez bem em parar, porque sendo ndo se poderia
colocar hoje a sonda devido ao risco de hemorragia.
Enf.23 — A Sr.2 MJ vive consigo?

Filha da Sr.2 MJ- Vive sim.

Enf.23 — Vive com mais alguém?

Filha da Sr.2 MJ- Com o meu marido e filhas.

Enf.23 — Tém o apoio de alguma instituicdo?

Filha da Sr.2 MJ- Tenho o apoio do Centro de Saude de
Belas. Recebo a visita da Enf.2 LA de 15 em 15 dias para
ver se esta tudo bem, com a minha mae, e com a minha
filha adotiva, que também tem um botéo gastrico devido a
uma doencga neuroldgica.

Enf.23 — Acha que precisa de mais apoio?

Filha da Sr.2 MJ- Para ja nao, no futuro ndo sei, entre
mim e o meu marido e as minhas duas filhas temos
conseguido ir tratando delas.

Enf.23 — E conseguem entre todos?

Filha da Sr.2 MJ- Sim fazemos da seguinte maneira, uma
das minhas filhas fica a cuidar da avo e da irma até as
12h, altura em que vai trabalhar, ai chega a minha filha do
meio que lhes da a comida e as lava, essa minha filha fica
até as 16h, altura em que eu chego e presto os cuidados
de higiene necessarios. Também preparo a comida e
administro-a.

Enf.23 — Realmente deve ser uma correria.

Filha da Sr.2 MJ- E senhora Enf.2, mas temos conseguido
e estamos muito felizes por isso, hoje sdo elas, amanha
posso ser eu, ou uma das minhas outras filhas.

Enf.23 — Ja percebi que tem experiéncia em administrar
alimentos por sonda. H4& quanto tempo a Sr.2 MJ tem
sonda nasogéstrica?

Filha da Sr.2 MJ- Olhe Sr.2 Enf.2, ja tem a sonda desde
junho deste ano, altura em que teve a trombose, ficou
acamada e deixou de se alimentar pela boca.

Enf.23 — E s6 a senhora quem alimenta a Sr.2 MJ e a sua

filha?

Também a negociacdo de metas e o
planeamento conjunto de acdes para
as atingir, promove a capacitacdo e
responsabilizacdo da cuidadora para
a realizacdo das mesmas de forma
autébnoma (ex.: a verificacdo de
conteudo alimentar antes de cada
refeicdo, a importancia da hidratacéo
da Sr2 MJ,

posicionamento

assim como o0 seu

aquando das
refeicbes) O compromisso de ambos
oS intervenientes, visivel na
negociacdo para a mudanca de
atitude face

ao posicionamento

correto da Sr2® MJ aquando das
refeigcdes, traduz-se de acordo com o
Modelo de Parceria na fase do
comprometer-se.

A capacitacdo da cuidadora no
sentido de perceber e enquadrar as
modificagbes vividas no contexto da
doenga da Sr.2 MJ, é essencial, para
que a mesma

as identifique

futuramente e possa agir em
conformidade. No entanto, a Enf.2
mostrou-se disponivel oferecendo os
contactos, confirmando-se como um
recurso para a Sr.2 MJ e cuidadora,
assim

permitindo assegurar 0

cuidado do Outro.




Filha da Sr.2 MJ- Sou eu, o meu marido, e a minhas
filhas, Sr.2 Enf.2,

Enf23 — E tém tido alguma dificuldade acerca da
administracdo de alimentos, ou tém alguma davida que eu
possa esclarecer?

Filha da Sr.2 MJ- Que me lembre, ndo tenho dulvida
nenhuma, pois quando a minha mae teve de colocar a
sonda, ja nos alimentava-mos a nossa filha adotiva ha
cerca de 2 anos pelo botdo. S6 a sonda é que é diferente
porque o tipo de alimentos, a quantidade e a forma de dar
os alimentos é a mesma.

Enf.23- E a senhora que prepara a alimentac&o?

Filha da Sr.2 MJ- Sim, Sr.2 Enf.2, sou eu. Mas por vezes
também séo as minhas filhas.

Enf.23- Quantas refei¢cbes faz por dia a Sr.2 MJ?

Filha da Sr.2 MJ- Deixe-me pensar... por volta de seis
refeicdes.

Enf.23- E que tipo e quantidade de alimentos faz?
Esposa do Sr.2 MJ.- E a base de sopas onde coloco
peixe ou carne, batidos de fruta, papas muito ralinhas,
iogurtes, etc. Nas refeicbes maiores damos cerca de duas
a trés seringas sopa e depois passamos agua para nao
entupir. Nos intervalos das refeicbes maiores, damos a
volta de uma seringa, uma seringa e meia de batidos de
fruta ou iogurte liquido.

Enf.23- Muito bem, parece-me que faz uma alimentagéo
variada. E em termos de 4gua quanto fazem por dia?
Filha da Sr.2 MJ- Cerca de 1 litro a 1 litro e meio fora a
agua que damos apdés administrar os alimentos.

Enf.23- Muito bem, é muito importante a hidratacdo nas
pessoas mais idosas, pois pode prevenir muitas
complicacdes tais como a obstipacdo e também algumas
infecBes respiratdrias.

Filha da Sr.2 MJ- Sim, temos muito cuidado com esse
aspeto, Sr.2 Enf.2,

Enf.23- E fazem muito bem em ter esse cuidado. E em




relacdo a verificagdo do conteudo géastrico, como fazem?
Filha da Sr.2 MJ- Logo no inicio da refeicdo antes de dar
os alimentos, com a seringa vazia adapto a sonda e puxo
para ver se vem contetddo, se ndo vier nada dou a
alimentacdo sendo espero um pouco e depois torno a
verificar.

Enf.23- Muito bem. E importante que verifique sempre o
conteudo gastrico antes das refeicdes, pois a sua mae
pode nao estar a tolerar a dieta.

Enf.23- Em que posicao lhe d4 a alimentacéo?

Filha da Sr.2 MJ- Sabe, Sr.2 Enf.2, como a minha méae
nao se levanta, coloco uma almofada alta.

Enf.23- Isso pode ndo ser suficiente. Considera que é
possivel colocar mais almofadas para que fique pelo
menos a 30° ou seja semi-sentada durante e apds a
refeicdo?

Filha da Sr.2 MJ- Claro que sim, quando a minha mae for
para casa irei colocar mais almofadas, realmente tenho
medo que se engasgue, assim € mais seguro.

Enf.23- Em relac@o a sonda PEG sabem como funciona?
Filha da Sr.2 MJ- Sabe Sr.2 Enf.2 a minha filha primeiro
teve a PEG e sO depois colocaram o botdo gastrico,
infelizmente ja sei como é.

Enf.3- Sim claro, no entanto vou dar-lhe um guido
informativo, que explica quais os cuidados que devemos
ter com a PEG, relembra os passos da administracdo da
alimentacdo por sonda, e também alerta para as
principais complicagbes que podem surgir. Para além
disso, se verificar, na ultima folha tem o nosso ndmero de
telefone o qual pode sempre contactar de segunda a
sexta até as 16h00, para o caso de lhe surgir alguma
davida.

Filha da Sr.2 MJ- Agradeco-lhe Sr.2 Enf.2, é sempre bom
relembrar e ter onde poder ir ver, caso tenha alguma
davida.

Enf.3- Quer colocar alguma questdo?




Filha da Sr.2 MJ- Nao Sr.2 Enf.2, de momento nao.

Enf.3- Entdo se ndo se importar aguarde na sala de
espera, pois a Sr.2 MJ vai colocar a PEG.

Filha da Sr.2 MJ-.- Com certeza, quanto tempo acha que
vai demorar? Depois fica c4 para amanha nédo é?

Enf.3- Olhe se tudo correr bem demora cerca de 30 a 45
minutos, depois vem para aqui (recobro) cerca de uma a
duas horas e de seguida é transferida para o servico.
Aproveito e gosto sempre de alertar para este facto, por
vezes nao é possivel colocar a sonda PEG, pela razédo de
0 estomago ndo estar em posi¢do que permita colocar a
sonda, ndo é muito habitual mas por vezes sucede.

Filha da Sr.2 MJ- Sim o Dr. jA me tinha alertado para
esse facto.

Entretanto a Sr.2 MJ foi na companhia da Enf.2 para a sala
para colocar a sonda PEG, o que nao foi possivel por ndo
apresentar luminescéncia. Pondera-se colocagdo em
bloco operatorio.

A Enf.2 vai até a sala de espera e chama a filha da Sr.2
MJ.

Enf.23 — Sr.2 A. importa-se de chegar aqui?

Filha da Sr.2 MJ- Entdo Sr.2 Enf.2 ja esta?

Enf23 — Nao Sr2 A, infelizmente ndo conseguiram
colocar a sonda, pela razao que a pouco lhe referi.

Filha da Sr.2 MJ- Entédo e agora?

Enf.23 — Agora, foi colocada outra sonda nasogastrica e
estdo a ponderar colocar a sonda PEG ao nivel do Bloco
operatdrio, mas se calhar é melhor vir falar com o Dr. para
combinarem como fazer isso. Venha comigo.

A Enf.2 encaminhou a filha da Sr.2 MJ até ao médico,
onde a mesma ficou a falar com o Dr.

Filha da Sr.2 MJ- Pronto, Sr.2 Enf.2 ja falei com o Dr. esta
tudo tratado, agora irei ficar & espera que me liguem a
dizer o dia em que vem colocar a sonda PEG.

Enf.23 — Ainda bem que ficou tudo resolvido hoje. Leva o

guido e vai lendo-o, se tiver alguma duavida, quando ca




voltar nés esclarecemos.

Filha da Sr.2 MJ- Sim Sr.2 Enf.2 obrigado pela sua
disponibilidade.

Enf.23 — De nada, estamos ca para ajudar.

Filha da Sr.2 MJ- Quando acha que posso chamar o
transporte?

Enf.23 — Bem, ja passou uma hora, desde que foi sedada,
em termos de tensdo e pulso esta estavel, pode chamar
ja, porque por vezes eles demoram.

Enf.23 — Aproveito para dizer que embora nédo tenha sido
colocada a sonda PEG, como esteve sob sedacdo é
conveniente para jA ndo alimentar a sua mae, esperar
cerca de uma a duas horas e depois alimenta-la.
Podemos combinar assim?

Filha da Sr.2 MJ- Concerta Sr.2 Enf.2, entdo sdo 11h30, |4
para as duas da tarde ja posso dar ndo é?

Enf.23— Sim, a essa hora ja pode alimentar a sua mae.
Filha da Sr.2 MJ- Vou entdo chamar o transporte, até ja,
Sr.2 Enf.a




ANALISE DOS DADOS

NOTAS DE OBSERVAGAO DAS PRATICAS 3 —-ENF.2 3

Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

Area temaética

Categorias

Unidades de registo

REVELAR-SE

ADQUIRE
CONHECIMENTO
ACERCA DO
CLIENTE IDOSO

“(...) E a cuidadora da sua m&e?” (NOP3)

“A Sr.2 MJ vive consigo?” (NOP3)

(a Enf.2 tenta perceber o contexto de cuidados do cliente
idoso)

“‘Muito bem, a sua mae encontra-se dependente desde
quando?” (NOP3)

“Bom dia Sr.2 MJ? Como tem passado?” (NOP3)

(a Enf.2 tenta perceber qual o potencial de desenvolvimento
do cliente idoso)

“Que doengas tém a sua mae? (NOP3)

“E alergias tém?” (NOP3)

“Que medicamentos toma habitualmente a Sr.2 MJ?”
(NOP3)

(a Enf.2 procura conhecer o contexto de saude do cliente
idoso)

“Tém o apoio de alguma instituicdo?” (NOP3)

(a Enf.2 tenta entender qual a rede de apoio da Sr.2 MJ)




Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) - ENVOLVER-SE

Area

tematica

Categorias

Unidades de registo

ENVOLVER-
SE

PROMOVE
UM
AMBIENTE
SEGURO

“Fez bem em parar, porque sendo nao se poderia colocar hoje a sonda
devido ao risco de hemorragia.” (NOP3)

“Muito bem, parece-me que faz uma alimentagao variada.” (NOP3)

“Ja percebi que tem experiéncia em administrar alimentos por sonda.”
(NOP3)

(a Enf.2 faz reforgo positivo dos comportamentos e atitudes corretas)

“Bem, ja passou uma hora, desde que foi sedada, em termos de tenséo
e pulso esta estavel, pode chamar ja, porque por vezes eles demoram.”
(NOP3)

(a Enf2 demonstra estar atenta as necessidades do cuidador,
conferindo seguranga ao mesmo, pois fornece informacdo que se

encontra a vigiar o cliente idoso, concedendo confian¢a ao cuidador)

“Muito bem, é muito importante a hidratagdo nas pessoas mais idosas,
pois pode prevenir muitas complicacdes, tais como a obstipacdo e

também algumas infegbes respiratorias. “ (NOP3)

(a Enf.2 previne complicagBes fornecendo informagdo de como evita-las)

PARTILHA
INFORMACAO

“Muito bem, é muito importante a hidratagao nas pessoas mais idosas,
pode prevenir muitas complicacdes, tais como a obstipacdo e também

algumas infeg¢des respiratodrias. “ (NOP3)

“(...) vou dar-lhe um guido informativo, que explica quais os cuidados
que devemos ter com a PEG, relembra os passos da administracéo da
alimentacéo por

sonda, e também alerta para as principais

complicagbes que podem surgir.” (NOP3)

(a Enf.2 partilha informa¢&@o com a cuidadora alertando para possiveis

complicagbes)

DEMONSTRA
ATITUDE
CENTRADA
NO CLIENTE
IDOSO E/OU
SEU
CUIDADOR

“E importante que verifique sempre o conteudo gastrico antes das

refeicdes, pois a sua mée pode néo estar a tolerar a dieta.” (NOP3)
(a Enf.2 alerta para aspetos importantes a avaliar em ambulatorio)

“Muito bem, é muito importante a hidratagao nas pessoas mais idosas,
pois pode prevenir muitas complicacbes tais como a obstipacdo e

também algumas infegdes respiratorias” (NOP3)

(a Enf.2 demonstra conhecimentos sobre as caracteristicas Unicas dos

clientes idosos)




Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — CAPACITAR E POSSIBILITAR

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

CAPACITAR E
POSSIBILITAR

PROMOVE
ACAO
CONJUNTA COM
O CLIENTE
IDOSO OU SEU
CUIDADOR

“E importante que verifique sempre o contetido gastrico antes das

refeicdes, pois a sua mée pode néo estar a tolerar a dieta.” (NOP3)

“Isso pode nao ser suficiente. Considera que é possivel colocar
mais almofadas para que fique pelo menos a 30°, ou seja semi-
sentada durante e apo6s a refeicao?” (NOP3)

(a Enf.2 informa e esclarece a cuidadora, sobre os cuidados que se
devem executar, promovendo uma a¢éo conjunta com a cuidadora)
“Aproveito para dizer que embora n&o tenha sido colocada a sonda
PEG, como esteve sob sedacdo € conveniente para ja nao
alimentar a sua mée, esperar cerca de uma a duas horas e depois

alimentéa-la. Podemos combinar assim?” (NOP3)

(a Enf.2 promove a partilha de responsabilidade e poder)

PREVINE
COMPLICACOES

“E importante que verifique sempre o contetido gastrico antes das

refeicdes pois a sua mée pode ndo estar a tolerar a dieta.” (NOP3)

“Muito bem, é muito importante a hidratagdo nas pessoas mais
idosas, pois pode prevenir muitas complicagbes tais como a

obstipacdo e também algumas infegbes respiratérias” (NOP3)

“Aproveito para dizer que embora n&o tenha sido colocada a sonda
PEG como esteve sob sedacdo € conveniente para ja nao
alimentar a sua mae, esperar cerca de uma a duas horas e depois

entdo alimenta-la. Podemos combinar assim?” (NOP3)

(a Enf.2 fornece informacé&o que permite prevenir complicactes)




Quadro 4 — 42 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) COMPROMETER-SE

Area temética

Categorias

Unidades de registo

COMPROMETER-SE

PROMOVE A
AUTONOMIA

“Isso pode nao ser suficiente. Considera que é possivel
colocar mais almofadas para que fiqgue pelo menos a 30°,
ou seja semi-sentada durante e apos a refeicao?” (NOP3)

(estabelecem-se compromisso em conjunto para atingir

objetivos comuns)

“(...) vou dar-lhe um guido informativo, que explica quais
0s cuidados que devemos ter com a PEG, relembra os
passos da administracdo da alimentacdo por sonda, e
também alerta para as principais complicacdes que podem
surgir.” (NOP3)

(a Enf.2 fornece suporte escrito acerca dos cuidados a
prestar a clientes com PEG, promovendo a autonomia da

cuidadora)




Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DO
CUIDADO DE SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

ASSUMIR O
CONTROLO DO
CUIDADO DE SI OU
ASSEGURAR O
CUIDADO DO
OUTRO

PARTILHA DE
PODER

“Isso pode nao ser suficiente. Considera que é possivel
colocar mais almofadas para que fiqgue pelo menos a
30°, ou seja semi-sentada durante e apos a refeicao?”
(NOP3)

“Aproveito para dizer que embora nao tenha sido
colocada a sonda PEG como esteve sob sedacdo é
conveniente para ja ndo alimentar a sua mae, esperar
cerca de uma a duas horas e depois entdo alimenta-la.

Podemos combinar assim?” (NOP3)

(A Enf.2 promove uma ac¢do negociada com a cuidadora

para atingir objetivos comuns)

PERMITIR
CONTINUAR O
PROJETO DE VIDA

“Sim claro, no entanto vou dar-lhe um guiéo informativo,
que explica quais os cuidados que devemos ter com a
PEG, relembra os passos da administragcdo da
alimentagdo por sonda, e também alerta para as
principais complicacbes que podem surgir. Para além
disso, se verificar, na ultima folha tem o0 nosso nimero
de telefone o qual pode sempre contactar de segunda a
sexta até as 16h00, para o caso de |he surgir alguma
davida.” (NOP3)

Ainda bem que tudo ja ficou resolvido hoje pois assim
escusa de c4 voltar. Agora também leva o livrinho e vai
lendo-o e se tiver alguma duvida quando ca voltar nés

esclarecermos. (NOP3)

(a Enf.2 ao fornecer o folheto, proporciona informagé&o
em suporte escrito que se encontra sempre disponivel
para qualguer duvida que tenha, e também ao fornecer
0s contactos demostra disponibilidade para com o

cliente idoso e/ou seu cuidador)




Apéndice VIlI

NOVO INSTRUMENTO DE REGISTOS DE ENFERMAGEM
(FOLHA DE COLHEITA DE DADOS E FOLHA DE SEGUIMENTO)



Folha de colheita d2 dados inicial para utenies com alimenta g’éu::- enierica

Vinheta de identificagio

Contexto de vida

Mome por que gosta de ser chamado: Estado civil;
|dade:__ Profissio:

Ezcolanidade: Crengas religiosas:
M.# telefone: Telemawvsl:

Como oocupa as seus tempos livres:

Hahitos de vida: Fumador Sim:____ M3o Bebidas aloolicas Simec___ Mao:

Morada:

Localidade: Tipo de habitagio: MNP de divisdes:___
Tipo de acesso Escadas_ Elevadores__ Termesoi_ Habitagdo Propria Sim: Mao___

Centro de sauds;
Médico de familia: Enfermeiro de referéncia:

Tem apoio de enfermagsm?

E outro fipo de apoio?

Rede social local: Transpories:_ Farmacia: Swpermencado:; Centro de Salde: Hospital:
Encontra-== inslitucionalizade? Sim: Mao: Onde?

Morada Instituigdo: Comntacto:
Wive com:

Cruem The da apoio no dia a dia?{Cuidador - Mome, [dade, Profissao, Parentescal;

Contacio cuidador:

Como faz habiiualmente as suas cealmgﬁes, para consuliasfiratamentos:
Tem acompanhamenta? For quam?

Diagnastico:

Antecedentes Pessoais:

Alergias:

Avaliagao da Autonomia Funcional

Tem alguma actividade fisica?

Mo seu dia a dia em que actvidades necessita de ajuda:

Indice de Barthel (Score inicial);

Indice de Lawton e Brody (Score imicial):

Mimi Mental State Examination (Seore inicial):




Faolha de colheita de dados inicial para utentes com alimenta pé-:.'- enierica

Gestao terapéutica

Terapeutica Domicilio:

Cumprs o plana terapéutica? Sim ; Mo, Porqué?

Conhece ocs medicamentos gue foma?Sim: MEa:

Tem alguma divida acerca dos mesmos? Em qual?

Cuem gers, prepara & administra a sua medicacda?

Tem duvidas acerca da preparagao da medicagdo? Mao Sim. Em quais?

Colocagas Sonda

Motivo de coloca pé-:.'- da Sonda:

Tipo de Sonda: Calibre:

Diata de colocagdo inicial; Mivel de travao:

Diata da substituigio:
Coservagies:

Conhecimento da Doenga

O que sabe sobre a sua doenga?

O gue gostaria de saber?

Cue alteracdes trouxe & sua vida?

O gque sabe sobre a Alimentagio Entérica?

' que gosiaria d= saber?

Cue alteracies trouxe & sua vida?




Folha de colheita de dados inicial para utentes com alimentagio enterica

Considera que a alimentagio entérica esta interferir no seu projecto de vida (planos futuro)?

Gestao do regime alimentar

M.® de refeigdes didrias?
Que tipo de alimentacdo faz (Quantidade e composicio)?

Almenios prefendos;

Alimentos gque naoc gosta:

Cuem adquire os alimenios?

Quem confeciona as refeigdes?

Tem dificuldades na aguisigio dos alimentos? Mao: Sim:

Faz as refeicdes em casa? Sime Mao. Onde?

Administralingere as refeigdes sozinho? Sim : Mao. Quem auxilia?
Alteragdes da mucosa oral: Protese dentaria:
Problemas de deglutigao: Falta de pegas dentarias:
Cutras:

Avaliagao Mutricional

Mini Nutricional Assessment Score inicial: Praxima avaliacao:

Foi informada o utente/cuidador acerca da pontuagao? Sim: Mao:

Gestao de complicagdes
Apresentacac do estomna

Rubor Sim: Mao: Tumefagdo Sim: Mao: Exsudado Sim: Mao:

Dior Sime Maa: Perda de conteddo alimentar pelo estoma Sim: Mao:

Apresentacac da sonda

Apresanta sinais de deficiente utilizacao? Maa: Sim.Quais?

Faoi fornecido o folheto informative com contactos? Sim: Mao:



Faolha de colheita de dados inicial para utentes com alimenta pé-:.'- enierica

Area de
intervencao

Diagnostico de

Enfermagem

Conhecimento da
doenca

Eztrategias definidas em parceria para capacitar ow
possibilitar o assumir o assegurar o cuidado de si

Gestdo
medicasdo

Gesi3o regime
alimsntar

Gestao

complicagies

Cufras

Cufras

Coservagies:

Data:

Enfermeiro:

Contactar em:




Faolha de seguimente de utentes com alimentagio entérica

Colocagao da sonda

Diata da colocagdo inicial da sonda: Data da ulima substituigdo:

Tipo de Sonda:

\inheta de identificagio

Calibre:

Diata de colocagdo inicial; Mivel de travio:

Diata da proxima substituigdo:

Ooservagdes:

Conhecimento da Dosnga

O gue sabe sobre a Alimentagdo Enterica?

Apresenta alguma divida guanto & alimentagie entenica?

Avaliagao da Autonomia Funcional

Indice de Barthe! (Ultimo score): 2

Score actual;

Indice de Lawton e Srody (Ultime score): =1

Score actual;

Mimi Mental Siate Examination (Otima scare B

Score aciual:

Gestio do regime alimentar

M.? de refeicdes dirias?
Que tipo de alimentacdo faz (Quantidade e composicao)?

Cruem adquire os alimentos?

Euem confeciona as refein;ﬁea‘?

Tem dificuldades na aguisigdo dos alimentos? Nao Sim

Faz as refeigdes em casa? Sim Mao, Onde?

Administrafingere as refeigdes sozinha? Sim Mao: Quem auxilia?

Alteragbes da mucosa oral: Frotese dentaria;

Problemas de deglutizio: Falta de pegas dentarias:

Chutras:




Folha de seguimento de utentes com alimentagdo entérica

Avaliagao Mutricional

Mimi Mufricional Assessment Ulimo score: Em:

Mimi Mutricional Assecsment score aciual:

Gestao terapéutica:

Terapéutica Domicilio:

Proxima avaliagio:
Foi informada o utente/cuidador acerca da pontuagao?Sim:

Mao:

Cumipre o plano terapeutico? Sim Mao. Porgué?

Conhece os medicamentos gue toma™Sim: MaEo:

Tem alguma divida acerca dos mesmos? Em qual?

Cruem gere, prepara & adminisira a sua medicacdo?

- W - b 0]
Tem duvidas acerca da preparacao da medicacao? Mao:

Sim. Em quais?

Gestdo de complicagdes
Apresentacdo do estoma

Fubor Sim: Mao: Tumefagdo Sim: Mao: Exsudado  Sim:
Dior Sim: Maao: Perda de conteudo alimentar pelo estoma Sim: MEo:
Apresentacdo da sonda

Apresenta sinais de deficiente utilizacio? Mao: Sim. Cuais?

Mo

Diagnostico de
Enfermagem

Area de
intervencac

Estrategias definidas em parceria para capacitar ou
possibiltar o assumir o assegurar o cuidado de si

Conhecimento da
doenca

Gestac da
rmiedicasso

Gestan regime
alimsniar

Gestio
complicagies

Dutras

Ooservagdes:

Diata:

Contactar em: Enfermsing:




Apéndice IX

RESULTADOS DA 12 AVALIACAO NUTRICIONAL



Gréfico n.° 1- Resultados da 12 avaliacdo nutricional dos clientes idosos com AE

Clientes idosos com AE 12 avaliacao

estado nutricional normal M sob risco de desnutricao
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Apéndice X

ESTUDO DE CASO



ESTUDO DE CASO

DESCRICAO DA SITUACAO

REVELAR-SE

Na primeira fase do modelo de parceria (GOMES 2009) o enfermeiro procura conhecer o
cliente e o seu potencial de desenvolvimento, bem como perceber o acontecimento da
patologia e o seu significado no seu percurso de vida, retirando dai contributos para

desenvolver um trabalho em parceria com o cliente e/ou cuidadores.

Identificacdo do cliente idoso

A Sr.2 CS é acompanhada no HPV servico de gastrenterologia ha 4 anos.

Tem 80 anos de idade, biétipo humano branco, nascida em Fratel residente em Lisboa
desde os 18 anos de idade.

Frequentou a escola até ao terceiro ano, sabe ler, escrever e executar contas simples,
neste momento, encontra-se reformada sendo que anteriormente trabalhou como
empregada doméstica.

E Divorciada e tem 2 filhos que Ihe d&o apoio.

Em termos de crencas religiosas refere ser Testemunha de Jeova.

Contexto de vida do cliente idoso

Vive no Lumiar, com a filha e genro em casa da camara arrendada.

Residem num terceiro andar com elevador. A casa possui boas condi¢des de salubridade
sendo composta por seis divisdes, trés das quais sdo quartos e as restantes uma sala,
uma casa de banho e a cozinha. A Sr.2 CS refere que quinzenalmente permanece o fim-
de-semana na casa do filho, sendo ele quem a acompanha a consultas, tratamentos ou
outros assuntos que tenha a tratar.

No agregado familiar a filha e o genro s&o empregados, nao tendo tido filhos.

A Sr.2 CS divide os seus dias entre a casa e o centro de dia do Lumiar. Em casa, faz
pequenas tarefas, consegue fazer a sua cama, preparar o pequeno-almoco para filha e
genro, lavar as suas pecas de roupa intima, assim como limpar o p6 do mobiliario.
Necessitando de ajuda para as mais complexas, como elaborar refei¢coes, passar a ferro,
lavar vidros ou lavar o chéo, sendo estas realizadas pela sua filha, auxiliando-a a Sr.2 CS,

dentro das suas capacidades. Desloca-se todos os dias de semana para o centro de dia



do Lumiar, em transporte préprio do centro, onde permanece até cerca das 17h,
efetuando la as refei¢bes do almogo e lanche.

A Sr.2 CS gosta de frequentar o centro de dia, onde participa em inUmeras atividades,
entre elas: festas tematicas, ginastica, artesanato, entre outras. Refere igualmente que no
centro de dia, auxilia outras residentes que tém mais dificuldades, estabelecendo uma
ligagcdo de proximidade com as mesmas, aspeto este que a satisfaz bastante. Como
hobbies menciona que gosta de fazer crochet, ler e ver televiséo.

Nega ter apoio social ou de enfermagem, e que de momento ndo necessita de qualquer
tipo de apoio. Esta inscrita no Centro de Saude do Lumiar, possuindo médico de familia.
Desconhece existir um enfermeiro de referéncia.

A situacdo socioecondémica da Sr.2 CS, ndo € indicadora de problemas, verbalizando que

nao € abastada, mas que vai dando para fazer face as suas despesas.

Impacto da doenca e o0 seu significado na sua vida

A Sr.2 CS é seguida no HPV servico de gastrenterologia ha 4 anos, por Acalasia. Tem
como Antecedentes Pessoais:
» Acalasia (com multiplos internamentos);
Doenca de Paget;
Rinite;
Hipotiroidismo;
Sindrome depressivo;

Colocacéo de gastrostomia endoscopica percutanea (PEG) em 2011,

YV V.V V V V

Artroplastia total da anca esquerda a 10 anos;

» Amigdalectomia aos 7 anos.

Medicada com:

» Thyrax® 0,025 mg - 1 comp. em jejum;

» Alprazolan® 0,5 mg — 1 comp. ao pequeno-almoco;

» Sertralina® 50mg — 1 comp. ao pequeno-almoco;

» Pantoprazole® 40 mg — 1 comp. ao jantar;

» Quetiapina® 25mg — 1 comp. ao jantar.
A Sr.2 verbaliza que cumpre o plano terapéutico instituido, referindo que a filha tem um
stock de comprimidos em casa, nunca os deixando terminar. S&o os filhos que se

encontram responsaveis pela administracéo e gestdo da sua medicacao.



Desde 2011, que € alimentada através de PEG, embora saiba corretamente os passos da
administracdo de alimentagdo entérica, ndo é a Sr.2 CS que a administra, pois refere que
nao consegue administrar. Quem |he administra a alimentacdo sdo os filhos ou as
auxiliares do centro de dia que frequenta. Constatou-se que aquando da administracéo da
alimentacdo pela sonda PEG, a Sr.2 CS encontra-se atenta fazendo reparos quando a
mesma néo é efetuada de forma correta.
Atualmente a sua alimentacao distribui-se em 4 grandes refeicdes diarias:

» Pequeno-almoco- 400ml cerelac com leite e 100ml de agua,;

» Almoco- 400ml sopa enriqguecida com peixe ou carne, 200ml de fruta

passada, 200ml de agua;
» Lanche- 2 iogurtes solidos batidos com fruta e 100ml de agua;
» Jantar - 400ml sopa enriquecida com peixe ou carne, 200ml de fruta
passada, 200ml de agua.

Os filhos referem que tolera bem a quantidade administrada ndo apresentando estase
gastrica, enfartamento ou perda de conteudo alimentar pelo estoma.
Além do esquema terapéutico existem varias indicacdes dadas pelos profissionais de
saude no sentido de manter a doenca controlada evitando complicacdes. Entre elas
encontram-se:

» Restricdo de se alimentar oralmente;

» Avaliar o peso regularmente;

» Atividade fisica regular.
Neste contexto é possivel observar que a Sr.2 SC cumpre a indicacao da atividade fisica
regular.
Relativamente a restricdo de se alimentar por via oral a Sr.2 SC, por vezes alimenta-se
oralmente de pequenas por¢des de alimentos sélidos que sdo do seu agrado, sendo que
por vezes o faz sem vigilancia. Segundo o filho ja aconteceu a Sr.2 CS ir comprar
alimentos sem dar conhecimento aos filhos, ingerindo-os oralmente em quantidade e
consisténcia ndo recomendada.
Relativamente ao peso menciona que ja algum tempo ndo o avalia, mas tem a percecao
de estar mais magra.
A doenca (acalasia) para a Sr.2 CS é responsavel por algumas limitacbes na sua
autonomia (na atividade de vida — alimentar-se), assim como na sua vida social pois
apreciava o ato de se deslocar a um restaurante com os filhos e amigos e alimentar-se

oralmente. Conta com o apoio dos filhos e verbalizando estar dependente da sua ajuda



diariamente. O facto de ndo ser autbnoma na confecdo e administracdo da alimentacao
entérica, também |he traz algumas limitacdes.

Quando questionada sobre as expectativas que possui face ao futuro espera que com a
alimentacdo entérica consiga suprir as suas necessidades alimentares, para que consiga
efetuar e manter as suas rotinas diarias que tanto lhe d&o prazer.

No que concerne as suas expetativas relativas aos seus familiares, refere que os filhos
sdo o seu grande suporte, “sem eles ndo sei como seria” Diz ainda que se sente apoiada
igualmente no centro de dia onde as “empregadas” sdo muito amigas dela.

A Sr.2 CS sabe que a sua doencga é cronica e que se trata de uma doenca incapacitante.

Conhecimentos e recursos do cliente idoso

A Sr.2 CS divide os seus dias entre a casa e o centro de dia do Lumiar, em transporte do
mesmo onde permanece até cerca das 17h, efetuando as refeicdes do almoco e lanche. A
sua vida social esta intrinsecamente ligada ao centro de dia onde convive com 0s seus
amigos, “Gosto muito de ir para o centro pois la converso com as minhas amigas” no
entanto, também com os seus filhos tem muitas confidéncias, sendo eles o seu suporte.
No que diz respeito a sua doenca sabe no que consiste, referindo sobre a mesma “é o
meu esofago que ficou grande e acumula os alimentos, fazendo por vezes com que eu
vomitasse, ndo me deixa comer”, e acerca da sua cronicidade “ ja fui operada mas ficou
na mesma o médico disse que agora vou ficar sempre assim”. Sabe também
corretamente os passos da administracdo da alimentacdo entérica, embora ndo consiga
administra-la ela prépria. Em termos da sua terapéutica em ambulatério sabe nomear os
medicamentos que |he sdo administrados, assim como a sua funcdo e horérios,
enumerando-0s corretamente, no entanto em relacao a sua administracao esta é efetuada
pelos seus filhos.

Cumpre o plano terapéutico instituido, sendo os filhos quem assumiu esse papel, desde
gue a acalasia se agravou com a consequente introducéo da alimentacéo entérica.

Ao nivel das medidas ndo farmacologicas importantes na gestdo da doenca, embora
manifeste dificuldade em cumprir algumas delas nomeadamente na restricdo da
alimentacao oral “por vezes como um bocadinho de bolo pela boca e sabe-me tdo bem”
no entanto, tem nocdo do risco de se alimentar oralmente tentando cumprir essa
indicagao “Sr.? enfermeiro no dia de S. Martinho colocaram castanhas cozidas e pdo com

chourico na mesa la no centro, mas até me afastei para nao os ver”.



Ao nivel de atividade fisica, aprecia e pratica ginastica no centro de dia as segundas,
quartas e sextas “no centro ha dois tipos de ginastica um eu ndo consigo, mas na outra

sempre que ha eu fago”, adaptando o exercicio a sua capacidade fisica.
ENVOLVER-SE

De acordo com Gomes (2009) esta fase, caracteriza-se pela criagdo de um ambiente de
reciprocidade onde se estabelece tempo e espaco para desenvolver uma relagédo de
gualidade, que permita ir ao encontro do cliente, com o intuito de desenvolver uma
relacdo de confianga, retirando contributos dessa relacdo, que seréo utilizados mais tarde
na intervencao terapéutica.

A falta de conhecimentos, a sua capacidade funcional, as limitacdes existentes
(decorrentes ou ndo da doenca) bem como conhecer as suas motivagdes e identificar os

recursos possiveis na promocao do Cuidado de Si, sdo possiveis nesta fase.

Conhecer o cliente idoso/cuidador face a situacdo de doenca

A Sr.2 CS tem o conhecimento de que possui uma doenca cronica e que a mesma a ira
acompanhar ao longo da sua vida “o médico disse que agora vou ficar sempre assim”
associa as limitagcées que tem, a essa mesma doenca “é o meu eséfago que ficou grande
e acumula os alimentos, fazendo por vezes com que eu vomitasse, ndo me deixa comer”.

Na prevencdo de complicacbes da doenca, por vezes mesmo sabendo dos riscos que
corre, alimenta-se oralmente de alimentos sélidos em quantidades superiores as
recomendadas e de consisténcia inadequada, fazendo-o por vezes sozinha sem
supervisao.

Embora tenha o conhecimento de como se efetua a alimentacdo entérica e se encontre
atenta aquando a sua administracdo, nao consegue administrar alimentos através da
PEG. Quando se desloca a um restaurante sente constrangimento na forma de como é
alimentada e na incapacidade de se alimentar oralmente, pelo que evita essa atividade
gue anteriormente tanto prazer lhe conferia.

De referir igualmente que desde a colocacdo da primeira PEG, a mesma ja teve de ser
trocada por duas vezes, uma delas por ter obstruido com alimentos solidos e outra por se
ter exteriorizado acidentalmente, n&o resultando dessa exteriorizacdo qualquer
consequéncia negativa.

Para definir as intervencdes de enfermagem individuais e adequadas as necessidades da

Sr.2 CS, foi importante realizar a avaliacdo da sua capacidade funcional e cognitiva.



No que concerne as atividades de vida diaria (AVD) foi avaliada com recurso ao indice de
Barthel onde obteve um score de 19 pontos em 20 possiveis, 0 que revela segundo esse
indice um grau de dependéncia moderada. Apresenta apenas limitacao na atividade de se
alimentar pois ndo consegue ser autbnoma na administracdo da alimentacdo entérica,
sendo independente nas restantes AVDs.

Para avaliar a capacidade funcional relativa as Atividades Instrumentais de Vida Diaria foi
utilizado o indice de Lawton e Brody conseguindo um score de 19 pontos em 30
possiveis, resultando numa dependéncia moderada. Torna-se evidente neste indice a
dependéncia severa da Sr2 CS para fazer compras, preparar a alimentagcédo, e
dependéncia moderada para cuidar da casa, lavar roupa, utilizar transportes, tomar a
medicacdo e uso do dinheiro, sendo independente no uso do telefone.

A avaliacdo do seu estado cognitivo, pareceu-me pertinente neste contexto, para
percecionar a dependéncia em relagéo aos filhos e de que forma se poderia incentivar a
autonomia da Sr.2 CS, assim como a sua capacidade para se efetuar o ensino e trabalhar
em parceria. A escala utilizada foi o Mini Mental State Examination (MMSE) resultando
num score de 25 que para a populacdo que possui entre 1 e 11 anos de escolaridade
indica auséncia de défice cognitivo, permitindo assim o trabalho em parceria com a Sr.2
CS.

A aplicagéo da escala de avaliagdo nutricional MNA prendeu-se com o facto de a Sr.2 CS
referir que, desde que se agravou a acalasia e deixou de se alimentar oralmente, tendo
iniciado a alimentacdo entérica, tem perdido peso. Deste modo apds a aplicacdo do MNA
obteve um score de 21,5 em 30 pontos, 0 que revela um estado de risco de desnutrigéo.
Esta pontuacado € o reflexo de um indice de massa corporal baixo, da polimedicacédo da
Sr.2 C.S., da baixa quantidade de liquidos administrada diariamente e do baixo valor das
suas medidas antropométricas (perimetro perna e braco).

Pareceu igualmente pertinente avaliar o risco de queda da Sr.2 CS, para isso foi utilizada
a escala de Tinnetti, onde apds a sua aplicacdo se obteve uma pontuacdo de 25 pontos
gue revela um baixo risco de queda, no entanto a Sr.2 CS e o seu cuidador foram
informados da pontuacdo obtida, e em conjunto estabeleceram-se estratégias para
prevenir futuras quedas.

Como a Sr.2 CS se encontra a experienciar uma transicdo na sua vida (Alimentacéo
entérica) e esta poder causar algum desequilibrio a nivel de emoc¢des e experiéncias,
surgiu a percecao da importancia de avaliar o grau de depresséo da Sr.2 CS, para isso foi

utilizada a escala de depressao geriatrica (GDS15), tendo a Sr.2 CS obtido uma



pontuacdo de 2, o que revela um estado ndo sugestivo de possuir depressédo, o que
parece indicar que esta transicdo se encontra a ser efetuada de uma forma saudavel,
tendo a Sr.2 CS desenvolvido estratégias para se adaptar as limitagcdes da alimentacao
entérica, com o auxilio dos seus filhos (cuidadores).

O facto de a Sr.2 CS ter o apoio dos dois filhos, facilita a dinamica familiar e vida social de
ambos, pois alternam periodicamente os cuidados a Sr.2 CS, encontrando-se esta
confortavel na casa de ambos.

Os filhos demonstram conhecer a técnica da administracdo de alimentacdo entérica
através da sonda (apenas com pequenas falhas), acerca da patologia da sua méae e
também demonstram conhecer bem a medicacdo que a Sr.2 CS faz em ambulatério.
Pareceu igualmente pertinente aplicar a escala de apgar familiar, para verificar a
funcionalidade da familia da Sr.2 CS, visto a mesma se encontrar inserida nos cuidados
gue sdo prestados a Sr.2 CS. Assim apos a aplicacdo da escala de apgar familiar, obteve-
se um resultado de 8, o que revela uma familia funcional. Constatou-se igualmente que a
dinamica familiar “absorveu” a patologia da Sr.2 CS e a nova forma de a alimentar, dando-
nos indicacdo mais uma vez que esta transicdo se encontra a decorrer de uma forma
saudavel. Os filhos seus cuidadores acompanham atentamente a mae para todas as
consultas, estando informados acerca da sua patologia e de como esta, influencia a vida
da Sr.2 CS.

Para concluir, foi igualmente aplicada a escala de sobrecarga do cuidador (escala de Zarit
adaptada e validada por Sequeira 2007). Os filhos sdo o grande apoio da Sr.2 CS, pelo
gue pareceu importante avaliar a sua sobrecarga, com o intuito de poder desenvolver
estratégias em conjunto, que pudessem aliviar essa sobrecarga. Assim o cuidador
presente (o filho), na visita da Sr.2 CS obteve uma pontuacao de 37, revelando que néo
apresenta sobrecarga. No entanto deve-se salientar que este cuidador ndo esta com a
Sr.2 CS ao longo da semana, estando apenas com a mesma, quinzenalmente e sempre
gue existe consultas ou tratamentos (penso que seria pertinente avaliar a sobrecarga da

outra cuidadora, que diariamente presta cuidados a Sr.2 CS).
CAPACITAR/POSSIBILITAR

Esta fase do modelo de parceria, passa pela construgcdo de uma acdo conjunta no
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir, tendo em consideragédo a partilha
dos significados da experiéncia na acdo; ou entdo pela acado de assegurar o cuidado que

o Outro deveria ter consigo se tivesse capacidade para decidir (Gomes, 2009).



Nesta fase encontra-se incluida a transmisséo de informacao, a reflexdo e a negociacao
de intervencdes que visam a concretizagcdo de capacidades potenciais em reais. A
mobilizacdo dos conhecimentos presentes sobre o cliente/cuidador e 0 seu contexto de
vida sdo importantes para promover o Cuidado de Si ou capacitar o assumir do cuidado
do Outro.

Neste enquadramento, foi avaliado o estado geral da Sr.2 CS assim como a apresentagao
do estoma e da sonda PEG, tendo em conta o enquadramento da sua doenca e o historial
de exteriorizacdo da PEG. Foram avaliados os sinais vitais, encontrando-se normotensa
(126/72 mmHg), normocéardica (70 ppm) e apirética (36,5°) a Sr.2 CS nega qualquer tipo
de dor.

Apresenta um bom estado geral, com boa vitalidade, apresenta pele e mucosas coradas,
higiene cuidada, ndo apresenta feridas, no entanto apresenta-se um pouco emagrecida.
Deste modo, foi avaliado o peso tendo-se constatado que o mesmo era inferior ao
desejado em relagdo a sua altura, resultando num indice de massa corporal baixo. Foi
igualmente avaliado o perimetro da perna e braco sendo os mesmos inferiores as
medidas preconizadas. Estes factos confirmaram-se na aplicacdo do MNA, resultando
num estado sugestivo de risco de desnutricdo, como foi referido anteriormente.
Verificou-se também, no seu plano alimentar, um desfasamento em relacdo a ultima
refeicdo (jantar) e a primeira da manha (pequeno-almog¢o). Confirmou-se com o cuidador,
gue a Sr.2 CS apresenta boa tolerancia as quantidades de alimentos fornecidos néo
apresentando estase gastrica, enfartamento ou perda de conteudo alimentar pelo estoma
entre essas refeicdes. Negociou-se com o filho e a Sr.2 CS a adi¢gédo de pelo menos mais
uma refeicdo antes do deitar, e como foi referido que a Sr.2 CS aprecia assistir televisao
até cerca das 23h, ndo se ira alterar deste modo a sua dinémica diaria. Para além disso
negociou-se a marcacdo de uma consulta com a nutricionista, com o intuito da elaboracéo
de um plano alimentar que se encontre adequado, com a atividade fisica desenvolvida
pela Sr.2 CS.

Foi avaliado igualmente o turgbr cutaneo, encontrando-se este diminuido o que evidéncia
uma insuficiéncia do aporte hidrico em relacdo & atividade da Sr.2 CS, foi reforcado junto
do filho e da Sr.2 CS a importancia de aumentar a ingestao hidrica ao longo do dia, tendo
existido o compromisso de aumentar a administracdo de agua em mais cinco seringas ao
longo do dia.

Ao nivel do estoma, este apresenta um aspeto saudavel, ndo apresentando rubor,

tumefacado, presenca de exsudado e nao referindo a Sr.2 CS, dor ao nivel do mesmo. A



higiene é cuidada a nivel geral e também ao nivel ao nivel do estoma. Foi efetuado um
reforco positivo a Sr.2 CS visto ser ela quem presta os cuidados diarios ao estoma. Foi
igualmente salientada a importancia de continuar a executar uma higiene oral frequente,
apesar de ndo se alimentar oralmente, tendo existido o compromisso de o efetuar pelo
menos duas vezes por dia.

Durante o espaco de tempo em que me encontrava com a Sr.2 CS pude constatar que
aquando da administracdo de alimentacao, o filho ndo verificou o conteudo gastrico, pelo
gue foi efetuado o reforco da importancia de se verificar a presenca de contetudo para a
prevencao de complicagbes, demonstrando e fornecendo um folheto informativo acerca
da forma correta de administrar a alimentacédo através da PEG. Também daqui surgiu o
compromisso que os cuidadores verificardo, sempre antes da administracdo de alimentos
pela sonda PEG, a existéncia de contetdo alimentar.

A educacdo para a saude realizada a Sr.2 C.S., foi efetuada em conjunto com o filho, seu
cuidador, no sentido de fornecer a este, conhecimentos que lhe possibilitem atuar face a
doenca da Sr.2 CS, comprometendo-se este a transmitir esses conhecimentos a sua irma,
também cuidadora da Sr.2 CS e que 0s mesmos sejam posteriormente transmitidos ou
reforcados junto dos funcionarios do centro de dia que a Sr.2 CS frequenta.

Foi também reforcada a importancia da atividade fisica moderada, para a estimulagédo da
autonomia da Sr.2 CS, assim como para a sua qualidade de vida. Foram ainda elucidados
acerca do risco que a Sr.2 CS apresenta para as quedas e de estratégias para reduzir
esse risco.

Os filhos sdo em todos estes contextos um importante apoio da equipa de enfermagem e
da Sr.2 CS, cujo desempenho era importante estimular e reforcar.

COMPROMETER-SE

Esta fase traduz-se numa conjugacao de esforcos conjuntos no sentido de se atingirem os
objetivos definidos para assumir ou assegurar o controlo e a progressdo do projeto de
vida e saude. Destaca-se a importancia do acompanhamento do percurso da transicao e
trabalho em parceria para que se atinjam os objetivos da passagem de uma capacidade
potencial para real.

Este pressupbe um plano de cuidados para a promocao do cuidado de si ou para
assegurar o cuidado do Outro.

Com o presente plano de cuidados propde-se promover o cuidado de Si na Sr.2 CS, e

também assegurar o cuidado do outro, pelos seus cuidadores.



A promocado de uma capacitacdo da Sr.2 CS e seus cuidadores face ao risco de
desnutricdo e desidratacao, assim como a gestao de complicagdes derivadas da patologia
de base e da administracdo da alimentacdo entérica (AE) ira possibilitar uma maior
autonomia e capacidade de decisdo sobre o seu percurso de vida. Neste estudo de caso
os cuidadores também foram alvo do plano de cuidados, pelo apoio que prestam a Sr.2
CS.

Para uma mais facil leitura, de seguida ira ser esquematizado, em quadro: qual o
problema identificado, que resultados sdo esperados, quais as intervencdes de
enfermagem que foram efetuadas para atingir esses resultados e quais foram o0s

compromissos estabelecidos em parceria, com a Sr.2 C.S. e seus cuidadores.



Quadro 1- Fase Comprometer-se

Problemas Resultados ~ Compromissos estabelecidos em
, - Intervencdes de enfermagem :
identificados esperados parceria
N&o se alimentar oralmente de
v Efetuar ensino a Sr.2 CS para o risco de se alimentar alimentos sdlidos regularmente.
oralmente. Quando  esporadicamente  se
N&o existir v/ Efetuar ensino aos cuidadores para alertarem as alimentar oralmente de alimentos

Risco de aspiracéao de
conteudo alimentar

aspiragdo de

funcionarias de centro de dia, para este aspeto.

sélidos, deve mastigar bem os

relacionado com contetddo, com |v' Alertar para a importancia de vigiar a Sr.2 CS quando mesmos e deve fazé-lo em
: todas as esta se alimenta oralmente. pequenas  quantidades, com
patologia de base N . .
(acalasia) consequéncias |v' Fornecer apenas pequenas quantidades de alimento, de bastante espacamento de tempo
inerentes consisténcia mole e apenas esporadicamente. entre essas ingestes orais.
v" Explicar a importancia de mastigar bem os alimentos que Nunca se alimentar oralmente
ingere oralmente. sem a vigilancia de um dos
cuidadores.
v' Providenciar uma consulta de nutricdo, para a
elaboracéo de um plano alimentar adequado a atividade
fisica da Sr.2 CS.
- v" Negociar juntamente com os cuidadores a introducdo de A adicio de mais uma
Nutricdo alterada . oy : x a . x ,
. mais refei¢cdes na alimentagdo da Sr.2 CS. alimentagcdo no plano alimentar
relacionada com a : a :
. ) o v' Alertar a Sr.2 CS e seus cuidadores para o facto das da Sr.2 C.S., entre o jantar e 0
guantidade insuficiente Melhorar a . oL S
) ~ suas necessidades nutricionais serem proporcionais a pequeno-almoco.
de alimentos pontuagdo do - o :
- sua atividade fisica. Avaliar o peso de pelo menos
administrados em MNA parase |, . : A e o
N L Explicar a importancia do reforgco hidrico no plano uma vez por mes.
relagédo a atividade da | obter um estado .
N . - alimentar. Presenca na consulta de
Sr.2 CS manifestada nutricional v : . o e
. Incentivar a avaliagdo do peso regularmente. nutricdo para aconselhamento
por emagrecimento normal ) . 5 o =
. - v Instruir os cuidadores e a Sr.2 CS para sinais que nutricional.
(risco de desnutricdo : . ) e .
uando aplicado o evidenciem perda de massa corporal tais como anéis Presenca em Fevereiro na UTG
q mais largos, protese dentaria ndo se adaptar bem entre para uma nova reavaliagdo do
MNA) . a
outras. estado nutricional da Sr.2 C.S.
v' Marcar reavaliacdo nutricional (MNA).
v" Fornecer nimeros de contacto para onde possam ligar

em caso de persistirem duvidas.




Problemas Resultados ~ Compromissos estabelecidos em

: . Intervencdes de enfermagem ;

identificados esperados parceria
Reforcar o ensino acerca da técnica correta de
administracao da AE, aos cuidadores e a Sr.2 CS.
Alertar para as principais complicacbes da

, administracdo da AE, e de como preveni-las.
Risco desenvolver Facultar tempo para que a Sr.2 CS e seus cuidadores Verificarem  antecipadamente

complicacdes
relacionado com
técnica incorreta de
administracdo de AE
evidenciado por ma
pratica do cuidador ao
administrar alimentos
pela sonda PEG

Efetuar uma
técnica correta
de
administracéo
de AE

verbalizem quais as suas dificuldades na administragédo
da AE.

Validar conhecimentos de ambos em relacdo a
administracdo da AE, dando espaco para que possam
praticar em frente ao enfermeiro.

Fornecer apoio escrito (Folheto) acerca da forma
correta de administrar a AE, para que se existirem
duvidas no domicilio ou no centro de dia, tenham
suporte onde recorrer.

Fornecer nimeros de contacto para onde possam ligar
em caso de persistirem dividas.

aguando da administracdo de
alimentos pela sonda PEG, a
presenca de contetdo gastrico.

Qualquer davida que subsista
em relacdo & administracdo da
AE, entrarem em contacto com a
equipa de enfermagem da UTG.

Risco de desidratacéo
relacionado com
insuficiente
administracdo de agua
manifestado por turgor
cutaneo diminuido

Hidratacao
adequada da
SraC.S.

Reforcar ensino sobre a importancia da ingestéo hidrica
nos idosos para a prevencao de complicages.

Negociar em conjunto com os cuidadores e com a Sr.2
CS a introducéo entre as refeicdes do reforco hidrico,
consoante a dinamica da Sr.2 CS.

Comunicar a Sr.2 CS e seus cuidadores quais 0s sinais
gue podem indicar que se encontra desidratada.

Alertar para a importancia de verificar as caracteristicas
da urina como fator preditivo de pouca ingestao hidrica
(Pouca quantidade e cheiro intenso).

A adicdo de pelo menos mais
cinco seringas de 4gua ao longo
do dia ao plano alimentar ja
existente.




Problemas Resultados ~ Compromissos estabelecidos em
identificados esperados [IERFETEEES B2 ENIEMEREN parceria
Reforcar a importancia de utilizar a bengala, quando se
desloca.
Incentivar os cuidadores e a Sr.2 CS a remover todos 0s
tapetes do domicilio, ou entdo os que se encontram nos
percursos habituais da Sr.2 CS.
Incentivar a Sr.2 CS a frequentar a ginastica no Centro
de Dia de forma a conferir-lhe mais forga muscular e
manté-la ativa.
Risco de queda Avaliar periodicamente a marcha e o risco de queda da |¥* Quando se deslocar a Sr. C.S.
relacionado com SracCs. utilizara sempre a bengala.
diminuicio do Estimular junto dos cuidadores a colocagdo de barras |[¥  Os filhos irdo remover todos os
equilibrio evidenciado N&o existir de apoio nas paredes, em especial no quarto e na casa tapetei da sala, cozinha, quarto
por dificuldade na quedas por de banho. da Sr2 C.S. e casa de banho.
marcha e pela parte da Sr.2 Explicar a importancia de manter os percursos dentro ASS'"L como 0os objetos que
pontuacio obtida no C.S. de casa desimpedidos de objetos para que a Sr.2 CS poderdo impedir a passagem

indice de Tinetti (25
pontos)

possa mobilizar-se em seguranca.

Incentivar os cuidadores a supervisionarem e a
estimularem a Sr.2 CS a mobilizar-se de uma forma
segura.

Incentivar os cuidadores a comunicarem estas medidas
aos profissionais do centro de dia que a Sr.2 CS
frequenta.

Estimular o uso de calcado e vestuario adequado por
parte da Sr2 CS, para que se desloque
confortavelmente e em seguranca.

segura da Sr.2 C.S. nos seus
percursos habituais.




Problemas Resultados ~ Compromissos estabelecidos em
, - Intervencdes de enfermagem :
identificados esperados parceria
Explicar como se procede a técnica de administracéo de
AE.
Adequar os instrumentos de administracdo de AE a
Ansiedade relacionada A SracC.S. capacidade funcional e cognitiva da Sr.2 CS.

com aintroducéo da

AE evidenciada por
recusa em

autoadministrar a AE
pela sonda

consiga fazer a
administracéo
de alimentos

pela sonda PEG

Demonstrar a técnica junto da Sr.2 CS.

Dar tempo e espagco para que a Sr2 CS possa
experimentar essa técnhica com supervisdo do
enfermeiro.

Validar os conhecimentos adquiridos e a sua aplicacdo
por parte da Sr.2 CS.

Reforcar positivamente os progressos efetuados pela
SraCs.

v' A Sr.2 C.S. administra a ultima
refeicdo do dia pela sonda PEG
com a supervisao da cuidadora.




ASSEGURAR OU ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI OU DO OUTRO

Nesta quinta e ultima fase do modelo de parceria o cliente consegue ter controlo sobre o
seu projeto de vida e saude, mantendo-se informado e com capacidade de deciséo,
acerca do que é melhor para ele e Ihe traz mais conforto e bem-estar; ou quando a familia
adquire a capacidade para ajudar e cuidar do cliente, tendo em conta, as decisdes
partilhadas com o mesmo (GOMES, 2009). Nesta fase da transi¢do o cliente consegue
gerir a sua situacdo de doenca e atuar face a mesma, procurando ajuda quando dela
necessita, trabalha em parceria com a equipa de salude na gestdo da sua doenca.

Foram identificadas algumas lacunas que em conjunto com a Sr.2 CS/cuidadores, foram
negociadas estratégias para se atingirem objetivos comuns, tendo existido partilha de
poder nessas decisfes. Foi igualmente partilhada informacdo assim como foram
validados os conhecimentos decorrentes da experiéncia da Sr.2 CS/cuidadores permitindo
desta forma que a mesma possa prosseguir com o seu projeto de vida e saude.

A Sr.2 CS ja teve a consulta de nutricdo, onde foi elaborado um novo plano alimentar,
adequado as suas necessidades energéticas e tendo em conta toda a sua atividade
diaria. Dessa reunido surgiu o compromisso de dividir em maior nimero de refeicfes a
guantidade de alimentos que administra pela sonda PEG.

Na reunido de reavaliacdo da Sr:2 CS verificaram-se progressos em relacdo aos
compromissos assumidos em parceria. Segundo a prépria e de acordo com os filhos, a
Sr2 CS s6 se alimenta de comida oralmente sob a supervisdo destes, referindo
corretamente, os riscos de se alimentar oralmente sem vigilancia. Verificou-se igualmente
0 aumento da administracdo de agua pela sonda, o que resultou em menos obstipacédo e
na melhoria do seu turgor cutaneo. Atualmente é a Sr2 CS que administra
autonomamente as refeicoes que efetua em casa, embora no centro de dia ainda sejam
as funcionarias. Constatou-se a melhoria do seu score do MNA (EN normal). No entanto,
foi reforcada a importancia de adquirirem uma balanca como forma de controlar o peso,
pois apesar do compromisso assumido anteriormente ainda nao tiveram a oportunidade
de o efetuar. Constata-se que a Sr.2 CS se encontra perfeitamente autdbnoma na
administracdo da AE, assim como nos cuidados diarios que deve prestar ao estoma e
sonda, sabendo nomear as complicagcbes mais frequentes, confirmando-se deste modo
gue a Sr.2 CS procura assumir o cuidado de Si, prosseguindo o seu projeto de vida e
saude o que indica que a transicao que esta a experienciar se encontra a decorrer de uma

forma saudavel.



Apéndice Xl

GUIAO INFORMATIVO PARA O DOENTE COM SONDA
PEG



Para mais informacoes, esclarecimentos,
ou caso surjam complicacbes, nao
hesite em contactar-nos para o numero
de telefone:

217548420 (22-62 das 8h as16h).

A equipa de Enfermagem da
Unidade de Técnicas de Gastrenterologia do HPV

2013

LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Servico de Gastrenterologia ll

\ Bl
CENTRO HOSPITALAR HOSPITAL DE @ Hospital

Unidade de Técnicas de Gastrenterologia

P6lo Hospital Pulido Valente

GUIA INFORMATIVG PARA
0 DOENTE GO SONDA PEG

Nome:

Data de colocacao:

Marca junto ao travao externo:




A Gastrostomia Endoscopica Percutanea consiste na introducéo de
uma sonda no estdmago através da pele, com a ajuda de um
endoscopio, para alimentar o doente durante um periodo de tempo.

Os cuidados com a sonda PEG devem ser seguidos, com rigor, a

fim de se evitarem complicacdes.

SONDA PEG — COMPOSICAO

Canal de alimentagio

N

Sonda PEG com marcas em Cm

<=

: Clampe 4
% (Nio é fornecido y
‘-\\ todas as Sondas PEG)

De acordo com a nossa experiéncia, por vezes a “tampa” separa-se
da sonda PEG pela frequente utilizagdo. Quando esta situacdo se
verifica, deve assegurar a clampagem da sonda (para evitar a
entrada de ar do exterior na cavidade gastrica, e/ou saida de
contelido gastrico pela sonda), com o clampe que é fornecido no

dia da colocacéo da PEG.

Se apresentar perdas de contetddo gastrico pelo estoma: deve
contactar o médico/ servico UTG, pois podera ser necessario
ajustar o travao externo, verificar a integridade do balédo interno, ou
adequar a quantidade de alimentacdo administrada, que pode ser

excessiva.

INFORMACOES

MEDICO:

ENFERMEIRO:

REFERENCIA DA PEG:




Se a pele, junto ao local de insercdo da sonda, apresentar
sinais inflamatérios (vermelhiddo, inchago, corrimento,
sensibilidade anormal): manter as medidas de higiene e
limpeza, lavando a area com agua e sabdo neutro, nao
esquecendo a rotacdo diaria da sonda. No caso de nédo se

observarem melhorias, contactar o médico/servigco UTG.

Se a sonda PEG se exteriorizar acidentalmente: Nao entre
em panico. E importante contactar de imediato a UTG, para
se recolocar a sonda PEG logo que possivel, tendo em conta

que o orificio encerra rapidamente (entre as 24-48h).

Caso aconteca durante o fim-de-semana, ou a partir das 16h dos
dias uteis, dirija-se ao servico de urgéncia da sua area de

residéncia.

Deve ter em atencdo que as suas necessidades nutricionais

podem alterar-se. Deve estar atento para sinais, tais como:
- a largura das roupas (mais justas ou largas);
- a proétese dentaria ja ndo se encontrar ajustada;

- anéis e pulseiras mais largos ou mais justos.

10

Antes de iniciar a alimentacdo deve:

Lavar as maos com agua e sabéao.

Colocar o doente em posicdo semi-sentado (30° a 45°), no

caso de ser acamado.

Verificar a existéncia de conteudo gastrico, aspirando-o com
uma seringa de alimentacéo e se este for superior a 100cc,
voltar a introduzir o mesmo e néo alimentar, fazendo uma

pausa de 2 a 4 horas.

Preparar a alimentacdo (de acordo com plano alimentar)
com a maxima higiene, colocando-a num recipiente
adequado e limpo para de seguida ser administrada pela

sonda.

A temperatura dos alimentos deve ser morna, e estes devem

ser bem triturados, evitando assim a obstrucéo da sonda.

Confirmar que o tubo se encontra na posi¢do correta,

verificando a marca da sonda

junto ao botéo/travao externo.




Durante a alimentacao deve:

= Administrar lentamente o preparado alimentar confecionado de

acordo com o plano alimentar fornecido.
= Dar a alimentagéo a temperatura morna/temperatura ambiente.
= Manter a posicdo de semi-sentado (30 a 45°).
= Se sentir resisténcia na administragdo da alimentacgéo, deve:

- Nao exercer demasiada pressdo sob a mesma;

-Verificar se a sonda se encontra na posicao correta

Se as medidas anteriores ndo forem eficazes, a sonda PEG podera

estar obstruida (ver pagina 9).

= Se surgirem sintomas como: fraqueza, céibras, tonturas,
transpiracdo intensa, ou outras, deve suspender a alimentagéo e

contactar o médico/servigco de UTG.

Os cuidados adequados ajudam a diminuir as possiveis
complicacbes. As complicacdes mais frequentes sdo as seguintes:
nauseas ou vomitos, diarreia, prisdo de ventre, obstrucdo da sonda

PEG, sinais inflamatdrios da pele.

Se apresentar nduseas ou vomitos: fazer uma pausa na
alimentacdo de uma a duas horas, e retomar a um ritmo
lento. Se o0s sintomas persistirem mais de 48h, deve

contactar o médico/servico da UTG.

Se apresentar diarreia: fazer uma dieta a base de cha preto
acucarado, gelatinas, caldos de arroz, batata e cenoura
triturados, durante 24 a 48 horas. Se esta persistir deve

contactar o médico assistente.

Se apresentar prisdo de ventre mais de 5 dias, deve

contatar o médico assistente.

Se a sonda PEG obstruir: instilar 60cc de agua quente

(Cuidado para ndo gueimar o doente). Caso se mantenha a

obstrucdo, pode ainda “mugir’ a sonda PEG, tendo o
cuidado de ndo fazer uma pressdo excessiva sobre a
mesma. Se a situacdo ndo se resolver, deve contactar o

médico/servico de UTG.




‘ - Apos a alimentagéo deve:
CUIDADOS A PELE JUNTO AO LOCAL DE INSERCAO DA

SONDA PEG e Lavar a sonda PEG, injetando cerca de 50-100cc de agua.
1. Observar, diariamente, a pele junto do local de insercéo da e Se o doente for acamado, deve manté-lo na posicdo semi-
sonda PEG, despistando sinais inflamatdrios (exsudado, sentado (30 a 45°) durante um periodo de 60 minutos.

rubor, calor, tumefacdo, sensibilidade anormal).Caso se

verifiquem estes sinais, deve contactar o médico/servico UTG * Estimular sempre que possivel o doente a auto cuidar-se,

ensinando-o e incentivando-o a auto alimentar-se.
2. Verificar e anotar a posicdo da sonda (marca em cm),
e Se autorizado pelo médico manter a alimentacdo por via

regularmente.
oral (dado que os dispositivos de gastrostomia nao
3. Lavar a pele circundante com agua morna e sabao neutro, constituem qualquer impedimento).

dando especial atencéo ao local de insercdo da sonda PEG.
4. Lavar toda a area com agua.

5. Secar bem a pele e deixar exposta ao ar.




CUIDADOS NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS:

Deve procurar o seu médico assistente para adequar a
medicacdo a administracdo por sonda.

Os medicamentos devem ser sempre que possivel,
administrados sob a forma de suspensdo. Caso seja, sob a
forma de comprimido, este deve ser esmagado até obter um
po fino e adicionar agua. (N&o misturar varios medicamentos
na mesma seringa, bem como n&o administrar conjuntamente

com a alimentacéo, para evitar alteracfes na medicacao).

Instilar cerca de 20cc de 4gua a seguir a cada medicamento
e no final da administragcdo dos medicamentos deve lavar-se
a sonda com 50 a 100cc de agua para evitar obstru¢cdes da

sonda.

CUIDADOS ORAIS

E muito importante que mantenha habitos de higiene oral, tal
como o bochechar com agua e solugcdo oral antisséptica/
elixir (ex.: Tantum Verde) vérias vezes ao dia, para prevenir a
secura da mucosa oral, o mau halito e o aparecimento de

lesbes e/ou infegdes.

CUIDADOS COM A SONDA PEG:

Limpar diariamente a parte externa da sonda com &agua

morna e sabao neutro.

Limpar com algodao/cotonetes os residuos que se

encontram a volta do tubo e no local de saida do mesmo.

Fechar sempre a “tampa” da sonda quando esta ndo esta a

ser utilizada.

Certificar todos os dias, que o suporte R
externo ndo estd a pressionare.

demasiado a pele. Caso isto se v
verifique, deve contactar o médico/

servico de UTG.

Injetar 50 a 100cc de Coca-Cola ou dgua com gas, uma vez

por semana, para prevenir a obstrucdo da sonda.



Apéndice XII

GRELHA DE ANALISE DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM (FASE DE
AVALIACAO)



Grelha de observagao final dos registos de enfermagem?

Processos Consultados de 21-01-2013 a 01-02-2013

12 FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

INDICADOR: IDENTIDADE DO CLIENTE IDOSO COM AE | Registado | Nao registado Incompleto | Nao aplicavel
Nome preferido 10 0 0 0
Idade 10 0 0 0
Estado Civil 10 0 0 0
HabilitagGes literarias 10 0 0 0
Profissao 10 0 0 0
Crengas religiosas 10 0 0 0

INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (SITUACAO Nao Incompleto Nao
Registado
SOCIOFAMILIAR): registado aplicavel

Com quem habita 10 0 0 0
CondigOes habitacionais 10 0 0 0
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto) 10 0 0 0
Situagdo econdmica (referencia a dificuldades) 10 0 0 0
Ocupacdo dos tempos livres/Hobbies/Projeto de vida 10 0 0 0
Fornecimento da alimentagdo (Quem providencia a compra

10 0 0 0
dos alimentos)
Quem cozinha 10 0 0 0

INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (REDE DE Nao Incompleto

Registado N3ao aplicavel
APOIO): registado
Apoio domiciliario (enfermagem ou social) 10 0 0 0
Frequenta Centro de Dia 1 0 0 9
Encontra-se Institucionalizado 10 0 0 0

2 . . . . ~ - . -
Aspetos que os enfermeiros procuram conhecer acerca do cliente idoso com alimentagdo entérica relativamente ao seu estado nutricional.




Nao Incompleto Nao
INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA: Registado
registado aplicavel
Diagndsticos 10 0 0 0
Antecedentes Pessoais 10 0 0 0
Medicacao habitual do domicilio 9 0 1 0
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, tabagicos,
10 0 0 0
estupefacientes, atividade fisica)
Impacto da doenga na sua vida 10 0 0 0
INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO Nao Incompleto Nao
5 Registado
ENVELHECIMENTO RELACIONADOS COM A ALIMENTACAO registado aplicavel
Alteragdes da mucosa oral 10 0 0 0
Problemas de degluticao 10 0 0 0
Uso de prétese dentaria 10 0 0 0
Falta de pecas dentarias 10 0 0 0
Nao Nao
INDICADOR: PROBLEMAS MOTORES Registado Incompleto
registado aplicavel
Sai de casa 5 0 0 5
Sobe/desce Anda sozinho (com ou sem auxiliares de
0 0 0 10
escadas e/ou marcha)
deslocar-se Anda sozinho de cadeira de rodas 0 0 (] 10
N3ao consegue andar 5 0 0 5
Confeg¢do dos | Consegue cozinhar as refei¢cGes 0 0 0 10
alimentos Consegue aquecer as refeiges 6 0 0 4
N3o consegue preparar 4 0 0 6
INDICADOR: GRAU DE (IN)DEPENDENCIA Registado Nao Incompleto Nao
DO CLIENTE IDOSO PARA A registado aplicavel
ALIMENTACAO
Consegue administrar a alimentagdo
2 0 0 8
Alimentar-se sozinho
Precisa de ajuda para administrar a
2 0 0 8
alimentagdo
N3o consegue alimentar-se sozinho 6 0 0 4




INDICADOR: CONHECE OS HABITOS Registado Nao Incompleto Nao
ALIMENTARES DO CLIENTE IDOSO registado aplicavel
Peso 10 0 0 0
Horario das refeigdes 10 0 0 0
Habitos Alimentos de que nao gosta 10 0 0 0
Alimentares Alimentos preferidos 10 0 0 0
Quantidade/tipo de alimento que
. 10 0 0 0
ingere
Faz as refei¢des sozinho 10 0 0 0
Ingestao hidrica 10 0 0 0
Faz as refeigOes em casa 10 0 0 0
22 FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ENVOLVER-SE
INDICADOR: CONHECIMENTO DO CLIENTE Registado Nao Incompleto Nao
IDOSO/CUIDADOR ACERCA DA AE E ESTADO registado aplicavel
NUTRICIONAL
Importancia que o cliente/cuidador atribui a alimentagio 10 0 0 0
O Enf.2 procura conhecer o que o cliente idoso/cuidador
sabe sobre o seu estado nutricional e procedimento de 10 0 0 0
administragao de AE
O Enf.2 procura conhecer que tipo de ajuda o cliente idoso
10 0 0 0
e cuidador necessitam
32FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — POSSIBILITAR/CAPACITAR
INDICADOR: PARTILHA O PODER/CONSTRUCAO DE UMA Registado Nao Incompleto Nao
ACAO CONJUNTA: registado aplicavel
Enf.2 inclui informacgdo durante a prestacao de cuidados
(aplicagdao do MNA) 10 0 0 0
Enf.2 partilha informag¢&do com o cliente idoso/cuidador
10 0 0 0
acerca do seu EN
Enf.2 partilha informagdo, realiza educagao terapéutica
acerca do regime alimentar e/ou sobre o procedimento 10 0 0 0
de administracao de AE
Enf.2 promove o cuidado de Si, ajudando o cliente
idoso/cuidador a construir um plano alimentar e a ser 9 0 1 0

autéonomo na administracdo da AE.




42FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — COMPROMETER-SE

INDICADOR: DESENVOLVE COMPETENCIAS PARA ATINGIR Registado Nao Incompleto Nao
OS OBJETIVOS COMUNS: registado aplicavel

Enf.2 desenvolve estratégias/estabelece compromissos
com o cliente idoso/cuidador, relativas ao estado 10 0 0 0
nutricional
Enf.2 valida as estratégias/objetivos relativos ao estado

10 0 0 0
nutricional do cliente idoso
Enf.2 ajuda a familia ou cuidador a construir a capacidade o 0 1 0

de cuidar do cliente idoso.

52FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO DE SI Registado Nao Incompleto Nao
OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO: registado aplicavel

O Enf.2 garante que o cliente idoso/cuidador, sdo
detentores de informagao que lhes permita tomar 10 0 0 0
decisGes relativas a sua dieta alimentar.
O Enf.2 garante que o cliente idoso é detentor de
informagdo, que lhe permita prosseguir e ter controlo no 10 0 0 0
seu projeto de vida e de saude.
O Enf.2 assegura que o cliente idoso/cuidador tem
conhecimentos acerca do procedimento de administragao 10 0 0 0
de AE
O Enf.2 assegura-se que o cuidador tem conhecimentos
acerca das alternativas ao regime alimentar, que lhe 7 0 3 0
permita cuidar do cliente idoso.
O Enf.2 valida com o cliente idoso e cuidador o
conhecimento de que se mantém como recurso, caso 10 0 0 0

necessite, fornecendo contactos




Apéndice Xl

ANALISE FINAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM



ANALISE FINAL DOS REGISTOS

ApoGs a aplicacdo do projeto na UTG e com a introdugdo na pratica de cuidados do
modelo de parceria e da avaliacdo nutricional, foi importante percecionar a aquisicdo de
competéncias da equipa de enfermagem relativamente ao projeto desenvolvido.

Optou-se por uma amostra de conveniéncia, tendo-se definido uma amostra
representativa da populagédo em estudo (FORTIN, 2000). Foram analisados os registos de
enfermagem em 10 processos de clientes idosos com AE, com a grelha utilizada na fase
de diagnostico, o que possibilitou uma andlise comparativa relativamente a observacéo de
registos efetuada no inicio do projeto.

A grelha utilizada compreende as areas tematicas e categorias criadas segundo o modelo

de parceria, de acordo com o seguinte quadro.

Quadro n.° 1 — Itens para analise dos registos de enfermagem

AREA TEMATICA CATEGORIA

Identidade do cliente idoso com AE

Contexto de vida (situacéo sociofamiliar)

Contexto da doenca

Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a
Revelar-se alimentacao

Contexto de vida (Rede de apoio)

Problemas motores

Grau de (In) dependéncia do cliente idoso para a alimentacao

Conhece os habitos do cliente idoso

Envolver-se Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da AE e EN
Possibilitar/Capacitar Partilha o poder/ construgao de uma agéo conjunta
Comprometer-se Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns

Assumir o controlo de Si/ Assegurar o cuidado  Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado
do outro do Outro

Assim na primeira fase do Modelo de Parceria - REVELAR-SE relacionava-se com
conhecer a identidade do cliente idoso com AE, foi possivel constatar que o0s
enfermeiros registaram na sua totalidade todos os dados existentes na grelha (10Ur),
relativamente a identidade do cliente idoso, constatou-se nesta categoria uma evolugéao
no registo de informagéo, acerca da identidade do cliente idoso, por parte da equipa de

enfermagem (Grafico 1).



Grafico. 1- Resultados comparativos relativos a categoria “Identidade do cliente idoso com AE” - fase de avaliagdo
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O conhecimento do contexto de vida (situacdo sociofamiliar e rede de apoio) foi outra

dimensédo observada, tendo-se verificado que os itens abrangidos na grelha de andlise

foram registados na sua totalidade (10Ur) também nestas dimensdes se verifica uma

evolugédo na informacao registada nos processos dos clientes idosos com AE em relagao

a fase de diagndstico (Graficos 2 e 3).

Gréafico 2 — Resultados comparativos relativos a categoria “Contexto de vida (situagdo sociofamiliar) ”- fase de avaliacdo
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Gréfico 3 — Resultados comparativos relativos a categoria “Contexto de vida (rede de apoio) - fase de avaliacéo
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Outra dimensédo abordada foi o Contexto da doenca onde se verificou que o0s
enfermeiros registaram os dados referentes ao contexto de doenga dos clientes idosos
com AE na quase totalidade, existindo apenas um processo onde se verificou um registo
incompleto acerca da medicacdo domiciliaria, constata-se novamente nesta dimensao,
gue em comparagdo com a primeira analise existe mais informacdo registada nos

processos (Grafico 4).

Grafico 4 — Resultados comparativos relativos a categoria “Contexto da doenga” - fase de evolugédo
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No que concerne ao registo de problemas decorrentes do envelhecimento
relacionados com a alimentac&o, constatou-se que NnosS processos se encontravam
registados a totalidade dos dados (10Ur) da grelha de andlise, contrariamente ao que

sucedia na primeira observacéao (Gréfico 5).

Gréfico 5 — Resultados comparativos relativos a categoria “Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a
alimentacgao” - fase de evolucédo
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Relativamente ao conhecimento sobre os problemas motores do cliente idoso com AE,
verificou-se igualmente evolucdo no registo desta dimensdo ao nivel dos processos,
constatou-se que na totalidade dos processos (10Ur) existiam registos acerca dos
problemas motores dos clientes idosos com AE, em relacdo a primeira observacdo dos

registos (Gréfico 6).

Grafico 6 — Resultados comparativos relativos a categoria “Problemas motores” - fase de avaliagéo

Problemas motores
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Em relacdo aos registos do Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a
alimentacé&o, constatou-se a existéncia da totalidade de registos dos itens, relativamente
a esta dimensédo, demostrando uma vez mais uma evolucdo em termos de informacao

registada nos processos em comparacao com a primeira observacéao (Gréfico 7).

Gréfico 7 — Resultados comparativos relativos a categoria “Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a alimentagédo” - fase de
avaliagdo
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Para concluir as dimensdes derivadas da primeira fase do modelo de parceria (revelar-

se), foram igualmente observados os registos relativamente aos habitos alimentares do
cliente idoso. Similarmente as anteriores dimensdes também aqui os mesmos foram
registados na sua totalidade (10Ur), o que evidencia um progresso ao nivel de registo de

informacao, comparativamente a primeira observacao dos registos (Grafico 8).



O registo e conhecimento destas dimensfes s&o fundamentais para se delinearem
estratégias negociadas em conjunto com o cliente idoso/cuidador, definindo objetivos
comuns para assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro, promovendo o

seu projeto de vida e saude.

Gréfico 8 — Resultados relativos a categoria “Conhece os habitos alimentares do cliente idoso” - fase de evolugéo
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existéncia de informacdo nos registos em relacdo ao conhecimento do cliente
idoso/cuidador acerca da AE e EN. Foi possivel constatar que na totalidade dos
processos analisados existiam registos relativamente a esta dimensdo, demonstrando
uma vez mais a preocupacao da equipa de enfermagem em registar informacao essencial
para se poder desenvolver o processo de parceria em conjunto com o cliente
idoso/cuidador: Denotou-se um progresso na obtencéo e registo de informacdo acerca
dos conhecimentos do cliente idoso/cuidador para conhecer o potencial de

desenvolvimento comparativamente a primeira observacéo dos registos (Grafico 9).



Grafico 9 — Resultados comparativos relativos a categoria “Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da alimentagéo entérica e
estado nutricional” - fase de evolugéo
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Relativamente a aplicacdo da grelha de analise dos registos em relacdo a terceira fase do
modelo de parceria- POSSIBILITAR OU CAPACITAR - com a dimensdo partilha o
poder/construgcdo de uma acdo conjunta, verificou-se um progresso na informacgao
registada acerca desta dimensao ao nivel processos de enfermagem, observando-se que
em apenas um processo existia registo incompleto acerca de o enfermeiro promover o
cuidado de Si, ou ter ajudado o cliente idoso/cuidador a construir um plano alimentar e a
ser autonomo na administracdo de AE. Denota-se também nesta dimensdo uma evolucdo
em termos de registos em relacdo a primeira observacdo conforme se constata no
seguinte grafico (Gréfico 10). Nesta fase o enfermeiro deve promover um processo
informado e negociado, onde se reflita a partilha de responsabilidade e poder, na qual
mobiliza o conhecimento que possui da pessoa adquirido nas fases anteriores de forma a
transformar as suas capacidades potenciais em reais, para que o cliente idoso possa

prosseguir o seu projeto de vida, assumindo o cuidado de Si.



Grafico 10 — Resultados relativos a categoria “Partilha poder/construgéo de uma agao conjunta” - fase de avaliagao
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No que diz respeito a 43fase do modelo de parceria - COMPROMETER-SE, na dimensao
desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns, constatou-se a
existéncia na totalidade dos processos observados (10Ur), de informacgéo registada em
relacdo a esta dimensao, verificando-se novamente um progresso em relacdo a primeira

observacédo dos registos como se pode constatar no grafico seguinte (Gréafico 11).

Graéfico 11 — Resultados comparativos relativos a categoria “Desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns” - fase de
avaliagdo

Desenvolve competéncias para atingir objetivos comuns
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Por fim, relativamente a 52 fase do modelo de parceria- ASSUMIR O CUIDADO DE SI OU
ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO, constatou-se a quase totalidade do registo de
informagdo acerca das dimensdes estudadas, com a excegao para O registo de
informagcdo acerca do enfermeiro assegurar-se que o cuidador tinha conhecimentos
acerca das alternativas ao regime alimentar, que lhe permitisse cuidar do cliente idoso,

embora estivesse subentendido nos registos ndo aparecia explicitamente nos mesmos



guais foram essas alternativas, pelo que se considerou como informacdo incompleta
(3Ur). No entanto consegue-se igualmente nesta fase, verificar uma evolugcdo na

informacéo registada (Grafico 12).

Gréfico 12 — Resultados relativos a categoria “Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do outro” - fase de
evolucéo

Assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro
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Reflexao

Apoés a aplicacdo da grelha de analise aos registos de enfermagem dos clientes idosos
com AE na fase de avaliacdo, p6de constatar-se um progresso ao nivel do registo de
informacéo, acerca do trabalho em parceria e da avaliagdo nutricional. Verificou-se uma
evolugdo ao nivel de registos nos processos de enfermagem em todas as dimensdes do
modelo de parceria observadas. Subjacente a este facto penso que esteja, por um lado a
introducdo de um novo instrumento de registos, que tendo por base as fases do modelo
de parceria, facilita a recolha de informacéo acerca do cliente idoso em todas as suas
dimensbes, contemplando informacédo sobre as estratégias definidas em conjunto para a
promoc¢édo do projeto de vida e saude. Por outro lado, a formacdo efetuada ao longo do
estagio, quer a nivel formal com a sessdo de formacéo e reunido acerca do modelo de
parceria, quer a nivel informal durante a prestacdo de cuidados, possibilitou uma reflexdo
acerca do processo de parceria. A importancia de conhecer o cliente idoso e de se
registar esse conhecimento é essencial para o posterior delineamento de estratégias em
conjunto, definindo objetivos comuns, para assumir o cuidado de Si ou assegurar o
cuidado do Outro, para que o cliente idoso possa prosseguir o seu projeto de vida e

saude.



Constatou-se o0 envolvimento da equipa de enfermagem na procura de adquirir
conhecimento acerca de toda a singularidade do cliente idoso com AE, possibilitando o
envolvimento com o mesmo, definindo percursos em conjunto, revertendo-se numa
melhoria dos registos de enfermagem, promovendo a continuidade de -cuidados,

permitindo que este possa continuar o seu projeto de vida e saude.



Apéndice XIV

ESTRUTURA DO GUIAO DAS ENTREVISTAS



ESTRUTURA DO GUIAO DA ENTREVISTA

Segundo Quivy “(...) a entrevista é a técnica adequada quando se pretende compreender
0 sentido que os actores dao as suas praticas (...) aos seus acontecimentos (...) ao seu
sistema de valores, as suas referéncias normativas (...) as leituras que fazem das suas
proprias experiéncias.” (QUIVY 1998, p. 193).
Recorreu-se a entrevista semi-estruturada, na qual o entrevistador elabora perguntas
principais, podendo incluir novas questdes e alterar a sua sequéncia, permitindo que o
entrevistado fale livremente, intercedendo apenas no sentido de encaminhar a entrevista,
obtendo uma maior quantidade de informacgédo. Esta permite ainda ao entrevistador
adaptar o instrumento ao nivel da compreenséo do entrevistado (FORTIN, 2000).
As entrevistas foram denominadas com letras de A a D e as questdes identificadas com a
letra correspondente ao bloco em que se insere.
Para o tratamento dos dados optou-se pela analise de contetdo (BARDIN, 2009). De
acordo com Bardin, a codificacdo estabelece uma representacdo do contetudo do texto,
segundo a autora “a organizagao da codificagdo compreende trés escolhas:

-O Recorte: escolha das unidades;

-A Enumeracdao: escolha das regras de contagem,;

-A Classificacdo e agregacgao: escolha das categorias.” (BARDIN 2009, p.129).
A escolha das unidades de registo e de contexto deve ir ao encontro dos objetivos em
analise e sdo compreendidas como “a unidade de significagdo a codificar e corresponde
ao segmento de contetdo a considerar como unidade base” (BARDIN, 2009, p. 130).
Segundo Bardin, a andlise das entrevistas € principalmente tematica, deste modo
recorreu-se ao modelo de Parceria (GOMES, 2009) e respetivas fases constituintes.
Deste modo, apods a recolha dos dados procedeu-se ao agrupamento das unidades de
registo definindo as categorias e as areas tematicas tendo em conta o modelo de parceria
de Gomes (2009).
Os dados foram codificados, correspondendo uma letra a cada entrevista (A a D), uma
segunda letra respeitante ao bloco da questdo (C) em analise e um n° respeitante a
questéo (1 ab).
Para a realizacdo das entrevistas foi elaborada um guido da entrevista estruturado em

trés blocos:



projeto

sobre o projeto de prevencao da
desnutricdo do cliente idoso com
AE?

DESIGNACAO DOS OBJETIVOS ~ ~
BLOGOS ESPECIFICOS QUESTOES FORMULADAS OBSERVAGCOES
e Descrever  sucintamente 03
objetivos do estudo e linhas
Bloco A - Legitimar a entrevista orientadoras do mesmo. | * Informar sobre a
e Requerer permisséo para realizay  duracdo aproximada da
Legiti N d : L a entrevista. entrevista (15 a 20
er??rlelst?gaO 2 - Motivar a participagéo do (e Solicitar autorizacdo para &  minutos).
motivacéo do | entrevistado, para o tema gravag_éo audio integral da e Esclar~ecer todas as
entrevistado para o entrevista. guestdes efetuadas pelo
em estudo. e Assegurar a confidencialidade| entrevistado.
tema em estudo h ~ :
das informacdes obtidag
entrevista.
Bloco B Idade
. Sexo
Aquisicéo de dados | Caraterizar a amostra em Escolaridade
sociodemograficos estudo Estado civil _
Com quem reside
da amostra. Cuidador principal
1. Qual (0] seu
conhecimento acerca da
Promover a reflexdo dos | administracdo da AE
clientes face aos | 2. Foi-lhe oferecida a
Bloco C conhecimentos qgue | possibilidade de participar nos
possuem sobre a | cuidados?
Abordar o tema da | alimentagdo entérica, | 3. Participou e recebeu
entrevista com o gestdo que realizam da | informagdo sobre o regime | Utilizacdo de questdes
mesma, recursos que | dietético que deve seguir? orientadoras
cliente/cuidador mobilizam, expetativas | 4. Recebeu informacao de
sobre a alimentacio que possuem. como se articular com os
& servicos de salude caso
entérica. necessite?
Obter feedback sobre o 5. Qual a sua opinido

Para facilitar a conducgéo da entrevista foram elaboradas algumas questdes orientadoras.

1) Qual o seu conhecimento acerca da administracdo da alimentac&o entérica?

Questbes orientadoras:

= Que informacao Ihe foi dada acerca da dos cuidados em relacédo a AE?

= Teve oportunidade de experimentar a técnica com os enfermeiros?

= A informacéo que Ihe foi fornecida ajudou-o no regresso a casa?

= Que outro tipo de informacéo gostaria de ter recebido?

2) Foi-lhe oferecida a possibilidade de participar nos cuidados?

Questbdes orientadoras:

= Sentiu que participou e decidiu 0 que queria para 0s seus cuidados?




3) Participou e recebeu informacédo sobre o regime dietético que deve sequir?

Questdes orientadoras:

= Participou na constru¢ao do plano alimentar?

= Foi-lhe perguntado quais seus habitos/gostos para a elaboracdo do plano
alimentar?

= Sabe o numero de refeicbes e quantidade de alimentos que deve administrar ao
longo do dia?

= Sabe dizer quais os beneficios de seguir a dieta recomendada?

= Sabe dizer quais os sinais e sintomas que mostrem que ndo esta a realizar um
plano alimentar adequado?

= Sentiu que as indicacdes dadas acerca da dieta foram de encontro as suas
preferéncias alimentares?

= O plano esta de acordo com as suas possibilidades materiais e financeiras?

4) Recebeu informacdo de como _se articular com 0s servicos de saude caso

necessite?
Questdes orientadoras:

= Sabe a quem recorrer se tiver dividas ao nivel da administracdo de AE?

5) Qual a sua opinido sobre o projeto de prevencdo da desnutricdo do cliente idoso

com AE?




Apéndice XV

GUIAO DAS ENTREVISTAS



ASSUMIR O CUIDADO DE Sl OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

1. Que informacdo lhe foi dada acerca dos cuidados em relacdo a AE?

a- Teve oportunidade de experimentar a técnica com os enfermeiros?

2. A informacao que lhe foi fornecida ajudou-o no regresso a casa?

3. Que outro tipo de informacéo gostaria de ter recebido?

4. Sentiu que participou e decidiu o que queria para 0s seus cuidados?

5. Participou na construcdo do plano alimentar?

a.

Foi-lhe perguntado quais os seus habitos/gostos para a elaboracdo do
plano alimentar?

Sabe o numero de refeicbes e quantidade de alimentos que deve
administrar ao longo do dia?

Sabe dizer quais os beneficios de seguir a dieta recomendada?

Sabe dizer quais os sinais e sintomas que mostrem que ndo esta a
realizar um plano alimentar adequado?

Sentiu que as indicacdes dadas acerca da dieta foram de encontro as suas
preferéncias alimentares?

O plano esta de acordo com as suas possibilidades materiais e

financeiras?

6. Sabe a guem recorrer se tiver dividas?

7. Qual a sua opinido sobre o projeto de prevencdo da desnutricdo do cliente

idoso com AE?



Apéndice XVI

TRANSCRICAO DE UMA ENTREVISTA EFETUADA A UM
CLIENTE IDOSO COM AE/CUIDADOR



ENTREVISTA A-Sr. A

Enf.°- Bom dia Sr. A. e Sr2 S. como vos tinha falado na primeira vez que nos
encontramos, seria importante contar com o vosso testemunho acerca do projeto de
prevencao da desnutricdo, hoje gostaria de vos fazer umas perguntas acerca do mesmo,
pode ser?

Sr. A.- Claro que sim, estamos ao seu dispor.

Enf.°- Entdo a primeira pergunta é: Sentiu que participou e decidiu o que queria para 0s
seus cuidados?

Sr. A.- Eu acho que sim.

Enf.°- Em que medida?

Sr. A.- Eu para mim, acho que em todos os aspetos. Pude escolher os alimentos que
mais gostava, escolher a hora das refei¢cdes, puseram-me a vontade. Nao tenho espécie
alguma de razéo de queixa.

Enf.°- E acha que esse ensino foi adaptado a sua vida, ao seu dia-a-dia?

Sr. A.- Eu acho que sim. Teve em atenc¢éo o dia-a-dia, que se ia passando, acho que era
isso. Por outras palavras acho que o ensino foi de encontro a que a alimentagdo por
sonda se adaptasse as minhas rotinas, tendo sempre o cuidado de perguntar o que eu
gueria.

Enf.°- Que informacdo lhe foi dada acerca dos cuidados em relacdo a alimentacéo
entérica?

Sr.° A.- Foi me explicado como ocorreu 0 meu problema na corda vocal derivado da
trombose, de alimentos que ndo podia comer pela boca, pois poderia morrer e fazer-me
mal, isto foi indicacdo dos médicos e enfermeiros sendo por minha parte era tudo a heito.
Enf.°- E em termos da técnica em si da alimentacado o que |he foi explicado?

Sr.° A.- Pronto isso 0 que me foi explicado é que derivado a minha doenca eu ndo poderia
comer pela boca os alimentos, ndo posso comer aquilo que anteriormente comia pela
boca, ou melhor posso mas tem de ser tudo passado e dado depois com seringa.

Enf.°- O que é que lhe foi explicado quando iniciou a alimentagéo por sonda?

Sr.° A.- A minha sobrinha praticamente ja me deixava tudo pronto, eu praticamente
aquecia no microndas, mexia um pouco e depois metia na sonda, depois tirava (o que diz
0 papel) para ver que a coisa ndo estava cheia, se tivesse bom o que geralmente

acontecia, e ia administrando lentamente devagarinho, dava uma duas bombas (seringas)



e depois mais duas bombas de 4gua pois aqui explicaram-me que era muito importante
dar muita 4gua.

Cuidadora do Sr. A.- Oh tio, penso que o Sr. Enfermeiro t4 a perguntar € o que Ihe foi
explicado quando lhe colocaram a sonda, e nessa altura o que nos explicaram foi como
administrar os alimentos e os comprimidos pela sonda e os cuidados a ter do orificio da
sonda néo foi tio?

Sr. A.- Foi sim S. até nos deram um papel a explicar tudo o que nos tinham dito.

Enf.° -Teve oportunidade de experimentar a técnica com os enfermeiros, ou seja a dar 0s
alimentos pela sonda?

Sr. A.- Sim, o enfermeiro disse agora vocé vai-se habituando a dar os alimentos pela
sonda, foi ele que me ensinou a dar os alimentos com a bomba pela sonda. Até Ihe digo
uma coisa senhor enfermeiro, aprendi com os enfermeiros la de cima do servico de
medicina e depois convosco ca em baixo, tanto uns como 0s outros sdo impecaveis. SO
as bombas é que poderiam ser de uma forma mais facil aquilo com o tempo custa.

Enf.° - Sabe porque € Sr. A. € com o calor dos alimentos a borracha dilata e torna mais
dificil administrar.

Cuidadora do Sr. A.- Torna-se complicado, tinhamos de trocar de seringas
frequentemente. As vezes tinha que encostar ao peito e fazer forca porque n&o conseguia
de outra maneira.

Enf.° - Tenham em atencdo que h& varias marcas de seringas, umas sdo melhores que
outras, é questdo de se ir experimentando.

Sr. A.- Temos de ver isso S.

Enf.>- Agora relembrando, que outras informagbes |he foram dadas acerca da
alimentacao por sonda?

Cuidadora do Sr. A.- Disseram que tinha de ser em liquidos, ndo podia ser nada inteiro,
tudo passado, tinha que lavar a sonda, sempre com agua, dar agua com gas ou coca-cola
uma vez por semana para nao entupir.

Sr. A.- Para além disso era limpar sempre muito bem aqui o buraquinho do tubo com os
pensos (compressa), andar com ele um bocadinho a volta para aquilo ndo estar sempre
no mesmo sitio, isso ainda hoje faco tudo como combinei consigo. E sempre que limpo
tenho o cuidado de secar tudo bem como me explicaram ca.

Enf.°- Passamos a préoxima?

Sr. A.- Vamos a isso.

Enf.°- Participou na construcao do plano alimentar?



Sr. A.- A Dr.2 nutricionista foi la ter comigo e esteve a perguntar o que eu gostava, mas
aqui hd uma curiosidade, quer se goste ou ndo como nao tenho o paladar, ndo tem nada
a gente come tudo mesmo gque nao se gostasse. S6 sentimos se tiver muito quente. Para
além disso deu-me informacéo daquilo que eu poderia comer. Ela até me falou do aspeto
de introduzir o azeite na preparagao dos alimentos.

Enf.°- Entdo foi-lhe perguntado quais seus os habitos/gostos para a elaboragdo do plano
alimentar?

Sr. A.- Sim, lembro-me que perguntou ela e depois vocés também perguntaram.

Enf.°- Muito bem, vamos passar a proxima pergunta. Sabe o numero de refeicdes e
guantidade de alimentos que deve administrar ao longo do dia?

Sr. A.- Sim, isso eu sei. Olhavamos para o papel e seguia 0 que la estava escrito, depois
também com a vossa ajuda aprendi que se podiam ir fazendo pequenos ajustes para nao
ser sempre a mesma coisa, mas respeitando o que estava no papel.

Enf.°- Sabe dizer quais os beneficios de seguir a dieta recomendada?

Sr. A.- Os beneficios que tem € em questdes de salde. Se seguir a dieta consigo prevenir
problemas para a minha saude, ou seja nao ficar pior do que estou.

Enf.°- Sabe dizer quais os sinais e sintomas que mostrem que ndo esta a realizar um
plano alimentar adequado?

Sr. A.- Eu acho que quando a alimentacdo ndo esta certa, se comeca a emagrecer
porque ndo se tem alimentos adequados. Olhe por exemplo as calcas ja dancavam, tive
de fazer mais furos no cinto, até nas cuecas notei que ficaram mais largas. O cinto
guando o comecei a apertar e pedi ao teu marido para fazer mais uns furos disse para
mim: O pa isto ta a ficar mau.

Cuidadora do Sr. A.- Eu nem |Ihe conseguia segurar a calgas sem cinto porque caiam
logo.

Sr. A.- mas agora neste momento, esta a ser ao contrario, com esta recuperacao, foi nove
kilos que me disse nao foi? Realmente até como pode ver ja ganhei uns furos no cinto.
Enf.°- Vamos passar a proxima. Sentiu que as indicacbes dadas acerca da dieta foram de
encontro as suas preferéncias alimentares?

Sr. A.- Foi 0 que eu disse a bocado qualquer comer me servia, ndo fazia questédo de ser
este ou aquele. No entanto o plano foi feito a pensar em mim, fiquei contente da
alimentacdo ser mais grossinha, tipo de papa, pois quando tinha a sonda nao se
conseguia, porque ndo passava. Ja conseguia ter o Oleo vegetal que era mais uma

gordura, o leite gordo, a farinha maizena, que dava mais consisténcia a alimentacéo. Foi a



partir dai que eu recuperei. Em cerca de quinze dias consegui comecar a recuperar o
peso que tinha perdido. Sabe Sr.° Enfermeiro Francisco as doencas é como a conducao,
ao inicio n6s somos uns charutos a conduzir mas com o tempo vamos ficando mais
preparados e conduzimos melhor. Nas doencas € a mesma coisa, a medida que as
vamos conhecendo e nos vao informando o que podemos e ndo podemos, também
vamos ficando mais preparados para viver com elas.

Enf.°>- Tem razdo Sr. A.. Vamos a proxima. O plano esta de acordo com as suas
possibilidades materiais e financeiras?

Cuidadora do Sr. A.- Estava. O plano estava, ndo era nada que ndo se conseguisse
comprar, se fosse uma situacao de alimentos caros, mas néo, era econémico.

Sr. A.- Estava, ndo somos ricos mas da perfeitamente para cumprir, até porque foi feito
connosco e se nao pudéssemos diziamos logo.

Enf.°- Sabe a quem recorrer se tiver davidas?

Sr. A.- Sei, recorro aqui mesmo.

Cuidadora do Sr. A.- Sabemos, aqui a vocés.

Sr. A.-E.

Enf.°- A informagé&o que lhe foi fornecida ajudou-o no regresso a casa?

Sr. A.- Ajudou bastante, foi uma liberdade estar ao pé dos familiares e eu ja poder fazer
as coisas individualmente sem estar a precisar dos outros, enquanto se ndo me tivesse
sido explicado com o se fazia estava dependente dos meus familiares. Ajudou-me a ser
mais independente.

Enf.°- Que outro tipo de informacao gostaria de ter recebido?

Sr. A.- Penso que néo, a nivel de informacdo ndo. Sé tenho a perguntar é porque é que
nao colocaram logo o tubo de inicio, é que depois de colocarem o tubo e eu me ter
comecado a alimentar melhor até fiquei mais feliz.

Enf.>- Sabe Sr. A., ndo é habito comecar logo pela sonda PEG que é o que tem na
barriga, porque é um procedimento mais invasivo, embora n&o sinta nada € mais doloroso
efetuar um furo na barriga para colocar a sonda do que introduzir uma sonda pelo nariz
que ja é um orificio que ja existe. E por isso que se opta pela sonda no nariz primeiro, até
porque muitas vezes a pessoa recupera a degluticdo e assim evita-se colocar a sonda
PEG.

Enf.°- E a nivel de cuidados sente que faltou alguma informacao?

Sr. A.- N&o, ndo. A preparagdo que vocés efetuaram e s6 o facto de estarem connosco a

explicar, foi formidavel.



Cuidadora do Sr. A.- Nado em casa correu tudo bem, até parecia que ja tinha aquilo a
algum tempo. Com a vossa ajuda tudo correu bem. Até o livrinho nos ajudou, ainda ontem
0 meu tio o estava a ler.

Enf.°- N&o resisto a perguntar o que acharam deste projeto e deste acompanhamento ao
nivel da alimentacdo por sonda?

Cuidadora do Sr. A.- Eu penso que foi muito util. Devem manter este projeto para ajudar
mais pessoas que tenham estes casos. A qualidade de vida € outra. Com este projeto
guando cheguei a casa parecia que eu ja trabalhava com aquilo fazia anos, ja tinha muita
pratica, mas ndo ensinaram-me aqui e eu cheguei a casa e simplesmente ndo tive
dificuldade nenhuma. Até pelo contrario s6 saber que ja introduzia mais alimentacao e era
mais consistente, so isto me fazia mais feliz pois sabia que iria ter outro resultado que néao
tinha tido até aqui. Portanto acho que este projeto foi maravilhoso, ajudou em todos os
aspetos.

Sr. A.- Eu acho que é muito bom este projeto, até pelo que ja falamos. E outra qualidade
de vida. Foi uma liberdade grande que eu ganhei. Foi uma sorte ter dado com pessoas
bastante competentes e me terem ajudado e terem apostado em mim. So6 tenho que vos
agradecer.

Cuidadora do Sr. A.- Sim, s6 temos que vos agradecer.

Enf.°- Quem agradece também somos ndés pois juntos formamos uma equipa.

Sr. A.- E verdade fomos uma equipa, Sr. enfermeiro.

Enf.°>- Bem vou dar por finda a entrevista, obrigado pela vossa colaboracao, foi muito
importante o vosso testemunho.

Sr. A.- NGs é que agradecemos, tudo o que fez por nés.



Apéndice XVII

GRELHA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE REGISTO
DAS ENTREVISTAS



Quadro n.° 1- Area temética - Conhecimento acerca do processo de satde

AREA TEMATICA | CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO
"Foi me explicado como ocorreu o meu problema na corda
vocal derivado da trombose, de alimentos que ndo podia
Demonstra (comer pelaboca" (AC1)
conhecimento ("Disseram-me que me iam p6r o tubinho, explicaram-me que
sobre o tinha um eséfago grande e que os alimentos ndo desciam"
processo de ((BC1)
saude "(...)Jcomegaram por explicar que a minha mae derivado ao
AVC ndo conseguia engolir(...)" (CC1)
"(...)o C. ficou sem conseguir engolir devido ao AVC" (DC1)
"(...)ndo posso comer aquilo que anteriormente comia pela
boca, ou melhor posso mas tem de ser tudo passado e dado
depois com seringa." (AC1)
"(...)depois tirava (o que diz o papel) para ver que a coisa ndo
estava cheia, se tivesse bom o que geralmente acontecia, e ia
administrando lentamente devagarinho, dava uma duas
bombas (seringas) e depois mais duas bombas de 4dgua pois
aqui explicaram-me que era muito importante dar muita
agua." (AC1)
CONHECIMENTO (...)limpar sempre muito bem aqui o buraquinho do .tubo‘
ACERCA DO SEU com os pensos' (corlwpressa), andar com ele um lf)9cad|nho a
PROCESSO DE volta para aqll'ulo nio e;tar serzp(rje r;o mesm;) sC;tlc;(...). E
SAUDE Demonstra |S€MPT® gue |mp'o" enho o cuidado de secar tudo bem como
. me explicaram ca." (AC1)
conhecimento - - - —
"(...) quantidade de alimentos, aimportancia de lavar bem
acercada . .
- ~_ [[depois a sonda, a forma de dar alimentos, os tempos para dar
administracao ] . N o
da os alimentos...e também em relacdo ao tratamento da prépria
. ~_ |[sonda, da prépria PEG, das limpezas que deveriam ser feitas e
alimentagao o ! . )
L. estd a vista a pele estd sequinha, e também falaram de alguns
enterica

problemas que podem surgir" (BC1)

"Eu como me lembrei do que aqui me tinham dito, disse-lhe
coloca um pouco de coca-cola que isso fica desentupido e
assim aconteceu." (BC1)

"Duas vezes por dia lavo com agua e sabonete suave depois
passo soro fisioldgico e de seguida seco muito bem." (CC1)

"(...)explicaram-me que a comida tinha de ser toda passada, a
forma como havia de administra-la, aimportancia de no fim
da refeicdo lavar com dgua, e também como havia de limpar o
orificio da PEG, e como havia de por. (DC1)

"Tem tolerado nunca me referiu enfartamento nem teve

vomitos, nem teve saida de liquido pelo estoma." (DC1)




'Quadro n.° 1- Area temética - Conhecimento acerca do processo de saide (cont.)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

CONHECIMENTO
ACERCA DO
PROCESSO DE
SAUDE

A informacao
recebida é
adequada

"Ajudou bastante, foi uma liberdade estar ao pé dos
familiares e eu ja poder fazer as coisas individualmente sem
estar a precisar dos outros, enquanto se ndo me tivesse sido
explicado com o se fazia estava dependente dos meus
familiares. Ajudou-me a ser mais independente." (AC1)

"Foi sim S. até nos deram um papel a explicar tudo o que nos
tinham dito." (AC1)

"Até lhe digo uma coisa senhor enfermeiro, aprendi com os
enfermeiros |a de cima do servico de medicina e depois
convosco cd em baixo, tanto uns como os outros sdo
impecaveis." (AC1)

"Para além disso deu-me informacao daquilo que eu poderia
comer. " (AC1)

"Quando colocaram a sonda, foi-nos fornecida informagao,
houve inclusivamente formagao da familia e também das
funcionarias do centro de dia, além de fornecer um folheto
informativo, foram dadas instrugdes sobre a alimentacdo por
sonda, cuidados a ter com o orificio, acho que ficamos
perfeitamente todos esclarecidos, tanto os familiares como as
funcionarias." (BC1)

"Sim, sim. A informacdo que nos deram foi bastante completa
e permitiu que a alimentacdo entérica fosse introduzida de
uma forma simples na nossa vida." (BC1)

"(...)temos recebido todo o tipo de informacdo, ndo temos
tido razdo de queixa, nem duvidas." (BC1)

"A informacdo que nos deram foi bastante completae
permitiu que a alimentacgdo entérica fosse introduzida de uma
forma simples na nossa vida." (BC1)

"Porque foi-nos explicado tudo, comegaram por explicar que a
minha mae derivado ao AVC ndo conseguia engolir e depois
desde a maneira de dar a alimentagao por sonda, os cuidados
ater com a pele, etc, percebi tudo muito bem e tiveram em
conta as nossas capacidades e de acordo com a nossa vida e
opinido."(CC1)

"Inclusive na nossa reuniao por acaso foi fantastico explicou
muito bem, a minha irma gostou muito, achou que realmente
ndo se encontra hoje disso." (CC1)

"Ai sim, sim sem dlvidas. Esta totalmente diferente a minha
mae, para melhor e sem as vossas explicagdes se calhar ndo
conseguiamos tratar tdo bem dela." (CC1)

"Fazia-me uma confusdo, mas realmente depois da vossa
explicacdo fiquei pratica." (CC1)

"Para além disso, eu também via como as enfermeiras faziam
e depois quando cheguei a casa deu bom resultado." (DC1)

"O préprio livrinho que aqui deram foi uma ajuda.” (DC1)




Quadro n.° 2- Area temética -Participacdo nos cuidados

AREA TEMATICA

CATEGORIA

UNIDADES DE REGISTO

PARTICIPAGCAO NOS
CUIDADOS

Sentiu que decidiu
0 que queria para
os seus cuidados

"Eu acho que sim. Teve em aten¢do o dia-a-dia,
que se ia passando, acho que era isso. Por outras
palavras acho que o ensino foi de encontro a que a
alimentacdo por sonda se adaptasse as minhas
rotinas, tendo sempre o cuidado de perguntar o
gue eu queria" (AC2)

"No entanto o plano foi feito a pensar em mim,
fiquei contente da alimentacdo ser mais
grossinha(...)" (AC2)

"Olhdvamos para o papel e seguia o que |13 estava
escrito, depois também com a vossa ajuda aprendi
gue se podiam ir fazendo pequenos ajustes para
nao ser sempre a mesma coisa(...)" (AC2)

"Sim, sim. Foi sempre falado e chegado a acordo
sobre o que iriamos fazer e sobre como se iria
proceder ao nivel dos tratamentos." (BC2)

"Sim, Sim." (CC2)

"(...)percebi tudo muito bem e tiveram em conta as
nossas capacidades e de acordo com a nossavida e
opinido." (CC2)

"Penso que sim, Sr. Enfermeiro. A nossa opinido
foi tida em conta, nos tratamentos que o C. fez."
(DC2)




Quadro n.° 3- Area tematica -Conhecimentos e participacio no regime dietético

AREA TEMATICA

CATEGORIA

UNIDADES DE REGISTO

CONHECIMENTOS
E PARTICIPACAO
NO REGIME
DIETETICO

Demonstra
conhecimento
sobre o regime

dietético

"Sim, isso eu sei. Olhavamos para o papel e seguia o que |a

estava escrito, depois também com a vossa ajuda aprendi que
se podiam ir fazendo pequenos ajustes para ndo ser sempre a
mesma coisa, mas respeitando o que estava no papel." (AC3)

"No entanto o plano foi feito a pensar em mim, fiquei contente
da alimentagao ser mais grossinha, tipo de papa, pois quando
tinha a sonda ndo se conseguia, porque ndo passava. Ja
conseguia ter o 6leo vegetal que era mais uma gordura, o leite
gordo, a farinha maizena, que dava mais consisténcia a
alimentacdo." (AC3)

"(...)sdo seis refeicdes com os alimentos que lhe disse a
pouco." (BC3)

"Sei que em termos de seringa é entre duas a trés de alimentos
e depois uma ou duas de agua, e sao seis a sete refeigdes
consoante tenha comida no estomago ou ndo." (CC3)

"A nutricionista esteve a falar connosco e disse que ele estava
realmente magrinho e aconselhou a colocar mais batata e
arroz" (DC3)

"Sim, em principio penso que sim(...) embora no plano ao
almoco e jantar ndo estivessem escritas oito seringas eu dou-
Ihe, porque parecia que ele com as que la vinham ficava com
fome. No total dou-lhe cerca de cinco a seis refei¢cdes por dia."
(DC3)

Demonstra
conhecimentos
sobre
riscos/beneficios
do regime
dietético para a
saude

"Os beneficios que tem é em questdes de salde. Se seguir a
dieta consigo prevenir problemas para a minha saude, ou seja
nao ficar pior do que estou."(AC3)

"Eu acho que quando a alimentagdao ndo esta certa, se comega a
emagrecer porque ndo se tem alimentos adequados. Olhe por
exemplo as calgas ja dancavam, tive de fazer mais furos no
cinto(...)" (AC3)

"As roupas mais largas, os anéis mais largos, mais fraca.Com ela
vé-se logo, quando ndo estar a comer o suficiente ou os
alimentos mais ricos, também percebe porque sente que esta
a emagrecer. " (BC3)

"Os beneficios serdo todos, aumento de peso, sentir-se
bem(...)" (BC3)

"(...)assim consigo ir fazendo a minha vidinha sem
sobressaltos."(BC3)

"Os beneficios maiores sdo ao nivel da saldde, pois fica mais
saudavel, e assim também consegue ter mais energia." (CC3)

"Ela comeca a ter mais fome e com o tempo fica mais fraca e
magra, isso aconteceu antes de ir ter consigo, ela emagreceu as
roupas até estavam mais largas." (CC3)

"Em primeiro lugar ndo engorda ndo é? Em segundo pode ficar
triste. A pele pode ficar baca. Para além disso a roupa fica mais
larga, até tive de mandar apertar uns pares de calgas." (DC3)

" a nivel de nutricdo do C., até de funcionamento de intestinos,
e sobretudo a nivel de saude." (DC3)




Quadro n.° 3- Area temética -Conhecimentos e participac&o no regime dietético (Cont.)

AREA TEMATICA

CATEGORIA

UNIDADES DE REGISTO

CONHECIMENTOS
E PARTICIPACAO
NO REGIME
DIETETICO

Participou na
construgao da
dieta

"A Dr2 nutricionista foi 1a ter comigo e esteve a perguntar o que
eu gostava(...) para além disso deu-me informacdo daquilo que
eu poderia comer."(AC3)

"No entanto o plano foi feito a pensar em mim." (AC3)

"(...)perguntaram @ minha irma e mae o que ela gostava mais e
tiveram em conta os habitos dela, |a em casa valorizamos
imenso os gostos da minha mae." (BC3)

"Sim, sim! O mesmo, foi feito comigo e a minha mae, tendo
sido aferidas todas as refei¢des, inclusive até houve alteragdo
do numero de refeicdes e da sua constituicdo." (BC3)

"Sim, sim, sem duvida, foi digamos assim uma negociagao"
(cc3)

"Foi, foi. Elatambém gosta de tudo mas a Dr.2 perguntou isso
tudo e depois fez o plano a partir dai." (CC3)

"Sim chegdmos a um acordo sobre como iria ser a alimentacado
do C.." (DC3)

"(...) ela perguntou o que punha na sopa, a carne e o peixe que
quase sempre era ou pescada ou salm3o e de carne era
borrego, frango. E ela disse: a D. G. deve colocar também carne
vermelha e desde entdo tenho colocado." (DC3)

Quadro n.° 4- Area temética -Articulag&o com os servigos de satde

AREA TEMATICA | CATEGORIA UNIDADES DE REGISTO
"Sei, recorro aqui mesmo" (AC4)
"Sim sabemos, recorremos aqui ao vosso servico e obtemos
toda a ajuda sem problemas." (BC4)
"Tenho o seu numero de telefone é para ai que ligo se tiver

- duvidas." (CC4)
ARTICULACAO Assumem o
COM OS SERVICOS| controlodo ||'Sim, sim, sim e qualquer divida que eu tinha realmente
DE SAUDE cuidado Si sabia a quem recorrer. Sentia-me mais segura porque podia

ligar para aqui que as pessoas davam-me uma resposta, ndo
é." (DC4)

"Neste caso, venho aqui, ou telefono ou pergunto porsi."
(DC4)




Quadro n.° 5- Area tematica -Valorizac&o do projeto de prevencao de desnutricdo do

cliente idoso com AE

AREA TEMATICA

CATEGORIA

UNIDADES DE REGISTO

VALORIZAGAO DO
PROJETO DE
PREVENCAO DE
DESNUTRIGAO DO
CLIENTE IDOSO COM
ALIMENTACAO
ENTERICA

Opinido sobre o
projeto

"Eu acho que é muito bom este projeto, até pelo
que ja faldmos. E outra qualidade de vida. Foi uma
liberdade grande que eu ganhei. Foi uma sorte ter
dado com pessoas bastante competentes e me
terem ajudado e terem apostado em mim. Sé
tenho que vos agradecer." (AC5)

"Eu penso que foi muito Util. Devem manter este
projeto para ajudar mais pessoas que tenham
estes casos. A qualidade de vida é outra. Com este
projeto quando cheguei a casa parecia que eu ja
trabalhava com aquilo fazia anos, ja tinha muita
pratica, mas ndo ensinaram-me aqui e eu cheguei a
casa e simplesmente nao tive dificuldade
nenhuma." (AC5)

"Eu acho bem. Para ja sentimos mais seguranca, e
no caso da minha mae fica mais esclarecida
também, mais sossegada em relagdo a tudo isto.
Para além disso da importancia a parte da nutricao
que penso que anteriormente se desvalorizasse
muito." (BC5)

"Considero que foi muito importante para nos
preparar, de forma a trazer para casa os nossos
familiares e trata-los bem, é fundamental que
continue, até pelo apoio que nos prestam." (CC5)

"Acho que foi 6ptimo, é interessante, e deve ir
para a frente. Deu-nos muita seguranca. Ha muitas
pessoas que ndo tém conhecimentos como eu nao
tinha, e com este projeto ficam capazes de tratar

melhor os seus familiares." (DC5)




