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RESUMO

A insuficiéncia cardiaca (IC) € uma patologia crescente na sociedade atual,
responsavel por elevados encargos em saude, pelos internamentos recorrentes que
culminam num declinio funcional progressivo, onde se constatou a existéncia de uma taxa
elevada de reinternamentos, nos doentes acompanhados em regime de hospital de dia de
insuficientes cardiacos (HDIC) e visita domiciliaria (VD). Este trabalho teve como objectivo
o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista, nos cuidados aos
doentes idosos nomeadamente, na capacitacdo da pessoa idosa com IC e familia, através
de uma intervencdo em parceria que promova o cuidado de Sl, tendo como estratégia a
implementacéo da intervencdao telefonica estruturada (ITE) em contexto de HDIC.

A metodologia utilizada foi a de projeto, cujo percurso visa a resolucdo de
problemas. Para o diagnodstico, monitorizacdo e avaliacdo foram utilizados: registo de
observacéo, ITE, andlise documental e entrevistas semiestruturadas. A analise dos dados
foi efetuada pela analise de conteludo e estatistica descritiva, tendo decorrido entre
Outubro de 2011 e Fevereiro de 2012. Os participantes foram, dez doentes idosos
acompanhados em HDIC e VD, com internamento por descompensacao da sua IC, tendo
apenas finalizado o percurso oito doentes.

Apoés implementacdo da abordagem telefénica assente no modelo de parceria de
Gomes (2009), os resultados mostram que os enfermeiros passaram a incluir os doentes
nos seus cuidados, capacitando-os para tomar decisdes. Estes demonstraram reconhecer
mais precocemente 0s sinais de descompensacao e possuir conhecimentos para atuar
face aos mesmos, procurando apoio na equipa profissional de saude. Na fase de
diagndstico de 75 reinternamentos,25% ocorreram no primeiro més e até ao terceiro més
contabilizam-se 37%. ApOs a intervencao decresceu para 10% no primeiro més e 20% até
ao terceiro més apos a alta hospitalar. Conclui-se que
a intervencao telefénica, com base em estratégias especificas e no modelo de parceria
pode contribuir para reduzir o numero de reinternamentos ao possibilitar o
estabelecimento de compromissos que promovem a capacitacdo do doente e fomentam

neste o assegurar o cuidado de si, ha gestdo da doenca crénica.

Palavras-chave: doente idoso, intervencdo telefonica estruturada, parceria,

intervencdes de enfermagem, promocao do cuidado de si.
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ABSTRACT

Heart failure (HF) is an increasing disease in today's society, responsible for high costs in
health, recurrent hospitalization, culminating in a progressive functional decline, which was
demonstrated by the existence of a high rate of re-hospitalizations in patients followed up
in Day care hospital of Heart failure (HDIC) and home visit (VD). This work aimed at
developing skills as a specialist nurse in the care of elderly patients, in particular
‘empowering” the elderly with HF and family, through an intervention in partnership to
promote the self care, with the implementation of the strategy, structured telephone
intervention (ITE) in the context of HDIC. The methodology used was the project, which
aims to track the resolution of problems. For the diagnosis, monitoring and evaluation were
used: a record of observation, ITE, document analysis and structured interviews. Data
analysis was performed by content analysis and descriptive statistics, and elapsed
between October 2011 and February 2012. Participants were ten elderly patients followed
in HDIC and VD, with hospitalization for decompensated HF, with only eight patients
completing the course. After implementation of the telephone approach based on
partnership model of Gomes (2009), the results show that nurses have included patients in
their care, enabling them to make decisions. These have shown to recognize early signs of
decompensation and have knowledge to act against the same, seeking support in the
health care team. In the diagnostic phase of 75 re-hospitalizations, 25% occurred in the
first month and until the third month count is 37%. After the intervention these rates
decreased to 10% in the first month and 20% by the third month after discharge. It is
concluded that telephone intervention based on specific strategies and partnership model
can help to reduce the number of re-hospitalizations by enable the establishment of
commitments that promote the empowerment of the patient to assure itself, the

management of chronic illness.

Keywords: elderly patients, structured telephone intervention, partnership, nursing

interventions, promotion of self care.
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0 - INTRODUCAO

Vivemos atualmente o fendmeno do duplo envelhecimento da populagéo,
caracterizado pelo aumento da populacao idosa e pela reducdo do nimero de jovens, que
se agravou na ultima década (INE, 2011). De acordo com o Censos 2011, 19% da
populacdo residente em Portugal tem 65 ou mais anos de idade, e um indice de
envelhecimento de 129, ou seja por cada 100 jovens ha hoje 129 idosos, contra 102 em
2001 (INE, 2011). Salienta-se o crescimento do numero dos mais idosos (superior a 80
anos), que em 2009 foi correspondente a 25% do total da populacdo idosa em Portugal
(INE, 2010). Aliando-se o agravamento do indice de dependéncia total nos idosos que
passou de 24 em 2001 para 29 no Census de 2011, significando que, por cada 100 idosos
existem 29 dependentes (INE, 2011).

A preocupacédo de se desenvolverem estratégias, que visem a promoc¢ao de um
envelhecimento ativo, com maior autonomia e independéncia, esta patente na formulacéo
de politicas e na criagdo de programas a serem implementados na nossa sociedade
permitindo a manutencédo do idoso no seu ambiente familiar e social. Espelhando esta
preocupacao, o Programa Nacional de Saude para as Pessoas Idosas (PNSPI, 2006) visa
a promocao da autonomia maxima das pessoas idosas. As doencas cronicas e as
alteracoes da capacidade funcional, que acompanham o processo de envelhecimento
traduzem a impossibilidade de se atingir o potencial maximo de saude, sendo aqui 0
objetivo primordial a obtencdo da maior autonomia e independéncia possivel. A IC faz
parte da vida de alguns idosos, e implica a instituicdo de certas medidas nao
farmacoldgicas para uma melhor qualidade de vida, autonomia e maior sobrevida.

A transicdo de ser independente e relativamente saudavel para ser doente, fragil e
ocasionalmente marginalizado é muitas vezes subtil e dificil de ser percecionada (Celler et
al., 1995). Definida por Chick e Meleis (1986) como “uma passagem ou movimento de um
estado, condicdo ou lugar para outro”, é iniciada, em alguns casos, por eventos que vao
além do controle individual. (Chick & Meleis, 1986). O internamento hospitalar, € um
momento delicado onde ocorre muitas vezes declinio funcional, incapacidade provocada
pela agudizacdo do quadro clinico e sintomatologia, progressao inevitavel da doenca e
imobilidade afetando negativamente a qualidade de vida (Naylor et al., 2004; Wheeler &
Waterhouse, 2006)) A alta hospitalar € um momento transicional causador de stress que
se pode traduzir de forma negativa no doente idoso, assumindo uma especial importancia

para a equipa de enfermagem do HDIC (Shyu 2000).
[1]



No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem e poOs Licenciatura de
Especializagcdo em Enfermagem Médico-cirdrgica, na vertente da Pessoa Idosa, foi
proposta a realizacdo de um estagio com o intuito de desenvolver competéncias, no
cuidado diferenciado a pessoa idosa pela implementacdo de um projeto que se
propusesse a intervir num problema identificado no contexto dos cuidados. Este relatério
é referente a esse percurso cujo titulo € “Intervencao telefonica estruturada ao doente
idoso com Insuficiéncia Cardiaca, apés a alta Hospitalar. A Parceria como Intervencao de
Enfermagem Para a Promog¢ao do Cuidado de Si.” Tem como finalidade promover o
cuidado de si em parceria com o doente idoso com insuficiéncia cardiaca e familia, em
contexto de HDIC tendo como estratégia a implementacdo da intervencdo telefénica
estruturada.

A contextualizacdo das competéncias e a reflexdo sobre o percurso realizado,
permitiu a consciéncia das competéncias atuais e ambic¢des futuras. Baseando-me no
Modelo de Dreyfus, descrito por Benner (2001), a enfermeira até atingir o estadio de
perita, passa por quatro estadios de desenvolvimento de competéncias. Inicialmente
considero encontrar-me no quarto nivel - enfermeira proficiente que como Benner
descreve “apercebe-se das situacbes como uma globalidade e ndo em termos de aspetos
isolados, e as suas acbes sao guiadas por maximas”(Benner, 2001, p.55). Trabalho no
HDIC ha dez anos, cuidando diariamente de doentes idosos com IC e suas familias e
considero enquadrar-me neste estadio onde a aprendizagem é feita pela experiéncia. Em
concordancia com Benner (2001, p.55) que descreve que a “compreensao global melhora
0 seu processo de decisao” permitindo “saber quais dos muitos aspetos e atributos séo
importantes”, “capaz de reconhecer uma deterioragdo do estado do doente, mesmo antes
das mudancas explicitas dos sinais vitais” (Benner, 2001, pp.55-57).

Para ser especialista é importante ser perita ha area de especializacdo e perita €
aquela que “ja ndo se apoia sobre um principio analitico para passar do estado de
compreensao da situacdo ao ato apropriado”, apreende “diretamente o problema sem se
perder num largo leque de solugdes e de diagndsticos estéreis” (Benner, 2001,p.58). Age
a partir de uma compreenséao profunda da situacéo global.

Tendo em conta o regulamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e o quadro referencial de competéncias definido pela escola Superior de
Enfermagem de Lisboa para o Curso de Mestrado e pés-especializacdo pretendo com

este estagio desenvolver competéncias como enfermeira especialista. A Ordem dos
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enfermeiros (OE) (2010) no Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista e da individualizacdo das especialidades clinicas de enfermagem define
“especialista como o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida
e aos problemas de saude, demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um
campo de intervengdo”. NO meu percurso, o foco da intervencgéo situou-se numa etapa do
ciclo de vida - a Pessoa Idosa. Aqui 0 amago sédo os projetos de saude do adulto e a
forma como séo vivenciados os processos de saude/ doenca com vista a promoc¢ao da
saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptacao funcional e reinsercédo social em
todos os contextos de vida. (OE, 2009).

Nesta vertente, o enfermeiro especialista em enfermagem meédico-cirirgica,
assegura e promove o Cuidado a pessoa idosa enquadrando as alteracdes decorrentes
do processo natural do envelhecimento e as alteracbes provocadas pela doenca cronica,
na sua capacidade funcional. O trabalho em parceria com os doentes idosos e sua familia
visa o0 “empowerment” na participagdo ativa, esclarecida e dirigida as necessidades,
promovendo um envelhecimento ativo (ESEL, 2010).

Com base no descrito foram delineados os seguintes objectivos gerais:

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista, nos cuidados aos
doentes idosos nomeadamente, na capacitacdo da pessoa idosa com ICC e sua familia,
através de uma intervencdo em parceria que promova o cuidado de SI, tendo como
estratégia a implementacao da intervencéao telefonica estruturada em contexto de HDIC.

- Promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem para a
capacitacdo da pessoa idosa com ICC e sua familia, através de uma intervencdo em
parceria que promova o cuidado de SI, tendo como estratégia a implementacdo da
intervencao telefonica estruturada em contexto de HDIC

Este trabalho teve como contextualizacdo tedrica o Modelo de Afaf Meleis (2000) e
0 Modelo de Parceria (Gomes, 2009). Para Meleis o processo de transicdo num contexto
de doenca, esta implicito no regresso a casa ap6s um internamento. Esta possibilita a
capacitacdo do individuo, para fazer face a situacédo de doenca, implicando mudancas na
dindmica familiar, para que seja capaz de a gerir corretamente, eliminar ou modificar
comportamentos de risco. A Parceria com o doente ldoso, assume papel preponderante,

esta é descrita como um processo que promove o Cuidado de Si (Si préprio e o Cuidado
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do outro) valorizando sempre a autonomia e liberdade de escolha, no decorrer de uma
acdo partilhada por ambos, mas cujo objetivo € centrar o cuidado na pessoa (Gomes,
2009). A familia € um elemento fundamental no processo, pois na transicdo hospital casa
a esta surge como um importante recurso.

O desenvolvimento deste trabalho baseou-se na metodologia de projeto, que visa a
implementacédo de estratégias de interven¢do que promovam a resolu¢cédo de um problema
real identificado (Ruivo et al., 2010).

Este relatorio est4d dividido em cinco capitulos: Primeiro apresenta-se a
problematica bem como a justificacdo do estudo, seguindo-se o enquadramento tedrico
gue sustentou a sua elaboracao, a sua implementacéo e a sua avaliacdo. A descricao das
atividades e resultados atingidos em cada objetivo especifico, constituem o terceiro
capitulo. Seguindo-se as implicagdes para a pratica e as limitacbes do estudo passando
depois para a concluséo.

A bibliografia citada e consultada € descrita de acordo com a norma APA
(American Phychological Association).

[4]



1 -PROBLEMATICA - JUSTIFICACAO DO ESTUDO

O HDIC teve inicio em 2002, acompanhando doentes com IC em classe Il, 11l ou IV
da New York Heart Association (NYHA). Esta classificacdo é reconhecida mundialmente e
pretende a uniformizacdo da classificacdo do estadiamento da doenca, possibilitando
assim uma globalizacdo dos critérios clinicos de intervencdo. Encontra-se dividida em
quatro classes de gravidade, e cada categoria € definida de acordo com a dificuldade do
doente para a realizagdo de tarefas cada vez mais simples, descrito na tabela,

apresentada em baixo:

Quadro 1 - Classificagéo da Insuficiéncia Cardiaca segundo a NYHA

Classe Sintomatologia
Classe | Sem limitagcdo na atividade fisica. A atividade fisica habitual ndo provoca fadiga injustificada, palpitagcdes ou
dispneia.
Classe Il Ligeira limitag@o da atividade fisica. Confortavel em repouso embora uma atividade fisica habitual resulte em

fadiga injustificada, palpitagcdes ou dispneia.

Classe IlI Acentuada limitagdo da atividade fisica. Uma atividade fisica menos intensa que a habitual resulta em fadiga

injustificada, palpitagdes ou dispneia.

Classe IV A dispneia surge em repouso. O doente ndo é capaz de levar a cabo qualquer atividade fisica sem

desconforto

As doencas cardiovasculares, onde se inclui a IC, sdo a principal causa de
internamento nos idosos com idades superiores a 65 anos, e ttm como causa frequente o
nao cumprimento das medidas ndo farmacoldgicas acrescendo o facto de os
internamentos serem cada vez mais curtos, com alguma falta de tempo para a educacéao
para a saude (Dracup et al., 1994; GESICA, 2005; Inglis, et al., 2011;Wheeler & Plowfield,
2004; Wheeler & Waterhouse, 2006;).

O HDIC assume atualmente o acompanhamento de cerca de 290 doentes e faz o
seguimento em VD, a 55 doentes. A equipa de enfermagem, promove o conhecimento
efetivo da realidade de vida da pessoa que cuida para obter a confianca do doente, e
conseguir que este partilhe comportamentos face a doenca, sem se sentir avaliado ou
sem receio de “recriminacfes” face a comportamentos ndo adequados. Esta €, uma
vertente importante no desempenho da enfermagem e imprescindivel na consecucéo de
uma correta gestdo do processo de doenca. Este conhecimento possibilita desenvolver
intervencbes de forma individualizada e dirigida as necessidades reais de cada um. A
flexibilizacdo da intervencdo permite englobar a doenca crénica IC, as comorbilidades
identificadas bem como outros problemas sociais existentes que possam contribuir para

resultados pobres (Naylor et al., 2004). Cada doente possui um percurso Ganico, com
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experiéncias de vida diferentes, importantes de serem contextualizadas no processo de
gestdo da doenga, fornecendo elementos determinantes no planeamento da intervengao.
Existem conceitos gerais, que sao adaptados a medida que se vai conhecendo o contexto
e a capacidade para lidar com a doenca (Boren et al., 2009). Programas de intervencao
gue englobem a gestdo compreensiva da doenca, realizados por uma equipa
multidisciplinar sdo, de acordo com a literatura, estratégias promissoras na reducao de
internamentos e custos com a gestdo da IC (European society of Cardiology, 2008;
GESICA, 2005; Inglis, et al., 2011).

A avaliacdo sistematica do doente idoso em regime de HDIC permite ao longo do
tempo conhecer as suas manifestacbes da doenca, bem como as estratégias mais
eficazes na reversdo dos sintomas, facilitando o regresso a uma situacéo clinica estavel.
O baixo grau de escolaridade implica a utilizacdo de estratégias de comunicacéao eficazes
(Roque, Almeida & Faustino, 2010). A deslocacao frequente ao HDIC acarreta, para
muitos idosos, despesas em transportes, dificeis de comportar (importante considerar que
a maioria ndo se desloca sozinha, duplicando as despesas) traduzindo um esforco e
sacrificio acrescido (Inglis et al., 2011).

Com o internamento ocorrem mudancas no plano terapéutico e a imposicdo de
algumas restricdes, nem sempre faceis de gerir na transicido do Hospital para o domicilio
criando muitas duavidas nos doentes. Estes contactam o HDIC em regime informal para
esclarecimentos, implicando por vezes o antecipar da sessdo em HDIC para uma
avaliacdo da situacao.

No HDIC e VD a intervencdo visa a monitorizacdo do doente e a sua educacao
face a doenca. As areas abordadas englobam dieta, adesdo ao plano medicamentoso
instituido, monitorizacdo de sintomas (cansaco e dispneia), controle de sinais de retencao
de liquidos (aumento de peso e edemas) e atividade fisica, descritas como areas fulcrais
(Dracup et al.,1994; GESICA, 2005; Gray & Pack, 2011). Face a cada doente séo
identificadas areas de abordagem que permitem dar resposta as necessidades
individuais, facultando um crescimento do doente idoso, na habilidade de gerir o seu
processo de doenca. A progressao da IC e de outras condi¢des cronicas, a fragilidade dos
idosos e as sequelas das fases de descompensacéo, levam a que seja necessaria uma
intervencédo constante e sistematica (Naylor et al., 2004).

O fato de a gestdo da doenca ser realizada pelo doente no seu contexto, sem

supervisdo direta dos profissionais de saude, torna a educagdo num elemento
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fundamental, no auxilio aos doentes e suas familias para a implementacdo e
compreensao de regimes terapéuticos (Washburn & Hornberger, 2008; Gray & Pack,
2011). O enfermeiro tem a “possibilidade de iniciar a maior parte das abordagens né&o
farmacologicas” (Gray & Pack, 2011, p.100) podendo desenvolver intervengbes em
contexto hospitalar ou na comunidade onde lhe € possivel monitorizar a toma da
medicacdo e a sua compreensao, aspecto particularmente dificil nos idosos (Gray & Pack,
2011).

A problematica surgiu da percecdo de multiplos reinternamentos, por agravamento
da sintomatologia da IC. Apesar do acompanhamento estreito a nivel do ndimero de
sessdes em HDIC poés internamento e pela vigilancia realizada no ambito da VD, a
realidade de reinternamentos sucessivos levou-me a questionar a criagdo de novas
estratégias de intervencao. Foi realizada uma avaliacdo da prevaléncia deste fenomeno,
para percecionar a realidade vivida no HDIC. Para o efeito foi efetuada uma consulta do
historico dos doentes seguidos em HDIC e VD, com idade superior a 65 anos e com
internamentos, entre Janeiro de 2010 e 30 Junho de 2011. Foram identificados 61
doentes, destes 33 tiveram um ou mais reinternamentos durante o periodo em analise. No
total ocorreram 81 reinternamentos, seis destes culminaram em morte, sendo
considerados os remanescentes 75 no sentido de contabilizar a taxa de reinternamento a
um més e de um a trés meses apOs a alta hospitalar, que constituem critérios de

gualidade de acordo com as Guidelines Europeias e Americanas.

Quadro 2 — Distribuic&o dos reinternamentos e suas percentagens

N° Reinternamentos Percentagem de reinternamentos
1° més 19 25.33 %
Até ao 3° més 28 37.33%

A média de idades é de 75.96 anos, uma populacdo bastante idosa. A taxa de
reinternamento até ao final do primeiro més foi de 25.33% (19 reinternamentos) e se
considerarmos o intervalo até ao terceiro més apés a alta hospitalar, esta taxa sobe para
0os 37.33 % (28 reinternamentos). ApOs o internamento, o doente tem em média 2.12
sessfes durante o primeiro més e no periodo entre o primeiro e terceiro meses tem em
média 2.55 sessdes, permitindo concluir que existe um acompanhamento estreito destes
doentes apos a alta, ineficaz na taxa de reinternamento, havendo assim necessidade de
delinear novas estratégias que permitam promover o cuidado de si, incentivando a sua

capacidade de analise e avaliacdo das situacdes
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O elevado numero de sessbGes diarias dificulta o acompanhamento e a
disponibilidade necessaria para a eficaz individualizagdo da intervencéo.

A VD surgiu, como um complemento de interveng&o, com o intuito de promover um
melhor conhecimento do contexto de vida do doente e fornecer elementos a ter em conta
no delineamento de estratégias de intervencdo. O numero consideravel de doentes em
estadio avancado da doenca, classe lll e IV NYHA, com importantes limitagbes na sua
capacidade funcional fomentou a criagdo desta intervencdo, como forma complementar
do HDIC, permitindo uma maior proximidade e facilidade de acesso aos cuidados de
salde. Esta esta limitada na sua resposta, pois € realizada apenas dois dias por semana
com a duracdo de trés horas, comportando trés visitas (seis VD por semana), diminuto
face as necessidades identificadas.

O funcionamento da equipa de enfermagem € peculiar, sendo, em minha opinido
importante contextualizar para a percecao correta da mesma. A equipa é composta por
guatro elementos que se encontram integrados e inseridos no servi¢co de internamento da
cardiologia. Destes quatro elementos, dois encontram-se em exclusividade no HDIC e os
restantes dois, encontram-se integrados e prestam cuidados nesta unidade, em caso de
férias ou auséncia de algum elemento. Nos restantes periodos, desempenham funcdes de
apoio a chefia do servico e fun¢gdes na unidade de cuidados especiais. Com a auséncia
de um dos elementos fixos, por doenca, os outros dois elementos vao alternando o
desempenho no HDIC muitas vezes ndo exclusivamente, permanecendo apenas por
periodos, 0 que causa sobrecarga no elemento presente, limitando a disponibilidade para
a realizacao da educacéo para a saude.

A Sociedade Europeia de Cardiologia (ESC, 2005) salienta que programas de
gestdo da doenca que incluam a educacao intensiva do doente, a sua participacao ativa e
monitorizacao estreita, através de seguimento telefénico ou visita domiciliaria, melhoram a
adesao (Inglis et al.,2011; Phillips et al., 2004). O telefone é hoje, uma ferramenta
importante que permite ao doente contactar a equipa em busca de resposta as mais
variadas tematicas (medicacdo, sinais de descompensacdo, sinais de hemorragia,
duvidas sobre exames, entre muitos outros), sendo um meio frequente de contato. A ITE
permitiia a avaliacdo e acompanhamento precoce do doente pés alta. A
responsabilizacdo deste na vigilancia da saude, com supervisdo pela equipa de
enfermagem no decorrer da transicdo possibilitaria colmatar possiveis lacunas (Inglis et

al., 2011). Mudar o foco das intervencdes para a prevengao e os recursos de gestdo em
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crise para a manutencao da saude pode ser um método suportdvel melhorar a qualidade
de vida dos doentes idosos com IC (Inglis et al.,2011).

A demora na procura de auxilio face aos sintomas de descompensacéao leva muitas
vezes a reinternamentos evitaveis. Apds a alta, o contacto fisico com o HDIC pode levar
algumas semanas e ser facilitador de agravamento da situacdo. Sentimentos de
inseguranca e medo que podem levar o doente, principalmente idoso a ter dificuldade em
tomar deciséo sobre as medidas certas para si. A ITE surge como uma possibilidade de
estabelecer um contacto com o doente idoso e sua familia nesta fase de transicao e
intervir em regime de ambulatério, dando apoio, demonstrando disponibilidade, permitindo
a colocacao de questbes, monitorizando a situagéo e promovendo a participacao ativa da
pessoa na gestao da doenca determinante no evoluir da situacéo. A criagcdo de uma folha
de registo com elementos a serem avaliados permite uma maior uniformidade dos
critérios bem como traduz uma maior continuidade dos cuidados.

Apoés a minha reflexdo foi realizada uma abordagem a restante equipa no sentido
de apurar as suas percecoes e ideias sobre o projeto. A rececédo foi muito positiva pois as
preocupacoes estao presentes, as mais valias salientadas pela equipa

A especificidade implicita numa comunicacao feita por telefone, da avaliacdo e
percecdo de alguns aspetos importantes, que neste tipo de intervencéo ficam alterados,
emergiram como areas importantes a desenvolver em mim e na equipa.

O prética baseada na evidéncia é fundamental para o correto desempenho e foi
uma preocupacao constante ao longo do percurso.

Dada a problematica e o papel desempenhado pela enfermagem na educacéo para a
saude, com vista a melhoria da qualidade de vida dos doentes idosos, este projeto, traduz
a decisdo partiihada com a enfermeira orientadora de estagio, restante equipa de

enfermagem e Enfermeira Chefe.
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2 - ENQUADRAMENTO CONCEPTUAL

Este capitulo tem como propésito explicitar o referencial tedrico e conceptual
mobilizado para o presente estudo, baseado na evidéncia cientifica. Inicia com uma
abordagem sobre o envelhecimento e a doenca cronica, especificando a IC, no contexto
dos doentes ldosos. Ulteriormente, um aprofundamento tedrico, sobre a intervencao
telefénica, por forma a suportar a escolha realizada e fundamentar a intervencdo em
Parceria com o doente ldoso delineada no projeto. A comunicacdo € explanada neste
contexto especifico, como fundamental e decisiva nesta intervencdo. A tematica do
Cuidado de Si é desenvolvida com recurso ao Modelo da Parceria, cujo objetivo € a
capacitacdo do doente no assumir ou assegurar o Cuidado de Si operacionalizado através
das fases do Modelo de Parceria, descritas no ultimo item.

2.1 — Contexto de envelhecimento na nossa sociedade: A pessoa

idosa e a doencga crdénica

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu terceira idade como o escaldo
etario acima dos 60/65 anos de idade. Envelhecer ndo € um evento, ndo existe um dia
particular que marca a pessoa como velha. Trata-se de um processo de ganhos e perdas
gue demora tempo. A maneira como a enfermeira vé este periodo de tempo modela a sua
intervencdo com os doentes idosos e suas familias, ou seja, a avaliacdo de enfermagem,
0s objectivos estabelecidos e as intervencdes utilizadas estdo intimamente ligadas a
perspetiva de envelhecimento da enfermeira (Schumacher, Jones & Meleis, 1999).

O envelhecimento € parte do ciclo vital e deve ser visto como um processo
progressivo e sequencial, “da estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos, que
iniciando-se mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida e que
gradualmente reduz a capacidade individual de fazer frente ao meio ambiente,
aumentando a necessidade de apoio e cuidados de saude” (Direcdo Geral de Saude
[DGS], 2004, p.3). Segundo Fontaine (2000) e Cancela (2007) o envelhecimento € o
conjunto de processos que o0 organismo sofre apds a sua fase de desenvolvimento, ele
defende também que cada individuo tem trés idades diferentes que concorrem para o
envelhecimento. A idade bioldgica ligada ao envelhecimento organico que traduz as
modifica¢des que o corpo sofre e que provocam diminui¢ao do funcionamento ao longo da

vida. A idade social refere-se ao papel, estatuto e habitos das pessoas, também
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influenciada pela histéria e pela cultura do local onde se encontram. A transi¢cdo para a
reforma consiste num momento problematico para muitos idosos que se consideram
excluidos e subvalorizados. Por fim a idade psicoldgica que se verifica nas capacidades
e competéncias comportamentais que o individuo mobiliza para dar resposta as
mudancas ao longo do ciclo vital. Estes fatores podem preconizar a velhice, acelerando
ou retardando, o aparecimento e a instalacdo de doencas e de sintomas caracteristicos
da idade madura (Cancela, 2007). O envelhecimento ndo deve ser sindbnimo de doenca
embora possa ser agravado, acelerado ou estar associado a ela (Berger & Mailloux-
Poirier, 1995).

Para Cancela (2007, p.3) senescéncia “é o processo natural do envelhecimento, o
qual compromete progressivamente aspetos fisicos e cognitivos”. Com o avancar da
idade o organismo apresenta as defesas diminuidas na resposta as agressoes,
especialmente em momentos de stress fisiologico, existindo uma diminuicdo da reserva
funcional e uma capacidade de resposta e adaptacdo mais baixa, fenbmeno esse
denominado homeostase aumentando a probabilidade de faléncia organica e doenca
(Ocampo, 2010; Berger & Mailloux-Poirier, 1995; Fried & Tangen, 2001)

As diferencas biolégicas nos idosos, causam frequentemente uma reducdo na
sensibilidade e especificidade dos sintomas, levando a que por vezes estes ndo estejam
presentes de forma marcada dificultando o diagnostico. As apresentacdes comuns das
doencas sdo a mobilidade reduzida, as quedas, as sindromes confusionais, a
incontinéncia, a maior inatividade e a reducédo nas atividades de vida diaria e atividades
instrumentais de vida diaria (Celler et al., 1995; Kleinpell, Fletcher, & Jennings, 2008;
Botelho, 2000; Duca, Silva, & Hallal, 2009).

Nas alteracdes psicoldgicas podemos verificar que a depressao ou a presenca de
sintomas depressivos podem aumentar a fragilidade no idoso. Estes quando se
encontram deprimidos tornam-se menos ativos, levando a uma diminuicdo da massa
muscular bem como da forca e da tolerancia ao exercicio, ficando mais suscetiveis.

A existéncia de doenca crénica e de estados de debilidade fisica constituem um
fator de desequilibrio major na qualidade de vida dos idosos com repercussdes sobre a
capacidade funcional e autonomia (Oliveira et al., 2008) (Kleinpell et al., 2008; Duca, Silva
& Hallal, 2009; Stewart & Blue, 2001). A dependéncia funcional refere-se a necessidade

de assisténcia na realizacdo de uma ou mais AVD e tem uma prevaléncia que varia de 5 a
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35% na populagcdo com mais de 65 anos aumentando para valores entre os 20 e os 40%
nas idades superiores a 75 anos de idade (Yu, Evans, & Sullivan-Marx, 2005).

O envelhecimento estd a provocar reajustamentos nas estruturas sociais € no
modo de vida, obrigando as familias a adaptarem-se as necessidades que vao surgindo
(Botelho, 2000; DGS, 2004). A prevaléncia das doencas cronicas tem aumentado,
mudando a énfase dos programas governamentais de saude, para o empenho na
melhoria do estado funcional e do bem-estar, promovendo a autonomia e independéncia
da pessoa idosa pelo maior periodo possivel, capacitando-as para o cuidado de si e
‘empowerment” pessoal (Paixao & Reichenheim, 2005; DGS, 2004).

As doencas cronicas tém sido a maior causa de morte da Ultima década, e séo,
claramente, a principal causa de incapacidade (OMS, 2005). Segundo Escoval et al.
(2010) a IC figura como patologia prioritaria de intervengédo na gestao dos cuidados. No
sistema cardiovascular a primeira mudanca, resultante do processo de envelhecimento, é
a diminuicdo da capacidade maxima do coracdo, ndo sendo esta por si s6 responsavel
pela perturbacdo do estado de saude do idoso. A diminuicdo da contractilidade das
paredes das artérias juntamente com a diminuicdo do débito cardiaco leva a que haja
uma diminuicdo no aporte de sangue a todos os orgaos e glandulas, sendo o figado e os
rins os mais afetados por esta reducdo. Com a perda da tonicidade venosa a
possibilidade de ocorrerem edemas e retencdo de liquidos aumenta consideravelmente
(Berger & Mailloux-Poirier, 1995).

2.2 - Ainsuficiéncia cardiaca no contexto dos idosos

A prevaléncia da IC aumenta com o envelhecimento, e traduz um grande e
crescente problema de saude publica a nivel mundial. (Inglis et al., 2011; Gray & Pack,
2011; OMS, 1995). Representa elevados custos sendo a principal causa de incapacidade
e morte nos individuos acima dos 65 anos de idade, onde cerca de 30% dos doentes
morre no decorrer do primeiro ano apés o diagnoéstico e 40% dos doentes internados por
IC estdo mortos ou sao reinternados em um ano (Clark,A. et al., 2009; Ferrante et al.,
2010; Gray & Pack, 2011; Herbert, 2008; Inglis et al., 2011; NICE, 2010; Stewart & Blue,
2001).

Trata-se de uma patologia cronica, progressiva e debilitante resultante de
anormalidades no funcionamento cardiaco (Herbert, 2008; Ferrante et al., 2010; GESICA,

2005; Stewart & Blue, 2001). A ESC (2008) define IC como “uma sindrome complexa, em
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gue os doentes normalmente apresentam: sintomas de IC (normalmente falta de ar em
esforco, repouso e/ou fadiga); sinais de retencdo de liquidos (congestdo pulmonar ou
edema dos tornozelos) e a evidéncia de uma anomalia de estrutura ou de fun¢éo cardiaca
em repouso. Levando a uma ma perfusdo de oxigénio aos tecidos”.

Estes doentes sao por definicdo individuos com capacidade funcional

comprometida, limitacdo severa da atividade fisica e dificuldade na realizacdo das
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), implicando muitas vezes a necessidade de
um cuidador informal e traduzindo uma sobrecarga para os servicos de saude e familia
(GESICA, 2005; Molloy, Johnstonb, & Withamc, 2005; Piette et al., 2008). Além das
tarefas de autocuidado, o reconhecimento e a avaliacdo dos sintomas de
descompensacéo, a toma correta da medicacéo, a gestdo de uma alimentacdo adequada,
a realizacao de uma atividade fisica e a utilizacdo correta dos recursos, sdo competéncias
necessarias nos doentes (Piette et al., 2008; Wakefield et al., 2009; Washburn &
Hornberger, 2008; Oguz & Eng, 2008).
A ndo adesdo bem como a incapacidade de procurar ajuda quando surgem 0s sintomas
de descompensacéao, sao reconhecidas causas de reinternamento onde os niveis de non-
compliance variam de 42 a 64%. (Clark et al., 2009; Ferrante et al., 2010; GESICA, 2005;
HFSA, 2010; Piette et al., 2008; Stewart & Blue, 2001;). Neste contexto tém sido
desenvolvidos programas de acompanhamento a estes doentes parecendo unanime a
importancia de possuirem enfermeiras especialmente treinadas em IC Estas devem ser os
elementos chave em qualquer intervencdo, no sentido de educar o doente e o seu
cuidador na gestdo da doenca, proporcionando ainda um facil acesso a médicos com
conhecimentos especificos (HFSA, 2010; McAlister, Stewart, Ferrua & McMurray, 2004;
Piette et al.,2008; Stewart & Blue, 2001). A evidéncia sugere que os beneficios destes
programas se mantém por periodos superiores a 5 anos, ndo havendo programas ideais,
apenas programas que funcionam melhor que outros (Stewart & Blue, 2001).

O doente idoso no seu contexto com boa capacidade funcional, permitindo viver
com maximo de autonomia e independéncia, € o objetivo, incentivando a auto-vigilancia
da saude, o detetar precoce de sinais de descompensacado e a promocao de cuidadores
informais capazes, informados e adaptados a esse cargo. (Piette et al., 2008; Stewart &
Blue, 2001).
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2.3 - Cuidar do doente idoso numa situacao de transicao causada
pela insuficiéncia cardiaca: a intervencédo telefbnica como uma

estratégia para intervir em parceria

As mudancas no estado de saude podem levar a situacbes ameacadoras do bem-
estar expondo os doentes a riscos aumentados de doenca, iniciando um processo de
transicdo. (Meleis; Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000). Esta é descrita como a
passagem entre dois periodos relativamente estaveis, que o individuo passa de uma fase
da vida, situacdo ou status para outro (Schumacher, Jones & Meleis, 1999). Deve ser
considerada “ndo como um evento mas como uma reorientagdo interior e uma auto
redefinicdo, pela qual as pessoas passam por forma a incorporarem a mudanca na sua
vida” (Kralik, Visentin, & Loon, 2006)

Uma transi¢cao ocorre quando as suposic¢des sobre si proprio ou sobre o mundo sao
desafiadas, num contexto em que os padrdes comportamentais existentes ja ndo sao
adequados a exigéncia da situacdo. (Young, Sikma, Trippetl, Shannon & Blachly, 2006). A
transicdo do internamento para casa constitui um periodo que, por vezes, se torna
problematico, sendo a enfermeira o cuidador primario dos doentes e suas familias (Meleis
et al., 2000). Esta observa as mudancas e necessidades, que a transicdo do processo de
doenca trazem a vida diaria, prepara os doentes para as novas fases e promove a
aprendizagem de novas habilidades na gestdo da saude e doenca (Meleis et al.,2000).
Neste contexto estamos perante uma transicdo no estado de saude provocado pela
doenca, em que a recuperacao e reabilitacdo implica mudancas nos habitos de vida dos
doentes para a melhor promocédo da saude. Cada transicdo € um processo complexo e
multidimensional, podendo ser identificadas algumas das suas propriedades entre elas:
tomada de consciéncia, compromisso na mudanca, mudanca e diferenca, intervalo de
tempo em que decorre e pontos e eventos criticos (Meleis et al., 2000). Em todas estas
fases a presenca da enfermeira é determinante e constitui um elo fundamental no trabalho
em parceria com o idoso e sua familia, no sentido de se atingir a mudanca e a
capacitacdo do individuo no Cuidado de Si. De acordo com a OE (2001, p.6) a “parceria
estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorizacdo do seu
papel, ajuda-o a ser proé ativo na consecugdao do seu projeto de saude”, tornando

“oremente a visdo do doente como parceiro dos cuidados e alguém que participa
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”

ativamente na sociedade onde esta inserido e onde opta de forma livre e consciente
(Gomes, 2007: p.71).

A educacdo para a saude dos doentes cronicos e seus cuidadores, durante o
processo de transicdo, pode reduzir as taxas de reinternamento (Coleman, Parry,
Chalmers, & Min, 2006; Naylor et al., 2004). E vital considerar os aspetos facilitadores e
inibidores da transicdo, a sua natureza e as capacidades de resposta do individuo para
gue a atuacdo em parceria seja eficaz e promova a capacitacéo (Young et al., 2006).

O HDIC desenvolve, nas suas sessfes, a capacitacdo do individuo, através da
promocdo da sua autonomia, que de acordo com Gomes (2007) visam 0 assumir 0
Cuidado de Si. A VD possibilita o conhecimento do contexto de vida da pessoa idosa,
facilita a adaptacdo de todas as intervencdes as reais necessidades da pessoa idosa e
sua familia. Como refere Gomes (2007) "a valorizagdo da autonomia do doente levanta
outra questao importante, a relacdo que € preciso estabelecer entre a pessoa doente e 0
enfermeiro, isto sO € possivel numa relacdo de parceria, que implica o desenvolvimento
de competéncias relacionais”.

As guidelines europeias (ESC, 2008) preconizam que o acompanhamento destes
doentes seja realizado em clinicas de IC e VD, podendo reduzir as hospitalizacées em
50%, através de programas de gestdo da doenca (Wheeler & Waterhouse, 2006, Inglis et
al., 2011). As intervencdes telefonicas surgem como um diferente tipo de abordagem que
pode ser considerada benéfica e de baixo custo, com impacto consideravel no periodo
pos alta (Riegel et al., 2002; Inglis et al.,2011). Tendo em conta a conjetura atual,
pretende-se o desenvolvimento de uma intervencéo, eficaz e de baixo custo, onde 0s
meios disponiveis sdo muito limitados, sendo impreterivel o uso apenas de recursos ja
existentes.

Estes doentes sdo utilizadores recorrentes do sistema de saude, e com altas
hospitalares, por vezes, precoces que ndo possibilitam um correto planeamento das
mesmas (Inglis et al., 2011; Martins & Lopes, 2010; Wheeler & Waterhouse, 2006;
Wheeler & Plowfield 2004). Nas situacbes mais graves de IC, existe dificuldade na
retencdo da informacdo, que resulta na incompreensdo do regime terapéutico, e
consequentemente o nao cumprimento do mesmo, levando a necessidade de
reinternamento (Wheeler & Waterhouse, 2006). A problematica das altas precoces, bem
como a insuficiente comunicacdo entre o hospital e os cuidados de saude primarios que

acolhem o doente ap6s a alta, promovem um acompanhamento deficitario, que se tenta
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colmatar com o HDIC (Phillips et al., 2004). A existéncia desta unidade, no entanto é
promotora por si das altas precoces, uma vez que o acompanhamento provido fornece
alguma tranquilidade a equipa médica, no momento da alta.

A vigilancia a distancia surge como um complemento as unidades de IC e VD,
especialmente importante no periodo imediato apos a alta hospitalar, onde estes doentes
tém uma elevada taxa de reinternamentos. Assente em alguns estudos pode-se concluir
gue os doentes idosos com IC adaptam-se facilmente ao contacto telefénico ou
telemonitorizacdo, e que este tipo de intervencao €, por eles considerado como parte
aceitavel da sua rotina de vigilancia da salde, sendo capazes de manter a adesao, por
periodos de 12 meses. (Clark, [et al], 2009). Esta abordagem é considerada promotora da
continuidade dos cuidados e eficaz na redugcdo da hospitalizacdo, no entanto poucas
clinicas testaram a eficacia desta estratégia (Riegel et al., 2002; GESICA, 2005; Ferrante
et al., 2010; Holland et al., 2005; Clark et al., 2009). Em Portugal, no contexto da IC nao
séo conhecidas intervengdes telefonicas realizadas de forma estruturada com o objetivo
de reduzir reinternamentos através da promoc¢ao de uma autonomia maxima que permita
o “emporwerment”.

A comunicacdo a distancia comporta limitacdes e coloca algumas dificuldades,
sendo fundamental considera-las para a implementacdo de qualquer intervencao deste
género. O desenvolvimento de competéncias nesta area, especialmente quando tem por
destinatarios doentes idosos com alguns deficits cognitivos, auditivos, visuais, é
importante (Martins & Lopes, 2010). Para Rego citado por Martins & Lopes (2010), a
comunicacao via telefone apresenta dificuldades nomeadamente: excesso de informacao,
de pormenor, falas rapidas (leva a impedimentos de processamento da informacéo) e
ruido (aumentando as possibilidades de distorcdo da mensagem transmitida).

Da andlise realizada foi possivel observar varias formas de monitorizacdo a
distancia, existindo diferencas entre elas, que podem ir desde e a intervencéao telefénica
com transmissdo de dados via telefone para um profissional de saude até a
telemonitorizacdo onde os dados sdo introduzidos via computador e enviados para uma
central de tratamento e triagem. O telemonitoring permite a transmissdo de varios
elementos incluindo ecg, peso, tensdo arterial, entre outros, bem como pode ser
programado para permitir acesso a formacdes sobre areas importantes na gestao correta
da doenca. Aqui 0 contacto com a equipa ndo ocorre com regularidade, os dados séo

enviados por computador para uma central que normalmente faz a triagem encaminhando
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apenas aqueles que necessitam de avaliacdo pelos profissionais de saude. Este tipo de
intervencdo ndo oferece normalmente diferenca de eficacia em relacdo ao cuidado
standard, nomeadamente na mortalidade e morbilidade nos doentes com IC. (Wade et al.,
2011; Schwarz, Milon, Hudock & Litman, 2008; Cleland, Louis, Rigby, Janssens, & Balk,
2005).

A intervengéao por telefone, seu lado implica contactos frequentes entre o doente e
a equipa de profissionais permitindo um contacto mais préximo e uma avaliacdo dirigida
as necessidades identificadas. O que leva os doentes a verbalizar satisfacdo com este
tipo de intervencdo e a apresentar uma maior adesao (Clark et al., 2009). A capacitacao
da pessoa idosa visa que esta seja capaz de assumir o cuidado de si e promover 0s
cuidados necessarios para gerir a sua doenca. A ITE funciona como um incentivo,
podendo traduzir beneficios para a sua qualidade de vida, e ser utilizada como estratégia
na educacao para a saude, baseando-se na realizacéo de atividades, pelos proprios, que
promovam a sua autonomia e capacitacdo. Com o desempenho em HDIC, foi possivel
observar que a relacio com o doente especialmente idoso, ndo se constroi
repentinamente, implica trabalho em conjunto, conhecimento mutuo, e negociacéo
constante de intervencdes possiveis de serem implementadas no seu quotidiano, pois tal
como refere Gomes “para que os idosos possam ter o direito de participar no seu proprio
projeto de saude e serem parceiros ativos nos cuidados, é indispensavel haver uma
partilha e reciprocidade entre enfermeiro e doente” (2007, p.85).

A ITE implica a utilizacdo de maiores recursos humanos, sendo também mais
exigente para com os profissionais (Cleland, 2006). Implica a permanéncia dos membros
da equipa, a triagem é feita na hora exigindo um conhecimento muito detalhado da
patologia e do doente, mesmo sem a presenca fisica deste. O acompanhamento pds alta
feito por uma equipa especializada em IC, traduz melhores resultados, com uma taxa de
reinternamento mais baixa em cerca de 30% e de reducdo da taxa de mortalidade em
cerca de 20% (Holland et al., 2005; Scalvini et al., 2006; Clark et al., 2009; Ferrante et al.,
2010).

Esta sendo uma intervencdo de baixo custo, realiza uma avaliacdo especifica,
permite o despiste de situacBes cardiolégicas e ndo cardiolégicas e fomenta um maior
apoio emocional, fator determinante num doente idoso com doenca crénica (Wheeler &
Waterhouse, 2006). Enquadrado com as restricdes financeiras, esta intervencéo parece-

me ajustada e promotora do trabalho em parceria com o doente idoso e sua familia na
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promocdo do cuidado de si, importando o enquadramento da comunicacéo realizada

nesta intervencao.

24 — A comunicagdo com o ldoso no contexto da intervengao

telefénica.

A comunicacdo esta presente em todas as intervencfes de enfermagem e tem
como finalidade orientar, informar, confortar e atender as necessidades do doente.
Inerente a condicdo humana, permite a integracdo entre a prestacdo de cuidados, o
ensino em enfermagem e a pesquisa baseada na evidéncia (Stefanelli, 2005). Trata-se de
“um processo de criagao e recreagao de informacéao, de troca, de partilha e de colocar em
comum sentimentos e emogdes entre as pessoas” (Phaneuf, 2005, p.23).

Para uma comunicacao efetiva é importante considerar o ambiente em que esta se
desenvolve. Este aspeto pode desempenhar um papel determinante na qualidade da
comunicacao estabelecida e influenciar a condicdo emocional e fisica dos envolvidos no
processo. A comunicacdo introduz uma reagdo nos intervenientes, sendo em ambas as
partes criadas imagens do outro. De acordo com Phaneuf (2005) a primeira imagem
criada € normalmente dificil de reverter, sendo determinantes os primeiros momentos da
comunicacado, fornecendo um tom a relacdo e promovendo o acolhimento da pessoa.
Para a implementacdo de uma intervencéo telefénica esta relacdo tem de estar ja
estabelecida para que a implementacao e aceitacdo por parte do doente seja facilitada e
nao constitua um elemento dificultador de intervencao.

A compreensao bilateral da mensagem €é fundamental, para uma boa relacdo
terapéutica que possibilite a intervencédo de enfermagem e promova no doente o cuidado
de si. Cada um de nds imprime na mensagem a sua forma de ser, o seu contexto, a sua
cultura e os seus valores, com todas as influéncias sofridas no decorrer da sua vida,
fornecendo uma unicidade ao que € transmitido.

Podemos perceber que a comunicacdo nao é feita apenas por palavras, mas de
todo um contexto onde “todo o comportamento numa situagao internacional, tem valor de
mensagem, por muito que o individuo se esforce é-lhe impossivel ndo comunicar.
Atividade ou inatividade, palavras ou siléncio, tudo possui valor de mensagem”
(Watzlawick et al., 1971, p.44). Esta realidade esta alterada no contacto telefénico onde

apenas é possivel obter a comunicagdo verbal, estando o0s restantes elementos
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inacessiveis, reforcando a importancia do conhecimento prévio do doente, do seu
contexto de vida e doenga para que a comunicacéo seja eficaz e permita ao enfermeiro
perceber a mensagem e delinear estratégias de intervencdo em conformidade com os
desvios identificados. Uma boa comunicagéo permite estabelecer uma relacdo terapéutica
significativa. Possibilita o desenvolvimento de estratégias de intervencéo dirigidas, bem
acolhidas, refletidas e questionadas livremente pelo doente, em caso de duavidas,
fomentando o assumir do cuidado de si.

Na comunicacdo é importante considerar duas vertentes, verbal e ndo verbal.
Neste contexto a comunicacdo verbal assume papel preponderante e quase exclusivo.
Tem implicita a palavra que se transmite, com o intuito de possibilitar a expressédo de
informacdes, opinides, sentimentos, vontades e questdes, que impulsionam as relagoes.
Na enfermagem a comunicacdo verbal é um instrumento funcional, cujo impacto no
doente é determinante para a qualidade da relacéo estabelecida. E segundo Briga um
“fator facilitador da recuperacédo do doente” (2010, p.24) e “influencia positivamente a sua
participacdo no seu projeto de cuidados” (Carvalho, 2007, p.51). Deve possuir algumas
caracteristicas, que permitam ao emissor ser compreendido e fomentar a aceitacdo da
mensagem enviada. Phaneuf (2005) identifica como importantes, clareza, simplicidade,
brevidade, objetividade da mensagem (enquadradas com as circunstancias existentes do
doente e ambiente) e flexibilidade, de modo a puder ser adaptada a situacdo que se
vivencia durante a interacao.

Num contexto de cuidados muitas séo as interferéncias possiveis na comunicacéo, de
natureza externa ou interna, a sua identificacdo permite a consequente correcdo para a
comunicacao acertiva. As interferéncias externas estado relacionadas com o ambiente
(interrupcdes, alarmes, telefones, televisao, ruido ambiente, entre outros), bem como a
utilizacdo de meios de protecdo pessoal como mascaras e luvas podem levantar
verdadeiras barreiras a comunicacdo. No contacto telefonico é fundamental a eliminacéo
maxima dos fatores dificultadores da comunicacéo, através da criacdo de um ambiente
calmo com o menor ruido possivel.

As interferéncias internas prendem-se essencialmente com deficits fisicos em qualquer
um dos intervenientes, como por exemplo surdez, cansaco e falta de ar. Estas assumem
um importante papel, pois podem dificultar ou até mesmo impedir a comunicacao,
podendo ainda originar transicdo errada ou insuficiente de informacao. No contexto da IC

a dispneia e o cansagco podem mesmo ser impeditivos da sua realizagdo onde a

[19]



insisténcia pode produzir agravamento da situagdo clinica do doente. O défice cognitivo,
presente muitas vezes nestes doentes, afeta-os diariamente na gestdo da doenca, fases
de ansiedade e estadios depressivos podem alterar a fungdo cognitiva, incluindo a
memoéria, que num momento transicional como este pode apresentar alteracbes
significativas na comunicacdo (Lackey, 2004). Além destas interferéncias, devemos
valorizar outros aspetos inibidores ou dificultadores da comunicacdo, como a religiao,
cultura e crencas proprias que dificultam a comunicacdo e em consequéncia a relacao
doente/enfermeiro. O preconceito e esterebtipos sociais constituem entraves a
comunicacdo, devendo o profissional de enfermagem ser capaz de respeitar todas as
pessoas independentemente do seu estatuto social, para que a mensagem possa ser
acolhida e entendida pelo recetor e este consiga gerir a informacdo dada na gestao da
sua doenca cronica (Phaneuf, 2005).

2.5 - O doente Idoso e 0 assumir o cuidado de Si nas situacdes de

doenca cronica

Varios estudos apontam para os beneficios da educacéo dos doentes, focalizando
na “compliance” e participagado ativa na gestdo da doenca (Washburn e Hornberger,
2008). A gestdo dos cuidados na IC pode reduzir as hospitalizacées e os niveis de
mortalidade (Piette et al., 2008). Esta patologia implica mudancas importantes no estilo de
vida dos doentes e suas familias, sendo o papel da enfermeira determinante neste
contexto (Washburn & Hornberger, 2008). Para tal € necessario priorizar a pessoa ha sua
singularidade, contexto e grau de autonomia. De acordo com Foucault “a valorizacdo da
vida privada, a importancia reconhecida as relagdes familiares, as atividades domésticas,
ao campo dos interesses patrimoniais, bem como a intensidade das relacdes a si” (1994,
p.52) possibilita o conhecimento “das formas nas quais é chamado a ter-se a si préprio
como objeto de conhecimento e campo de acdo, de modo a transformar-se, corrigir-se”
(Foucault, 1994, p.52).

No idoso a transicdo saude/doenca esta intimamente ligada ao cuidado em
enfermagem. E esta que normalmente o traz ao contato com o profissional de salde
(Schumacher et al., 1999). A enfermagem é a classe mais presente durante todo o
processo de transicdo, no desenvolvimento de novas capacidades, relacionamentos e

estratégias de coping (Schumacher et al., 1999). “Aprender a viver durante toda a vida
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convida a transformar a existéncia numa espécie de exercicio permanente, mesmo que
seja bom comecar-se cedo é importante ndo se relaxar nunca” Foucault (1994, p.60). A
necessidade de cuidar do corpo, de cumprir os regimes de salude e a satisfacdo das
necessidades de forma adequada, promove a procura de conhecimentos e a reflexdo
sobre eles no sentido de “‘“rememoragdo das verdades que ja se conhecem mas em
relagdo as quais € necessaria ainda uma melhor apropriagdo” Foucault (1994, p.63). A
auto reflexdo do percurso promove a decisdo em consciéncia face ao futuro (Foucault,
1994, p.62). A velhice é a fase da vida que possibilita a consagragdo “ao trabalho
filosofico, na calma de uma existéncia agradavel, a posse de si proprio” (Foucault 1994,
p.62).

Os recursos existentes atualmente ndo permitem uma gestdo compreensiva, com
monitorizacdo e chamadas de suporte na mudanca de comportamento (Boren et al.,
2009;Piette et al., 2008). O Modelo de Parceria permite a operacionalizacéo desta gestao
dos cuidados, com existéncia de um compromisso por parte de todos 0s que participam
no processo de procura, planeamento, implementacéo e avaliacdo, promovendo no idoso
a capacidade de decidir por si e participar ativamente no seu projeto de saude (Gomes,
2007). Os processos de transicao desenvolvem-se nas areas cognitivo, comportamental e
interpessoal. Numa transicao saudavel o doente move-se em direcdo a saude, sendo que
a avaliacao periddica dos indicadores do processo, providenciam a forma de acompanhar
o cliente durante o processo de transicdo. (Schumacher et al., 1999)

Oguz e Enc¢ (2008) realizaram um estudo onde foram tentar percecionar 0s
principais sintomas identificados pelos doentes com IC e a abordagem realizada pelos
mesmos, sendo 0s principais, 0 cansaco, a dispneia e a fadiga. A maioria dos homens
optava pelo repouso e as mulheres tinham por norma a¢des mais interventivas como a
toma de medicacdo ou a procura do médico. Este tipo de conhecimento em minha opiniéo
é fundamental para se conseguir direcionar a educacéo para as areas verdadeiramente
importantes para cada doente.

O acompanhamento em HDIC e VD possibilita identificar as areas problematicas, a
forma como cada um deles experiencia sintomas de descompensacdo, permitindo uma
maior individualizacdo na intervencdo (Boren et al, 2009). A Parceria (Gomes, 2007)
preconiza uma acao conjunta negociada, sobre a realidade conhecida e assumida com o
intuito do “empowerment” do doente face a situacdo de saude. Segundo Gomes (2002,

p.64) este é definido como “o reconhecimento das capacidades das pessoas idosas para

[21]



tomar decisdes, para assumir as suas convic¢des, escolhas de vida e as suas proprias
responsabilidades”. Mesquita por sua vez refere-o como “um processo de aquisicdo de
conhecimentos e desenvolvimento de competéncias por parte do cidaddo, indutor de um
acréscimo de poder e controlo, claramente explicitados através da participacao e tomada
de decisdo efetiva” (2007, p.157), que possibilita a “adocdo de estratégias
individuais/coletivas, com vista a reducdo e eliminagcdo de comportamentos capazes de
comprometerem a saude”. (Mesquita 2007, p.157).

Este é o desempenho esperado da enfermagem, como refere Foucault (1994, p.65)
guando “se faz apelo a um outro, em relacdo ao qual se adivinha a aptidao para dirigir e
aconselhar, exerce-se um direito; e € um dever que se cumpre quando se proporciona
ajuda ao outro, ou se recebe com gratidao as licbes que ele pode dar”.

A educacdo sobre areas importantes na gestdo da doenca, € fundamental para
gue, no seu contexto consiga manter a qualidade de vida, melhorar comportamentos e
evitar agravamento da doenga. As rotinas de vida diaria tém de ser reestruturadas de
forma a serem congruentes com a nova situacao e permitir a recuperacao do sentimento
de previsibilidade, gestdo e prazer na vida (Schumacher et al., 1999). A relacdo
estabelecida deve basear-se no respeito e no direito de participar nos cuidados (Gomes,
2007:p.70).

A finalidade do Cuidado de Si na doenca crénica é a participacdo ativa na gestao
da sua saude numa base de continuidade (Gallagher, Donoghue, Chenoweth & Stein-
Parbury, J., 2008). Desenvolvendo conhecimentos e capacidades ao longo do tempo,
para dar resposta as necessidades da nova situacdo, gerindo o impacto da doenca na
vida diaria, mantendo o estado geral de saude e evitando os fatores de risco (Gallagher et
al., 2008; Shumacher et al.,1999). A pessoa idosa valoriza que se lhe dé voz, que se lhe
permita um papel ativo no seu tratamento e recuperacao (Gomes, 2007, p.107). “A pratica
de si implica que o sujeito se constitua a seus olhos ndo apenas como individuo imperfeito
gue tem necessidade de ser corrigido, mas ainda como individuo que sofre de certos
males e que deve trata-los seja por si mesmo, seja através de alguém que tenha
competéncia para o fazer’ (Foucault, 1994, p70). O papel dos profissionais de saude
consiste em ajudar os doentes a desenvolver capacidades de controlo sobre a sua saude
através da educacédo e promocdao da sua participacao ativa (Mesquita, 2007).

Na transicdo a redefinicdo dos significados leva tempo e exige, a modificacdo e

substituicdo das expectativas por outras concretizdveis, onde o conhecimento das
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crencas, que movem as pessoas, pode levar a mudar comportamentos e atitudes
(Schumacher et al., 1999; Gallagher et al., 2008). A percep¢ao e conhecimento sobre a
realidade é determinante para o compromisso face a necessidade de mudanca que leva
“a pessoa a submergir no processo de transigdo e a desenvolver atividades em busca de
novos conhecimentos e apoios, de forma a ser capaz de identificar novas maneiras de
viver e modificar habitos anteriores para dar sentido as circunstancias” (Kralik, Visentin &
Loon, 2006, p.323).

Os individuos diferem na capacidade de adaptacdo face a mudanca, e a
continuidade em alguns aspetos de vida pode facilitar a transicéo, tal como a promocao
da identidade, das suas relacbes e do seu ambiente, facilitando a integracdo de
mudancas, através da promocao de escolhas, onde o doente tem o poder de decidir o seu
trajeto de saude e de vida (Zagonel, 1998; Schumacher et al., 1999).

2.6 — A Parceria com o doente ldoso na promocéo do Cuidado de
Si

De acordo com Meleis (2000) o Ser Humano € um ser ativo, tem percecdes e
significados atribuidos as situacbes de saude e doenca, importando conhecer as
condicbes pessoais, comunitarias e sociais que facilitam ou dificultam uma transicao
saudavel. Este processo implica redefinicdo dos significados de vida, modificacdo das
expetativas, reestruturacdo das rotinas e desenvolvimento de conhecimentos e
capacidades que culminam na descoberta de oportunidades de crescimento pessoal
(Schumacher et al., 1999).

O objetivo da enfermagem é facilitar o processo, reduzir as transi¢des patoldgicas e
dar suporte aos indicadores. A consciéncia de que a transicdo € um processo dinamico
continuo implica dar atencédo as mudancas, monitorizar o desenvolvimento da situacéo do
doente, vigilancia regular e um contexto de cuidado saudavel que suporte o contacto
frequente entre a enfermeira e o doente (Schumacher et al., 1999). Aqui a parceria
assume papel determinante uma vez que esta € um “processo dindmico negociado, em
conjunto por duas partes, doentes/familias e enfermeiros, aproveitando saberes, o querer
e o sentir de cada um, respeitando as crencas e saberes, no intuito de querer alcancar um
objetivo comum”, (Gomes, 2002 p.210). O significado partilhado da experiéncia vivenciado

pela pessoa ou familia tem “um duplo sentido: a construgdo de uma agdo conjunta,
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guando o doente tem capacidade de decisdo; a construcdo de uma acdo em que 0O
cuidado de Si € assegurado pelo enfermeiro, quando o doente ndo tem capacidade de
decisdo” (Gomes, 2009, p.251). Esta centralidade no doente promove a sua autonomia e
permite que “possa controlar ou prosseguir 0 seu projeto de vida e de saude” (Gomes,
2009, p.251).

A parceria tem “como condi¢gdes 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). Ele € o centro da intervencédo, possibilitando-lhe um controlo sobre
0 seu projeto de saude e de vida, criando condi¢cdes para uma transicdo saudavel e a
prossecucao da sua trajetéria de vida (Gomes, 2009).

Este processo decorre ao longo de 5 fases (Gomes, 2009, p.251):

12 Fase - revelar-se onde o enfermeiro procura conhecer o potencial de
desenvolvimento da pessoa para a ajudar a promover o seu projeto de saude e de vida
em qualquer que seja a sua condicdo. Trata-se de conhecer a pessoa em todo o0 seu
contexto pessoal, ambiental e social.

22 Fase - Envolver-se, caracterizada pela criagcdo de um espaco de reciprocidade
onde o respeito pelo tempo e vontade de cada um é tido em conta, na promoc¢ao de uma
relacdo de qualidade e de um ambiente seguro. O enfermeiro demonstra competéncia
técnica e relacional, ficando-se a saber o que se espera de cada um na relacdo. O
envolvimento permite percecionar a falta de conhecimentos, a capacidade funcional, as
limitacdes existentes (decorrentes ou ndo da doenca) bem como conhecer as motivacdes
e identificar os recursos possiveis na promocao do Cuidado de Si.

32 Fase - Capacitar e possibilitar - acdo conjunta no desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir. Integra a partilha dos significados da experiéncia na
acao, possibilita progressao do projeto de vida, ou pela acdo do enfermeiro que assegura
o cuidado que o Outro teria se tivesse a capacidade para decidir, permite que este
prossiga a sua trajetéria. Tem implicita a transmissdo de informacéo, a reflexdo e a
negociacdo de intervencdes que visam a concretizacdo de capacidades potenciais em
reais. A mobilizacdo dos conhecimentos sobre a pessoa e 0 seu contexto de vida séo
importantes para promover o Cuidado de Si ou capacitar a familia para assegurar o

Cuidado do outro.
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42 Fase - Comprometer-se - acompanhamento do percurso da transicdo e
trabalho em parceria para que com conjugacao de esforcos se atinjam 0s objetivos da
passagem de uma capacidade potencial para real.

52 Fase - Assumir o controlo do Cuidado de si ou assegurar o Cuidado do
Outro — a pessoa assume o controlo sobre o seu projeto de vida e de saude, caso nao o
consiga fazer o enfermeiro garante que possa seguir 0 seu percurso de vida, promove na
familia a capacidade para cuidar da pessoa idosa, existindo assim partilha de poder
(Gomes, 2009). Nesta fase da transicdo a pessoa consegue gerir a sua situacao de
doenca procurando ajuda quando necessita.

O modelo das transi¢des de Meleis e 0 modelo de Parceria de Gomes (2009, 2011)
suportam os enfermeiros, no acompanhamento ao doente idoso, no processo de doenca
apos hospitalizagdo. Viabilizam a capacitacdo deste e da sua familia no sentido de se
conseguir o “empowerment”, garantindo a maior qualidade de vida aos doentes, ideia
defendida também por Squire (2005).

O doente necessita de ter competéncias pessoais para no seu contexto decidir de
forma esclarecida o melhor trajeto para o seu percurso de vida, necessitando de ser
informado, incentivado a refletir e ser capaz de decidir por si, acompanhado por
profissionais de saude que possibilitem este crescimento e desenvolvimento pessoal
(Boren et al., 2009).

O Modelo de Cuidados na Doenca Cronica reforca que a interacdo entre um doente
informado e participante e uma equipa de profissionais, preparada e proativa promove um
“‘doente motivado, com informacao, aptidées e confianca necessarias para tomar decisdes
efetivas, na gestdo da sua doeng¢a” (Ordem Enfermeiros, 2010, p.36).

A capacidade de se reconhecer como doente, sofredor de uma certa doenca, que
precisa de adequar certos comportamentos para ser capaz de se cuidar, ou procurar
ajuda quando ndo o conseguir sozinho, sao critérios fundamentais para o Cuidado de Si,
necessitando de uma auto-reflexdo que lhe confira responsabilidade, no seu processo de
doenca (Gomes, 2009). O papel do enfermeiro passa também pela consciencializacdo da
pessoa para este facto, partiihando as vivéncias durante o percurso e promovendo em
conjunto, estratégias que permitam a recuperacdo da autonomia ou a gestdo das
incapacidades. A pessoa tem que se sentir como sujeito ativo no processo de cuidados e
assim deve ser também encarada pelos profissionais de saude, parceiros no Cuidado de
Si (Gomes, 2009).
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3 - METODOLOGIA

Segundo Ruivo et al., (2010) o trabalho de projeto € definido como um conjunto de
operacodes explicitas que permitem reproduzir uma representacdo antecipada e final de
um processo de transformacao do real. Tem como objetivo dar resposta a um problema
identificado no contexto de cuidados; promovendo a sua resolucdo através da
implementacdo de estratégias e intervencfes. Pressupbe o trabalho em grupo, onde
todos os intervenientes sdo envolvidos no seu planeamento e intervengédo. Processo
dindmico e flexivel que se vai adaptando ao longo do percurso, de implementacédo de uma
intervengcdo devidamente fundamentada. Visa o desenvolvimento de capacidades e
competéncias pessoais, possiveis na concretizacdo de projetos em situacdes reais da
préatica (Ruivo et al., 2010).

Engloba seis fases, o diagndstico da situacdo, a definicdo dos objetivos, o
planeamento das atividades a implementar na fase de execucdo, realizando a sua
avaliacdo e finalmente a divulgacdo dos dados obtidos. O diagndstico consiste na
descricdo da realidade existente sobre a qual se propbe atuar, € “dinamica, a
caraterizagao da situagao € continua, permanente e com atualizagcbées constantes” (Ruivo
et al., 2010, p.10). Os objetivos apontam os resultados pretendidos podendo incluir
diferentes niveis, desde o geral para o especifico. No planeamento, realiza-se o desenho
do trajeto a percorrer, analisando 0s recursos necessarios e 0s existentes, calendarizando
as atividades previstas. A sua execugao é a fase “mais trabalhosa e a mais proveitosa”
(Ruivo et al., 2010, p.24), aqui o orientador desempenha um papel importante na
motivacdo e envolvimento dos participantes, visando a participacdo ativa no processo.

Na etapa seguinte, a avaliacdo, recorre-se a instrumentos de avaliacdo que
fornecem elementos necessarios para intervir na coeréncia, eficacia e eficiéncia do
projeto. Em concreto foram utilizados a observacdo e entrevistas, que sustentaram a

avaliacdo e a subsequente elaboracéo do presente relatério final.
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3.1 -Finalidade e objetivos do estudo

Propusemo-nos desenvolver um projeto de intervencdo no contexto da pratica com
a finalidade de promover o cuidado de si em parceria com o doente idoso com IC e
familia, em contexto do HDIC, tendo como estratégia a implementacdo da intervencao
telefénica estruturada.

Pelo que definimos os seguintes objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista, nos cuidados aos
doentes idosos nomeadamente, na capacitacdo da pessoa idosa com ICC e sua familia,
através de uma intervencdo em parceria que promova o cuidado de Sl, tendo como
estratégia a implementacéo da intervencéo telefonica estruturada em contexto de HDIC

- Promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem para a
capacitacdo da pessoa idosa com ICC e sua familia, através de uma intervencdo em
parceria que promova o cuidado de SI, tendo como estratégia a implementacdo da
intervencéo telefénica estruturada em contexto de HDIC

3.2 -Desenho do projeto

Na resolucdo de um problema identificado no contexto dos cuidados torna-se
fundamental explicitar de que forma pensamos conseguir estudar a tematica e o trajeto
gue pretendemos seguir. Este plano é fundamental para a transparéncia e credibilidade,
colocando em ordem as atividades delineadas e fornecendo um fio condutor da realizacao
efetiva do projeto de onde se obterdo os resultados (Fortin,1999).Neste percurso foram
delineadas atividades especificas que foram organizadas para decorrer em trés fases:

Fase de diagnostico onde se contextualizou a problematica, propondo como
objetivos identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem, promover o
desenvolvimento de competéncias pessoais e da equipa, para a implementacdo da
intervencéo e a integracdo da restante equipa de profissionais.

Num segundo momento a fase de implementacdo da ITE, como estratégia de
enfermagem na parceria com o doente idoso com IC, na promocéo do cuidado de si, apos
a alta hospitalar.

Finalmente a fase de avaliacao realizando a analise do percurso e seu impacto no

doente, na equipa e o crescimento pessoal possibilitado pelo decurso do projeto.
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3.3 - Participantes no projeto

Fortin (1999, p. 202) define participantes do estudo como “um subconjunto de uma
populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacao (...);
deve ser representativa da populagao visada”, traduzindo as caracteristicas da populacao
em estudo. Para a selecdo dos participantes foram eleitos alguns critérios que
permitissem dar resposta a problematica. Entre elas encontram-se:

- Doentes acompanhados em HDIC e VD cuja idade seja igual ou superior a 65
anos de idade, internados por descompensacéo da sua IC, com alta hospitalar entre 03
de outubro e 10 novembro de 2011, no servi¢o de Cardiologia contiguo ao HDIC.

- Doentes a quem seja possivel realizar um follow-up minimo de trés meses,
permitindo a avaliagdo de reinternamentos existentes nesse periodo e que falem
fluentemente portugués ou que possuam familiares/cuidadores que aceitem assumir esse
papel, no momento da intervencéao telefénica

- Doentes cuja acuidade auditiva permita uma comunicacao eficaz ou em caso de
nao se verificar esta permissa, possuam cuidadores que se disponibilizem para
substituirem o doente nas intervencdes telefonicas.

- Doentes que se encontrem conscientes e orientados no tempo, espago e pessoa,
possuidores de telefone fixo ou moével, que aceitem participar no estudo fornecendo
consentimento informado.

- Equipa de enfermagem do HDIC.

3.4 -Considerac0des éticas

A ética traduz a ciéncia da moral e de dirigir a conduta (Fortin, 1999,p.115).
Qualquer intervencdao realizada perto de seres humanos levanta questdes morais e éticas

e deve atender aos direitos fundamentais das pessoas: a autodeterminacado, a capacidade

decidir por si, a_intimidade direito de restringir a informacé&o que quer dar, devendo ser

solicitado consentimento para tal, ao_anonimato e a confidencialidade para que ninguém

consiga identificar nenhum participante no estudo em causa, através dos dados

apresentados; a protecdo contra 0 desconforto e prejuizo, protecdo contra inconvenientes

suscetiveis de Ihe fazerem mal ou de a prejudicarem e finalmente tratamento justo e

equitativo com o direito de informacdo sobre a finalidade e metodologia do estudo
(Fortin:1999:113-119).
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Partindo destes elementos tornou-se impreterivel a minha atuacgdo ética a nivel do
doente idoso internado, no servico, potencial participante do meu estudo, através da
solicitagdo do seu consentimento informado e esclarecido (Apéndice I). Neste documento
€ explanado o projeto em implementacao, a colaboracédo pedida, a confidencialidade dos
dados recolhidos ao abrigo da Lei de Protecdo de dados pessoais N°67/98, o caracter
voluntario da participagcdo e o direito de revogacdo em qualquer momento do
consentimento fornecido.

A OE (2007), “considera consentimento informado a autorizagcdo que a pessoa da
para que lhe sejam prestados os cuidados propostos, apds Ihe ter sido explicado e a
pessoa ter compreendido o que se pretende fazer, como, porqué e qual o resultado
esperado da intervencdo de enfermagem”. A sua eficacia depende de algumas condicdes
e/ou requisitos, entre eles: a competéncia e capacidade para decidir; a informacao
fornecida deve ser a correta e necessaria para realizar uma escolha, em verdade. A
validacdo da compreensao da informacéo fornecida, deve ser verificada e assegurada —*
pressupde-se, assim, a formacao de uma vontade esclarecida;” (OE, 2007). Os principios
eticos e valores do codigo Deontoldgico dos Enfermeiros foram considerados na
prestacao de cuidados diretos (OE, 2009b).

Institucionalmente o projeto foi encaminhado para a direcdo de enfermagem e
comissao de ética, sendo solicitada autorizacdo para a sua implementacédo. Tendo sido

autorizado pelas entidades competentes (Anexo | e II).

3.5 -Instrumentos de colheita de dados

‘O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistematica a
informacdo desejada junto dos participantes” utilizando instrumentos de medida
escolhidos para este fim” (Fortin, 1999, p.261). A fim de percecionar a realidade do
servico a nivel dos registos de enfermagem foi criada uma grelha de observacdo dos
processos, baseada em indicadores das fases do Modelo de Parceria (Apéndice II),
grelha que foi também utilizada na fase de avaliacdo final para percecionar a mudanca
neste indicador.

Como método de validacdo dos dados obtidos foram realizadas notas de campo da
observacdo das praticas com consentimento prévio das colegas, sendo que “os métodos
de observagdo sdo técnicas que permitem obter informacgéo, relativa ao objetivo do

estudo, com a ajuda da observacgao direta e dos registo de dados, permitindo assim obter
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a informacdo pretendida que de outra forma ndo seria vidvel (Fortin, 1999, p.263). A
analise de contetdo das observacgfes foi suportada nas diretrizes de Bardin (2000). As
areas teméticas foram escolhidas a priori, de forma a possibilitar a validacdo da andlise
feita aos registos, tendo sido determinadas como areas tematicas os indicadores das
vérias fases do Modelo de Parceria de Gomes (2009, 2011).

No decorrer da ITE, recorreu-se a instrumentos de avaliagdo funcional dos idosos
(Indice de Katz, Indice de Lawton e Brody, Mini Nutricional Assessment (MNA) e Mini
Mental State Exam (MMSE)) (anexos lll, IV, V e VI), cujos scores possibilitaram a
monitoriza¢do da sua capacidade funcional e a identificacdo de areas de intervencéo.

Foi utilizada a entrevista, semi-estruturada, onde se criam perguntas principais,
possibilitando novas questdes, alterar a sua sequéncia para obter maior quantidade de
informacéo e a adaptacdo ao nivel da compreenséo do entrevistado, aspeto importante na
populacéo alvo, constituida por idosos, com algum declinio funcional e com baixo grau de
escolaridade (Fortin, 1999; Roque et al., 2010). O intuito deste instrumento era avaliar o
impacto da intervencao telefénica, na capacitacdo dos idosos para o0 assumir do cuidado
de si (ou assegurar o cuidado do outro). Assente nas diretrizes de Bardin (2000), a analise
e essencialmente tematica, tendo neste caso recorrido ao modelo de Parceria e as fases
gue comporta, frequencial e quantitativa através da criacdo de unidades de registo (ur),
gue pela andlise transversal, permite o recorte das entrevistas em redor de cada objeto
(Gomes, 2007).

3.6 — Descricao das atividades e resultados obtidos

Para atingir a meta proposta, foi delineada a ITE, no contexto de cuidados ao
doente com IC em regime ambulatério. Esta encontra-se pouco desenvolvida, sem
existéncia de uniformizacdo de procedimentos e sem estudos de impacto significativos
gue permitam aferir a sua eficacia (Riegel et al., 2002; Scalvinni et al., 2005; Schwarz et
al., 2008). Pretende-se um acompanhamento estreito ao doente com IC apds a alta
hospitalar por descompensacédo cardiaca, periodo de maior risco de descompensacao e
necessidade de reinternamento (Schwarz et al., 2008; Wheeler e Waterhouse, 2006).

Na implementacdo foram delineadas 3 fases. A fase de diagndstico onde se
pretendia integrar a equipa no projeto, promover a sua participacdo e desenvolver
competéncias para esta estratégia. A fase de implementagdo com a realizagéo efetiva, da

ITE, como estratégia de intervencdo em Parceria com o doente idoso na promog¢éo do
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cuidado de si, e a fase de avaliagdo onde se realiza o cOmputo do percurso. Tendo esta
sido realizada no decorrer de todo o percurso, possibilitando uma monitoriza¢do continua.
Para cada uma destas fases foram criados objetivos especificos que orientaram o

trabalho desenvolvido durante o estagio:

FASE DE DIAGNOSTICO
Esta fase decorreu nos meses de Outubro e Novembro, comportando as atividades
descritas, no quadro seguinte.

Quadro n° 3 objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase de diagnostico

OBJETIVO ESPECIFICO ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

- - . . - &  Realizar uma avaliagéo inicial das praticas existentes
Identificar as préaticas de cuidados referentes a Promog&o do . ) ;
) ) : &  Realizar notas de campo da observagao direta das praticas
cuidado de si, no HDIC, tendo por base o processo de Parceria,

nas suas diferentes fases

Contribuir para o desenvolvimento de competéncias pessoais e @ Revisdo da literatura
na equipa de enfermagem para a implementacdo da ITE em @  Apresentacdo a equipa dos dados obtidos e apresentar a ITE
parceria com o doente idoso como estratégia de enfermagem
@ Elaboracdo dos impressos de registo da ITE de acordo com
0 Modelo de Parceria e as suas fases (Gomes, 2009)
@  Criagdo de um guia de aplicagdo da intervencao telefénica
@  Apresentagdo a equipa dos impressos de registo e das
escalas utilizadas nesta intervencdo possibilitadoras da
avaliagao multidimensional do idoso
@ |dentificar dificuldades e facilidades na equipa para a
realizacdo deste tipo de intervencéo,

@  Apresentacdo a equipa médica

Atividade - Avaliacdo inicial das praticas

Para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem do HDIC, era
importante, percecionar as ja existentes. O modelo de parceria era conhecido pela equipa,
introduzido no ano transato através de um estagio de mestrado. sendo pertinente
proceder a avaliacdo dos registos através da consulta dos processos. Foram analisados
10 processos, no periodo entre 10 de Outubro e 10 de Novembro de 2011. Os doentes
selecionados para esta avaliacdo foram doentes com internamento por descompensacao,
com critérios de inclusédo na ITE, possibilitando a andlise comparativa dos registos no final
da intervencéo. Foi criada uma grelha prévia de analise, sustentada pelo Modelo de
Parceria desenvolvido por Gomes (2009,2011). No quadro abaixo apresentam-se as
areas tematicas e categorias criadas, podendo ser consultada a totalidade da grelha de

analise no Apéndice II.
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Quadro 4 — Itens para analise dos registos de enfermagem

AREA TEMATICA CATEGORIA

Revelar-se Identidade do doente idoso
Contexto de vida do doente idoso
Impacto da doenca e o seu significado na sua vida

A NI NN

Conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador para fazer face a situagéo de
doenca

Conhece a pessoa idosa/cuidador face a sua situagao de doenga
Envolver-se
Partilha experiéncias com o doente idoso/cuidador

. . Partilha de poder
Capacitar e possibilitar
Partilha de uma acgéo conjunta

Partilha de informacgéo

AN NN RN

Promove o Cuidado de Si no doente idoso/cuidador

AN

Comprometer-se Promove o desenvolvimento de competéncias na pessoa idosa

AN

Assumir ou assegurar o cuidado de si Garante que o doente idoso/cuidador sdo detentores da informacgdo necessaria para

ou do cuidado do outro assumir o cuidado de si ou assegurar o cuidado do outro

Resultados

€ O HDIC visa a proximidade estando implicito um conhecimento profundo do doente
e seu contexto. Nesta andlise foi dada especial atencéo a primeira e segunda fase do
Modelo de Parceria e ao que, para a implementacédo desta intervencao € fundamental e
gue como refere Gomes “para existir parceria ha necessidade de haver uma verdadeira
interacdo entre os parceiros, o que implica a partida um conhecimento do outro, a atencéo
para com o outro” (2007, p.107).

€ ApOs a andlise, que se encontra descrita de forma detalhada no Apéndice llI,
conclui-se que a equipa de enfermagem regista de forma parcial os aspetos referentes a
identidade do doente, apesar de estes estarem contemplados no impresso de colheita de
dados em uso no HDIC. Os elementos menos registados relacionam-se com a profissao,
papel que ocupa na dinamica familiar e o grau de escolaridade.

¢ Fatores como a idade, nivel de instru¢cdo e conhecimentos que a pessoa possui
influenciam a participagcdo nos cuidados; reforcando, assim a importancia de tal
conhecimento, para uma intervencdo adequada que promova a autonomia do doente
idoso (Gomes, 2002).

€ O contexto em que o idoso se encontra inserido permite conhecer com quem vive,
as condicfes habitacionais, como ocupa o0s seus dias bem como os apoios de que dispde
e mobiliza, que como Gomes refere “podem interferir na motivagcao e capacidade de
aprender (Gomes, 2007, p.93). Verifica-se uma preocupacdo em conhecer com quem
vive, onde, cuidador principal e fatores de risco presentes. Menos visiveis encontram-se 0
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conhecimento sobre como ocupam o0s seus dias, suporte familiar identificado, apoios
presentes e a condicao financeira, salientando-se no entanto que esta preocupacao esta
j& presente em alguns processos, denotando alguma mobilizacdo dos indicadores para o
estabelecimento de Parceira.

® O registo da capacidade funcional ndo foi verificada em nenhum processo e
sabendo que a avaliacdo precoce e a monitorizacdo das limitacdes permitem uma
intervencéo individualizada a cada doente, aumentando o seu potencial terapéutico, esta
€ uma lacuna que importa colmatar (Sequeira, 2010).

¢ O impacto da doenca e o seu significado, estdo deficitariamente registados.
Verificados apenas no que concerne ao diagndstico, antecedentes pessoais e tratamento
instituido. Estes sao elementos importantes todavia outros existem, que possibilitam situar
o doente face a doenca e perceber as expetativas que cada um possui, promovendo uma
atuacao dirigida e individualizada.

¢ Como dltimo indicador era importante percecionar 0s registos relativos aos
conhecimentos e recursos do doente idoso, sobre a doenca, o que poderiam fazer
para a gestao correta da mesma, o que era realizado de forma autbnoma e a avaliacdo da
ajuda necessaria. Este era de extrema importancia para o projeto, pois a estratégia a
implementar implica um trabalho em parceria, onde cada parte desempenha um papel e a
posse de conhecimentos e ferramentas suficientes, para serem capazes de agir e decidir
sdo fundamentais numa intervencao a distancia. Foi verificado que nao existia registo dos
conhecimentos que os doentes possuiam para fazer face a doenca, nem do que era feito
por estes de forma autdnoma, sendo este item registado de forma incompleta e quase
exclusivamente relacionada com a toma da medicacéo instituida.

¢ Na area tematica “envolver-se” foram criadas duas categorias, que propunham
analisar os registos relativos ao conhecer o doente/cuidador face a sua situacdo de
doenca e a partilha de experiéncias. Em ambas as categorias estes sdo praticamente
inexistentes, verificando-se dificuldade na concretizacdo dos registos de aspetos néao
mensuraveis e de dificil classificacdo devido a subjetividade a eles associada, denotando
algum desconhecimento e pouco familiaridade por parte da equipa. Este conhecimento é
importante pois permite uma adequacdo na intervencdo face a sua idade, formacédo

académica, papel desempenhado na familia melhorando a assertividade.
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Atividade — Notas de campo de observacao direta das praticas

Desenvolvendo fungdes no HDIC, foi facil percecionar, que 0s registos nao
espelham o trabalho realizado. Propus-me realizar notas de campo da observacao direta
das préticas, com o intuito de percecionar os cuidados prestados ao doente idoso, como
se desenvolvem as intervencdes e de acordo com o Modelo de Parceria como se
enquadrava a equipa nas diferentes fases. Observadas trés interagdes junto de doentes
idosos em contexto de HDIC (duas) e VD (uma) percecionando ambas as realidades de
cuidados. Foi solicitada autorizacdo prévia dos elementos do servi¢co, sem ser indicado
periodo temporal para o desenvolvimento das mesmas (Apéndices IV, V e VI),
minimizando influéncias e mantendo a sua isencdo e veracidade. Foi realizada uma
observacdo a cada um dos elementos de enfermagem obtendo uma amostra 0 mais
verosimil possivel.

As areas tematicas consideradas foram as fases do Modelo de Parceria de Gomes
(2009), tendo sido criadas categorias e unidades de registo para percecionar 0
desempenho das enfermeiras nas varias fases do Modelo. Estas categorias definidas a
“priori”, com o intuito de validar ou ndo dos resultados obtidos com a analise dos registos.

A categorizacéo dos dados recolhidos foi realizada durante a andlise das interacoes.

Quadro 5 - Itens para a analise das notas de campo da observacao das préticas

Revelar-se v" Revela conhecimento da pessoa

AN

Envolver-se Promove um ambiente seguro

AN

Demonstra competéncias (informa o doente e promove a reflexao)

Capacitar e possibilitar Desenvolvimento de competéncias para agir (agéo conjunta)
Previne complica¢bes
Comprometer-se Promove a autonomia

Assumir ou assegurar o cuidado de si Partilha de poder

AN NN

ou o cuidado do outro Permitir a manutencé&o do projeto de vida

Resultados

¢ Para a area tematica revelar-se verifica-se que os enfermeiros se preocupam em
conhecer a pessoa idosa e a mobilizar esses conhecimentos durante as intervencdes
(11ur), possivel de constatar quando a enfermeira refere “aumentou 2 kg, desde a ultima
vez que ca esteve’(NOP1) ou ainda “desde quando tem esse inchaco (...)"(NOP2)
Verbalizam conhecer dados anteriores dos doentes e recorrem a comparacdes (7ur),
‘mas nos as duas ja sabemos como &(...)" (NOP2) e “na ultima sessao queixou-se de

dores osteoarticulares, como esta agora?’(NOP1). A valorizagdo das mudancas
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observadas traduz a importédncia dada ao conhecimento efetivo (7ur), “parece mais
cansada’(NOP3).Embora, na avaliacdo dos registos néo transpareca, 0os enfermeiros
demonstram conhecer os doentes e a sua situagdo de doenga (4ur), “ndo se tem
esquecido de nenhum como ja aconteceu” (NOP2), onde a valorizagdo e o reforco do
apoio prestado por familiares atesta o conhecimento do doente e da sua familia (1ur),
“tem uma esposa que se preocupa consigo (...)" (NOP3).

¢ A éarea tematica envolver-se englobava o promover um ambiente seguro e
demonstra competéncias. A promocdo de um ambiente seguro estd presente nas
intervencdes de enfermagem, quer através do reforgo positivo (1ur) quer pelo incentivo na
procura de ajuda face a sinais iniciais de descompensacdo cardiaca (4ur), “quando
aparecem os edemas e 0 cansago deve contactar o HDIC para evitar chegar a este
estado” (NOP2). A validagcdo do conhecimento dos sinais de descompensagido é
importante, para que o doente saiba quando procurar ajuda (6ur) e as medidas nao
farmacoldgicas, sdo um importante e fundamental meio de prevengcdo (3ur). A,
demonstracado de competéncias visa providenciar a informacao aos pacientes (9 ur) ["era
importante controlar o sal” (NOP2), “sabe que o sal leva a retengéo de liquidos? (NOP2)
"temos falado muitas vezes(...) para recorrer ao HDIC” (NOP3)), promover a sua reflexao
(4 ur) ("ndo acha importante evitar sentir-se assim?”) (NOP2) e incentivar a sua
participacdo no processo de gestdo da doenca (5ur) )’a avaliagdo regular do peso é
importante (...)” (NOP1) “o agravamento do cansaco é um sinal de alerta” (NOP1)].

¢ De acordo com o Modelo de Parceria a terceira fase permite capacitar o doente
idoso com doenca crénica ou possibilitar que outro possa assumir essa tarefa em
situacbes que o0 idoso ndo seja capaz de o fazer por si proprio, promovendo a
continuidade do seu percurso de vida. O desenvolvimento de competéncias para agir
(uma acdo conjunta entre os enfermeiros e os doentes/cuidadores) e a prevencdo de
complicacBes foram as categorias eleitas para analisar as praticas. Foram registadas
estratégias alternativas em 4ur (utilizacdo de sal artificial, a ingestdo de laminas de gelo
para reduzir a ingestdo hidrica, a utilizacdo de caixas individuais de medicacdo) que
promovem uma melhor adaptacéo a condicdo de doente com doenca crénica e que visam
a prevencdo de complicacbes como o reinternamento por descompensacdo. A
capacidade de identificacdo de sinais de descompensacédo (2ur) permite ao doente atuar
sobre eles e procurar ajuda. A partilha de poder capacita a decisdo sobre o melhor para si

(3ur), sendo importante o reforco dos aspetos a valorizar no contexto de doenca (6ur)
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sendo exemplo: “caso aumento o cansago ou 0 peso aumente tipo 2 kg numa semana
deve contactar o HDIC” (NOP1).

¢ A fase seguinte — comprometer-se traduz um compromisso assumido por ambas as

partes intervenientes no processo, na consecucao de um objetivo (4ur) comum como por
exemplo “acha que conseguia comegar por ver 1 vez por semana” (NOP1), a promogao
de uma maior autonomia da pessoa idosa e o0 poder de decisdo sobre o seu trajeto de
vida e doenca (2ur), permite uma participacdo ativa do doente idoso. A negociacao
permite a possibilidade de escolha e decisdo sobre o percurso que desejam para si (2ur)
"se ajustassemos os medicamentos ao seu horario de acordar acha que isso ajudaria”
(NOP2).

€ O assumir o controlo sobre o cuidado de si ou assequrar o cuidado do outro

(dependendo de como esta o doente, com ou sem capacidade de decisdo) € o objetivo
primordial da intervengédo de enfermagem e de acordo com o Modelo de Parceria consiste
na meta das intervencbes delineadas. Aqui o doente possui conhecimentos sobre a
doenca, o que se espera da sua atuacdo, 0s apoios que possui estdo identificados e
mobilizados, sendo, o doente, 0 gestor do seu percurso de vida e da sua doenca cronica
(1ur), estimulando projetos para o futuro adequados de forma a “aproveitar a vida que
ainda tem para viver’(NOP3)(2ur)

& ApOs esta andlise foi possivel observar que os enfermeiros conhecem os doentes e
tentam conhecer o seu contexto de vida e de doenca. Partilham conhecimentos e
fomentam a sua autonomia no assumir do cuidado de si. Verifica-se partilha de poder,
embora esta seja relativa, pois esta ainda muito presente a enumeracao de restricoes
inerentes a doenca. A negociacdo e o compromisso com o doente e sua familia séo
estratégias utilizadas possibilitando uma responsabilizacdo no projeto terapéutico da
promocao do cuidado de si.

¢ Depreende-se gque a equipa se encontra a desenvolver agdes em todas as fases do
Modelo de Parceria, sendo que as Ultimas fases de comprometer-se e promover o

assumir do cuidado de si apresentam ainda necessidade de aprofundamento.

Atividade — Revisdo da literatura

O desenvolvimento de competéncias pessoais e na equipa impés um
aprofundamento importante de conhecimentos realizado através de pesquisa

bibliografica para suporte da pertinéncia da problematica.
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Decorreu ao longo de todo o estagio no sentido de obter a maxima informacéo
disponivel na evidéncia sobre a tematica em estudo. Foi realizada uma revisdo
sistematica da literatura (Apéndice VII) no sentido de perceber o tipo de intervencdes
utilizadas noutros contextos que possibilitassem a aquisicdo de competéncias pessoais e
na equipa. Para o efeito elaborou-se a questédo norteadora: a ITE (intervention) como
intervengéo de enfermagem (Outcomes) previne os reinternamentos nos doentes idosos
com IC (population) apés a alta hospitalar? Efetuou-se uma pesquisa de artigos cientificos
com recurso a base de dados eletronica EBSCO, nomeadamente a duas bases de dados:
CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE Plus with Full Text.

A pesquisa foi efetuada a 29/11/2011 com selecdo dos artigos publicados entre
Janeiro de 2001 a Novembro de 2011 e com recurso as palavras-chave: Heart Failure,
Chronic Heart Disease, Telephone Intervention, Telemonitoring, Telehealth, Elderly, Older,
Nursing, Nursing Interventions, Nursing Care E Nurse. Para a pesquisa as palavras-chave
foram conjugadas da seguinte forma: “Heart failure” OR “Chronic heart disease”; “elderly”
OR “older”; “Nursing” OR “Nursing Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”,
“telephone Intervention” OR “Telemonitoring” OR "Telehealth” e ([“Heart failure” OR
“Chronic heart disease”) AND (“elderly” OR “older”) AND (“Nursing” OR “Nursing
Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”) AND (“telephone Intervention” OR
“Telemonitoring” OR “"Telehealth”) de onde resultaram um total de 17 artigos, dos quais

foram seleccionados 8 para analise.

Resultados

¢ Esta atividade foi importante no desenvolvimento de competéncias especificas
enquanto enfermeira especialista, na resposta aos problemas de saude identificados
sendo demonstrado por uma adequacdo maxima as necessidades das pessoas (OE,
2010).

¢ As conclusdes obtidas possibilitaram a fundamentacdo do enquadramento tedrico e
forneceram os alicerces para o desenvolvimento e estrutura da ITE. Esta intervencéo
encontra-se pouco desenvolvida e com falta de uniformidade nos procedimentos
dificultando um parecer absoluto sobre a sua efichcia na reducdo da taxa de
reinternamento. As intervencdes com resultados mais favorecedores sédo as realizadas
por enfermeiras (de forma presencial em comparacdo com gravacdes), com recurso a

formas de educagédo para a saude individualizadas.
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@ Aplicavel como complemento de uma intervencéo instituida em regime de HDIC e
VD, preconizada como adenda e n&o como substituta de nenhuma das outras
intervengdes (Cruz & Pimenta 2005). Facilmente aceite e valorizada pelos doentes idosos,
gue ndo apresentam dificuldade em aderir a este tipo de contacto (Clark et al., 2009;
Cleland, 2006). Verifica-se uma melhoria significativa a nivel da adesdo a terapéutica,
medidas ndo farmacoldgicas e reducdo da manifestacdo de sintomas de depressao,
verbalizando satisfagcdo com este tipo de intervencdo (Clark et al., 2009; Finkelstein,
Speedie & Potthoff, 2006)

¢ No lado dos profissionais € encarada como uma intervencdo promotora de
autonomia do enfermeiro que permite aceder a um numero superior de doentes,
mantendo-os no seu contexto (Wheeler & Plowfield, 2004; Finkelstein et al.,2006). A
estrutura e regularidade da intervencéao telefonica varia consoante o estudo nédo havendo

consenso sobre a melhor metodologia a ser implementada.

BN

Atividade - Apresentacdo a equipa dos dados obtidos e a intervencao telefénica

como estratégia de enfermagem

Cada um de nos fornece um contributo especifico e indispensavel em qualquer
projeto, possibilitando o seu enriquecimento. As opinides e ideias mesmo que divergentes
sdo fonte de crescimento e desenvolvimento individual e do grupo. A necessidade
identificada e validada no servico por todos os elementos tornou obvia a sua integracao
onde o apoio recebido das colegas constituiu uma mais valia que enriqueceu todo o seu
trajeto e conteudo.

Apés a contextualizacdo da problematica os dados foram apresentados a equipa.
Por se tratar de uma equipa muito reduzida pareceu-me pertinente fazer a abordagem de
forma informal recorrendo a momentos informais de partilha, pois a presenca de mais
colegas em estagio de mestrado, causaria sobrecarga de formacdes em servigco tornando
esta metodologia mais assertiva.

O estégio decorreu no meu local de trabalho, o que permitiu, maior proximidade
com a equipa e maior conhecimento da dinAmica do servico, das suas necessidades e
objetivos futuros, tendo tudo isso sido considerado no decorrer do projeto. O servico
viveu, no decurso do estagio momentos de grande incerteza e angustia face ao futuro da
Unidade e mesmo relativamente a instituicdo, estando patente alguma desmotivacao e
sentimento de receio, sendo este também um dos motivos que me levou a optar por esta
metodologia de intervencgao junto da equipa.
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Resultados

¢ Os dados apresentados constituiram uma surpresa, na medida em que a percecdo
existente, ndo comportava indices tdo elevados de reinternamento precoce por
descompensacao.

® A proposta apresentada foi acolhida com interesse e expetativa. No entanto
considerou que a intervencao implicava competéncias acrescidas, pela especificidade de
uma comunicacdo a distancia. A percecdo de que no contacto telefénico realizado
informalmente pelo doente para o HDIC, a comunicacéo e avaliacdo de enfermagem era
ja realizada pela equipa, trouxe tranquilidade e confianca, para esta implementacéo.

© O apoio da equipa médica, para o encaminhamento conveniente das situagdes
identificadas durante a ITE, foi identificado como crucial.

Atividade - Elaboracdo dos impressos de reqgisto

Na fase inicial foi desenvolvido um protétipo da folha de registo da ITE,
apresentada a equipa antes do inicio da implementacdo. Apos a analise individual e em
grupo, foram feitas alteracdes no sentido do seu enriquecimento, bem como a sua
reformulacdo com base no Modelo de Parceria, que, como descrito anteriormente a
equipa conhecia através estagios anteriores, traduzindo uma mais-valia importante no
enriquecimento do mesmo.

O impresso de ITE inicial (Apéndice VIII) prevé uma avaliacdo global, do contexto
de vida da pessoa e dos apoios que possui ha transicdo para casa. Engloba a avaliacao
da capacidade funcional para posterior parametrizacéo, avaliacdo do seu estado cognitivo
e estado nutricional para delinear estratégias de intervencdo. Na avaliacdo da 42 e 122
semana (Apéndice IX), esta prevista uma reavaliacdo a nivel da capacidade funcional dos
doentes, fornecendo elementos importantes na sua evolucdo pods alta, sendo nas
restantes intervencdes realizada uma avaliacdo geral do doente e da sua evolugdo, sem
recorrer a utilizacdo de escalas (Apéndice X). Todos 0s impressos no seu contetdo séo
similares, tentando transparecer o trabalho em parceria com o doente idoso na promocao
do cuidado de Si.

Resultados
¢ Esta atividade foi das mais enriquecedoras, pela mobilizacdo de conhecimentos
gue lhe esteve implicita, bem como a operacionalizacdo do modelo de parceria para a sua

elaboracdo. A criacdo de um instrumento, que através de um contato telefonico,
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permitisse uma avaliacdo do estado geral do doente, bem como a perce¢ao de todo o
contexto em que este se encontra e de que forma ele faz a gestdo da sua doenca crénica,

foi um desafio.

Atividade — Elaboracdo do guia de aplicacdo da intervencdo

Decorreu durante o primeiro més e tinha como objetivo de promover a
uniformizagéo e funcionar como fonte de informacdo adicional aos profissionais atuais e
futuros a serem integrados nesta intervencao (Apéndice Xl). A importancia de existir uma
linguagem uniforme € imprescindivel para a intervencdo seja bem-sucedida. Neste
descreve-se a intervencdo telefénica, a periodicidade dos contactos, as condicbes
necessarias ao seu desenvolvimento (consentimento informado, acordo prévio das datas
e horas de contato, confidencialidade dos dados recolhidos) e as medidas nao
farmacologicas presentes na correta gestdo da patologia, importantes a monitorizar no

contato telefénico.

Resultados

¢ O guia foi considerado uma mais valia na ITE, referido como facilitador nos
cuidados ao doente em contexto de HDIC. De acordo com Martins a “utilizagdo de guias
de orientacdo da intervencdo, que ajudem na realizacdo da avaliacdo e tomada de
decisdo do enfermeiro sdo essenciais” (2009, p.36), onde “a existéncia e utilizagao de
linhas orientadoras € recomendada por diversos organismos na regulacéo profissional de
enfermagem” (Martins, 2009,p.36).

¢ A esquematizacdo com recurso a fotografias facilita a sua consulta, tornando

rapido o acesso a informacéo durante a ITE.

Atividade — Apresentacao dos impressos de reqisto e escalas

Os impressos foram apresentados a equipa solicitando a sua opinido e sugestdes.
A avaliagcdo funcional multidimensional dos idosos constitui uma abordagem
interdisciplinar que tem como principais objetivos identificar as perturbacbes fisicas,
mentais e sociais bem como contribuir para a realizagcdo de um plano de intervencgédo que
possibilite a recuperacdo ou manutencéo da capacidade funcional maxima remanescente,
através da identificacdo das necessidades de ajuda (formal ou informal) para serem
colmatadas de forma satisfatéria (Botelho, 2000; Sequeira, 2010).

A avaliagdo precoce e a monitorizagao das limitagbes, permite uma intervencao

direcionada e adaptada as necessidades, promovendo um maior potencial terapéutico e
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permitindo a prevencao da deterioragéo da autonomia e independéncia (Sequeira, 2010).
Para esta contribuem escalas que fornecem dados sobre a competéncia funcional, ndo
substituindo a realizacdo de uma entrevista estruturada para o conhecimento dos dados
mais subjetivos e individuais que, sdo fundamentais para o planeamento de intervencdes
e continuidade dos Cuidados (Sequeira, 2010).

A apresentacdo das escalas (ANEXO llI, IV e V) possuiam, em minha opinido,
relevancia suficiente para ser abordada separadamente. O desconhecimento da equipa
para com estas era quase total, a excecdo da escala de Borg modificada (utilizada na
realizacéo da prova de seis minutos de marcha em doentes com Hipertensao pulmonar) e
o MNA implementado no servico. Foram fornecidas a todos os elementos da equipa, a
utilizar, explicado o seu preenchimento e os dados obtidos pelas mesmas. Apds o
consenso na equipa foi feito pré-teste, tentando identificar eventuais lacunas no

documento.

Resultados

¢ Os impressos foram bem aceites pela equipa, tendo proposto alteracGes
enriquecedoras e valorizadas durante a sua elaboracdo, nomeadamente a introducéao da
escala de Borg modificada para a avaliacdo objetiva do cansaco. O acolhimento destes
novos instrumentos foi positivo e valorizada a possibilidade de comparacdo dos scores

obtidos e a avaliacéo continuada do doente.

Atividade - Identificar dificuldades e facilidades na equipa

Com esta atividade pretendia-se identificar aspetos que pudessem interferir com o
decorrer do projeto. Esta implementacéao iria interferir com a dinamica de funcionamento
do servico, sendo importante para mim absorver a perspetiva da restante equipa, para

identificacdo de aspetos a monitorizar durante o percurso.

Resultados

¢ A equipa considerou esta intervencdo promotora de maior proximidade entre o
doente e os profissionais do HDIC. Tal como refere Martins (2009) este tipo de
intervencdo permite ultrapassar barreiras geogréficas e ter acesso a aconselhamento
pelos profissionais de saude, conhecedores da situacdo de doenca. Permite reduzir as
deslocacdes, sendo um meio pouco dispendioso de contato entre o Hospital e o doente,
referido pelas colegas como facilitador numa populagéo envelhecida, cujas deslocacoes

sdo frequentemente causadoras de cansaco e responsaveis por encargos acrescidos,
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num rendimento muitas vezes limitado. Para Benner (2001) a criagdo de um ambiente
favoravel promove uma relagdo que incentiva a cura, mesmo que decorrente de uma
interacdo telefonica.

¢ Pela auséncia de experiéncia anterior, as dificuldades identificadas foram apenas
as relativas ao horério, tempo disponibilizado para a realizacdo dos contatos, e a forma de
logisticamente proceder ao seu registo.

& A realizacdo de uma avaliacdo por telefone, sem a presenca fisica do
doente, foi fonte de preocupacdo na equipa. Para Martins a “ndo visualizagdo da
expressdo facial do doente e familia € um constrangimento na percecdo de alguns
elementos da comunicagdo nao verbal” (2009, p.35), no entanto a consciencializagéo de
gue a equipa ja realiza esta avaliacdo de forma informal, aguando dos contactos do
doente, possibilitou uma maior tranquilidade.

& A necessidade de apoio da equipa medica foi uma preocupacédo manifestada
pela equipa, que o considerou fundamental na sua implementagéo.

4 Um ambiente calmo, sem ruido, interferéncias ou interrupcdes, foi
manifestado por todos os colegas. Um terminal informatico era também importante para o
acesso aos elementos dos doentes incluindo o ficheiro informatico da terapéutica, (para
gue fosse consultada e verificada em qualquer momento considerado necessario) e
historico do doente para validar datas de consultas e exames se necessario.

& Aquisicdo de um telefone sem fios, pela equipa de enfermagem facilitou a
aplicabilidade da intervencédo, com maior mobilidade.

& Apoés a apresentacdo da ITE seus objetivos, decidiu-se que os contactos
seriam realizados da parte da tarde, periodo de menos movimento no HDIC,
possibilitando maior disponibilidade da equipa para a intervencdo, acesso ao registo

informatico e espaco fisico livre.

Atividade - Apresentar o projeto a equipa médica

Planeada desde o inicio, esta intervencdo ndo poderia ser suportada apenas pela
enfermagem. A existéncia de situacdes potenciais de risco era uma preocupacao real na
equipa, que impunha um trabalho em parceria com a equipa médica, no sustente a
situacles identificadas como probleméaticas (Wade et al., 2011; Wheeler & Waterhouse,
2006). O contacto telefénico, permite identificar sinais e sintomas iniciais de
descompensacéo, promover no doente conhecimentos e fomentar a sua acao precoce
para fazer face a situagOes potenciais de risco. Assim, era importante prover os doentes
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de algumas respostas e apoios impossiveis de serem assumidos exclusivamente pela
equipa de enfermagem.
O guia foi apresentado com o intuito de dar a conhecer as linhas orientadoras da

intervencgéo e sensibilizar para o trabalho em Parceria a desenvolver com os doentes.

Resultados

¢ A equipa médica mostrou-se recetiva a estratégia e disponibilizou-se para apoiar a
intervengdo. Um elemento ficou como elo de contato, permitindo uma continuidade no
acompanhamento dos doentes em ITE, sendo fornecido feedback das intervencdes
realizadas e estratégias delineadas com cada doente.

¢ Das intervencdes telefonicas realizadas (N-108) foi solicitado apoio a equipa
médica em nove delas, tendo ocorrido alteracdo de medicacdo em seis e a antecipacao

da sessdo em HDIC em duas intervengoes.

FASE DE IMPLEMENTA(;AO
A operacionalizacdo do projeto pretendia a implementacao efetiva da ITE no HDIC, tendo

sido delineados os seguintes objetivos e atividades.

Quadro n°6 - objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase de implementag&o

Definir estratégias em parceria com o & Pprestagio de cuidados especializados

idoso, no acompanhamento das situacGes & Realizacdo de um estudo de caso

identificadas

Realizar a ITE, em parceria com o doente Informar os doentes idosos da intervenc&o

idoso, apds a alta hospitalar Identificar os doentes com internamento por descompensacéo da IC

Realizacéo efetiva da ITE

d
d
d
o Proporcionar momentos de partilha para a monitorizagdo da ITE.

Atividade - Prestacdo de cuidados especializados

Importante no meu crescimento pessoal a aplicacdo pratica de todo o conteudo
apreendido durante o curso de pés-especializacdo. Cuidar de doentes idosos em
diferentes contextos, HDIC, VD e intervencéo telefénica, possibilitou a mobilizacdo de
estratégias de intervencdo diferentes e o desenvolvimento pessoal na atuacdo em

cenarios de cuidados dispares, cada um deles com uma especificidade muito prépria.

Resultados
& A concretizagdo pratica do apreendido na teoria veio possibilitar a percecéo

pessoal de mudanga de comportamento e aquisicdo de competéncias. A

[43]



operacionalizacdo do Modelo da Parceria, permitiu apreender o seu potencial em prol da
gualidade de vida e autonomia dos doentes para a promoc¢ado do Cuidado de Si. A
avaliacdo funcional do idoso, o0 seu contexto de vida e de doenga cronica, assumiu um
papel determinante no planeamento dos cuidados.

¢ A adaptacdo constante dos aspetos da educacdo para a salde, com base no
conhecimento individual, do seu contexto e das suas necessidades, permitiu um

planeamento da intervencéo de forma individualizada.

Atividade — Estudo de caso

A aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista e tornar-me perita na
saude do idoso, foi um objetivo proposto para o estagio. Para a operacionalizacdo das
aprendizagens realizadas, propus-me realizar estudos de caso de que apresenta um

exemplo (Apéndice XlI).

Resultados:

© A mobilizacdo de conhecimentos, na avaliagdo multidimensional do idoso com
doenca cronica, recursos que este possui, que necessita, que mobiliza por si e o
conhecimento do idoso em todas as suas dimensdes permite uma intervencdo mais
individualizada dirigida as necessidades especificas de cada um.

¢ A D. RF, doente do HDIC h& 5 anos, selecionada de forma intencional, por ser ja
uma doente “conhecida” no servigo, na qual pretendia analisar de que forma esta
atividade iria comprovar o ganho de competéncias na avaliagdo multidimensional do
idoso. O primeiro contato para este estudo foi em contexto de domicilio realizado apos
esclarecimento e solicitacdo de consentimento pela doente e cuidador.

¢ O trabalho em Parceria promove a integracdo do doente e seu cuidador nas
intervencdes, sendo a decisdo sempre destes e de acordo com 0 que considerarem
melhor para si. Foi sem duvida uma aprendizagem onde a decisdo suprema € sempre do
doente cabendo a enfermagem, informar, esclarecer, ensinar, demonstrar e aconselhar,

mas aceitando a decisdo do doente independentemente dos nossos valores pessoais.

Atividade - Informar os doentes da intervencéao,

Informar o doente idoso e seu cuidador sobre: finalidade da intervencao,
importancia da sua participacdo em parceria com a equipa de enfermagem, beneficios
esperados, dados recolhidos e necessidade de consentimento informado para a sua

realizacdo, aquando de um internamento por descompensac¢éao cardiaca era vital.
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De acordo com a evidéncia o momento da alta hospitalar € muitas vezes
responsavel por elevados niveis de ansiedade e angustia o conhecimento, por parte dos
doentes idosos e seus familiares da existéncia de um acompanhamento pos alta mesmo
gue realizado por telefone, poderia ajudar a controlar essa ansiedade e a sentirem um
maior apoio por parte da equipa de profissionais de saude (Wheeler & Plowfield, 2004).
Esta decorreu durante todo o periodo de estagio, promovendo a continuidade desta

intervencdo mesmo apos o términus do projeto.

Resultados

@ A rececdo, pelos doentes, foi muito positiva. Por vezes verbalizam em HDIC, que
apos a alta hospitalar surgem muitas duvidas e que evitam contactar o HDIC, para nédo
sobrecarregar aguardando pela consulta para procederem a colocacéo das suas duvidas,

com todas as consequéncias que dai poderao advir.

Atividade — Identificacdo dos doentes com internamento por IC.

A escolha do servico de internamento prendeu-se com a proximidade ao HDIC
possibilitando o conhecimento do internamento e momento da alta, consequentemente
um melhor planeamento da ITE. Foram selecionados doentes com internamento entre 10
de Outubro e 10 de Novembro de 2011, permitindo o acompanhamento de trés meses em

intervencéo telefonica, para a sua posterior avaliacao.

Resultados

¢ ldentificados 10 doentes idosos, acompanhados em HDIC e VD com
internamentos, por agravamento da IC (dois no seguimento de infecdo respiratoria, um
por abandono parcial da medicacdo e o0s restantes sem causas diretas identificaveis
sendo atribuidos a evolucdo natural da doenca). Destes, um teve um reinternamento

antes do final do primeiro més e um outro entre o primeiro e terceiro més poés alta.

Atividade - Implementacdo da intervencdo telefénica

A equipa procurou promover o Cuidar de Si no doente idoso, com a ITE,
aproveitando estes momentos para a educacédo dirigida, individualizada e focalizada em
situacles concretas da vida quotidiana do doente idoso

A inclusdo da familia no processo e incentivo a sua presenca nos contactos
telefénicos, foi uma preocupacéo constante. Esta além de um suporte importante € uma

fonte insubstituivel de informagdo que possibilita um conhecimento mais profundo da
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realidade de vida do idoso. Surge muitas vezes como a voz silenciosa do doente, a voz
gue verbaliza os maiores medos, a voz que ilumina algumas pistas que nos levam, a nés
profissionais de saude, a um estadio de conhecimento e compromisso mais profundo.

A avaliacgao inicial para a ITE foi planeada para ser realizada em internamento ou
em contexto de visita domiciliaria, numa fase precoce pés alta. Foi delineado um

cronograma que de acordo com a bibliografia consultada parecia reunir maior consenso.

Quadro n°7 — Cronograma esquematico da Intervencgao telefénica estruturada

eDesde a alta 42 més
até final do 029 més 62 més
primeiro més

As datas propostas possuiam mero valor indicativo, prevalecendo as adaptacdes
assentes na condi¢cao do doente e negociado em parceria com este e seu cuidador.

Durante a ITE era proposto fazer-se uma avaliacdo do estado geral do doente.
Recorrendo a elementos considerados fundamentais na correta vigilancia da doenca
cronica, previamente trabalhados, em contexto de HDIC, no sentido de capacitar os
doentes para serem autdbnomos nessa avaliacdo e a refletirem sobre ela procurando apoio
precocemente, em caso de sinais e sintomas iniciais de descompensacao cardiaca.

Na avaliacdo inclui-se, sinais vitais, aumento progressivo ou subito do peso,
presenca ou aumento de edemas, de cansaco ou falta de ar. O regime alimentar e a
atividade fisica regular, séo por vezes, areas muito deficitarias para os doentes, a reflexao
sobre as atitudes corretas, sdo aspetos contemplados nesta intervencédo (Dracup, et al.,
2011). Maioritariamente polimedicados, 50% dos doentes toma mais de seis
medicamentos e a adesdo é por vezes baixa (Hudson et al., 2005; Stromberg, 2006). A
percecdo da toma ou ndo da medicacdo e o conhecimento dos recursos do doente para a
aquisicao e vigilancia da toma dos mesmos é fundamental e determinante na evolucao da
doenca.

A monitorizacdo da capacidade funcional traz aos cuidados de enfermagem um
termo comparativo da evolucdo do doente. Tentou-se nesta intervencado, realizar uma
avaliacdo multidimensional do idoso no contexto da doenca crénica IC, assente na

parceria promovendo a autonomia para assumir o cuidado de si.
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Resultados

® Os impressos criados foram considerados extensos, para uma intervengdo via
telefone, traduzindo uma preocupacao com o tempo disponivel.

¢ Com o pré-teste, levantaram-se duvidas relativas ao preenchimento da avaliagéo
inicial. Planeada para ser realizada com o doente em internamento ou VD precoce, a
equipa considerou que esta deveria ser feita pelos colegas do internamento. A
mobilizacdo de recursos do HDIC para o internamento pode entrar em conflito com o
desempenho na unidade e a equipa do internamento mais facilmente realizaria a
avaliagéo objetiva do doente na altura da alta.

¢ A integracdo desta equipa foi sugerida e ponderada para ser efetuada a posteriori,
pois a manutencdo da objetividade do meu estagio era importante para a implementacao
desta estratégia. O alargamento ao servico de internamento implicaria intervir em dois
servigos, com dinamicas diferentes e colocaria em risco a consecugdo do mesmo. Este
aspeto, foi valorizado por mim e partilhado com a enfermeira responséavel do servico, que
considerou mais acertada a op¢do de manter centralizado no HDIC a intervencao
telefonica, na fase atual.

¢ Ainclusdo do HDIC no espaco fisico do servigo de internamento possibilitava um
acesso mais facil aos doentes internados e inicialmente ndo foi considerada a
possibilidade de existir alguma dificuldade na avaliag&o inicial, mas a pratica veio mostrar-
se diferente, pois a conjugacao das dinamicas dificultou o acesso aos doentes.

¢ Realizadas 108 intervencdes telefonicas, a 10 doentes, dois deles com
reinternamento tendo sido excluidos do estudo, pois ao momento da alta do
reinternamento ndo seria possivel o cumprimento do planeamento da intervencao
telefénica, em tempo util de estagio.

¢ Nos oito doentes que concluiram o percurso foram contabilizados 98 contactos
telefonicos, 80 correspondem as intervencdes planeadas inicialmente de acordo com o
cronograma e 18 realizados extra cronograma (nove foram realizados pela equipa do
HDIC, e nove pelo doente ou seu cuidador para o HDIC).

¢ Os contatos extra, realizados pela equipa do HDIC foram decorrentes de alteragdes
detetadas durante o contato telefénico, com necessidade de apoio médico. Destes, seis
levaram a mudanca no plano terapéutico instituido e dois originaram reavaliagdes mais

precoces em HDIC.
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Gréfico 1 - Contatos extra realizados pelo HDIC

alteragdo medicagdo antecipagdo sessao sem intervengdo

@ Os realizados pelo doente/cuidador referiam-se essencialmente a questdes
relativas a medicacdo instituida, duvidas com o plano alimentar e reconhecimento de
sintomas iniciais de descompensacao. Aqui resultaram duas alteracfes a nivel terapéutico

e trés antecipacoes de sessdo em HDIC.

Graéfico 2 - Distribuicao dos contatos extra realizados pelo doente

O R, N W~ U

alteracdo medicacdo antecipacdosessdo  sem intervencdo

Atividade - Partilha em equipa na monitorizacdo da intervencao telefénica

A faceta inovadora desta intervencdo colocava-me alguns receios, levando a que
guisesse estar presente em quase todo o seu trajeto. A afericdo regular das dificuldades
sentidas na realizacéo da ITE, culminou com momentos de partilha que se tornaram num

elemento de unido da equipa.

Resultados

€ A duracdo média de 20 minutos para o contato telefonico foi identificado como
dificultador pois implicava uma coordenacdo muito grande da equipa, na gestdo do
espaco, do tempo e do periodo de reflexdo e analise do conteddo da intervencao
realizada, para o planeamento de estratégias futuras.

€ A auséncia fisica da equipa médica, causava inicialmente alguma angustia, onde a
possibilidade de confrontacdo com situacdes complexas, de dificil resolucéo, foi gerador
de alguma inseguranca, que se esbateu ao longo do percurso, com a consciéncia da
existéncia de intervencbes autbnomas em contexto de VD e o ganho progressivo de

competéncias.

[48]



FASE DE AVALIACAO
A avaliacdo do percurso faz parte do processo de aprendizagem. E uma etapa
importante onde se perceciona o trajeto realizado, as metas atingidas, as dificuldades
vivenciadas, as adaptacoes feitas e propostas futuras.
Pareceu-me importante fazer a avaliagdo em trés areas distintas, em mim, na
equipa e nos idosos. Para o efeito foram estabelecidos os seguintes objetivos que
compreenderam varias atividades descritas de seguida

Quadro n°8 — objetivos e atividades desenvolvidas na fase de avaliagao

Realizar a avaliagéo da ITE, em parceria com o Analise dos registos de enfermagem

doente idoso, apés a alta hospitalar Analise do impacto da ITE nas taxas de reinternamento

Anédlise comparativa da capacidade fundamental do doente idoso

B B &

Entrevista aos doentes idosos integrados na intervencgao telefénica

Atividade - Analise final dos reqgistos de enfermagem

Esta permite perceber se ocorreu mudanga relativamente aos registos, dando
visibilidade a capacitacdo, promoc¢ao da autonomia e no assumir de cuidado de si, fases
do Modelo menos observadas nos registos iniciais. Recorreu a mesma grelha de
indicadores, evitando desvios na analise (Apéndice Xlll). O numero de processos
decresceu de 10 para 8 em virtude de dois doentes terem sido reinternados e excluidos
da ITE.

Resultados

¢ Os resultados obtidos com a andlise dos registos foram gratificantes, estando
explanada no apéndice XIV, sendo aqui apenas referenciada uma sumula.

¢ Na categoria conhecer a identidade do doente idoso, verificou-se melhoria no
registo de todos os indicadores, area em que a equipa demonstrava ja um bom nivel de
registo, esta demonstra um crescendo de competéncia. Similarmente na categoria -
contexto de vida do doente idoso, a melhoria foi marcada com todos os aspetos
registados na sua quase totalidade. No registo da capacidade funcional ocorreu um
aumento de 100%, pela introducdo dos instrumentos de avaliacéo.

¢ O impacto da doenca e o significado na sua vida, ndo registado na avaliagio
inicial denotou ligeira melhoria ficando ainda aquém de um nivel satisfatorio de registo.

¢ Referente ainda a primeira fase nos conhecimentos e recursos do doente
idoso/cuidador para fazer face a situacdo de doencga, verificou-se que a

implementacdo desta estratégia permitiu uma melhoria dos registos de enfermagem. O
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conhecimento do contexto de vida do doente, seus hébitos e rotinas, é imprescindivel

para poder intervir, levando o enfermeiro a valorizar estes aspetos.

Gréfico 3 - Dados comparativos do indicador - conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador para fazer face a situagao de
doenca

m suporte social

B0 que sabe sobre a situacédo

5
3 3 3 . .
2 2 conhecimento para gerir a doenga
1
J 0 0 0 . H o que fazem autonomamente

inicial final ajuda necessaria

¢ Para a segunda fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) foram criadas as
categorias: o enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face a sua situacéo de doenca
e o0 enfermeiro partilha experiencia com o doente idoso e seu cuidador, onde foi visivel
inicialmente falta de efetivacédo a nivel dos registos, contraposta pela analise das praticas,
onde a equipa delineia estratégias e desenvolve intervencbes que vao de encontro as
categorias descritas, ndo as traduzindo nos registos que realiza.

¢ Na categoria o enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face a sua
situacdo de doenca, verifica-se uma melhoria, ndo significativa, mas que espelha o
crescimento da equipa e a preocupacdo em fazer transparecer o trabalho que desenvolve
com o doente idoso. Concordo com Carvalho (2007, p.47) quando diz que °‘muitas
pessoas nado estdo suficientemente esclarecidas, estdo muito vulneraveis pela doencga ou
simplesmente ndo querem envolver-se no seu processo de saude-doenca”.

& No registo da partilha de experiencias pelo enfermeiro com o doente idoso
observou uma melhoria. A filosofia do HDIC, assenta na informacdo do doente, no retirar
de davidas e no seu envolvimento no processo terapéutico. “A informacdo dada aos
doentes, baseada nas necessidades individuais, aumenta a autonomia e o controlo, reduz
a ansiedade e a dor e aumenta de forma significativa a sua recuperacao” (Carvalho 2007,
p.55). Na andlise inicial, verificou-se que o0s registos ndo espelhavam o trabalho
desenvolvido, estimulando a reflexdo sobre a importancia dos registos de enfermagem e
em como eles traduzem o nosso desempenho, muitas vezes de maneira errada.

& A categoria - o enfermeiro promove o cuidado de si no doente
idoso/cuidador, relativa a terceira fase, assume especial importancia, pois o trabalho

desenvolvido com o doente e seu cuidador permite a autonomia e possibilita assumir o

cuidado de si. Aqui foi visivel uma mudanca de atitude, com efetivagéo nos indicadores.
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Gréfico 4 — dados comparativos relativos a categoria - O enfermeiro promove o cuidado de si no doente idoso/cuidador
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¢ A promocdo da reflexdo, o respeito pelo ritmo da pessoa e a promoc¢ao da
autonomia nao verificou diferencas nos registos de enfermagem sendo nulos em ambas
as avaliacoes.

€ A 42 fase do modelo de Parceria de Gomes, area tematica comprometer-se,

suporta as categorias o enfermeiro promove o desenvolvimento de competéncias
para agir e decidir para possibilitar o cuidado de si, com os indicadores ajuda e da
suporte nas escolhas do doente e familia e negoceia novas intervencdes. “Quando o
doente é reconhecido e respeitado como um ser singular, na sua dimensao. Aceita e torna
legitimo o poder do enfermeiro como um profissional competente, responsavel para tomar
conta do seu processo de cuidados” (Carvalho, 2007, p.50). Observou-se a nivel da ajuda
e suporte nas escolhas do doente/familia uma mudanca positiva com trés doentes com
registos contrapondo com zero na avaliacao inicial. No registo da negociacdo de novas
intervencdes € visivel uma maior mudanca de um para cinco doentes com registo neste
indicador. A ITE veio constatar a importancia do registo das intervencdes negociadas com
os doentes como forma de prover a continuidade dos cuidados.

€ Na ultima fase — o assegurar o cuidado de Si foi analisada a categoria assumir e

assegurar o cuidado de si, onde foram inseridos trés indicadores, cujos valores obtidos

nao traduziram grande variagao.

Atividade - Avaliar do impacto da intervencdo telefénica nas taxas de

reinternamento.

Entre 03 a 17 Fevereiro de 2012 foi realizado o levantamento do numero de
reinternamentos no primeiro més e até ao terceiro més, para avaliar o impacto da ITE nas

taxas.

[51]



Resultados
€ Do universo dos doentes seguidos no HDIC e VD avaliados na fase de diagnéstico
e inseridos no projeto obtiveram-se as seguintes percentagens, esquematizadas no

guadro apresentado em baixo.

Quadro n°9 — dados comparativos das taxas de reinternamento inicial e final

Ne° reintern. Percentagem  N° reintern. Percentagem
Reinternamentos ao 1° més 19 25.33% 1 10%
Reinternamentos até 3° més 28 37.33% 2 20%

€ Constata-se percentagem marcadamente inferior de reinternamentos, por
descompensacao cardiaca. A amostra bastante pequena, ndo permite afirmar de forma
categoérica a eficacia da ITE, mas os valores obtidos deixam um clima animador para a
continuidade da sua implementacéo e a necessidade de realizar estudos posteriores que

permitam aferir a eficacia deste tipo de metodologia de intervencéao.

Atividade — Analise comparativa da capacidade funcional do doente idoso

Para percecionar a evolucdo da capacidade funcional destes doentes foram
analisados os scores obtidos nos diferentes instrumentos de avaliagdo funcional,

esquematizados na tabela apresentada em seguida.

Quadro n°10 - scores obtidos na avaliagdo das AVD e AlV, estado nutricional e cognitivo durante a intervencao telefonica

indice de Lawton e Brody ' indice de Katz ' MNA ' MMSE

Basal alta 42sem 122sem basal Alta 43sem 122sem Alta 122 sem Aval inicial
Dte. 1 19 19 22 22 16 16 18 18 18 23 26-déf cognit. Ligeiro
Dte 2 12 7 11 20 14 11 14 17 19 20.5 23-s/ défice cognitivo
Dte 3 24 24 24 24 18 18 18 18 24 27.5 30-s/ défice cognitivo
Dte 4 7 8 9 9 10 10 15 15 20 25 17-s/ défice cognitivo
Dte 5 19 19 19 19 18 18 18 18 26 26 29-s/ défice cognitivo
Dte 6 9 9 10 10 11 12 14 16 24 24 24-s/ défice cognitivo
Dte 7 24 16 21 21 18 9 18 18 20 26.5 28-s/ défice cognitivo
Dte 8 9 6 12 13 16 13 15 18 18.5 28 27-s/ défice cognitivo

Na tabela encontram-se os scores obtidos na avaliacdo das AVD e AIVD em quatro
momentos diferentes. A avaliagcdo basal (classificagdo retrospetiva do doente antes do
agravamento da doencga), momento da alta, (imediatamente apds o internamento), fim de
um més e trés meses respetivamente. A avaliacdo do estado nutricional permite
percecionar alteragbes que produzam mudancas no estado de saude do idoso e 0 MMSE

surge como determinante na escolha da abordagem de intervencdo de acordo com as
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capacidades cognitivas. A totalidade da analise pode ser consultada na totalidade no
Apéndice XV.

Resultados

@ Alguns doentes no momento da alta apresentam declinio funcional face a
classificacdo basal, de acordo com a bibliografia que refere o internamento como
responsavel pelo declinio funcional dos idosos (Lackey, 2004). Scores iniciais mais
pobres apresentam maior diclinico funcional com o internamento, sendo necessaria
especial atencao pelos profissionais de salude para com estes doentes.

¢ A maior recuperacdo da capacidade funcional decorre no primeiro més apos a alta
hospitalar e aos trés meses alguns doentes atingem scores superiores aos basais.

¢ As AVD mais afetadas sdo: vestir-se, tomar banho e transferéncia de posi¢do. Nas
AIVD as limitagcbes mais marcadas encontram-se na realizagdo de compras, uso de
transportes, preparacdo de refeicbes e lida da casa. Qualquer um destes aspetos é
importante no quotidiano do doente, e a sua limitacdo implica adaptacdes nas
intervencdes de enfermagem, para que sejam eficazes.

¢ Deficit cognitivo ligeiro em um doente, implicou a identificacdo de um cuidador
presente e disponivel para colaborar, com a equipa. Este aspeto possibilitou o trabalho
em parceria também com este para que se assegurasse o cuidado do doente.

¢ A identificacdo das areas deficitarias, permite a adequar a intervencdo e promove
uma maior aceitacdo. A individualizacdo das acbes enquadrada com a realidade e
contexto, determina o grau de envolvimento do doente, onde a partilha de informacéo é

determinante (Carvalho, 2007).

Atividade — Entrevistas aos doentes idosos.

A percecdo do impacto desta intervencéo, nos doentes idosos era fundamental. A
metodologia escolhida foi a da entrevista, realizada aos doentes que concluiram os trés
meses de ITE. Tinha como objetivo avaliar o impacto desta no assumir do cuidado de Si e
a avaliacdo destes para com a intervencao.

Foi criado o guido da entrevista (Apéndice XVI) e questdes orientadoras da mesma
(Apéndice XVII). Foram transcritas (apéndice XVIII) com a maior brevidade possivel para
manter a sua autenticidade e fidedignidade maxima.

As areas tematicas e as categorias basearam-se nos indicadores da 52 fase do

modelo para possibilitar a perce¢cdo da consecucgédo do assumir do cuidado de si do
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doente idoso submetido a ITE, para o efeito foi elaborada grelha de anélise com o recorte

das unidades de registo (ur) (Apéndice XIX).

Quadro 11 — Areas tematicas e categorias definidas através da 52 fase do Modelo de Parceria

| Area temética Categoria

Conhecimento da situacéo de doenca Demonstram conhecimentos sobre a doenca

Identificam sinais de descompensacédo antecipando o que lhe vai acontecer

Ainformagao & adequada

Aceitam a doenga

A informagao permite assegurar o trajeto de vida

Participacdo na gestdo do processo de  Medidas face a sinais de descompensagdo
Identificam aspetos a vigiar na doenga, tomam

doenca
Atitudes que ajudem no controlo da doenca
Identificam a medicag@o que tomas e conhecem os seus efeitos
Riscos face a sua ndo adeséao a terapéutica
Participac&o nos cuidados Participam nos cuidados
Sentem confianga
Consideram a ajuda fornecida suficiente
Articulacdo com servigcos de saude Assumem o controle do cuidado de si
ITE Avaliam a ITE
Resultados

€ No conhecimento da situacdo de doenca, identificaram-se 5 categorias:

demonstram conhecimentos sobre a doenca; identificam sinais de descompensacao
antecipando o que lhe vai acontecer; a informacdo a adequada; aceitam a doenca e a
informacé&o permite assegurar o trajeto de vida.

€ A demonstracdo de conhecimento sobre a doenca verificou-se em 10ur. Os
doentes conseguiram nomear parcial ou na totalidade a sua doenca cardiaca. Identificam
0S sinais e sintomas iniciais de descompensacao cardiaca (13ur): [“é a falta de ar, o
cansaco e as pernas inchadas” (AC2); “tenho muita falta de ar e o coragao assim a bater
(doente bate no peito com grande rapidez)’(BC2)].

€ Consideram a informacg&o adequada (9ur): [‘a medida que as coisas acontecem,
vao-nos dando orientacdes” (CC3) "Tém-me ajudado a viver um dia de cada vez’ (BC3)] e
como refere Gomes (2007, p.93) “a informacdo reduz a incerteza, tornando mais facil a
adesao”, o importante, reforca a autora, € que seja prestada considerando o carater
individual, as suas estratégias de coping e sem esquecer que o doente € ele e 0 seu
contexto de vida.

€ A aceitagdo da doenca crénica possibilita a consciéncia da mesma e capacitagdo
para intervir de forma auténoma, através da aquisicdo de conhecimentos e estratégias

gue permitam assumir o cuidado de si. Observou-se que a aceitagdo nao é facil (4ur) [“a
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doenca € extremamente dificil de aceitar” (AC4); “ndo tem sinais fisicos exteriores, nada
de mal” (AA4)] e que a presenca de sinais de resignagdo nao permitem concluir que o
doente vive bem com a sua doenca crénica, alertando para a necessdria intervencao
neste aspeto. O conhecimento do sofrimento do doente permite ao enfermeiro estimular a
sua participacéo no processo de gestao da doenca (Gomes, 2007)

¢ Na categoria — a informacdo permite assegurar o trajeto de vida — foram
identificadas 24ur onde o conhecimento da doenca, suas manifestacoes e evolugcao
permitem, uma avaliacdo real e consciente da condi¢cdo de saude permitindo autonomia
para decidir sobre o seu projeto de vida. Os doentes verbalizam ter sido importante a
informacdo dada e que esta foi determinante na sua trajetoria de vida (5ur). Alguns,
manifestaram n&o possuir grandes planos para a sua vida considerando que mantiveram
inalterada a sua trajetéria apesar da informacao recebida (2ur).

® A segunda area tematica participacdo na gestdo do processo de doenca esta

relacionada com a capacitacdo do doente idoso e engloba cinco categorias: medidas face
a sinais de descompensacao; identifica aspetos a vigiar na doenca; toma atitudes que
ajudam no controlo da doenca; identifica a medicacdo, tomas e efeitos e 0s riscos face a
nao adesao a terapéutica.

¢ A capacitacdo promove a reflexdo e permite a promocdo da autonomia para
assegurar o cuidado de si (Gomes, 2009). Identificar medidas a tomar face a sinais de
descompensacao traduz o conhecimento e as intervencdes que realiza para fazer face a
doenca. A maioria identifica o repouso (4ur) e pedir ajuda (4ur).

¢ Quando questionados sobre aspetos a vigiar na doenca identificam: os edemas
(7ur), a falta de ar (lur), o cansaco (3ur), tensédo arterial (6ur), peso (4ur), toma da
medicacdo (2ur), quantidade de liquidos e sal ingeridos (2ur), denotando conhecimento
sobre os aspetos importantes a vigiar. No que concerne as atitudes que ajudam no
controle da doenca mencionam: restricdo de sal (5ur), de agua (5ur), toma correta da
medicacado (2ur), dieta equilibrada (4ur) e atividade fisica regular (1ur)

¢ Para a correta gestdo da doenca ¢ importante a identificacdo da medicac&o e os
seus efeitos, tendo-se verificado que os doentes conhecem alguma da sua medicacao
(6ur) e seus efeitos, tendo dificuldade em nomea-la na integra, observado apenas em 1ur.
A folha de medicacao fornecida no HDIC ou as caixas unidose séo referenciados como
apoios importantes (7ur), em muitas situacdes ndo sdo 0s idosos a assumir a sua

preparacado mas sim os seus cuidadores ou familiares diretos (5ur). O risco de ndo tomar
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a medicacdo estq associado a um agravamento do seu estado (8ur) e a um risco
acrescido de morte (2ur).
¢ A andlise da sua participacdo nos cuidados constituia a terceira area tematica. Os

idosos “valorizam que se lhes dé voz, que lhes permitam ter um papel ativo e valorizam o
dialogo que Ihes possibilite pronunciarem-se e assumirem parte ativa no seu tratamento e
recuperagao” (Gomes, 2007, p.107) Aqui eles referem que Ihes é dada possibilidade de
participar nos cuidados (10ur), que a equipa tenta ajustar as indicacdes a sua realidade
de vida (6ur), que a sua vontade € tida em conta (5ur) e que participam na negociacao de
intervencBes (lur). Confiam na equipa (8ur), de profissionais e ap0s a alta sentem-se
mais acompanhados (3ur) e com um ponto de referéncia (lur). Afirmam que a ajuda
fornecida corresponde as suas necessidades (8ur), que a equipa estad presente
sempre que necessario (3ur) e promove de um acompanhamento préximo (1ur): “aqui
encontro o que nédo tenho em casa” (AC3).

¢ Para assumir o cuidado de si é importante conhecer os recursos na comunidade e

articula-los de acordo com as necessidades individuais. Em caso de duvidas sobre a sua
doenca cronica 8ur referem que recorreriam ao HDIC. Para outras situacoes de cuidados
3ur mantém também aqui o seu foco, 3ur no centro de saude e outros referem ndo saber
(2ur).

¢ A ITE, foi desenvolvida com o intuito de promover o cuidado de si e neste contexto

era pertinente inquirir os doentes sobre o impacto desta intervencdo na sua transicao para

casa e obter a sua opinido sobre este tipo de estratégia de intervencdo. O sentimento de
acompanhamento (6ur), apoio (5ur), preocupacdo por parte dos profissionais de saude
(5ur), disponibilidade (6ur) juntamente com a educacéo para a saude realizada durante a
intervencédo (2ur) sdo aspetos referidos como promotores da continuacdo do seu projeto
de vida e do assumir o cuidado de si, apés a alta hospitalar.

¢ Para existir Parceria, de acordo com Gomes (2007, p.107) € necessaria uma
verdadeira interagao entre doente e enfermeiro “o que implica a partida o conhecimento

do outro, de modo a pér em sinergia acdes e decisdes que possam beneficiar ambos.”
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3.7 —Implicacdes para a pratica e limitacdes ao estudo

A duracdo do estagio foi sem duvida uma limitacdo ao estudo, trés meses foram
manifestamente curtos para a implementacao de uma intervencao que visa a mudanca de
comportamentos e a aquisicdo de competéncias pessoais, na equipa e no doente.

O facto de conhecer a equipa, sua dinadmica de funcionamento e objetivos
possibilitou a criacdo de um projeto realista. A afirmagao enquanto aluna foi o0 aspeto mais
dificil. Para os doentes era dificil separar os dois papéis, dificultando por vezes a minha
dedicacao exclusiva ao projeto delineado, ocasionando um sentimento de sobrecarga e
dificuldade em gerir o meu desempenho, em alguns momentos. Este foi um fator de
crescimento pessoal, confrontando-me com situacdes em que a gestdo pessoal era
determinante para a consecucéo do trabalho desenvolvido neste projeto.

A rececao para com a intervencao foi facilitadora, por ser dirigida a populagdo com
guem trabalho diariamente e pela qual me sinto recompensada e reconhecida, no meu
desempenho. A amostra composta por 8 doentes, € manifestamente diminuta para
concluir de forma categorica a sua eficacia, mas pelos resultados obtidos € possivel
afirmar que este apoio permite um acompanhamento efetivo do doente apos a alta e que
promove a sua autonomia no contexto individual, capacitando-o para decidir 0 seu
percurso de vida e prosseguir com o seu projeto de vida e assumir o cuidado de si.

A revisao bibliografica que suportou e acompanhou todo o trajeto, sustentando as
praticas e as atividades desenvolvidas, foi determinante no desenvolvimento de
competéncias, nomeadamente no processo de transicdo, nas intervencdes de
enfermagem e na gestdo da doenca crénica. A mobilizacdo do modelo de Parceria
(Gomes, 2007) possibilitou a operacionalizacdo da intervencdo, um processo dinamico,
Ccom recurso a negociacao para um objetivo comum de assumir/assegurar o cuidado de si,
numa perspetiva de continuidade do projeto de vida da pessoa.

O percurso possibilitou 0 desenvolvimento de competéncias em varias areas. No
dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, a intervencdo promoveu a
resolucdo de um problema do contexto, com a implementacdo de uma estratégia em
parceria com o doente idoso, partindo do conhecimento e experiéncia, da realidade do
HDIC. A apropriacdo de elementos baseados na evidéncia cientifica (pesquisa
bibliografica; revisdo sistematica da literatura), possibilitaram resposta adequada,

fundamentada, construida em equipa e suportada no cédigo deontolégico.
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O desenvolvimento de competéncias de lideranga, na monitorizacao da intervencao
e na tomada de decisdo através da andlise constante dos dados obtidos. Esta analise
permite identificar as praticas e promover medidas apropriadas para 0 aumento da
seguranca das mesmas (andlise dos registos e observacédo direta das praticas, pré-teste
da ITE e ITE).

No que concerne a melhoria da qualidade, o desenvolvimento desta intervencdo
almejava a melhoria dos cuidados prestados aos doentes idosos com IC apés
internamento, pela implementacdo de uma intervencdo promotora da melhoria dos
cuidados cujo resultado possibilitasse a reducdo das taxas de reinternamento. Para
elaborar esta intervencao recorreu-se a evidéncia cientifica para fundamentar o trajeto
escolhido. A monitorizacdo do mesmo foi realizada com base em instrumentos de
avaliacdo e indicadores que possibilitam a analise das praticas, alicercando possibilidades
de melhoria (analise dos registos, analise de observacao das praticas).

O trabalho em parceria promoveu um ambiente terapéutico gerador de seguranca e
protecdo do doente idoso, tendo para o efeito sido mobilizada a equipa e incentivado o
aprofundamento de conhecimento no processo de parceria.

No dominio da gestdo a mobilizacdo realizada, da equipa multidisciplinar
promoveu o uso de recursos eficientes na promocéo da qualidade. A inclusdo de todos os
elementos da equipa foi importante na sua motivacdo. O acompanhamento constante da
equipa, no percurso foi promotor de um ambiente favoravel a pratica. A mobilizacdo da
equipa médica foi determinante na adequacdo dos recursos as necessidades de
cuidados. A realizacdo de supervisao clinica aos colegas da equipa foi uma vivéncia que
possibilitou a consciéncia das necessidades formativas na equipa e a determinacdo da
melhor forma de prover essa formacéo (guia de aplicacéo da ITE).

As aprendizagens profissionais foram fulcrais. O autoconhecimento permitiu
percecionar os limites pessoais, confrontando-me com situacfes de pressdo onde a
gestdo de sentimentos e emocdes, possibilitou uma resposta eficiente.

A faceta inovadora da intervencédo gerou a necessidade de formacdo na equipa,
assente em dados colhidos na evidéncia cientifica, permitindo um ganho de competéncias
na equipa e sua capacitacdo para participarem ativa e esclarecidamente no
desenvolvimento e implementacdo da ITE. As necessidades formativas da equipa foram
colmatadas em momentos informais de partilha e no incentivo continuo a sua participacao

na estratégia, valorizando os seus contributos e sugestdes.
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As reunides tutoriais foram momentos formativos importantes onde a capacidade
de reflexdo e analise sobre as praticas, percurso realizado, objetivos propostos e
atingidos, incentivou o desenvolvimento de um sentido auto critico promotor de
crescimento pessoal e na equipa.

A prestacao de cuidados especializados ao doente idoso em contexto de HDIC, VD
e ITE, possibilitou diferentes ambientes terapéuticos e contato com diferentes contextos
de cuidados, onde se desenvolveram diferentes capacidades.

A realizacdo de varios estudos de caso, traduziu a operacionalizacdo dos
conhecimentos adquiridos na avaliagdo multidimensional do idoso e na prestacdo e
cuidados individualizados e dirigidos a pessoa e seu contexto de vida.

A constatacdo de que os doentes sao efetivamente parceiros, se soubermos
trabalhar com eles e aceitar cada um como Unico, especial, com crencas proprias que
importa considerar para o sucesso das intervencdes. Eles consideram a intervencao
promotora de um acompanhamento efetivo, de maior confianga na equipa, maior
capacidade em gerir eficazmente a doenca cronica e de prevenir a ocorréncia de
reinternamentos por descompensacao.

A aceitacdo pela equipa foi gratificante, a preocupacédo constante com o decorrer
do projeto, as ideias e melhoramentos foram acolhidas com satisfacéo e reconhecimento
de uma equipa que tem o bem-estar do doente no centro da sua intervencao,
pretendendo a autonomia maxima destes para assumirem o cuidado de si, no dia a dia,
nas opcoes e decisbes respeitantes a sua saude.

A ITE estd inserida na rotina do HDIC e é considerada uma estratégia
complementar. A parceria possibilita o conhecimento do outro, do seu contexto e com ele
trabalhar para a sua autonomia na gestdo do percurso de vida e de decisdo consciente e
esclarecida, em minha opinido, a exceléncia da enfermagem. Habituados muitas vezes a
fazer por ou a dar indicacdes a enfermagem necessita de se desenvolver e olhar o doente
como parceiro de cuidado, com toda uma histoéria de vida, uma experiéncia Unica com a

gual podemos aprender e crescer todos o0s dias enquanto pessoas e enfermeiros.
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4 — CONCLUSAO

O envelhecimento populacional exige a restruturacdo das prioridades em saude. As
implicagbes e alteracbes que advém do processo de envelhecimento, na capacidade
funcional e cognitiva exige profissionais conhecedores e habeis na gestdo da doenca
cronica, quase sempre presente neste grupo etario. E disto exemplo a IC responséavel por
reinternamentos sucessivos, potenciadores do declinio funcional progressivo. Esta foi a
realidade despoletadora, para a ITE, onde os reinternamentos obtinham taxas elevadas
de 25% no primeiro més e 37% até ao terceiro més.

A consciencializagdo da individualidade de cada um, permite desenvolver um
trabalho em parceria onde profissional e doente se comprometem a desenvolver
estratégias que possibilitem a autonomia para decidir sobre o trajeto de saude e de vida.
A capacitacao remete para a aquisicao de competéncias individuais na gestdo da doenca
e possibilita um processo transicional saudavel.

Os conhecimentos adquiridos, a reflexado realizada sobre o referencial tedrico e as
experiéncias vivenciadas permitiram a percecdo de uma nova realidade do eu enquanto
pessoa e enfermeira. O desenvolvimento de competéncias pessoais na avaliacao
muldimensional do doente idoso, no trabalho em parceria com este/ familia e recursos da
comunidade possibilitou um alargamento de horizontes na area de intervencdo em
enfermagem, traduzindo o ganho de competéncias como enfermeira especialista perita ha
area da saude do idoso, que “compreende de maneira intuitiva cada situagcéo e apreende
diretamente o problema“ “
global” (Benner, 2001, p.58).

A implementacdo de uma forma inovadora de prover cuidados possibilitou a

agindo a partir de uma compreensao profunda da situacao

consciéncia da constante mudanca da sociedade e da vital capacidade de nos
adaptarmos e promovermos formas de intervir adequadas ao contexto. A ITE foi realizada
com oito doentes idosos apos internamento por descompensacao da IC. Durante trés
meses, efetuaram-se contatos telefénicos regulares pré estabelecidos, visando a
capacitacdo para a autonomia no controle da doenca cronica, possibilitando o assumir o
cuidado de si e dar continuidade ao seu projeto de vida. Dos resultados obtidos observa-
se um decréscimo na taxa de reinternamento para 10% durante o primeiro més e
considerando o periodo de 3 meses decresce para 20%, salientando-se que o0s

enfermeiros incluem os doentes nos cuidados, promovendo a capacidade de decisé&o
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estes por sua vez demonstram reconhecer precocemente sinais de descompensacao e
mobilizar conhecimentos para atuar face a estes, procurando apoio na equipa de
profissionais.

Considero atingidos os objetivos propostos, a ITE encontra-se implementada, a
equipa integrada com a sua finalidade, objetivos e desenvolvimento, percebendo-se uma
uniformidade na intervencdo realizada. Teve inicio num projeto pessoal mas fica
atualmente como uma intervencédo da equipa, na melhoria dos cuidados O modelo de
Parceria (Gomes, 2009) entrou no quotidiano da equipa sendo mobilizados os seus
conceitos e observada a preocupacédo em conhecer, incluir, respeitar, capacitar e negociar
com o doente o seu percurso de vida. Como refere Benner (2001, pp.105-113) é
fundamental perceber quando o doente esta pronto para aprender, ajuda-lo a interiorizar
as implicacbes da doenca na sua vida. Perceber como ele interpreta a sua doenca e
ajudar na compreenséao do seu estado, explicando as razdes dos tratamentos instituidos e
ajuda-lo a desenvolver capacidades para a controlar melhor, aceitar e triunfar face ao que
Ihes pode acontecer e que eles desconhecem. .A enfermagem desempenha papel
fundamental neste percurso, sendo a classe de eleicdo no desenvolvimento de
estratégias promotoras da gestdo adequada do processo de doenca.

A nossa sociedade exige novas formas de intervencdo, acesso facilitado a novos
meios de comunicacao/informacdo sao recursos a rentabilizar em estratégias que
melhorem a eficacia do trabalho em parceria. A ITE permite, manter uma vigilancia
regular, incentivar a autonomia e capacitar para assumir o cuidado de si.

O percurso foi considerado muito positivo pela enfermeira orientadora de estagio
(Anexo IX), aspeto que foi muito positivo, gratificante e demonstrativo do ganho de
competéncias.

O presente projeto encontra-se em desenvolvimento na UIDE, no contexto de um
grupo de trabalho, cuja finalidade visa a promocéao do cuidado de si, do doente idoso com
doenca crénica e sua familia na continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar,
recorrendo ao modelo de parceria e foi aceite no V Congresso lbero Americano de

pesquisa qualitativa em Saude.
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CENTRO HOSPITALAR Q hosePiTaL o
LISBOA NORTE, EPI & SANTAMARIA

Exma Sr®
Enf? Grad. Isabel M? Santos Almeida

Hospital Dia Insuficiéncia Cardiaca

ASSUNTO: Autorizacao para a realizacao de um projecto de intervencao a desenvolver no
Hospital Dia de Insuficiéncia Cardiaca do Servico de Cardiologia, subordinado ao tema
“Intervencao telefonica estruturada: estratégia de Enfermagem na Parceria com o doente
idoso com Insuficiéincia Cardiaca, no cuidar de si, ap6s a alta hospitalar”.

Vimos por este meio informar que se encontra autorizada a realizacao de um projecto de
intervencao a desenvolver no Hospital Dia de Insuficiéncia Cardiaca do Servico de
Cardiologia Il, subordinado ao tema “Intervencao telefonica estruturada: estratégia de
Enfermagem na Parceria com o doente Idoso com Insuficiéncia Cardiaca, no cuidar de si,
apos a alta hospitalar”, integrado no Curso de Mestrado de Especializacao em enfermagem
Médico-Cirlrgica na vertente da Pessoa ldosa, na Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

Com os melhores cumprimentos,

HSM, 26 de Dezembro de 2011

A Enfermeira Directora

Coflous 058 -

(Catarina Batuca)

\AR

1
ENFERMAGEM - GFIE

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 — Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt

dse.gfie@hsm.min-saude.pt
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ANEXO Il
AUTORIZACAO DA COMISSAO DE ETICA DA INSTITUICAO HOSPITALAR

PARA A
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CENTRO HOSPITALAR Q HOSPITAL D E
LISBOA NORTE, EPE ! SANTAMARIA

Exma. Senhora

Enf.? Isabel Maria dos Santos de Almeida
Servico de Cardiologia II

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Ref* PCA - 19.DEZ.2011 - 0905

Assunto: Projecto “Intervencao telefénica estruturada: estratégia de Enfermagem na parceria
como doente idose com insuficiéncia cardiaca, no cuidar de si, apds a alta

hospitalar”.

Tenho o prazer de informar V. Exa. que o projecto em epigrafe foi aprovado pela Comissao
de Etica para a Satde do CHLN, e autorizado pelo Conselho de Administracdo em 16 de
Dezembro de 2011.

7
Com os melhores cumprimentos, [/ W %

&

O Presidénteslo Conselho de Administracdo

B ;),>
Prof. y da Cunha
/MC
1
ADMINISTRACAO
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt
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ANEXO I

MINI MENTAL STATE EXAME
(MMSE)
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Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponio por cada resposta comecta))

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

Mota:_
Em que pais estamos?
Em que distrite vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em gque andar estamos?
Mota:

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

"Wou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s0 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Pera
Gato
Bola
Mota:_
3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma emada mas depaois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como comectas. Parar ao fim de §

respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quanios sSo 30 menos 3 e depeis ao nimeno encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
37 _24_21_18_15_

MNota:

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

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

5. Linguagem (1 ponio por cada resposta comecta)

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

Mota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA™
Mota:
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¢. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita___
Dobra ao meio ____
Coloca onde deve_____
Nota:_____

d. "Leia o que esta neste cartao e faga o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem

legivel, "FECHE OS OLHOS": sendo analfabeto lé-se a frase.

Fechou os olhos
Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui’. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuacéo.

Frase:

Nota:

L 6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. N3o valorizar tremor ou rotagao.

Copia:

Nota:

TOTAL(Méximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitivo: « analfabetos < 15 pontos
<1 a11 anos de escolaridade < 22

« com escolaridade superior a 11 anos < 27
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ANEXO IV

INDICE DE KATZ
(Avaliacdo das atividades de vida diarias

[80]



INDICE KATZ - Atividades de vida diaria Score

Tomar banho e lavar-se

0— N&o se lava

1 - Requer ajuda para:
[Jvar + de 1 parte corporal (Quais )

[_JEntrar[_] sair[_] Estar

2 - Requer ajuda para

[ ltavar1 parte corporal (Qual )

[_] Lava-se sozinho usando apoios mecanicos
(quais )
3 - Lava-se sozinho sem apoio

Vestir-se

0 — N3do se veste

[_IFica despido totalmente [__|Fica despido parcialmente
1 - Requer ajuda

|:|Escolher |:|Preparar |:|Vestir

2 —Requer ajuda apenas para atar os sapatos

3 —Escolhe, tira a roupa dos armarios e veste-se sozinho

Usar os sanitdrios

0 — Ndo vai aos sanitarios

1 - Requer ajuda para

|:| Ir |:| Sentar/levantar |:| Limpar-se |:|Arranjar aroupa |:| Tratar do
bacio

2 — Capaz mas usa:

[ Bacio a noite[_]Apoio mecanico (Qual? )

3 — Usa sanitarios sem ajuda

Transferir-se de posicdo (levantar/deitar; sentar/levantar)
0 — N3o se transfere de posi¢do/ acamado

1 - Requer ajuda para se transferir
[ Ipa cama__] Da cadeira

2 —Transfere-se com apoios mecanicos

[ 1Dacama[__] Da cadeira

3 — Transfere-se sem ajuda

|:|Da cama|:| Da cadeira

Controle do esfincter urindrio e fecal

0 — Incontinéncia total

0 — Incontinéncia Parcial

L] Urgéncia [__JEsforco

0 — Incontinéncia pelo uso de:

|:| Urinol |:|Algélia|:| Arrastadeira]__|Clisteres
0 — Continéncia mediante supervisdo de terceiros

3 — Controle total

|:| Urina|:| Fezes

Comer e alimentar-se
0 - N3o se alimenta[__Jou usa sondas alimentares ]
1 - Requer ajuda para levar os alimentos a boca
2 — Requer ajuda para:
Cortar carne ou peixe|:|Barrar 0 pao
3 — Alimenta-se sem ajuda

SCORE -

PONTUACAO :

0 — auséncia de pratica ou incapacidade em efetuar a tarefa; incontinéncia dos esfincteres urinario e/ou fecal
1 —Recurso a ajuda de 1 ou mais pessoas

2 — recurso a apoios mecanicos ou a ajuda ocasional de terceiros

3 — Capaz de efetuar a tarefa sem ajuda; sem incontinéncia

CLASSIFICACAO

Dependente em autonomia fisica — presenca de pontuagdes 0 ou 1
Independente em autonomia fisica — todas as pontuagées 2 ou 3.

Adaptada por Botelho in “Autonomia Funcional em Idosos”, 2000
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ANEXO V

ESCALA DE LAWTON E BRODY
(Avaliacdo das atividades instrumentais de vida diaria)
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AUTONOMIA INSTRUMENTAL

Como consegue fazer as seguintes tarefas:

nao usa o telefone

atende o telefone, mas n3o faz telefonemas

atende o telefone e liga numeros de telefone conhecidos
atende o telefone, procura e liga nimeros de telefone

. |Usar o telefone

O ndo tem telefone

WwN o

Fazer compras incapaz de fazer compras
requer companhia para fazer qualquer compra
faz sozinho pequenas compras

faz sozinho todas as compras necessarias

W = 2O

Gerir o seu dinheiro incapaz de se servir do dinheiro
faz pequenas contas do dia a dia, ajuda nas maiores

governa tudo: O saldos O cheques O paga renda O paga contas

W N O

Tomar medicamentos 0 incapaz de tomar os seus medicamentos
toma a sua medicagao se for preparada em doses separadas
toma os seus medicamentos na dose e tempo certos

PRI

Usar transportes nao se desloca em transportes

s6 se desloca se acompanhado, apenas em taxi ou carro
s6 se desloca se acompanhado, em transportes publicos
desloca-se sozinho, apenas em taxi

desloca-se sozinho, em transportes publicos

guia carro

WWWN =0

Preparar refeicoes necessita das refeicdes preparadas e servidas

aquece e serve refeigdes preparadas

faz refeicdes com dieta inadequada

prepara refeicoes adequadas, se Ihe derem os ingredientes

planeia, prepara e serve refeigées adequadas

W = A = O

Fazer a lida da casa nio participa em tarefas domesticas
requer ajuda em tarefas domésticas leves e pesadas
apenas faz tarefas leves diarias (com /sem limpeza adequada)

faz todas as tarefas, com ajuda ocasional em tarefas pesadas

NN O

Lavar/tratar da roupa 0 aroupa & toda tratada por outros
apenas lava pequenas pegas de roupa
trata completamente da sua roupa

W N

PONTUACAO :

0 — auséncia de pratica ou incapacidade em efetuar a tarefa.

1 —Recurso a ajuda de 1 ou mais pessoas

2 —recurso a apoios mecanicos ou a ajuda ocasional de terceiros
3 — Capaz de efetuar a tarefa sem ajuda; sem incontinéncia

CLASSIFICACAO

Dependente em autonomia instrumental — presenca de pontuagdes 0 ou 1
Independente em autonomia fisica — todas as pontuagées 2 ou 3.

Adaptada por Botelho in “Autonomia Funcional em Idosos”, 2000
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ANEXO VI

MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT (MNA)
(Avaliacdo do estado nutricional)
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Nestle

utrition Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®
‘Sobrenome: Momie:
fil= Idada: Peso, kg AU, cm: Data:

Responda 3 sect:3n iagem”, preenchento as calxas com 05 NIMets adequados. Some 06 Nimers da secqd0 "agem”™. Se a ponfuacso obtida

for igual ou menor que 11, continue o preenchimanio do questionana para

obber 0 escore Indcador de desnuiriclo.

! umarmgo
& Mos uliimos trée meaes howve dminuizio da ingesta 1 = tuas refeiples
almentar devido a perda de apatiie. problemas digestives 2 = fras refeigies ]
mdlcumw para mastigar ou degluir? a— —
0 = diminuigio severa da Ingesta CONEoME:
1 = diminuigde moderada da Ingesta = peld MENss uma pongdo diana de lelte
2 = sem diminuigio da ingesta O ou derivados [lafte, quelj, ingura)? smO nSo0O
B Penta 08 pasc nos Glmos 3 masss = ou3s ou mals porgles samanals
0 - supenion a trés quilos O |EgUmINoEas: ou ovosT smO ndoOd
1 = ndo sabe Informar = C3ME, pele DU aves odos os diasT sim g ndo O
2 = enire nss qulkas .
3-;nm"memp:n D 00 = nenhuma ou UMa resposta oEims:
T WoDINGa0s — 05 = 0ua3s resposias oslms
10 - restritn 30 beltn ou & cadsi de mdas 1.0 = ir26 resposias osims 0.0
;-mlarrmrﬁue Pz de ealr e casa L O paclente consome duas ou mals porgdes diarss de fruta
e — istos horticolza?
O Pasaol por algum eaireess pAICoIOgICD ol G0enga g“_"&f’ + =g A O
agudanos uitimos frés meess?
0-sim__2-ndo M Quantos copos de Bquidos [Sgua, suco, cafd, cha, lefts] o packents
consome por da’?
00 = menos de irés copos
0.5 = in25 & cinCo COpas
1.0 = mals de cinco copas 0.0
0= IMC =13 N Modo de &8 allmentar
1=19sIMC <21 0= ndo & capar de se almentar sazinho
2=2 = |MC =23 D 1 = alimenta-se soFnha, porém com dificuldads
3= IMC =23 2 = allmenta-se sozinha sem diiculdade D
Escore de Triagem (subtotal, maxmo ce 14 portos) [ o O pacients acredita ter algum probkema nutriclonal
0= acredia estar desnuirido
12-14 pontos: estado nutricional normal 1= ndo sabe dizer
E-11 pontos: s0b isco de desnuincio 2 = acredia ndo ter um proviema nuircional O
O-T poiios: desnuirida
P Em comparagdo 3 outras pesscas da meema idada, como o
Para uma avallagio mas detalhada , continue com as perguntas pacients consldera a sua propria saide?
G-R 0.0 - plor
0.5 = ndo 5abe
Avaliag3o global 1.0 = igual
2.0 = medhar .
G O paclents vive em sua propria casa [ndo em casa L0
\gedtatrica ou hoapital) @ perimetro braquial (PB) em cm
i=5im O=ndo D OD=PB <21 ee
D5=21=PE=22
H  Utiiza mats de tréa medicamentos diferentss por dia? 1.0=-PB= 22 O.0a
D=gm 1=ndo -
R Perimstre da perna (PP} em cm
I Lesbes da 04l eECarss’ O=PP<31
0= =im 1':“:;,;. O 1=PE=31 1
Avaliagio global (maxdme 16 pontos) oo
[ B, Villars H, Abelian o, ot al. Gvervisw . )
e e &t ooy ey Escore da triagem oo.o
L e A g .l Sty Escore total (maximo 30 poros) 000
m:nu--'.q_r:—r-ul MRA-EF] 4 Geroet 2000 ; S8, : MOSE-ATT.
Gusgat ¥ | Min-Suirionn Az ramel [MAAE] Raves of e Llarsiue - P
.w:,.,_...a_,..,,._'w,'m_.u A AT Avaliatio do Estado Nutricional
5 Skt dew Peoduts Mokl 58 Weeey, Swireriaed, Trademars Oenen
0 M, . Mo 000, TR0 120 S0 de 24 a 30 ponios esEi0 nuitdonal nomal
IPara maloe informisbe © e iong-gderiy com o2 17 3 23,5 pontos

50b fsco de desnutigin
menos de 17 pontos desnuirido
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ANEXO VI

ESCALA DE MORSE
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Escala de Morse

Item escala Score
1. Histdria de queda recente ou nos ultimos 3 meses Néo - 0 —_—
Sim - 25
. . - N&o -0
2. Diagnostico secundério Sim - 15
3. Deambulacdo
Caminha sem apoios/ anda em cadeira de rodas/ Acamado/ dependente de 0
apoio _ 15
Canadianas/ bengala/ andarilho 30
Apoio nos moéveis
~ . Nao -0
4. perfusé@o Heparina ev Sim - 20
5. equilibrio na Marcha
Normal 0
Fraqueza 10
Limitacdo em se levantar da cadeira 20
6. Estado Mental
orientado 0
desconhece as limitacdes 15

Nivel de risco Score escala Morse
Sem risco 0-24
baixo risco 25-50

Risco elevado =51
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ANEXO VIII

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
(GDS15)

[88]



Escala de Depresséo Geriatrica cps-15)

1. Esta 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 |Ihe va acontecer qualquer coisa de mal? Sim N&o
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim N&o
8. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? Sim N&o
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 os outros? Sim N&o
11. Pensa que é muito bom estar vivo(a)? Sim N&ao
Nao 12. Sente-se inutil? Sim Nao
13. Sente-se cheio(a) de energia? Sim N&o
14. Sente que para si ndo ha esperanga? Sim N&o
15. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o (a) senhor(a)? Sim N&ao

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 reavaliagao

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

AVALIACAO QUALITATIVA
DA ENFERMEIRA CO-ORIENTADORA DO ESTAGIO
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AVALIACAO DE ESTAGIO

Formanda: ISABEL MARIA DOS SANTOS DE ALMEIDA

Orientadora de estagio: MARIA DE FATIMA SALAZAR MARTINS

O projeto de estagio teve como tema “Intervencgéo telefénica estruturada: estratégia de
Enfermagem na Parceria com o doente idoso com Insuficiéncia cardiaca, no cuidar de si,
apoés a alta hospitalar” e como finalidade “ promover o Cuidar de Si na Parceria com o
Doente Idoso com Insuficiencia cardiaca: a intervencdo telefénica estruturada como
estratégia de Enfermagem, visando uma melhoria na qualidade dos cuidados prestados,
aos idosos acompanhados em HDIC e VD, ap0s a alta hospitalar.

A pertinéncia do trabalho realizado foi de encontro ao que a Sociedade Europeia de
cardiologia define e de encontro as necessidades sentidas no servigo. Este facto so revela
o grande interesse e envolvimento da formanda quer no servico como nas necessidades
sentidas por toda a equipa, ndo s6 de enfermagem como médica.

Teve a preocupacdo de envolver toda a equipa do HD no projeto elaborado tendo
presente os beneficios e competéncias na equipa para em parceria com o doente idoso e
seu cuidador promover um acompanhamento pés alta com maior capacitacédo do doente e
familia, na promoc¢ao do Cuidado de Si.

Através da pesquisa feita, da discussdo do trabalho (tedérico e pratico) das conversas
informais no local de trabalho com particular preocupacéo pelo envolvimento por parte de
toda a equipa, desenvolveu competéncias como enfermeira especialista, na area do
doente idoso, promovendo o “self-empowerment” apds a alta hospitalar dos doentes.

Teve sempre presente as competéncias que um enfermeiro especialista deve possuir,
segundo o plano de estudos do Curso de Mestrado e que vao ao encontro das funcdes do
enfermeiro especialista segundo Decreto-Lei n°® 431/91 de 8 de Novembro e alteracfes
dadas pelo Decreto-Lei n°® 412/98 de 30-12, o Artigo 7° do Conteudo funcional das

categorias do enfermeiro, do enfermeiro graduado e enfermeiro especialista.

Pelas razdes apresentadas justifico a nota de Excelente para o estagio realizado.
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APENDICE |

CONSENTIMENTO INFORMADO
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CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo tem por finalidade avaliar o impacto de uma intervencao telefénica estruturada nos
doentes com Insuficiéncia cardiaca acompanhados em Hospital de dia e Visita domiciliaria, do Hospital de
Pulido valente — CHLN, EPE, apds um internamento hospitalar.

Para o efeito pede-se a sua participa¢do no presente estudo, na resposta a contactos telefénicos a serem
efetuados, apds a alta hospitalar, pela equipa de Hospital de Dia, em datas previamente acordadas, por
ambas as partes.

Toda a informagdo obtida (dados e respostas) sera tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei de
Protecdo de Dados Pessoais n267/98 de 26 de Outubro.

A sua participagdao no presente estudo tem caracter voluntario, podendo em qualquer momento negar o
seu consentimento.

Eu (nome), doente

acompanhado em regime de Hospital de Dia e Visita domicilidria, declaro ter compreendido a informacao
gue me foi dada, sobre a natureza do estudo e forma de funcionamento da mesma. Fui esclarecido(a) sobre
aspetos que considero importantes. Fui informado(a) que tenho o direito a recusar a minha participacgao,
em qualquer momento de respetivo estudo. Compreendo os procedimentos a realizar, pelo que consinto a

minha participagao voluntdria, no mesmo.

Lisboa / /

Assinatura do participante

Assinatura do investigador

(Enf.2 Isabel Maria Almeida)
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APENDICE II

GRELHA DE
OBSERVACAO INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
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GRELHA DE OBSERVACAO INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM

1.2 Fase do Modelo de Parceria — REVELAR-SE (Gomes, 2009)
N — 10 doentes idosos com internamento por IC entre 03 de Outubro e 10 Novembro 2011,

acompanhados em regime de H dia

\a
INDICADORES Registado | Nao regisiado | Incompleto m? ;
aplicavel
1 - Identidade do doente idoso internado
1.1 - Como prefere ser chamado 4 6 0 0
1.2 - |dade 8 2 0 0
1.3 - Estado civil 6 4 0 0
1.4 — Escolaridade 3 7 0 0
1.5 — Profisséo 3 2 5 0
1.6 — Papel que ocupa na familia 2 8 0 0
2 - Contexto de vida do doente idoso
2.1 — Onde reside 5 3 2 0
2.1 - Com quem reside 6 4 0 0
2.3 - Condigdes habitacionais 6 4 0 0
2.4 - CondigGes de acesso (elevadores, pavimentos 3 7 0 0
irregulares, planos inclinados)
2.5 - Como ocupa os seus dias 2 2 0
2.6 - Cuidador principal (identificacéo, contactos, grau de
. 5 4 1 0
escolaridade)
2.7 - Suporte familiar (identificagao, contactos e grau de
. 3 5 2 0
escolaridade)
2.8 — Habitos de vida / comportamentos aditivos 4 2 4 0
2.9 - Fatores de risco identificados 7 3 0 0
2.10 - Capacidade funcional (AVD’s e AIVD’s) 0 10 0 0
2.11 -Rede de apoio fora do H dia (centro de saude, apoio
- . . « 4 6 0 0
domiciliario; fornecimento de alimentag&o)
2.12 —Condic&o financeira indicativa de dificuldades em
) . . 4 6 0 0
fazer face as despesas inerentes a doenga
2.13-Experiéncias anteriores que influenciam a experiéncia 0 7 3 0
atual
3 — Impacto da doenca e o seu significado na sua vida
3.1 - Diagnéstico 9 1 0 0
3.2 — Prognostico 0 10 0 0
3.3 - Antecedentes pessoais 9 1 0 0
3.4 - Tratamento instituido 8 2 0 0
3.5 - Religido e espiritualidade 0 10 0 0
3.6 - O lugar que a doenga ocupa na sua vida 0 8 2 0
3.7 - Expectativas sobre o desempenho dos profissionais
. 0 10 0 0
de saude
3.8 - Expectativas sobre 0 desempenho dos familiares 0 10 0 0
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INDICADORES

Registado

N3o registado

Incompleto

Nao
aplieavel

4 — Conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador para
fazer face a situacio de doen¢a

4.1 — Suporte social (ocupacao de tempos livres, amigos,
cultos; centro de dia, voluntariado)

4.2 — O que a pessoa idosa e familia sabem sobre a
situacédo

4.3 — Conhecimentos sobre o que podem fazer na gestao
da doenga (restricao hidrica, restriéo de sal; atividade
fisica, alimentagao, sono e repouso, cumprimento do
plano terapéutico)

4.3 - O que ja fazem de forma autbnoma

4.4 — Que ajuda necessitam

2.2 Fase do Modelo de Parceria ENVOLVER-SE (Gomes, 2009)

INDICADORES

Registado

N3o registado

Incompleto

Nao
aplicivel

I - 0 enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face i sua
situagiio de satde.

1.1 - Avalia o conhecimento do doente face a sua doenga
cronica

1.2 — Capacidade funcional (AVD e AIVD)

1.3 — Reac&o do doente face a doenga

1.4 - Determina conhecimentos demonstrados pelo doente
e cuidador

o | N O o

ol | OO O

w | O B

1.5 — Determina medos, receios e angustias face a
situacéo de doenca

2 - 0 enfermeiro partilha experiéncias com o doente
idoso/cuidador

2.1 — Aspetos fundamentais a avaliar em cada momento e
seu significado

2.2 — Esclarece dividas e fornece suporte face a receios
identificados

2.3 - Partilha informagao (riscos e beneficios do regime
terapéutico medicamentoso)

2.4 - Envolve o doente idoso/cuidador na gestédo da
doenga cronica e reforga as suas capacidades

2.5 - Estabelece uma relagdo de confianga

10
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3.2 Fase do Modelo de Parceria CAPACITAR E POSSIBILITAR (Gomes, 2009)

\a
INDICADORES Registado | Nao regisiado | Incompleto a? ;
aplicavel
0 enfermeiro promove o cuidado de Si no doenie
idoso[cuidador:
1.1 - Partilha o poder. Informa/esclarece 3 5 2 0
1.2 - Reforga a importéncia da vigiléncia da saude 1 5 4 0
1.3 - Promove a reflexdo da pessoa idosa sobre os
. . . 0 10 0 0
cuidados necessérios a uma correta gestéo da doencga
1.4 - Promove a capacidade de atuar em conformidade 0 10 0 0
com a situagdo de doenga
1.5 - Engloba o cuidador em todo o processo de gestéo da 0 7 3 0
doenga
1.6 - Ajuda o cuidador a construir capacidades para cuidar
. . o . L 1 6 3 0
da pessoa idosa (dieta, atividade fisica, medicacéo)
1.7 — Respeita o ritmo e tempo da pessoa 0 10 0 0
1.8 - Promove a autonomia 0 10 0 0
1.9 - Reforca positivamente 0 10 0 0
4.2 Fase do Modelo de Parceria COMPROMETER-SE (Gomes, 2009)
. Nao
INDICADORES Registado | Nao registado | Incompleto .,
aplicavel
0 enfermeiro promove o desenvolvimento de competéneias para
agir e decidir /possibilitar o Cuidado de Si
1.1 - Ajuda e da suporte nas escolhas do doente e familia 0 8 2 0
1.2 — Negoceia novas intervengdes 1 8 1 0

5.2 Fase do Modelo de Parceria — ASSEGURAR O CUIDADO DE SI(Gomes, 2009)

Nao
INDICADORES Registado | Nao registado | Incompleto

aplicavel
Assumir e assegurar o controle do Cuidado de Si
1.1 — Permitir que a pessoa idosa tenha controlo sobre o

. . . 0 10 0 0

seu projeto de vida e de saude
1.2 — Capacita a pessoa idosa e seu cuidador com a 0 10 0 0
informagao necessaria para o cuidar
1.3 - Antecipa complicagbes 0 10 0 0
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APENDICE Il

ANALISE DA OBSERVACAO INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
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RESULTADOS

—> A primeira fase do Modelo de Parceria — revelar-se relacionava-se com o conhecer
aidentidade do doente idoso, e foi possivel observar que o registo da idade, profissdo e
estado civil se encontram registados na maioria dos processos nao sendo isso verificado
em relacao a profissdo, papel que ocupa na dindmica familiar ou nome pelo qual prefere
ser chamando, embora estes aspetos se encontrem contemplados na folha de colheita de
dados em uso no HD.

10
8 M registado
6 M n3o registado
4 - incompleto
o n
0 r r r r r
Nome Idade Estado civil Escolaridade Profissdo Papel na
preferencial familia

Graéfico. 1 — Resultados relativos a categoria “Conhecer a identidade do doente Idoso”

—> O conhecimento do contexto de vida do doente idoso, foi outro elemento
estudado e foi possivel constatar que se verifica alguma preocupacdo em conhecer onde
vive, com quem vive e as condi¢cfes habitacionais. O conhecimento do cuidador principal
€ também denotado nos registos bem como a identificacdo dos fatores de risco presentes,

séo registados na quase totalidade dos processos

8
M registado
6 A M n3o registado
incompleto
4 -
2 -
0 - T T T T \
onde vive com quem vive  condigbes cuidador fact de risco
habitacionais principal

Gréfico 2 —resultados relativos a categoria “Contexto de vida do doente idoso”

—>» Por seu lado no que concerne ao conhecimento sobre as condi¢des de
acesso a casa, ocupacdo dos seus dias, suporte familiar e de saude fora do HD,
condicBes econdmicas deficitarias e capacidade funcional carecem de registo. A
capacidade funcional dos idosos nao foi registada na totalidade dos processos, 0 que
reforcou a importancia da introducdo esta metodologia na dinamica do servico. Como

refere Sequeira (2010) a avaliagdo precoce e a monitorizagcdo das limitagdes permitem
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uma intervengdo individualizada a cada um dos doentes, aumentando assim 0 Sseu

potencial terapéutico.

12 M registado
10 M ndo registado
M incompleto
8 p
6
4
2 -
0 - T T .
condigBes de ocupagdo suporte  capacidade rede apoio  condi¢do
acesso dos dias familiar funcional  forado HD financeira

Graéfico 3 — resultados relativos a categoria “Contexto de vida do doente Idoso’(cont.)

—> Um outro indicador que foi analisado referia-se ao impacto da doenca e o
seu significado na sua vida onde apesar de se registar quase na totalidade o
diagnéstico, antecedentes pessoais e 0 tratamento instituido ndo havia qualquer mencéao
ao prognéstico, lugar ocupado pela doenca na sua vida e expectativas face aos
profissionais de saude e familiares.

12 )
M registado
10 M n3o registado
8 - M incompleto
6 -
4 -
2 -
0 - r . ;
diagndstico prognostico Antecedentes Tratamento
pessoais instituido

Gréfico 4 — resultados relativos a categoria “impacto da doenga e o seu significado na sua vida”

—> Relativamente a espiritualidade e lugar ocupado pela doenca na sua vida,
nao foram verificados registos, bem como ndo eram conhecidas as expectativas do

doente face ao desempenho da sua familia e dos profissionais de saude.

12
M registado
10 &
8 M ndo registado
6 M incompleto
4
2
0 T T T )
religido/ lugar doenga na sua expectativas familia  expectativa nos
espiritualidade vida profissionais

Gréfico 5 — resultados relativos a categoria “impacto da doenga e o seu significado na sua vida”(cont.)

[101]



—>» Como ultimo indicador da primeira fase do modelo de Parceria que me
pareceu importante conhecer eram 0os conhecimentos e recursos do doente idoso,
nomeadamente o0 que conheciam sobre a doenca, sobre o que poderiam fazer para a
gestédo correta da mesma, o que era realizado de forma autbnoma e a avaliacdo da ajuda
necessaria. Este indicador era de extrema importancia para este projeto, pois a estratégia
a implementar implica um trabalho em parceria, onde cada parte desempenha um papel
determinante para o sucesso do mesmo. Sendo esta uma intervencdo distancia é
fundamental que o doente e seus cuidadores possuam conhecimentos e ferramentas
suficientes para serem capazes de agir/ decidir em conformidade com a situacdo. Neste
item foi verificado que ndo existia registo dos conhecimentos que os doentes possuiam
para fazer face a doenca, nem do que era feito pelos doentes de forma autbnoma, sendo
este item registado de forma incompleta e quase exclusivamente relacionada com a toma

da medicacdao instituida.

10

M registado

8
M ndo registado

6

incompleto

conhecimentos o que fazem de que ajuda
gestdo da doenga forma autonoma necessitam

Graéfico 6 -conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador

—> No que respeita a fase do Modelo de Parceria envolver-se, o indicador o
enfermeiro conhece o doente/cuidador face a sua situacdo de saude foi possivel
constatar que nao existem guase registos do conhecimento do enfermeiro sobre o modo
como o doente encara a sua situacdo de doenca, incluindo medos e angustias face a

mesma. A avaliacdo dos conhecimentos detidos pelos doentes também néo era registada.

8

M registado

M ndo registado

incompleto
4
2 - I
0 .

conhecimento da doenga reagdo facea doenga medos receios e angustias

Gréfico 7 — resultados da categoria “0 enfermeiro conhece o doente/cuidador face a sua situagéo de saude”
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—> Relativamente a partilha de experiéncias com o doente idoso/cuidador foi
verificado que se regista de forma incompleta os aspetos fundamentais a avaliar, no
contexto da doenca, a partilha de informagédo, bem como o esclarecimento de duvidas,
gue é feita de forma abstrata. O registo do estabelecimento de uma relacdo de confianca,

nao foi verificado.

12

M registado

10

diiJJ

M n3o registao

incompleto

aspectos esclarecimento partilha envolve doente estabelece
fundamentais a duvidas informagdo idoso na gestdo relagdo confianga
avaliar doenga

Gréfico 8 —resultados da categoria “o enfermeiro conhece o doente/cuidador face a sua situagéo de saude”

—> Os indicadores identificados para as restantes fases do processo de
Parceria permitiram percecionar que a nivel dos registos de enfermagem nao lhes é dada
qgualquer visibilidade, sendo por isso uma area a desenvolver com a equipa de
enfermagem na aquisicdo de competéncias.
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APENDICE IV
DESCRICAO E ANALISE

DA
NOTA DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 1
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Nota de Observacao das praticas 1

Data — novembro de 2011
Local — Hospital de Dia de Insuficientes Cardiacos
Hora — 10h 30

Interacdo — Avaliacdo de um doente em sessao de Hospital de Dia

Objetivo — Observacao da prestacdo de cuidados da enfermeira no Hospital de dia tendo em conta

o0 Modelo de Parceria de Gomes

Descricéo da situacao

Comentario do investigador
Analise e reflexao da situacao

O doente Sr. M é doente do H. dia h& cerca de 5 anos,
tem 71 anos, vem habitualmente sozinho ao H dia, sem
internamentos por descompensacédo cardiaca. Vem ao H.
dia com uma regularidade de 3 meses, sendo um doente
que se tem mantido estavel na sua doenca, sem presenca
de sintomas de descompensacéao cardiaca.

A enfermeira recebe o Sr M a porta do H dia,
cumprimentando-o

Enfé -Ol4, bom dia, sr M, como tem passado?

Sr. M.- Vamos andando.

Enfé - A esposa esta boa?

Sr. M.- sim obrigada

Enf2 - Entdo como se tem sentido? Parece mais cansado!
Sr. M.- Sim, ultimamente tenho andado mais cansado
Enf2 - Ha quanto tempo se sente assim?

Sr. M.- Desde h&a 1 semana.

Enf2 — Em que medida esse cansaco o tem limitado no
seu dia-a-dia

Sr. M. — Nao consigo andar como antes, canso-me mais,
para chegar até aqui parei 2 vezes e costumava fazer
tudo de seguida

Enf2 — Fez bem em parar, quando o cansago aparece
deve descansar até recuperar por completo e depois
retomar, esse € o comportamento certo.

Enf2 - Além do cansaco, tem tido mais alguma alteracao?
Sr. M.- Nao.

Tendo por base o modelo de
Parceria de Gomes (2009) e apés
a observacdo da interacdo entre
a enfermeira e o doente
considero que esta demonstrou
disponibilidade e partilha de
poder com o doente na tomada
de

informacdo englobando o doente

decisao. Transmitiu
em todo o processo.

Segundo Gomes a parceria € um
processo dindmico, que visa a
de

adaptado as

promocao um ambiente
seguro,
necessidades individuais de cada
doente idoso com doenca
cronica. Este é possivel através
da

competéncias espelhadas

demonstragao de
nas
intervengbes desenvolvidas com
0 intuito de capacitar e possibilitar
0 doente no cuidado de si.

Para isso ocorre um
comprometimento de ambas as
partes no sentido de se atingirem

objetivos que permitam a pessoa
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Enf2 - Posso ver a sua tensao?

Sr. M.- Claro

A enfermeira coloca a bracadeira e enquanto avalia a
tensdo observa os valores analiticos

Enf2 - A sua tensdo esta 6tima 103/67 e o seu pulso é de
74 ppm com uma saturacéo de 96%. Em casa como tem
estado?

Sr. M.- N&o tenho visto.

Enf2 - Entdo porqué?

Sr. M.- Sabe, até tenho aparelho e tudo, mas nunca me
lembro, sé se me sentir mal.

Enf2 - N&ao lhe parece importante vigiar a tensdo?

Sr. M.- Sim (silencio)

Enfa - E importante avaliar regularmente os sinais vitais e
0 peso, pois sdo muitas vezes 0s primeiros a indicar de
gue algo pode ndo estar bem. Acha que se conseguia
comecar por ver 1 vez por semana

Sr. M.- Acho que sim.

Enfé - Coloque o aparelho num local visivel e peca apoio
a esposa para o ajudar a lembrara-se de ver a tenséo, o
gue lhe parece?

Sr. M.- Vou tentar.

Enf2 - Depois ndo se esqueca de registar os valores para
poder ver se existem alteracbes. Vamos pesar?

Sr. M.- Vamos

Enfad - 78 kg, aumentou 2 kg desde a ultima vez que ca
esteve,

Enguanto o doente regressa para o cadeirdo

Sr. M.- Nao sei como...

Enfd - Tem tido os pés inchados?, posso ver as suas
pernas? A avaliagdo regular do peso é importante por isso
mesmo, pois por vezes 0 aumento de peso € um
indicador de que esta a ocorrer retengéo de liquidos.

Sr. M.- Pode ver, mas nao tenho tido os pés inchados, sé
ao fim do dia é que incham um pouco mas isso ja é

normal

idosa assumir controlo sobre o
seu projeto de vida.

Na situacdo descrita considero
gque a enfermeira demonstrou
conhecer bem o doente com
guem estava a interagir ao notar
alteracgdo no seu grau de
cansago, bem como a valorizagéo
de

anteriores.

queixas em sessdes

Fazendo a sua
avaliacdo na prossecucdo da
continuidade dos cuidados e da
do
Assim demonstrou também um
do

processo de doencga do idoso em

avaliacdo global doente.

conhecimento profundo
interacdo. A postura calma da

enfermeira  bem como a
disponibilidade mostrada para a
colocacdo de duvidas demonstra
capacidade de envolver-se com
a pessoa, tentando percecionar o
potencial existente no doente
para a gestdo do seu processo de
doenca.

A terceira fase do Modelo de
Parceria de gomes — Capacitar e
possibilitar —  visa-se 0
desenvolvimento de estratégias
que promovam as capacidades
pessoais no contexto de doenca.
A promocdo da reflexdo da

pessoa sobre 0S seus
comportamentos ou falta deles
contribuem para a mudanca de

atitude, assim como a negociacao
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Enf2 - De manha como est&o?

Sr. M.- sequinhos

Enfé - acha que este aumento de peso pode ter a ver com
a alimentagdo?

Sr. M.- Penso que néo, ndo tenho comido quase nada,
nem me apetece, muitas vezes fico-me pela sopa e fruta.
Cada vez que como alguma coisa parece que comi um
banquete

Enf2 - isso pode ter a ver com a acumulacgéo de liquidos a
nivel abdominal. Alguns doentes fazem retencdo de
liquidos no abdéomen e ndo nos membros inferiores e
essa sensacdo de enfartamento € um sinal, que deve
valorizar.

Sr. M.- Nao sabia, mas é isso que eu sinto, sim

Enf2 - Tem bebido muitos liquidos?

Sr. M.- Nao, tenho feito como me tém dito aqui, pouco
Enf2 - E o0 sal?

Sr. M.- Ai ndo tenho hipétese, é a minha mulher quem
cozinha e ela tem muito cuidado com isso,

Enfé - E o sr, adapta-se bem a dieta com pouco sal?

Sr. M.- Ao principio foi dificil, agora jA nem noto

Enfé - Tem tomado a medicacdo?

Sr. M.- Sim

Enf2 - E o Lasix tem tomado certinho?

Sr. M.- Sim, nao falha

Enfé - Tem urinado bem, na mesma quantidade?

Sr. M.- Nao tenho sentido diferenca...

Enfd - Na dltima sessdo o sr M queixou-se de dores
osteoarticulares, como esta agora?

Sr. M.- Melhor, ultimamente nem tenho tido queixas.

Enfd - Muito bem, tem alguma questdo ou problema de
gue queira falar?

Sr. M.- Ndo. Fora o cansaco, sinto-me bem

Enf2 - As suas analises estdo boas, a excecdo da analise
gue avalia a IC que estd um pouco alta e que pode

explicar os seus sintomas. O agravamento do cansago €

de metas a atingir promovem a
participacdo ativa do doente e a
sua responsabilizacdo face a si
mesmo.

O delineamento conjunto de
sua

acoes promove a

capacitacdo para a realizacao
das mesmas de forma auténoma
(ex.: colocagcdo do aparelho de
tensdo em local visivel, tornando
mais facil o tomar consciéncia da
importancia da sua participacao
no processo). O esforco de

ambas as partes, visivel na
negociacdo para a mudanca de
atitude face a avaliacédo e registo
dos sinais vitais, traduz de acordo
com o Modelo de Parceria a fase
do comprometer-se.

A capitacdo da pessoa no sentido
de perceber e enquadrar as
alteragbes sentidas no contexto
da doenca cronica, € vital, para
que este as identifique no futuro e
possa agir em conformidade com
as alteracdes identificadas e em
caso disso pedir ajuda,
assumindo o cuidado de Si.
Tendo presente todo o desenrolar
da interacdo descrita considero
que a enfermeira interveniente
conseguiu fazer uma avaliacdo
correta da pessoa em causa,
enquadrado no contexto da sua
cronica, bem

doenca como

promover a sua capacitagdo no
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um sinal de alerta nesta doenca que tem que vigiar e que
tem que avaliar em casa, juntamente com a tenséo, pulso
e peso. Caso aumente 0 cansago Ou O peso aumente
muito tipo 2 kg numa semana deve contactar o H dia para
ser observado.

Sr. M.- Sim enfermeira

Enf2- Em casa tem que ser o Sr M a controlar a doenga e
a perceber quando as coisas comecam a nao estar bem,
para procurar ajuda.

Sr. M. = Pois claro.

Enf2 - Por favor Sr. M aguarda um pouco la fora que
depois ja 0 chamamaos para ser observado pelo Dr. Até ja

Sr. M.- Até ja enfermeira

processo de gestdo da doenca

ANALISE DOS DADOS
NOTAS DE OBSERVA(;AO DAS PRATICAS 1 — ENFERMEIRA X
Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — REVELAR-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo

REVELAR-SE

REVELA
CONHECIMENTO
DA PESSOA

“‘Entdo como se tem sentido? Parece mais
cansado!” (comparacdo com avaliacdes anteriores

presenca de agravamento do cansaco) (NOP1)

“78 kg, aumentou 2 kg desde a ultima vez que ca
esteve” (conhecimento da evolugdo ponderal do
doente) (NOP1)

“Na ultima sessao o sr M queixou-se de dores
osteoarticulares, como esta agora?” (valorizacdo
das queixas manifestadas pelo doentes em sessdes
anteriores, sua valorizacdo e enquadramento no
contexto atual) (NOP1)
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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, quando o cansago aparece
deve descansar até recuperar por completo e depois
retomar, esse € o comportamento certo” (reforgo
positivo dos comportamentos e atitudes corretas)
(NOP1)

“Coloque o aparelho num local visivel e pega apoio
a esposa para o0 ajudar a lembrar-se de ver a

tenséo, o que lhe parece?” (NOP1)

DEMONSTRA
COMPETENCIAS

“(...)A avaliagao regular do peso é importante por
iISSO mesmo, pois por vezes 0 aumento de peso é
um indicador de que esta a ocorrer retencao de
liquidos” (sensibiliza para aspetos importantes a
avaliar em ambulatério) (NOP1)

“(...)com a acumulacdo de liquidos a nivel
abdominal. Alguns doentes fazem retencdo de
liguidos no abdémen e ndo nos membros inferiores
e essa sensacdo de enfartamento é um sinal, que
deve valorizar’ (demonstra conhecimentos sobre as
manifestacdes da doenca e formas de as identificar)
(NOP1)

“ (...)O agravamento do cansago € um sinal de
alerta nesta doenca que vamos ter que vigiar e que
o0 Sr M vai ter que avaliar em casa, juntamente com
a tensao, pulso e peso” (demonstra de que forma o
doente pode participar no processo de gestdo da
doenca) (NOP1)
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Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — CAPACITAR E POSSIBILITAR

Area temaética Categorias Unidades de registo

Coloque o aparelho num local visivel e peca
apoio a esposa para o ajudar a lembrar-se de

ver a tensao, o que |Ihe parece?” (NOP1)

DESENVOLVIMENTO ‘(...)Caso aumente 0 cansagco ou O peso
DE COMPETENCIAS | aumente muito tipo 2 kg numa semana deve
DE AGIR contactar o H dia para ser observado.“ (NOP1)
CAPACIAR  E | (acdo conjunta)
POSSIBILITAR “O agravamento do cansaco € um sinal de
alerta nesta doenca (...) que o Sr M vai ter que
avaliar em casa, juntamente com a tensdo,

pulso e peso” (NOP1))

“Caso aumente o cansaco ou 0 peso aumente
PREVINE muito tipo 2 kg numa semana deve contactar o
COMPLICACOES H dia para ser observado.” (NOP1)

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

Area tematica Categorias Unidades de registo

“(...) Acha que se conseguia comecar por ver

1 vez por semana” (NOP1)

COMPROMETER- | PROMOCAO DA | (...) O agravamento do cansago € um sinal de
SE AUTONOMIA alerta nesta doenga que tem que vigiar e que
tem que avaliar em casa, juntamente com a

tensao, pulso e peso” (NOP1)
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Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) —

ASSUMIR O CONTROLE DO CUIDADO DE SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Area tematica Categorias Unidades de registo
“ Em casa tem que ser o Sr M a controlar a
doenca e a perceber quando as coisas
comecam a ndo estar bem, para procurar
ajuda.” (NOP1)
ASSUMIR O
CONTROLE DO “Fez bem em parar, quando o0 cansacgo
CUIDADO DE Sl | PODER aparece deve descansar até recuperar por
OU ASSEGURAR O | PARTILHADO completo e depois retomar, esse € 0
CUIDADO DO comportamento certo” (reforco positivo dos
OUTRO comportamentos e atitudes corretas) (NOP1)
“(...) Acha que se conseguia comegar por ver
1 vez por semana” (NOP1)
“‘Em casa tem que ser o Sr M a controlar a
PERMITIR A doenca e a perceber quando as coisas
MANUTENCAO DO | comecam a ndo estar bem, para procurar
PROJECTO DE | ajuda” (NOP1)
VIDA

[111]




APENDICE V
DESCRICAO E ANALISE

DA
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Nota de Observacao das praticas 2

Data — novembro de 2011
Local — Hospital de Dia de Insuficientes Cardiacos
Hora — 8H45

Interacdo — Avaliacdo de um doente em sessao de Hospital de Dia

Objetivo — Observacgéo da prestacdo de cuidados da enfermeira Y no Hospital de dia tendo em

conta o Modelo de Parceria de Gomes

Descri¢céo da situacao

Comentario do investigador
Analise/reflexdo da situacao

Esta interacdo decorre no H dia entre a enfermeira e uma
doente que recorre ao H dia sem marcacdo nem contacto
prévio, por descompensagéo cardiaca

E uma doente de 81 anos, acompanhada em H dia e VD ha
3 anos, com periodos recorrentes de descompensacao
cardiaca e com alguns internamentos.

Vive sozinha, tem algum apoio de uma vizinha e uma
sobrinha que dé& apoio esporadico.

A doente entra no Hospital de Dia, vem polipneica, com
cansaco a pequenos esfor¢cos. Vem sozinha e deambula
com o auxilio de uma canadiana.

D. A:- Bom dia Enfermeira

Enféd.- Bom dia D A., parece muito cansada, hoje ndo tem
consulta marcada pois nao?

D. A - Nao, mas estou muito cansada, jA ndo aguento, por
isso resolvi vir ao H dia.

Enf2 - Pode sentar-se e descansar um pouco que ja falamos,
guando estiver mais calma

D. A - Obrigada

Enfermeira avalia os sinais vitais e coloca oxigénio a baixo
débito por 6culos nasais para recuperacao do cansaco.

Enfd - A D. A., sabe que nao deve recorrer ao H dia sem
contacto prévio, pode ser um dia em que ndo seja possivel
ser observada pelo médico e depois fica tudo mais
complicado. Ja falamos nisso varias vezes. (olha para a

doente com um olhar terno)

Esta interacdo colocou a
enfermeira Y em contacto com
uma situacdo de cuidados
dificil de gerir. Neste tipo de
de

Parceria surge como uma

intervengdo o modelo
forma de operacionalizacéo
dos cuidados sendo benéfica e
melhor

permitindo um

conhecimento de todo um
contexto de cuidados.

A dindmica do modelo de

Parceria permite uma
adequacéo constante a
realidade do doente,

promovendo assim a maior
capacitacdo possivel deste
para assumir o cuidado de Si.

Foi possivel percecionar que a
enfermeira conhecia bem a
doente em questdo bem como
0 seu contexto de vida e a sua
de

demonstrando conhecimentos

situacao doenca,

presentes mas também

anteriores da doente que
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D. A - Desculpe enfermeira, mas estava téo aflita e aqui € o
meu porto de abrigo, que ndo penso recorrer a outro sitio
guando estou aflita.

Enf2 - Sim mas imagine, que por algum motivo ndo era
observada, a situagéo depois ainda era mais complicada.

D. A - Sim, enfermeira tem razao

Enfé — Agora, vamos ver o que podemos fazer por si. Desde
guando tem esse cansaco? As pernas tém inchado muito?
Hoje estéo bastante inchadas

D. A - comegou hd mais ou menos 2 semanas mas tem
estado a aumentar a cada dia que passa, as pernas também,
de manha nao tenho nada mas a hora de almoco ja estédo
uns trambolhos

Enf2 - Temos falado varias vezes para que quando
aparecem os edemas e 0 cansaco contactar o H dia para
evitar chegar a este estado. Ndo acha importante evitar
sentir-se assim?

D. A - Sim, mas pensei que melhorasse sem ter que vir
incomodar, mas como nao melhorei nada resolvi vir ca hoje
Enfd — Mas, n@s as duas, jA sabemos como €. Normalmente
nao melhora sozinha e quanto mais tarde procurar ajuda
mais dificil € conseguirmos controlar a situacdo sem ter que
ficar internada.

Enf2 - Tem tomado a medicacédo toda?

D. A - Sim, tenho cumprido tudo

Enfé - De certeza, ndo se tem esquecido de nenhum, como
ja aconteceu noutras alturas? Sorri

D. A - as vezes como acordo muito tarde, ndo tomo o0s
medicamentos do pequeno-almoco

Enf2 - Porqué?

D. A - Depois sao muitos e fico com o estbmago as voltas
Enf2 - Mas por certo que se levanta para ir a casa de banho,
poderia aproveitar uma dessas vezes para tomar 0s
comprimidos e depois voltar para a cama

Enf2 - Quantos lasix® esta a tomar atualmente

D. A - 2 comprimidos, um em jejum e outro antes do lanche,

possibilitam uma  melhor
contextualizacdo da situacéo
de

perceber que de acordo com o

cuidados. Podendo
Modelo de Parceria (Gomes,
2009) a enfermeira encontra-
se bem situada, na fase de
Revelar-se.

No decorrer desta intervencao
foi possivel verificar que a
enfermeira tentou promover
um ambiente seguro para a
doente, encontrando ai
alguma resisténcia, por parte
da

aceitando e

mesma, que embora
parecendo
compreender, ndo demonstra
comportamentos de mudanca
na adesdo a medicacéao,
restricdo hidrica e alteracéo de
comportamentos alimentares
incorretos A enfermeira tenta
Envolver-se promovendo um
ambiente seguro, que a
doente parece reconhecer e
valorizar.

De acordo com a 32 fase do
Modelo  de

Capacitar e Possibilitar, a

Parceria -

enfermeira tentou desenvolver
acOes conjuntas com a doente
quando a sensibiliza para a
importancia da adesdo ao
regime farmacolégico e nao
farmacoldgico, tentando dar

informagbes  sobre  varias
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mas parece que nao tem feito tanto efeito, pois tenho feito
menos “Xi-xi”

Enfa - E liquidos, que quantidade tem bebido

D. A - O normal

Enfa - O que é para si o normal?

D. A - Tenho bebido o menos possivel de agua

Se calhar durante todo o dia deve rondar 1.5 litros

Enfé - e a comida, como tem sido em relacdo ao sal?

D. A - ai é 0 mais complicado para mim, ndo consigo comer
sem sal, nem com as ervas aromaticas que a enfermeira ja
me falou, o comer ndo é a mesma coisa.

Enf2 - Sabe que o sal leva a retencdo de liquidos no
organismo?

D. A - Sim a enfermeira ja me disse varias vezes mas nao
consigo reduzir mais. Por vezes, como sabe, como fora de
casa no café da minha vizinha e ai como o que ja esta
preparado e a quantidade de sal € o normal.

Enf2 - Por isso mesmo era importante controlar o sal sempre
gue come em casa para que nao exceda a dose
recomendada, Porque ndo utiliza aquele sal artificial? Ja
seria mais facil?

D. A.- Posso tentar, mas onde arranjo esse tipo de sal?

Enfé® — nas lojas de produtos dietéticos e até mesmo em
muitos supermercados, ja se encontra a venda esse tipo de
sal

Posso ver a sua tenséo?

D. A - Claro

Apos avaliar a tenséo

Enf& - os valores estdo muito altos, ainda ndo tomou os
medicamentos hoje?

D. A —néo, sai em jejum, ndo tomei nada

Enf2 - Trouxe a medicacgao consigo?

D. A - Também nédo, esqueci-me

Enfa - D A. E fundamental que se faga acompanhar pela sua
medicacgdo cada vez que sai de casa pois 0s medicamentos

tém um tempo de efeito e se ndo os tomar o efeito que se

possibilidades de intervencao,
promovendo o conhecimento
para uma deciséo esclarecida.
A alteracdo do horario da
medicacado para se adequar ao
ritmo biol6gico da doente em
guestdo é um outro elemento
importante na capacitacao
desta doente.

A enfermeira tenta varias

acoes conjuntas que
contribuam para uma melhor
adaptacdo a doenca e para
uma melhor gestdo da mesma.
Pode

interacao

observar-se nesta

uma negociacao
feita entre a doente e a
sentido de

enfermeira  no

haver uma reducdo na
ingestdo diaria de sal, com
recurso a alternativas,
explicadas a doente de forma
simples e muito acessivel,
podendo afirmar que se pode
identificar a 42 fase do Modelo
de Parceria — Comprometer-
se.

O facto de a enfermeira aceitar
e compreender 0s
comportamentos desajustados
da doente sem atitudes de
censura ou repreensao
de

confianga onde os desajustes

permite  uma relagédo

fazem parte da realidade

existente e sao considerados
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pretende ndo existe, como agora que esta com tensao
elevada 162/106 mmhg

D. A - Desculpe enfermeira

Enfa - N&o peca desculpa a mim, pois esté a fazer mal é a si
mesma. Tem que tentar arranjar daquelas caixinhas que déo
nas farmacias para poder colocar la os medicamentos para
gue quando sai os leve sempre consigo. Vou falar com o dr
para lhe receitar alguma coisa para descer a tensdo, quer
tomar o pequeno-almogo?

D. A - agradecia

A enfermeira regressou pouco depois com a medicacdo
prescrita e a assistente operacional trouxe o pequeno-
almoco a doente

ApOs o pequeno-almogo

Enf2 - Estes valores da tensdo também Ihe causam cansaco,
pois o0 coracao esta a fazer um esforgco maior que juntamente
com a retencao de liquidos faz com que a D.A. ndo se sinta
bem. Era importante que percebesse isso D.A.

D.A. — Eu percebo, mas nado sei se consigo mudar

Enfé — Se tentdssemos ajustar os medicamentos ao seu
horéario de acordar acha que isso ajudaria?

D.A. - Desde que nédo figuem muitos de manhd, acho que
posso tentar

Enfé — Vamos ver o que podemos ajustar para facilitar a
toma dos medicamentos.

Apdés a observacdo meédica e em parceria foi ajustada
terapéutica de forma a reduzir a sobrecarga de terapéutica

durante a manha, tendo esta sido reajustada ao longo do dia.

como intervenientes no
processo da doenca. Existe
sempre a tentativa de corregéo
dos mesmos, mas sem colocar
na doente a sensacdo de
falha, sdo apontados erros
mas sem comportamentos ou
atitudes recriminatérias. Existe
a confrontacdo da doente face
a atitudes menos corretas mas
existe também o apoio para a
mudanca.

Em minha opiniéo esta postura
é fundamental para que se
possa verdadeiramente
conhecer 0 outro e no seu
de

promovendo

contexto atuar forma
individualizada,
gradualmente mudancas de

comportamentos.
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ANALISE DOS DADOS
NOTAS DE OBSERVAGCAO DAS PRATICAS 2 — ENFERMEIRA Y

Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
REVELAR-SE

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

REVELAR-SE

REVELA
CONHECIMENTO DA
PESSOA

‘Bom dia D A. parece muito cansada’
(comparacdo com avaliagcbes anteriores

presenca de agravamento do cansacgo) (NOP2)

“‘Desde quando tem esse cansaco? As pernas
tém inchado muito? Hoje estdo bastante
inchadas” (comparacdo com  avaliacdes
anteriores presenca de agravamento do
cansaco) (NOP2)

Mas nés as duas ja sabemos como é.
Normalmente ndo melhora sozinha e quanto
mais tarde procurar ajuda mais dificil é
conseguirmos controlar a situacdo sem ter que
ficar internada. (demonstra conhecimento do

contexto de doenca da doente) (NOP2)

De certeza, ndo se tem esquecido de nenhum,
como ja aconteceu noutras  alturas?
(conhecimento sobre adesdo da doente ao

regime terapéutico) (NOP2)
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Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
ENVOLVER-SE

Area temética

Categorias

Unidades de registo

ENVOLVER-SE

PROMOVE UM
AMBIENTE SEGURO

“Temos falado varias vezes para que quando
aparecem os edemas e 0 cansago contactar o H
dia para evitar chegar a este estado. N&do acha

importante evitar sentir-se assim?” (NOP2)

‘“Mas nés as duas ja sabemos como é.
Normalmente ndo melhora sozinha e quanto
mais tarde procurar ajuda mais dificil €
conseguirmos controlar a situagdo sem ter que
ficar internada”. (Promove um ambiente seguro
ao reforcar a necessidade de procurar ajuda

precocemente) (NOP2)

“O que é para si 0 normal?” (validacdo dos
conhecimentos da doente sobre a restricdo
hidrica) (NOP2)

“D A. E fundamental que se fagca acompanhar
pela sua medicacdo cada vez que sai de casa
pois 0s medicamentos tém um tempo de efeito e
se ndo os tomar o efeito que se pretende néo
existe, como agora que esta com tensao
elevada 162/106 mmhg” (sensibilizacdo para a
importancia da toma correta da medicagéo
instituida) (NOP2)

“Nao peca desculpa a mim, pois esta a fazer

mal é a si mesma” (NOP2)
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DEMONSTRA
COMPETENCIAS

Informa a doente

“Sabe que o sal leva a retencao de liquidos no
organismo?” (NOP2)

“Por isso mesmo era importante controlar o sal
sempre que come em casa para que nao
exceda a dose recomendada, Porque néo utiliza

aquele sal artificial? Ja seria mais facil?” (NOP2)

“Os medicamentos tém um tempo de efeito e se
ndo os tomar o efeito que se pretende néo
existe, como agora que esta com tenséo
elevada 162/106 mmhg” (NOP2)

“Temos falado varias vezes para que quando
aparecem os edemas e 0 cansago contactar o H
dia para evitar chegar a este estado. N&do acha

importante evitar sentir-se assim?” (NOP2)

“Estes valores da tensdo também |he causam
cansaco, pois o coracao esta a fazer um esforgo
maior que juntamente com a retencdo de
liquidos faz com que a D.A. ndo se sinta bem.
Era importante que percebesse isso D.A”
(NOP2)
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Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
CAPACITAR E POSSIBILITAR

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

CAPACIAR E
POSSIBILITAR

DESENVOLVIMENTO
DE COMPETENCIAS
DE AGIR

(acao conjunta)

‘Mas noés as duas ja sabemos como é.
Normalmente ndo melhora sozinha e quanto
mais tarde procurar ajuda mais dificil é
conseguirmos controlar a situacdo sem ter que
ficar internada”. (NOP2)

“Temos falado varias vezes para que quando
aparecem os edemas e 0 cansaco contactar o
H dia para evitar chegar a este estado. Nao
acha importante evitar sentir-se assim?”
(NOP2)

“ (...) Tem que arranjar daquelas caixinhas
que dao nas farmacias para poder colocar 14
0s medicamentos para que quando sai os leve

sempre consigo” (NOP2)

“Porque nao utiliza aquele sal artificial?”
(NOP2)

PREVINE
COMPLICACOES

Se tentassemos ajustar os medicamentos ao
seu horario de acordar acha que isso ajudaria?
(NOP2)
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Quadro 4 — 42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
COMPROMETER-SE

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

COMPROMETER-
SE

PROMOCAO DA
AUTONOMIA

“‘Se tentassemos ajustar os medicamentos ao
seu horario de acordar acha que isso ajudaria?”
(NOP2)

“Temos falado varias vezes para que quando
aparecem os edemas e 0 cansago contactar o H
dia para evitar chegar a este estado. N&do acha
importante evitar sentir-se assim?” (NOP2)

“(...) Tem que arranjar daquelas caixinhas que
dao nas farmacias para poder colocar la os
medicamentos para que quando sai o0s leve
sempre consigo” (NOP2)

Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)

ASSUMIR O CONTROLE DO CUIDADO DE SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

Area tematica Categorias Unidades de registo
“Por isso mesmo era importante controlar o sal
sempre que come em casa para que nao
exceda a dose recomendada, Porque nao utiliza
ASSUMIR @) aquele sal artificial? Ja seria mais facil?”
CONTROLE DO | PODER (fornecimento de alternativas promovendo a
CUIDADO DE Sl | PARTILHADO decisdo em consciéncia) (promocgao da reflexdo

OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO
OUTRO

da doente) (NOP2)

“Se tentassemos ajustar os medicamentos ao
seu horario de acordar acha que isso ajudaria?”
(NOP2)
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APENDICE VI
DESCRICAO E ANALISE

DA
NOTA DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 3
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Nota de Observacao das praticas 3

Data — 16 de dezembro de 2011
Local — Domicilio Sr. J
Hora — 9h 30

Interagdo — Visita domiciliaria de um doente do Hospital de Dia

Objetivo — Observacao da prestacdo de cuidados da enfermeira no Hospital de dia tendo em conta

o0 Modelo de Parceria de Gomes

Descri¢céo da situacao

Comentario do investigador

Analise e reflexao da situacao

O doente Sr. J é doente do H. dia h& cerca de 4 anos, tem 79
anos, sendo acompanhado em Visita domiciliaria desde ha
mais ou menos 1 ano. O doente estava ja informado da minha
presenca na visita e tinha permitido a realizagdo da mesma.
Fomos recebidas a porta do domicilio pela esposa, do Sr. J.,
tendo-nos encaminhado para a sala de estar onde se
encontrava o Sr. J.

Encontrava-se sentado no seu sofa com oxigénio por 6culos
nasais, ligeiramente polipneico, facies triste, edemas
marcados dos membros inferiores. Estava ainda de pijama.
Enf.2 -Ol4, bom dia, Sr. J, como tem passado?

Sr. J.- Muito mal, Sra. enfermeira, esta falta de ar ndo me
deixa.

Enf.2 — parece mais cansado, ha quantos dias se sente
assim?

Sr. J.- H&A mais ou menos 2 semanas

Esposa — Eu disse para ir ao hospital ou para me deixar ligar-
Ihes mas ele ndo me deixou, diz que ndo quer andar sempre
a aborrecer as senhoras enfermeiras, jA ndo sabia o que
fazer, ele tem piorado a cada dia que passa...

Enf.2 - Entdo Sr. J. porque ndo procurou ajuda mais cedo?

Sr. J.- Estou sempre a importuna-las, queria ver se isto
passava sem ter que la ir.

Enf.2 — Tem avaliado o seu peso?

Sr. J.- sim.

Enf.2 — E qual é a diferenca desde a ultima vez que esteve no

De acordo com o Modelo de
Parceria de Gomes (2009), esta
visa a promocdo do ambiente
seguro do doente, procurando a
individualizagdo méaxima das
intervencbes que procurem dar
as necessidades
de

idoso. Trata-se de um processo

resposta

especificas cada doente
conjunto e dindmico que se vai
adaptando as necessidades que
sendo no
do de

interacdo entre o doente e

vao identificadas,

decorrer processo
enfermeiro, e cujo obijetivo final é
a capacitacdo do doente e sua
familia para a promog¢do do
cuidado de si.

Assim e ap0s a observagdo da
interacdo entre a enfermeira e o
considero esta

doente que

demonstrou disponibilidade e

partiiha de poder com o doente

na tomada de decisao.

Transmitiu informacé&o

englobando o doente em todo o
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H dia?
Sr. J. — Estou com 10 kg a mais, mas nao é pelo que como
pois hem consigo comer nada,

Enf.2 — Sr. J este aumento de peso e aumento do cansaco
tem a ver com os liquidos que se estdo a acumular no seu
organismo, nas pernas ficando inchadas e na barriga
dificultando a respiracao e tirando-lhe o apetite. Temos falado
muitas vezes para que quando ocorrer um aumento de 2kg de
peso numa semana contactar o H dia, porqué nao o fez?

Sr. J — Estou farto desta doencga, porqué a mim, ndo consigo
estar um tempo sem ir ao hospital, peco desculpa Sra.
enfermeira, mas ndo quero dar-vos trabalho

Esposa — Disse-lhe varias vezes para telefonar mas ele
zanga-se comigo...

Sr. J - Nao € isso...as enfermeiras tém muito trabalho e eu
nao quero incomodar.

Enf.2 - Posso ver a sua tensao?

Sr. J.- Claro

A enfermeira coloca a bracadeira e enquanto avalia a tensao
fala com o Sr. J dizendo.

Enf.2 - Sr.

acompanhar melhor os doentes e evitar que seja preciso

J o Hospital de Dia existe para podermos

interna-los. Faz parte do nosso trabalho, o facto de o Sr. nos
contactar o mais cedo possivel, quando aparecem o0s
primeiros edemas permite controlar mais cedo a situacao e
evitar este sofrimento e cansaco que estd a sentir agora.
Estamos la para trabalhar e para o ajudar a gerir o melhor
possivel a sua doenga, mas para isso precisamos da sua
colaboracao

Sr. J — Desculpe enfermeira

Enf2 — Nao tem que pedir desculpa, quero apenas que
perceba que esse é 0 nosso trabalho e que o seu contacto
nunca sera entendido como chatice. J& nos conhecemos a
alguns anos, alguma vez se sentiu incompreendido no H dia?
Sr. J. — Nao pelo contrario, vocés sdo umas santas, ja me

ajudaram muitas vezes, mas eu estou cansado e farto desta

processo, solicitando a sua

participacdo e validando as
indicacOes dadas.

Promoveu um comprometimento
de ambas as partes no sentido
de

(regressdo dos edemas e do

se atingirem  objetivos
cansacgo) que permitam a pessoa
idosa assumir controlo sobre o
seu projeto de vida.
contexto foi

Neste possivel

verificar que a enfermeira

demonstrou conhecer bem o
doente com quem estava a
interagir ao notar alteragdo no
seu grau de cansaco, a presenca
de edemas e a alteracdo do seu
estado psicolégico. A avaliacédo
realizada demonstrou o intuito de
dar continuidade aos cuidados
realizados em H Dia bem como a
realizacdo da avaliacdo global do
doente. Sendo possivel afirmar
que existe um conhecimento
profundo do processo de doenca
do idoso em interacgéo.

A capacidade demonstrada para
a enfermeira envolver-se com a
pessoa e com a sua situagdo de
doenca procurando percecionar o
seu potencial para assumir a
gestdo do seu processo de
doenca e de vida. A postura
calma da enfermeira bem como a
disponibilidade mostrada para a

colocacdo de duvidas demonstra
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doenca, porqué a mim?

Enf.2 — Sr. J ndo tenho resposta para essa sua pergunta, as
doencas ndo sdo castigos, decorrem muitas vezes dos
excessos de trabalho do passado e da vida que levamos, que
causaram desgaste no coragéo...

Sr. J — pois € Sra. enfermeira trabalhei muito, ganhei muito
dinheiro e agora estou aqui sem nada, nem saude

Enf.2 — ja olhou em seu redor? Tem uma esposa que se
preocupa muito consigo, que o0 acompanha sempre, esta
sempre disponivel para si, tem uma casa sua, tem conforto,
nao Ihe parecem importantes estes aspetos?

Sr. J - sim enfermeira tem razdo, mas ndo consigo deixar de
pensar no que tive no passado e em como o perdi

Enf.2 — compreendo, mas nédo se pode agarrar s6 a isso, a
vida ndo ficou la atras continua e o Sr. J tem que aproveitar a
vida que tem e o0 que ainda pode viver. Nao tem nada que
gostasse de fazer?

Sr.

regressar a madeira (origem da esposa) gostava de conseguir

J- Ah! Enfermeira claro que sim... gostava de poder

passear mais, com a minha esposa, pois ela acaba por estar
muito presa aqui em casa, por minha causa...

Enf.2 - esses seus objetivos ndo sdo impossiveis, é claro que
neste momento ndo estd em condicbes de fazer grandes
passeios, mas quando se encontra sem edemas o Sr. J. tem
condi¢Oes para poder passear com a sua esposa, teve agora
um periodo em que esteve bem, sem cansa¢o ou edemas, o
importante é saber reconhecer o0s sinais iniciais de
descompensacdo e actuar o0 mais cedo possivel para evitar
chegar a situa¢cdes como esta agora.

Sr.J —Sim...

Enf.2 — Vamos fazer assim, eu vou dar-lhe agora 1 injecéo de
lasix® e logo & tarde vai ter connosco ao H Dia para fazermos
analises e nova injecdo de lasix®. Pode ser? D4 para si?

Sr. J — Claro que sim. Obrigada

Enf2 — Vejo aqui uma garrafa de 1.5 | de agua. Que

guantidade de agua esté a beber por dia?

esta capacidade.

De acordo com a terceira fase do
Modelo de Parceria de gomes —
Capacitar e possibilitar — visa-
de

estratégias que promovam as

se 0 desenvolvimento

capacidades pessoais no
contexto de doenca. A promocéao
da reflexdo da pessoa sobre os
seus comportamentos ou falta
de

contribuem

deles
hidrica)

mudanca de atitude, assim como

(excesso ingestao

para a

a negociacdo de metas a atingir

promovem a participacdo ativa

do doente e a sua
responsabilizacdo face a si
mesmo, promovendo a

responsabilizacdo do doente na
do

a

participacao processo
de

Comprometer-se de acordo com

traduzindo fase
0 modelo de Parceria.

Esta reflexdo pessoal do doente,
a negociacdo de estratégias o
comprometimento de ambas as
partes para que é esperado,
permite ao doente assumir o
cuidado de si, promovendo a
sua capitagdo, no sentido de

perceber e enquadrar as
alteracfes sentidas no contexto
da doenga crénica, permitindo
que as identifigue no futuro e
possa agir em conformidade com

as alteracbes verificadas e em
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Sr. J — Oh, sra enfermeira esta garrafa € apenas tomar os
medicamentos

A enfermeira olha para a esposa, percebendo que esta nédo
concorda com a resposta do marido e continua.

Enf.2 — mas para isso ndo precisa de uma garrafa tdo grande,
pois assim ndo consegue medir o que bebe. Mais vale ter das
pequenas

Sr.J — Mas eu bebo pouco, esta assim da-me para 2 dias
Enf.2 — Mesmo assim 2 dias da quase 1 litro s6 de agua
depois com a sopa, o leite e o que bebe a refeicdo passa em
muito o que deve beber

Sr. J — Mas tenho tanta sede...

Enf.2 — Compreendo... mas pode optar por fazer as laminas
de gelo que Ihe tiram mais a sede e tém pouca quantidade de
agua, assim bebe menos

Sr. J. — esta bem...enfermeira

Ap6s a administracdo de lasix® a enfermeira continua

Enf.2 — entdo estd combinado, as 14h no H Dia?

Sr. J- Sim enfermeira, 1a estarei.

Enf.2 — porte-se bem (sorri)

A esposa acompanha-nos a porta confidenciando o excesso
de ingestdo de agua do marido, mas demonstra medo que ele
saiba da sua confidéncia. A enfermeira tranquilizou-a dizendo
gue vai fazer com que o marido perceba que ndo pode beber

tanto sem que ele pense que ela nos tenha dito algo.

A enfermeira despediu-se e abandonou o domicilio

caso disso pedir ajuda,
precocemente e dirigida.

Reanalisando a situagcéo descrita
considero que a enfermeira
interveniente  conseguiu fazer
uma avaliacdo correta da pessoa
em causa, enquadrado no
contexto da sua doenca cronica,
bem como promover a sua
reflexdo sobre a sua situacdo de
doenca, estratégias de atuacao
promovendo a sua capacitacédo
no processo de gestdo da

doenca
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ANALISE DOS DADOS
NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 3 — ENFERMEIRA Z
Quadro 1 — 12 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — REVELAR-SE

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

REVELAR-SE

REVELA
CONHECIMENTO
PESSOA

DA

“Temos falado muitas vezes para que
quando ocorrer um aumento de 2kg de peso
numa semana contactar o H dia” (NOP3)

“Parece mais cansado, ha quantos dias se
sente assim” (conhecimento do estadio do

cansaco do doente) (NOP3)

“Tem uma esposa que se preocupa muito
consigo, que o acompanha sempre, esta
sempre disponivel para si” (valorizacdo e
reforco do apoio prestado pela esposa,

integrando-a nos cuidados) (NOP3)

“Teve agora um periodo em que esteve bem,

sem cansaco ou edemas” (NOP3)
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Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
ENVOLVER-SE

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

ENVOLVER-SE

PROMOVE UM
AMBIENTE SEGURO

“Tem avaliado o seu peso?” (NOP3)

“Sr. J este aumento de peso e aumento do
cansaco tem a ver com os liquidos que se estédo
a acumular no seu organismo, nas pernas
ficando inchadas e na barriga dificultando a
respiracao e tirando-lhe o apetite” (NOP3)

“Temos falado muitas vezes para que quando
ocorrer um aumento de 2kg de peso numa

semana contactar o H dia” (NOP3)

DEMONSTRA
COMPETENCIAS

“O facto de o Sr. nos contactar o mais cedo
possivel, quando aparecem 0s primeiros
edemas permite controlar mais cedo a situagéo
e evitar este sofrimento e cansaco que esta a
sentir agora” (sensibiliza para aspetos

importantes a avaliar em ambulat6rio) (NOP3)

Estamos la para trabalhar e para o ajudar a gerir
o melhor possivel a sua doenca, mas para isso
precisamos da sua colaboragdo” (demonstra
conhecimentos sobre a importancia da
participacdo do doente na gestdo do processo
de doenca) (NOP3)

“as doencas nao sao castigos, decorrem muitas
vezes dos excessos de trabalho do passado e
da vida que levamos, que causaram desgaste
no coragdo...” (demonstra conhecimento das

causas de surgimento da doenca) (NOP3)

(olha para a esposa, percebendo que esta néo
concorda com a resposta do marido e continua)
(NOP3)
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Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
CAPACITAR E POSSIBILITAR

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

CAPACIAR
POSSIBILITAR

E

DESENVOLVIMENTO DE

COMPETENCIAS
AGIR

(acao conjunta)

DE

“Estamos la para trabalhar e para o ajudar a
gerir o melhor possivel a sua doenga, mas
para isso precisamos da sua colaboragao”
(NOP3)

“Compreendo... mas pode optar por fazer as
laminas de gelo que lhe tiram mais a sede e
tém pouca quantidade de agua, assim bebe
menos.“(NOP3)

“Quando se encontra sem edemas o Sr. J.
tem condi¢cbes para poder passear com a

sua esposa”’ (NOP3)

“o0 importante é saber reconhecer os sinais
iniciais de descompensacado e atuar 0 mais
cedo possivel para evitar chegar a situacoes

como esta agora.“ (NOP3)

PREVINE
COMPLICACOES

“Porque ndo procurou ajuda mais cedo?”
(NOP3)

“O importante € saber reconhecer os sinais
iniciais de descompensacdo e atuar 0 mais
cedo possivel para evitar chegar a situacoes

como esta agora.” (NOP3)

“Compreendo... mas pode optar por (...)
(NOP3)
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Quadro 4 — 42 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
COMPROMETER-SE

Area tematica Categorias Unidades de registo
N “(...)mas para isso ndo precisa de uma garrafa
COMPROMETER- PROMOGAC DA tdo grande, pois assim ndo consegue medir 0
SE AUTONOMIA que bebe. Mais vale ter das pequenas” (NOP3)

Quadro 5 — 52 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009)
ASSUMIR O CONTROLE DO CUIDADO DE SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO
OUTRO

Area tematica

Categorias

Unidades de registo

ASSUMIR
CONTROLE
DO CUIDADO
DE SI OuU
ASSEGURAR
@) CUIDADO
DO OUTRO

O

PODER PARTILHADO

“Entdo esta combinado, as 14h no H Dia?.”
(NOP3)

“Eu vou dar-lhe agora 1 injecdo de lasix® e
logo a tarde vai ter connosco ao H Dia
para fazermos analises e nova injecdo de
lasix®. Pode ser? Da para si?” (NOP3)

PERMITIR A
MANUTENCAO

DO

PROJECTO DE VIDA

“Mas nao se pode agarrar s6 a isso, a vida
nao ficou la atras continua e o Sr. J tem
que aproveitar a vida que tem e o0 que
ainda pode Vviver.
gostasse de fazer?” (NOP?3)

Ndo tem nada que

“Tem que aproveitar a vida que tem e o

que ainda pode viver’” (NOP3)
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APENDICE VI

REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA
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INTRODUCAO

A IC constitui um problema crescente de salde publica representando elevados custos em
saude, sendo responsavel por um elevado nimero de reinternamentos.

De acordo com a bibliografia varias tém sido as estratégias desenvolvidas no sentido de
minorar o racio de reinternamentos bem como promover uma qualidade de vida maxima a estes
doentes (ESC, 2008, Inglis et al., 2011).

A intervencdo em H dia e Visita domiciliaria constitui um importante alicerce no
acompanhamento dado aos doentes, com uma vigilancia mais regular e préxima. Possibilitando
um conhecimento mais profundo do contexto de vida da pessoa e assim realizar uma intervencao
mais direcionada e individualizada para cada caso.

No entanto e apesar destas intervencdes foi possivel verificar que o H dia de Insuficientes
Cardiacos do CHLN, Polo Pulido Valente, possuia um a taxa de reinternamentos elevada sendo
esta de 25 % ao primeiro més e 37.5% entre o primeiro e terceiro més.

Neste contexto pareceu pertinente desenvolver novas estratégias que pudessem promover
um acompanhamento estreito destes doentes no periodo poés alta, tentando melhorar os niveis de
reinternamentos e consequentemente a sua qualidade de vida.

Uma intervencdao via telefone surge como uma possibilidade de manter o doente no seu
contexto e promover um acompanhamento sistematico, com a avaliacdo a distancia da condicao
geral do doente, bem como instituir mudancas promotoras de um equilibrio, fundamental para a
correta gestao da doenca.

De acordo com a bibliografia consultada, este tipo de intervencdo pode ser muito
diversificado e implicar o uso de equipamentos mais ou menos sofisticados para a transmisséo de
dados que podem ir de um simples telefone a avancados sistemas e aparelhos de transmisséo de
dados via internet.

Com o intuito de alargar a pesquisa realizada optou-se por pesquisar varios tipos de
intervencdo com o objetivo de obter o maximo de informacdo possivel bem como ter acesso a
intervencdes mistas que possibilitassem o conhecimento de varias experiencias e resultados
obtidos.

Perante esta realidade/problematica, o objetivo desta revisdo sistematica é a de identificar
as intervencoes telefonicas realizadas pela equipa de enfermagem que previnem a ocorréncia do
reinternamento por descompensacédo cardiaca no pos internamento.

Para a revisdo sistematica da literatura e como ponto de partida a sua realizagdo, foi
formulada a questdo de investigacdo em formato PI[C]O: A intervencao telefénica/telemonitoring
como intervencdo de enfermagem (Intervention) pode prevenir a ocorréncia de reinternamento

(Outcome) no doente idoso com IC? (Quadro 1).
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Doente idoso ap6s | Palavras-chave:

o Quem foi |
P Participantes internamento por
estudado? .
descompensacgdo da IC | - heart failure
e - chronic heart disease
Identificacdo das
intervengdes por
. o telefone realizadas pela -elderly
I Intervengdes O que foi feito? - Older
enfermagem que
previnem a ocorréncia
- Nursing

reinternamento

- Nursing Interventions

Podem  existir .
©) Comparacgdes - Nursing Care
ou ndo?

- Nurse

Efeitos/consequéncias
Resultados/ _ _
sobre a ocorréncia de | -telephone intervention
o Outcomes efeitos ou o
reinternamentos - telemonitoring

consequéncias
- telehealth

Quadro 1 — Critérios para a formulacdo da questao de investigagdo em formato PI[C]O

PROCEDIMENTOS DE PESQUISA

Para resposta a pergunta de investigacdo, efetuou-se uma pesquisa de artigos cientificos
com recurso a base de dados eletronica EBSCO, nomeadamente a duas bases de dados:
CINAHL Plus with Full Text e MEDLINE Plus with Full Text.

A pesquisa foi efetuada a 29/11/2011 com selecdo dos artigos publicados entre Janeiro de
2001 a Novembro de 2011 e com recurso as palavras-chave: Heart Failure, Chronic Heart
Disease, Telephone Intervention, Telemonitoring, Telehealth, Elderly, Older, Nursing, Nursing
Interventions, Nursing Care E Nurse. Para a pesquisa as palavras-chave foram conjugadas da
seguinte forma: “Heart failure” OR “Chronic heart disease”; “elderly” OR “older”; “Nursing” OR
“Nursing Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”, “telephone Intervention” OR
“Telemonitoring” OR "Telehealth” e ([‘Heart failure” OR “Chronic heart disease”) AND (“elderly” OR
“older’) AND (“Nursing” OR “Nursing Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”) AND
(“telephone Intervention” OR “Telemonitoring” OR "Telehealth”) de onde resultaram um total de 17
artigos, dos quais foram selecionados 8 para analise.

Como forma de selecionar os artigos que melhor dessem resposta aos objetivos do estudo
e pergunta de investigacdo, foram estabelecidos critérios de inclusdo e exclusdo que se

encontram descritos no quadro 2.
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Critérios
selecdo

de

Critérios de incluséo

Critérios de Exclusao

Participantes

Sujeitos adultos e idosos com

internamento por Insuficiéncia cardiaca

Criangas (idade inferior aos 18 anos) e

adultos (idade inferior a 65 anos),

hospitalizadas ou néo

Artigos com enfoque nas intervencdes

Artigos sem enfoque na problematica

. de enfermagem realizadas por telefone | estudada;
Intervencoes ) . ) s
que previnem a ocorréncia | Artigos com repeticdo nas duas bases
reinternamentos de dados.
o Artigos com metodologia pouco clara;
Estudos de abordagem quantitativa, ) ) o
Desenho do o - _ n Artigos sem metodologia qualitativa,
qualitativa ou revisdes sistematicas da o . ) L
estudo ) guantitativa ou que ndo sejam revisdes
literatura. ] . )
sistematicas da literatura
Data de | Artigos publicados entre Janeiro de 2001 | Artigos publicados antes de Janeiro de
Edicéo a Novembro de 2011 2001

Quadro 2 — Critérios de inclusdo e exclusdo para a selecédo dos artigos a analisar

Para avaliarmos os niveis de evidéncia presentes nos artigos selecionados utilizaram-se cinco

niveis de evidéncia (Cruz, 2005):

Nivel 1 — Evidéncia forte a partir de pelo menos uma revisdo sistematica de ensaios
clinicos, randomizados, bem delineados;

Nivel 2 — Evidéncia forte de pelo menos um ensaio clinico controlado, randomizado, bem
delineado;

Nivel 3 — Evidéncia a partir de um ensaio clinico bem delineado, sem randomizacao, de
estudos de apenas um grupo do tipo antes e depois, de corte, de séries temporais, ou de
estudos caso-controle;

Nivel 4 — Evidéncia a partir de estudos ndo experimentais por mais de um centro ou grupo
de pesquisa;

Nivel 5 — Opinides de autoridades respeitadas, baseadas em evidéncia clinica, estudos

descritivos ou relatérios de comités de especialistas.

Para uma melhor compreenséo do percurso metodolégico e, respetivamente da sele¢cdo dos

artigos para a revisdo sistematica da literatura, efetuou-se a sua esquematizagéo e a elaboragéo

da figura 1.
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Filtragdo Cronolédgica
Janeiro 2001 a Novembro 2011
Boolean/phrase

=

“Heart failure” OR “Chronic heart disease”* n=180797
“elderly” OR “older”” n=694129
“Nursing” OR “Nursing Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”> n=1303385
“telephone Intervention” OR “Telemonitoring” OR ”Telehealth”*n= 6075

=

Conjugacdo de descritores ****

“Heart failure” OR “Chronic heart disease”' AND“elderly” OR “older”> AND“Nursing” OR
“Nursing Interventions” OR “Nursing Care” OR “Nurse”® AND
“telephone Intervention” OR “Telemonitoring” OR "Telehealth”*
N=17 artigos

=

Selec¢do dos artigos com recurso aos critérios de inclusao e exclusao
N= 8 artigos

=

Catalogacdao dos artigos por niveis de evidéncia
Anadlise dos artigos e sintese do conhecimento
Artigos selecionados = 8

Figura 1: Percurso metodoldgico de pesquisa e sele¢éo dos artigos

APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como forma de clarificar a metodologia e os artigos que constituem o corpus de analise a
realizacdo da presente revisdo sistematica da literatura, elaborou-se um quadro (Quadro 3) onde

se apresentam os conteudos, o nivel de evidéncia e os resultados que emergem de cada artigo.

Autor =Clark, R fetal/

Titulo do estudo » Adherence, adaptation and acceptance of elderly chronic heart failure
patients to receiving health care via telephone monitoring

Ano = 2007

Publicacao = European Journal of Heart Failure
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Nivel de evidéncia

"2

Objetivo do estudo

» Determinar a adesdo, adaptacdo e aceitagdo a uma monitorizacdo a nivel

Nacional via telefone coordenada por uma enfermeira na gestdo da IC.

N° participantes

= 79 participantes idosos.

Intervencdes

=»Grupo de intervencdo recebeu o cuidado standard mais monitorizacdo por
telefone coordenada por enfermeira, durante 12 meses.

» Treino inicial para o software e contacto telefénico inicial.

» Doentes eram instruidos para contactar mensalmente ou com a regularidade
gue considerasse necessaria .

» Doentes respondiam a questdes realizadas pelo computador através do teclado

telefénico.

Tipo de estudo e

métodos de colheita

» Triangulac&o descritiva das estatisticas, questionarios sobre o feedback

» Analise qualitativa das notas

de dados
» Doentes idosos com IC podem adaptar-se facilmente ao contacto telefénico e
monitorizagcado
Resultados = Consideram a Intervencao telefénica como uma parte aceitavel da sua rotina de
vigilancia de salde e sdo capazes de manter uma boa adesdo pelo menos
durante 12 meses.
Autor = Scalvini, S. fet al/

Titulo do estudo

Ano
Publicagéo

Nivel de evidéncia

=»Chronic Heart Failure home-based management with a telecardiology
system: a comparison between patients followed by general praticioners
and by a cardiology department

= 2006

= Journal of telemedicine and telecare

"2

Objetivo do estudo

= Monitorizar 1 grupo de doentes com IC seguidos pelos médicos de familia com
sistema de telecardiologia e monitorizar um 2° grupo de doentes por protocolo

de telemonitorizacdo com supervisdo medica e de enfermagem.

NP participantes

=438 participantes, divididos em 2 ramos (acompanhamento standard e
acompanhamento por telefone).

Intervencdes

» Interacdo telefénica com os pacientes no grupo de intervencdo de forma
bilateral.

» Avaliac@o dos conhecimentos dos doentes, e aconselhamento sobre estado de
saude, sintomas, peso, diurese.

= Ajuste terapéutico.

» Encaminhamento de situagbes triadas na

intervencdo telefénica para

acompanhamento médico.
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Tipo de estudo e
métodos de colheita

= Estudo quantitativo.
= Criacdo de 2 grupos de follow-up — standard e acompanhamento por telefone.

de dados = Seguimento de 12 meses.

=No grupo de intervencdo ocorrerem menos hospitalizagbes (24%) do que no
Resultados grupo standard (32%).

= O n° de mortes foi de 13% no grupo standard e 8% no grupo intervencionado.
Autor = Wheeler, E; Plowfield, L.

Titulo do estudo

Ano
Publicacéo

Nivel de evidéncia

=Clinical Education initiative in the community: Caring for patients with
congestive Heart Failure

= 2004

= Nursing Education Perspectives

=3

Objetivo do estudo

» Promover a salde dos doentes com IC.
= Providenciar experiéncias significativas na comunidade a alunos finalistas de

enfermagem.

N° participantes

= 29 participantes (22 Mulheres e 7 Homens).

Intervencdes

= Visita inicial no domicilio para conhecer doentes, familia e ambiente.
= Contactos telefénicos 1 a 2 vezes por semana, durante 14 semanas.
» Refor¢o na educacéo.

= Encorajamento na adeséo a medicacao e dieta instituidas.

= |dentificar sinais e sintomas de descompensacao cardiaca.

» Encaminhamento.

Tipo de estudo e

métodos de colheita

= Estudo descritivo.

de dados
» Dos 29 doentes apenas 2 foram hospitalizados por exacerbacédo dos sintomas.
= 1 doente foi descoberto em IC aguda na avaliag&o inicial.
» 1 doente faleceu durante o sono.
»Doentes beneficiaram nas areas de educacdo, informacdo, adesdo ao
Resultados tratamento e apoio emocional.

= Os alunos beneficiaram de desenvolvimento do seu pensamento critico.
= Desenvolvimento de competéncias culturais.
» Bem como satisfagcdo no papel independente da enfermagem.

» Promoveu ainda o interesse do cuidado de enfermagem no domicilio.
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Autor
Titulo do estudo

Ano
Publicacéo

Nivel de evidéncia

= Scalvini, S.; [el al]

= Effect of Home-based telecardiology on Chronic Heart Failure: Costs and
Outcomes

= 2005

= Journal of Telemedicine and Healthcare

=2

Objetivo do estudo

» Analisar os custos de uma intervencdo no domicilio com sistema de

telecardiometria nos doentes com IC.

N° participantes

= 426 participantes.
= 196 doentes receberam o cuidado usual.

= 230 doentes receberam telecardiometria em ambulatério.

Intervencdes

= Acompanhamento telefénico + ecg.

= Contacto livre do doente para a equipa de profissionais de saude.

» 2894 chamadas telefénicas agendadas foram solicitadas para recolha de dados
clinicos, aconselhamento, avaliacdo da compliance e otimizacéo terapéutica.

= Principais acfes desenvolvidas: telemonitorizacdo (271); modificacdo da
medicacao (322) e mais investigacdo (98).

= AcOes desenvolvidas em relacdo as queixas dos doentes: monitorizacdo (45),
modificacdo terapéutica (96), contacto com médico de familia (29),

hospitalizacdo (39) e consulta der cardiologia (281).

Tipo de estudo e
métodos de colheita

de dados

= Estudo quantitativo.
= Avaliacdo inicial constituida por: exame e historia clinica, ECG, prova de 6 min
de marcha, Questionario da qualidade de vida do Minnesota e testes

psicolégicos.

Resultados

» Melhoria na qualidade de vida dos doentes do grupo de intervencédo (20 para
29) e no grupo do cuidado usual de 17 para 24.

» 503 Eventos reportados nas interacdes e 6 eventos de arritmia.

=873 Contactos realizados pelos doentes com sintomas cardiacos ou néo
cardiacos.

=Queixas referidas pelos doentes: Instabilidade (192) hipotensdo (86),
palpitacdes (13); dor no peito (28); aconselhamento (110) e outros sintomas
(168).

» Reducao dos custos em 24%.

» Reducao substancial nas taxas de reinternamento.
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Autor
Titulo do estudo,

Ano
Publicacéo

Nivel de evidéncia

= Schwatz, K.; [et al]

= Telemonitoring of heart failure patients and their caregivers: A pilot
randomized controlled trial

= 2008

= Progress in Cardiovascular nursing

"2

Objetivo do estudo

= Avaliar se a telemonitorizacdo por uma enfermeira de pratica avancada, reduz
0s reinternamentos, as desloca¢gBes aos servicos de urgéncia, 0s custos e 0

risco de readmissao.

N° participantes

= 102 doentes com idade superior a 65 anos e seus cuidadores.

Intervencdes

» Registo diario do peso e questfes de resposta simples sobre sinais de
descompensacao cardiaca, medicacdo, uso de sal, os dados séo inseridos e
enviados para uma central.

» Quando se verificava desvio dos parametros normais dos doentes este era
contactado por telefone, para avaliar a situacdo bem como para a transmitir ao

médico assistente.

Tipo de estudo e

métodos de colheita

= Estudo piloto randomizado.

= Entrevista inicial e no final de 3 meses de intervencéo.

de dados » L evantamento dos dados dos doentes nos processos clinicos.
» Ndo foram evidenciadas diferencas significativas entre os doentes com
Resultados ) ] )
teleminotoring e cuidado standart.
Autor =Wade, M.; [et al]

Titulo do estudo

= Telemonitoring with case management for senior with heart failure

Ano = 2011
Publicagéo = The American journal of managed care
Nivel de evidéncia "3
»Avaliar o impacto da suplementacdo da acdo de enfermagem com

Objetivo do estudo

telemonitorizac@o através da ligagdo a internet nos resultados obtidos numa
populagéo idosa com IC.

NP participantes

» 164 Participantes na telemonitorizacao.

= 152 Doentes em acompanhamento standart.

Intervencdes

» Monitorizag&o de peso e tensdo arterial durante 6 meses.

» Colocacgéo de questdes sobre adesdo e sobre o regime nado farmacoldgico.

» Chamadas para esclarecimento das necessidades identificadas. Inicialmente 2
a 3 vezes por semanas sendo alargado & medida que as questdes eram
resolvidas.
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Tipo de estudo e
métodos de colheita
de dados

= Estudo prospetivo.
= Avaliacdo feita telefonicamente no inicio e final do estudo, através de

guestionario.

Resultados

= N&o existe impacto significativo na mortalidade e morbilidade.

» Nao existe diferencga significativa nos racios do internamento, visita ao servi¢o
de urgéncia ou morte.

= A telemonitorizacdo aumentou a vigilancia necessaria.

= A satisfacdo e a adeséo foram superiores no grupo intervencionado.

»Reducdo de 42% nos dias de internamento comparando com 0S anos
anteriores sugere um maior impacto no acompanhamento.

= Sem diferenca significativa na reducdo da hospitalizacdo e morte dos doentes.

=Sem diferenca significativa no n° de dias de internamento, admissao

cardiovascular, cuidados de saude primarios.

Autor

Titulo do estudo

Ano
Publicacéo

Nivel de evidéncia

= Wheeler, E.; Waterhouse, J.

= Telephone interventions by nursing students: Improving outcomes for
heart failure patients in the community

= 2006

= Journal of community health nursing

3

Objetivo do estudo

= Avaliar a eficacia de uma intervencdo telefénica regular, realizada por alunos de
enfermagem nos resultados dos doentes com IC em ambulatério.

NP participantes

= 20 Doentes idosos.

Intervencdes

» Contacto telefonico realizado semanalmente no inicio e mais espacado a

medida que os problemas séo resolvidos.

Tipo de estudo e

métodos de colheita

= Estudo piloto em contexto académico.

de dados
» Doentes que recebem a intervencdo telefénica tiveram uma taxa de
. 0 0 .
Resultados reinternamento de 13% contrapondo com os 35% do grupo de comparacao.
» Os doentes a quem foi implementada a Intervencéo telefénica apresentaram
menos manifesta¢des de sintomas de IC.
Autor » Cleland, John

Titulo do estudo

Ano
Publicacao

Nivel de evidéncia

» The trans-european network — home-care management system (TEN-HMS)
study: an investigation of the effect of telemedicine on outcomes in
Europe

= 2006

» Disease manage health outcomes

"2
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= Comparar os efeitos da gestdo da IC com aconselhamento especializado mas

cuidado standard administrado pelos médicos de salde primarios sem
Objetivo do estudo aconselhamento especializado em gestdo da IC versus aconselhamento
especializado por enfermeira especialista e aconselhamento especializado por

enfermeira especialista e suportado por telemonitorizacéo.

N° participantes = 426 Doentes com IC.

= Avaliagdo inicial por cardiologista com delineamento e planeamento da
intervencéo.

» Grupo standard — cuidado usual pelo médico dos cuidados salde primarios

. » Grupo intervengdo por enfermeira especialista — chamadas telefénicas mensais

Intervencoes ) ) .
mais servico de respostas telefonicas.

= Grupo intervencdo por enfermeira especialista suportado por telemonitorizacéo
— avaliacdo diaria de peso, tensdo arterial e uso de pulseiras

electrocardiograficas para avaliacdo de pulso e ritmo.

Tipo de estudo e | = Estudo randomizado 3 bragos.
métodos de colheita

de dados

= A maioria dos doentes sentiu-se reconfortado em vez de ansioso com a
monitorizacdo no domicilio.

» 81% dos doentes tiveram mais de 80% de adesdo a pelos menos uma
avaliacdo diaria e 55% obtiveram mais de 870% de adesdo as duas avaliacbes
diarias.

= 95.6% Dos doentes referiram estar satisfeitos ou muito satisfeitos.

= Estudo interrompido precocemente devido a uma maior mortalidade no grupo
standard (45% no fim do ano 1) comparado com os outros 2 grupos (28%).

Resultados = Mortalidade foi similar em ambos os grupos de interveng&o.

= N° de dias de internamento similares entre grupos, sendo este causado em
parte pela elevada mortalidade do grupo standard (a morte constitui uma forma
eficaz embora desagradavel de reduzir os dias de internamento).

» Em termos de resultados verificou-se pequena diferengca nos grupos de
intervengdo no que concerne a dias de internamento e morte.

= A monitorizacdo em casa pode promover uma alta mais precoce.

» A monitorizagdo em casa pareceu encorajar um uso mais dindmico e flexivel de

mais variedade de recursos adequados as necessidades dos doentes.

Quadro 3: Corpus de analise

O aumento da prevaléncia da IC, implicou o desenvolvimento de novas formas de
intervencdo que permitam acompanhar o maior numero de doentes de forma eficaz, mantendo
sempre a perspetiva do controlo de custos (Clark, et al., 2009, Cleland, 2006, Finkelstein, Speede

& Potthoff, 2006, Inglis et al., 2011; Scalvini et al., 2005, Scalvini et al., 2006; Wheeler & Plowfield,
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2004). Cerca de 50% das hospitaliza¢6es poderiam ser evitadas através de programas de gestao
da doenca, bem desenhados (Wheeler & Waterhouse, 2006).

As guidelines europeias (ESC, 2008) preconizam que o0 acompanhamento destes doentes
seja realizado em clinicas de IC e VD sendo que as intervengdes telefénicas surgem como um
diferente tipo de abordagem que pode ser considerada benéfica e de baixo custo, podendo atingir
uma reducéo de 24% dos custos totais no grupo de doentes submetidos a estas intervencdes por
um periodo de 1 ano (Riegel et al., 2002; Scalvini et al., 2005; Schwarz, Milon,Hudock, & Litman,
2008).

A comunicacgéo a distancia apresenta vantagens tanto para o doente e familia, bem como
para as organizacdes e para a sociedade que sdo relevantes para as pessoas com doenca
cronica. Estes doentes sao utilizadores recorrentes do sistema de salde, com todos 0s prejuizos
a isso inerentes (Martins & Lopes,2010).

As altas hospitalares séo por vezes, dadas de forma precoce néo possibilitando um correto
planeamento das altas dos doentes, que em situacBes graves de insuficiencia cardiaca podem
apresentar dificuldade em se concentrarem o suficiente para reter toda a informagéo (Wheeler &
Waterhouse, 2006). Esta falta de entendimento pode resultar num aumento de re-hospitalizacdes,
pela incompreensdo do seu regime terapéutico (Schwarz, et al., 2008, Wheeler & Waterhouse,
2006). Cerca de 50% dos doentes ndo adere a medicacdo de acordo com Stewart, Vandenbroek,
Pearson and Horowitz citado por Wheeler & Waterhouse (2006).

A vigilancia a distancia surge como um complemento as unidades de IC e visita
domiciliaria, especialmente importante no periodo imediato apds a alta hospitalar, uma vez que
estes doentes tém uma elevada taxa de reinternamentos antes dos 3 meses apo6s a alta sendo
também verificada uma taxa significativa ate aos 6 meses (Scalvini et al., 2005; Schwarz, et al.,
2008) Tendo em consideracdo a populacdo idosa, e de acordo com alguns estudos pode-se
concluir que os doentes idosos com IC podem adaptar-se facilmente ao contacto telefénico ou
telemonitorizacdo, bem como este tipo de intervencdo é por eles considerada como parte
aceitavel da sua rotina de vigilancia da salde, sendo capazes de manter a adesado a este tipo de
intervencao por periodos de 12 meses (Clark, et al., 2009, Cleland, 2006).

Por seu lado a intervencdo telefénica € considerada uma abordagem promotora da
continuidade dos cuidados e na reducéo da hospitalizacdo, no entanto poucas clinicas testaram a
eficacia desta estratégia (Riegel et al., 2002).

Importante considerar que a comunicagcdo a distancia comporta algumas limitacdes e coloca
algumas dificuldades relevantes sendo fundamental considera-las para a implementagédo de
gualguer uma intervencéo deste género, implicando o desenvolvimento de competéncias a nivel
da comunicacéo, especialmente quando tem por destinatarios doentes idosos com alguns deficits

cognitivos, auditivos, visuais (Martins & Lopes,2010).
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De acordo com Rego cit. por Martins & Lopes (2010), a comunicacdo via telefone
apresenta dificuldades entre elas: o excesso de informagdo, de pormenor, falas rapidas (leva a
impedimentos de processamento da informacédo) e ruido (aumentando as possibilidades de
distorcdo da mensagem transmitida).

Nos varios estudos obtidos foi possivel observar varias formas de monitorizacdo a
distancia, existindo diferencas entre elas, que podem ir desde e a intervencao telefénica com
transmisséo de dados via telefone para um profissional de saude até a telemonitorizacdo onde os
dados séo introduzidos via computador e enviados para uma central de tratamento e triagem dos
dados. Neste ultimo tipo de intervencdo muitas vezes ndo existe contacto verbal entre o doente e
seus cuidadores sendo tudo feito via internet, apenas sendo contactado o doente caso os valores
recebidos se encontrem fora da margem de seguranca estabelecida para o doente em causa
(Schwarz, et al., 2008; Wade et al., 2011).

A telemonitorizacdo implica a utilizacdo de equipamento mais ou menos sofisticado e
implica a existéncia de uma linha de internet para o envio de elementos para equipa de
profissionais, nos estudos apresentados foi possivel concluir que os idosos se adaptam de forma
simples as tecnologias necessarias para a implementacado destas intervencées (Clark, et al, 2009,
Wade et al., 2011). O telemonitoring permite a transmissdo de varios elementos incluindo ECG,
peso, tensdo arterial, entre outros, bem como pode ser programado para permitir acesso a
formacBes sobre areas importantes na gestdo correta da doenca. No entanto o contacto com a
equipa ndo ocorre com regularidade, pois os dados sdo enviados por computador para uma
central que normalmente faz a triagem dos dados considerados normais e aqueles que
necessitam de avaliacao pelos profissionais de saude.

Este tipo de intervencéo isolado ndo oferece hormalmente diferenca de eficdcia em relacéo
ao cuidado standard, nomeadamente na mortalidade e morbilidade nos doentes idosos com IC
(Schwarz, et al., 2008, Wade et al., 2011).

A intervencdo por telefone, por seu lado implica contactos frequentes entre o doente e a
equipa de profissionais responsaveis pelo seu acompanhamento, pelo que permite um contacto
mais proéximo e uma avaliagdo mais completa e dirigida para as necessidades identificadas, sendo
este um fator que leva a que os doentes verbalizem satisfacdo com este tipo de intervencéo e
apresentem uma maior adesdo, bem como apresentem maior conhecimento sobre a sua doenca,
sinais de descompensacéo da doenca, dieta e plano terapéutico promovendo assim uma melhoria
na sua qualidade de vida (Clark, et al., 2009; Scalvini et al., 2005, Wheeler & Plowfield, 2004).

Um outro aspeto que € determinante na evolugcdo destes doentes sdo os profissionais
responsaveis pelo acompanhamento pés alta, tendo-se concluido em diferentes estudos que o

facto de ser feito o follow-up por uma equipa especializada em IC, traduz melhores resultados,
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com uma taxa de reinternamento mais baixa (Cleland, 2006; Scalvini et al., 2005; Scalvini et al.,
2006, Schwarz, et al., 2008).

A intervencao telefénica implica a utilizacdo de maiores recursos humanos e maiores
demandas por parte dos profissionais, pois pressupde a permanéncia dos membros da equipa, e
a triagem é feita na hora implicando um conhecimento muito detalhado da patologia e do doente
gue permitam uma avaliagcao correta, mesmo sem a presenca fisica do doente (Cleland, 2006).

Esta surge como uma intervengdo de muito baixo custo e que permite uma avaliacdo mais
especifica, permitindo o despiste de situagbes cardioldgicas e ndo cardioldgicas, fomentando
também um maior apoio emocional fator determinante num doente idoso com doenga crénica
(Inglis et al., 2011, Riegel et al., 2002; Roglieri et al., 1997, Schwarz, et al., 2008, Wheeler &
Waterhouse, 2006).

A maior satisfacdo por parte dos profissionais, pode ser constatada com este tipo de
intervencéo sendo valorizado a maior autonomia no seu desempenho, que exige uma capacidade
de reconhecer nos doentes alteracdes do seu estdao de saude que possam levar a um episodio
de descompensacao e intervir precocemente, revertendo o processo (Wheeler & Plowfield, 2004).

O facto deste tipo de intervencédo permitir um contacto verbal, traduz nos doentes melhores
resultados, uma vez que a partilha de informacdo ndo € pré-programada mas vai sendo adequada
a situacao real do doente naguele momento (Scalvini et al., 2005; Scalvini et al., 2006, Wheeler &
Plowfield, 2004).

Este tipo de intervencdo encontra-se ainda pouco explorada, sendo os varios estudos nédo
uniformes no que concerne ao conteudo, regularidade dos contactos, areas a avaliar, dados
recolhidos, levando a que seja dificil avaliar correctamente o impacto deste tipo de intervencéo
(Inglis et al., 2011). Aparentemente e recorrendo a bibliografia disponivel parace ser possivel
afirmar que a intervencao telefonica surge como uma intervencdo eficaz de monitorizacdo a
distancia, sendo mais acessivel, facil de implementar e mais valorizada pelos doentes (Clark, et
al., 2009, Wade et al., 2011, Wheeler & Plowfield, 2004).
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CONCLUSAO

Com esta revisdo sistematica da literatura € possivel concluir que a intervencao telefénica
constitui uma opcao de intervencdo de baixo custo, com uso de tecnologias mais ou menos
complexas, com resultados positivos na reducéo dos reinternamentos de doentes idosos com IC,
bem como na reducéo da mortalidade e morbilidade destes doentes (Clark, et al., 2009, Cleland,
2006, Finkelstein, Speede & Potthoff, 2006, Inglis, 2011, Riegel et al., 2002; Scalvini et al., 2005,
Schwarz, et al., 2008, Wade et al., 2011, Wheeler & Plowfield, 2004., Wheeler & Waterhouse,
2006).Este tipo de intervencao é aplicavel como complemento de uma intervencao instituida em
regime de Hospital de dia e visita domiciliaria, estando preconizada como adenda e ndo como
substituta de nenhuma das outras intervengdes (Cruz, 2005).

Este tipo de intervengéo € facilmente aceite e valorizada pelos doentes idosos, que ndo
apresentam dificuldade em aderir a este tipo de contato (Clark, et al., 2009, Cleland, 2006).

Verifica-se uma melhoria significativa a nivel da ades@o a terapéutica e medidas nao
farmacoldgicas, bem como a reducdo da manifestacdo de sintomas de depresséo, verbalizando
satisfacdo com este tipo de intervencéo (Clark, et al., 2009, Finkelstein, Speede & Potthoff, 2006).

No lado dos profissionais esta é encarada como uma interven¢do promotora de autonomia do
enfermeiro que permite aceder a um numero superior de doentes, possibilitando a estes
manterem-se no seu contexto (Finkelstein, Speede & Potthoff, 2006, Wheeler & Plowfield, 2004).

De salientar ainda que a estrutura e regularidade da intervencao telefénica varia consoante o

estudo ndo havendo consenso sobre a melhor metodologia a ser implementada.
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APENDICE VIII

IMPRESSO DE AVALIACAO INICIAL NA INTERVENCAO TELEFONICA
ESTRUTURADA
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AVALIAGCAO INICIAL PARA A INTERVENCAO TELEFONICA ESTRUTURADA EM PARCERIA COM O DOENTE
IDOSO APOS A ALTA HOSPITALAR

VINHETA DE IDENTIFICACAO DO DOENTE

CONTEXTO DE VIDA

Nome por que gosta de ser chamado

Idade profissdao Anos de reforma

Como ocupa os seus tempos livres

Morada

Localidade

Acesso a habitagdo (escadas, elevadores, térreo)

Rede de apoios:
Transportes[ ] Farméacia_] Supermercadd_] Centro de Saide[ ] Hospital[_]

Ne telefone fixo N¢ telemoével Outro contacto

Vive com

Quem lhe dd apoio no dia-a-dia (home idade, profissao, tipo de rela¢do)

Quem dd apoio em caso de necessidade

No seu dia-a-dia em que atividades necessita de ajuda

Que impacto teve este internamento para si
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Atualmente com este internamento considera que necessita de:

Mais apoio[ ] Em que atividades

Igual apoio[_] Em que atividades

Menos apoio[ ] Em que atividades

Como faz normalmente as suas deslocagdes as consultas/tratamentos

Tem acompanhamento? Por quem?

CONHECIMENTO DA DOENCA

O que sabe sobre a sua doenc¢a?

O que gostaria de saber?

Que alteragdes, trouxe a doenga a sua vida?

Considera que a sua doenga pode interferir com o seu projeto de vida, com os seus planos para o futuro?

CONTROLO DE SINAIS E SINTOMAS

Como se sente

TA: / mmhg FC: ppm

Tem sentido:

[] PalpitagGes

[ ] Tonturas

1 Angor

[ ] Episddios de Sincope

Se sim, o que fez
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Retencdo de liguidos (edemas)
[ INé&o
[_1Sim. Locais?

O que costuma fazer para tentar diminuir os edemas

Peso atual kg Aumento de peso: [_kim

Notou a diferenca

[_Nao. Diferenca

kg

Débito urinario: [ ] Mantido [__] aumentado

Dose de diurético

AVALIAGAO DA AUTONOMIA FUNCIONAL

indice de Katz (Anexo 1)

Score antes do internamento

[ Reduzido

Score atual

indice de Lawton e Brody (Anexo I1)

Score antes do internamento

Score atual

Mini Mental State Exam

Score

CUMPRIMENTO TERAPEUTICO

Antecedentes pessoais

Terapéutica instituida no momento da alta
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Diferencas no plano terapéutico

Cumpre o plano terapéutico?
[_]Sim
[ IN3o. Porqué?

Conhece os medicamentos que toma e qual o seu efeito?

Tem duvidas sobre algum dos medicamentos que toma? Quais?

Quem gere e prepara a sua medicagado habitualmente?

Quem é responsavel por vigiar e verificar a sua toma?

Toma algum anticoagulante oral?
[ IN3o
[1Sim. Qual?

Conhece os cuidados a ter com este tipo de medicagdo?

Onde realiza o seu controle de INR?

Ultimo valor Dose instituida

Data do préximo controle

Tem toda a medicagao prescrita
[ 1Sim

1 N&o. Quais é que ndo tem?
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Tem dificuldade econdmica para a aquisicdo dos seus medicamentos?
[ 1Sim

[ 1N3o
Tem algum tipo de apoio para a aquisicdo de medicacdao

[]Sim

[ ]Nao

GESTAO DO REGIME ALIMENTAR

N2 refeigdes por dia Que tipo de alimentagdo faz?

Quem confecciona as refeigdes?

Alteracées na alimentacdo

[_|Dificuldade na mastigacdo dos alimentos
[ ]Alteragdo do paladar
[_]Falta de pegas dentarias

[ ]Prétese dentaria

[ ]Outra

Uso de sal
[_]Normal
[ 1Pouco sal
[ 1Sem sal

Glicémia capilar mg/dl

Mini Nutricional Assessment (MNA)
[ IN3o
[_1Sim. Resultado obtido

Perimetro abdominal Peso IMC

Préxima avaliacdo

Ingere bebidas alcodlicas?
[ IN3o
1 Sim. Quais?
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HIDRATACAO DO DOENTE
Quantidade liguidos ingeridos

Agua Leite Sumos café/cha

Sopa Outros
TOTAL DIARIO
TOLERANCIA AO ESFORCO

[ ]Pequenos esforgos

[_IMédios esforgos

[IGrandes esforgos

Gestdo do esforco

Quando surge o cansago o que faz
[_]Para até recuperar ou [__] continua a realizar o esfor¢o
Apoio respiratério

1 N3o [_bim. Que tipo de apoio

Com quantas almofadas dorme?

Costuma ter episddios de
] Ortopneia
[_] Dispneia paroxistica noturna

Escala de Borg modificada para a avaliacdo da Dispneia

No seu dia-a-dia como classifica a sua falta de ar aquando a realizagdo de um esfor¢o

Score | Descrigao Auto Class.
0 Absolutamente nada

0.5 Pouquissima, quase nada
1 Muito pouca

2 Pouca

3 Média regular

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Muito forte

8

9 Fortissima

10 Maxima
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Que atividade fisica tem realizado

EDUCACAO TERAPEUTICA
Areas de | Diagnéstico de | Estratégias definidas em parceria para
intervengao enfermagem capacitar o assegurar o cuidado de si

CONHECIMENTO
DA DOENCA

CONTROLO DE

SINAIS E
SINTOMAS
GESTAO DO
REGIME
TERAPEUTICO

GESTAO REGIME
ALIMENTAR

HIDRATAGCAO

GESTAO DO
ESFORCO

OUTRAS

Observacgdes

Data /

Data do préximo contato /

Enfermeira
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AVALIAGAO DA AUTONOMIA FUNCIONAL

Antes da agudizagdo da
doencga

INDICE KATZ
Actividades de vida diaria

Momento da alta
hospitalar

Tomar banho e lavar-se

0—Ndo se lava

1 - Requer ajuda para:
[ Jtavar +de 1 parte corporal (Quais )
[_Jentrar [ ]sair [ ]Estar

2 - requer ajuda para

[ ltavar1 parte corporal (Qual )

[ Java-se sozinho usando apoios mecanicos
(quais )

3 - Lava-se sozinho sem apoio

Vestir-se
0 — N3o se veste
[_IFica despido totalmente[ _|Fica despido parcialmente
1 - Requer ajuda
L] Escolher|:|Preparar [ vestir
2 — Requer ajuda apenas para atar os sapatos
3 —Escolhe, tira a roupa dos armarios e veste-se sozinho

Usar os sanitarios

0 — N3&o vai aos sanitarios

1 - Requer ajuda para

[ lir (] sentar/levant[ |  Limpa ] Arranjar a
roupa [__|Tratar do bacio

2 — Capaz mas usa:

[ ] Bacio a noite[__]Apoio mecanico (Qual? )
3 — Usa sanitarios sem ajuda

Transferir-se de posicdo
(levantar/deitar; sentar/levantar)
0 — N3o se transfere de posi¢cdo acamado
1 - Requer ajuda para se transferir

Da camd__]Da cadeira
2 —Transfere-se com apoios mecanicos

[_IDacama[__]Da cadeira

3 —Transfere-se sem ajuda

|:|Da cama|:| Da cadeira

Controle do esfincter urindrio e fecal

0 — Incontinéncia total

0 — Incontinéncia Parcial

|:|Urgéncid:| Esforco

0 — Incontinéncia pelo uso de:

|:| Urinol |:|Algélia|:| Arrastadeira]__|Clisteres
0 — Continéncia mediante supervisdo de terceiros

3 — Controle total

|:|Urina|:| Fezes

Comer e alimentar-se
0 - N3o se alimenta]__Jou usa sondas alimentares ]
1 - Requer ajuda para levar os alimentos a boca
2 — Requer ajuda para:
Cortar carne ou peixe|:|Barrar 0 pao
3 — Alimenta-se sem ajuda

SCORE -

SCORE -
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Antes da agudizacdo da
doenca

indice de Lawton e Brody
Atividades instrumentais de vida diaria

Momento da alta
hospitalar

Usar o telefone

0 — N3o usa o telefone

2 — Atende o telefone, mas néo faz telefonemas

3 — Atende o telefone e marca nimeros de telefone
conhecidos

3 — Atende o telefone, procura e liga nimeros

Fazer compras

0 - Incapaz de fazer compras

1 - Requer companhia para fazer qualquer compra
1 — Faz sozinho pequenas compras

3 — Faz sozinho todas as compras necessarias

Gerir o seu dinheiro

0 — Incapaz de se servir do dinheiro

2 — Faz pequenas contas do dia-a-dia, ajuda nas maiores
3 — Governa tudo:

[ Isaldos |:|Cheques|:| Paga renda L] Paga contas

Tomar os medicamentos

0 - Incapaz de tomar os seus medicamentos

1 — Toma a sua medicagdo se for preparada em doses
separadas

3 — Toma os seus medicamentos na dose e tempo certos

Usar transportes

0 — N3o se desloca em transportes

1 - S6 se desloca se acompanhado, apenas em taxi ou carro
2 — 56 se desloca se acompanhado em transportes publicos
3 — Desloca-se sozinho apenas em taxi

3 — Desloca-se sozinho em transportes publicos

3 — Guia carro

Preparar refeices

0 — Necessita das refeicdes preparadas e servidas

1 - Aquece e serve refei¢cdes preparadas

1 - Faz refei¢cBes com dieta inadequada

1 — Prepara refei¢des adequadas se lhe derem os ingredientes
3 — Planeia, prepara e serve refei¢ées adequadas

Fazer a Lida da casa

0 — N3o participa nas tarefas domésticas

2 — Requer ajuda em tarefas domésticas leves e pesadas

2 — Apenas faz tarefas leves diarias (com/sem limpeza
adequada)

3 — Faz todas as tarefas com ajuda ocasional em tarefas
pesadas

Lavar/tratar da roupa

0 — A roupa étoda tratada por outros

2 — Apenas lava pequenas pegas de roupa
3 —Trata completamente da sua roupa

SCORE -

SCORE -
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APENDICE IX

IMPRESSO PARA A AVALIACAO DA INTERVENCAO TELEFONICA A 42 E 122
SEMANA
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REGISTO DA INTERVENGAO TELEFONICA ESTRUTURADA EM PARCERIA COM O DOENTE IDOSO APOS A ALTA
HOSPITALAR (42 e 122 semana)

SEMANA .
VINHETA DE IDENTIFICACAO DO DOENTE
Contacto com

CONTROLO DE SINAIS E SINTOMAS

Como se sente

TA: / mmhg FC: ppm

Tem sentido:

[] PalpitagGes

[ ] Tonturas

1 Angor

] Episddios de Sincope

Se sim, o que fez

Retencdo de liquidos (edemas)
[ IN3o
[_1Sim. Locais?

O que costuma fazer para tentar diminuir os edemas

Peso actual kg Aumento de peso:[_]sim [__]Nao. Diferencga kg

Notou a diferenca

Débito urindrio: [ ] Mantido [ _] aumentado [ ] Reduzido

Dose de diurético

CONTEXTO DE VIDA

Como ocupa os seus tempos livres

Vive com
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Quem lhe da apoio no dia-a-dia (home idade, profissdo, tipo de relacdo)

Quem da apoio em caso de necessidade

No seu dia-a-dia em que atividades necessita de ajuda

Que impacto teve este internamento para si

Atualmente considera que necessita de:

Mais apoio[ ] Em que atividades

Igual apoio[__] Em que atividades

Menos apoio[ ] Em que atividades

Como faz normalmente as suas deslocag¢bes as consultas/tratamentos

Tem acompanhamento? Por quem?

CONHECIMENTO DA DOENCA

O que sabe sobre a sua doenc¢a?

O que gostaria de saber?

Que alteragGes trouxe a doenga a sua vida?
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Considera que a sua doenca pode interferir com o seu projeto de vida, com os seus planos para o futuro?

AVALIACAO DA AUTONOMIA FUNCIONAL
indice de Katz

Ultimo Score

Score atual

Préxima avaliagdo

indice de Lawton e Brody

Ultimo score

Score atual

Préxima avaliagdo

CUMPRIMENTO TERAPEUTICO

Diferencas no plano terapéutico

Cumpre o plano terapéutico?
[_]Sim
[ IN&o. Porqué?

Conhece os medicamentos que toma e qual o seu efeito?

Tem duvidas sobre algum dos medicamentos que toma? Quais?
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Quem gere e prepara a sua medicacao habitualmente?

Quem é responsavel por vigiar e verificar a sua toma?

Toma algum anticoagulante oral?
Nao

Sim. Qual?

Conhece os cuidados a ter com este tipo de medicagao?

Onde realiza o seu controle de INR?

Ultimo valor Dose instituida

Data do préximo controle

Tem toda a medicac¢do prescrita
[ 1Sim

[_] N&o. Quais é que ndo tem?

Tem dificuldade econémica para a aquisicdo dos seus medicamentos?
[_1Sim
[ 1N3o
Tem algum tipo de apoio para a aquisicdo de medicacdo
[ 1Sim
[ ]Nao
GESTAO DO REGIME ALIMENTAR

Ne refei¢des por dia Que tipo de alimentacdo faz?

Quem confeciona as refeicoes?

AlteracGes na alimentacdo

[_]Dificuldade na mastigacdo dos alimentos
[ ]Alteragdo do paladar
[ ]Falta de pecas dentarias

[ ]Prétese dentdria

[ ]Outra
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Uso de sal
[_]Normal
[ ]Pouco sal
[ 1Sem sal

Glicémia capilar mg/dl

Mini Nutricional Assessment (MNA)
[ INao
[_]Sim. Resultado obtido

Perimetro abdominal Peso IMC

Préxima avaliagdo

Ingere bebidas alcodlicas?
[ IN3o
[_ISim. Quais?

HIDRATAGCAO DO DOENTE

Quantidade liguidos ingeridos

Agua Leite Sumos café/cha
Sopa Outros

TOTAL DIARIO

TOLERANCIA AO ESFORCO

[_]Pequenos esforgos

[ ]Médios esforgos

[_IGrandes esforgos

Gestdo do esforco

Quando surge o cansacgo o que faz

[ ]Para até recuperar ou [__] continua a realizar o esforco
Tosse:

[ ] Nao

[ ]Sim

Expetoracdo:

[ 1 N3o

[_] Sim. Caracteristicas
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Apoio respiratério
[ ] Nao
] Sim. Que tipo de apoio

Com quantas almofadas dorme?

Costuma ter episédios de
] Ortopneia
[_| Dispneia paroxistica noturna

Escala de Borg modificada para a avaliacdo da Dispneia

No seu dia-a-dia como classifica a sua falta de ar aquando a realizagao de um esfor¢o

Score | Descrigao Auto
Class.

0 Absolutamente nada

0.5 Pouquissima, quase nada

1 Muito pouca

2 Pouca

3 Média regular

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Muito forte

8

9 Fortissima

10 Maxima

ATIVIDADE FISICA

Que atividade fisica tem realizado
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EDUCACAO TERAPEUTICA

Areas de

intervengao

Diagnéstico

enfermagem

de | Estratégias definidas em parceria para

capacitar o assegurar o cuidado de si

CONTROLO DE
SINAIS E
SINTOMAS

CONHECIMENTO
DA DOENCA

GESTAO DO
REGIME
TERAPEUTICO

GESTAO REGIME
ALIMENTAR

HIDRATAGCAO

GESTAO DO
ESFORCO

OUTRAS

Observacgdes

Data /

Data do préximo contato /

Enfermeira
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AVALIACAO DA AUTONOMIA FUNCIONAL

INDICE KATZ
Atividades de vida diaria

Data atual

Tomar banho e lavar-se

0—Ndo se lava

1 — Requer ajuda para:
[ Jtavar + de 1 parte corporal (Quais )
[_Jntrar []sair [ ]Estar

2 - requer ajuda para
[ ltavar1 parte corporal (Qual )
[ llava-se sozinho usando apoios mecanicos
(quais )

3 - Lava-se sozinho sem apoio

Vestir-se
0 — N3o se veste
[ JFica despido totalmente[ _|Fica despido parcialmente
1 - Requer ajuda
|:| Escolher|:|Preparar|:|Vestir
2 —Requer ajuda apenas para atar os sapatos
3 — Escolhe, tira a roupa dos armarios e veste-se sozinho

Usar os sanitarios

0 — N&o vai aos sanitdrios

1 - Requer ajuda para

[ lir [] Sentar/levant[ ]|  Limpa ] Arranjar a
roupa [__|Tratar do bacio

2 — Capaz mas usa:

[_1Bacio a noite [__]Apoio mecanico (Qual? )
3 — Usa sanitarios sem ajuda

Transferir-se de posicao
(levantar/deitar; sentar/levantar)
0 — N3o se transfere de posi¢do acamado
1 — Requer ajuda para se transferir

Da camd__|Da cadeira
2 —Transfere-se com apoios mecanicos

[ Ipacama[__]Da cadeira

3 —Transfere-se sem ajuda

|:|Da cama|:| Da cadeira

Controle do esfincter urindrio e fecal

0 — Incontinéncia total

0 — Incontinéncia Parcial

[ Jurgéncid ] Esforco

0 — Incontinéncia pelo uso de:

[ lurinol [ aigatia[_] Arrastadeira]__|Clisteres
0 — Continéncia mediante supervisdo de terceiros

3 — Controle total

|:| Urina|:| Fezes

Comer e alimentar-se
0 — N3o se alimenta[__Jou usa sondas alimentares ]
1 - Requer ajuda para levar os alimentos a boca
2 —Requer ajuda para:
Cortar carne ou peixe|:|Barrar o pao
3 — Alimenta-se sem ajuda

SCORE -
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Indice de Lawton e Brody
Atividades instrumentais de vida diaria

Data atual

Usar o telefone

0 — Ndo usa o telefone

2 — Atende o telefone, mas ndo faz telefonemas

3 — Atende o telefone e marca numeros de telefone
conhecidos

3 — Atende o telefone, procura e liga nimeros

Fazer compras

0 - Incapaz de fazer compras

1 - Requer companhia para fazer qualquer compra
1 - Faz sozinho pequenas compras

3 — Faz sozinho todas as compras necessarias

Gerir o seu dinheiro

0 —Incapaz de se servir do dinheiro

2 — Faz pequenas contas do dia-a-dia, ajuda nas maiores
3 — Governa tudo:

[ Isaldos |:|Cheques|:| Paga renda ] Paga contas

Tomar os medicamentos

0 - Incapaz de tomar os seus medicamentos

1 — Toma a sua medicagdo se for preparada em doses
separadas

3 — Toma os seus medicamentos na dose e tempo certos

Usar transportes

0 — N3o se desloca em transportes

1 - S6 se desloca se acompanhado, apenas em taxi ou carro
2 —Sé se desloca se acompanhado em transportes publicos
3 — Desloca-se sozinho apenas em taxi

3 — Desloca-se sozinho em transportes publicos

3 — Guia carro

Preparar refeicées
0 — Necessita das refei¢cdes preparadas e servidas

1 - Aquece e serve refei¢cdes preparadas

1 — Faz refeigdes com dieta inadequada

1 — Prepara refei¢gdes adequadas se lhe derem os ingredientes
3 — Planeia, prepara e serve refei¢ées adequadas

Fazer a Lida da casa

0 — N3o participa nas tarefas domésticas

2 — Requer ajuda em tarefas domésticas leves e pesadas

2 — Apenas faz tarefas leves didrias (com/sem limpeza
adequada)

3 - Faz todas as tarefas com ajuda ocasional em tarefas
pesadas

Lavar/tratar da roupa

0 — A roupa étoda tratada por outros

2 — Apenas lava pequenas pegas de roupa
3 —Trata completamente da sua roupa

SCORE -
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APENDICE X

IMPRESSO PARA O REGISTO DA INTERVENCAO TELEFONICA
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REGISTO DA INTERVENGAO TELEFONICA ESTRUTURADA EM PARCERIA COM O DOENTE IDOSO APOS A ALTA
HOSPITALAR

SEMANA
Contato com VINHETA DE IDENTIFICACAO DO DOENTE

CONTROLO DE SINAIS E SINTOMAS

Como se sente

TA: / mmhg FC: ppm

Tem sentido:

[] PalpitagGes

[ ] Tonturas

1 Angor

] Episddios de Sincope

Se sim, o que fez

Retencdo de liquidos (edemas)
[ IN3o
[_1Sim. Locais?

O que costuma fazer para tentar diminuir os edemas

Peso atual kg Aumento de peso:[_|sim [__]N3o. Diferenca kg

Notou a diferenca

Débito urindrio: [ ] Mantido [ _] aumentado [ ] Reduzido

Dose de diurético

CONTEXTO DE VIDA

Como ocupa os seus tempos livres
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Vive com

Quem lhe da apoio no dia-a-dia (home idade, profissdo, tipo de relacdo)

Quem da apoio em caso de necessidade

No seu dia-a-dia em que atividades necessita de ajuda

Atualmente considera que necessita de:

Mais apoio[__] Em que atividades

Igual apoio_] Em que atividades

Menos apoio[__] Em que atividades

Como faz normalmente as suas deslocag¢bes as consultas/tratamentos

Tem acompanhamento? Por quem?

CONHECIMENTO DA DOENCA

O que sabe sobre a sua doenca?

O que gostaria de saber?

Que alteragGes trouxe a doenga a sua vida?

Considera que a sua doenga pode interferir com o seu projeto de vida, com os seus planos para o futuro?

AVALlACAO DA AUTONOMIA FUNCIONAL
indice de Katz

Score na alta
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Préoxima avaliacao

indice de Lawton e Brody

Score na alta

Proxima avaliacado

CUMPRIMENTO TERAPEUTICO

Diferencas no plano terapéutico

Cumpre o plano terapéutico?
[ ]Sim
[_IN&o. Porqué?

Conhece os medicamentos que toma e qual o seu efeito?

Tem duvidas sobre algum dos medicamentos que toma? Quais?

Quem gere e prepara a sua medicagdo habitualmente?

Quem é responsavel por vigiar e verificar a sua toma?

Toma algum anticoagulante oral?
Nao

Sim. Qual?

Conhece os cuidados a ter com este tipo de medicacdo?
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Onde realiza o seu controle de INR?

Ultimo valor Dose instituida

Data do préximo controle

Tem toda a medicacdo prescrita
[1Sim

1 N&o. Quais é que ndo tem?

Tem dificuldade econdmica para a aquisicdo dos seus medicamentos?
[]Sim

[ ]1N3o

Tem algum tipo de apoio para a aquisicdo de medicac¢do

[ 1Sim

[ ]Nao

GESTAO DO REGIME ALIMENTAR

Ne refei¢des por dia

Tipo de alimentacgao faz?

Quem confeciona as refei¢cdes?

AlteracGes na alimentacdo

[_IDificuldade na mastigacdo dos alimentos
[_]Altera¢do do paladar
[ ]Falta de pegas dentarias

[ |Prétese dentaria

[ ]Outra

Uso de sal

[ ]Normal
[ 1Pouco sal

[ 1Sem sal

Glicémia capilar
mg/dI
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Mini Nutricional Assessment (MNA)
[ INé&o
[_]Sim. Resultado obtido

Perimetro abdominal Peso

IMC

Proxima avaliacdo

Ingere bebidas alcodlicas?
[ INao
[ 1Sim. Quais?

HIDRATAGCAO DO DOENTE

Quantidade liguidos ingeridos

Agua Leite Sumos

Sopa Outros
TOTAL DIARIO

TOLERANCIA AO ESFORGO

[_]Pequenos esforgos

café/cha

[ ]Médios esforgos

[_IGrandes esforcos

Gestdo do esforco

Quando surge o cansacgo o que faz

[_]Para até recuperar ou [__] continua a realizar o esforco

Tosse:

[ ] Nao

[ 1Sim

Expectoracdo:

[ 1 N3o

[ 1 Sim. Caracteristicas
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Apoio respiratério
[ ] Nao
] Sim. Que tipo de apoio

Com quantas almofadas dorme?

Costuma ter episédios de
] Ortopneia

[__] Dispneia paroxistica noturna

Escala de Borg modificada para a avaliacdo da Dispneia

No seu dia-a-dia como classifica a sua falta de ar aquando a realizagdo de um esfor¢o

Score | Descrigao Auto
Class.

0 Absolutamente nada

0.5 Pouquissima, quase nada

1 Muito pouca

2 Pouca

3 Média regular

4 Um pouco forte

5 Forte

6

7 Muito forte

8

9 Fortissima

10 Maxima

ATIVIDADE FISICA

Que atividade fisica tem realizado
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EDUCACAO TERAPEUTICA

Areas de

intervengao

Diagnéstico

enfermagem

de | Estratégias definidas em parceria para

capacitar o assegurar o cuidado de si

CONTROLO DE
SINAIS E
SINTOMAS

CONHECIMENTO
DA DOENCA

GESTAO DO
REGIME
TERAPEUTICO

GESTAO REGIME
ALIMENTAR

HIDRATAGCAO

GESTAO DO
ESFORCO

OUTRAS

Observacgdes

Data /

Data do préximo contacto

/

Enfermeira
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APENDICE Xl

Guia para Realizar
A INTERVENCAO TELEFONICA ESTRUTURADA
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Guia para Realizar

A
INTERVENCAO TELEFONICA ESTRUTURADA

Lisboa, 2011
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A taxa de reinternamentos, no H dia no periodo decorrido entre Janeiro de 2010 e Junho de 2011,
foi de 25.3% ao 12 més e 35.7% no intervalo entre o primeiro e terceiro més apds a alta. Sendo
estes padrées de qualidade que importa melhorar, foi desenvolvido o presente projeto de
intervengao.

A Intervengdo Telefdnica Estruturada, surge como uma estratégia a ser implementada no Hospital
de Dia de Insuficiéncia Cardiaca do CHLN- pdlo Pulido Valente, nos doentes acompanhados em
Hospital de dia e Visita domicilidria, como complemento de intervencdo e acompanhamento,
numa fase pds hospitalar.

Esta esta protocolada para ser aplicada aos doentes que preencham os critérios designados
anteriormente e que sejam internados por qualquer motivo de saude, num servico do Centro
Hospitalar, ou outra instituicdo, desde que a equipa de enfermagem tome conhecimento desse
internamento em tempo util.

Antes da inclusdo dos doentes neste tipo de intervencdo é necessdrio proceder ao pedido de
consentimento informado e esclarecido.

A realizacdo dos contactos com dos doentes deve ser realizada preferencialmente:

32 Dia apds a alta hospitalar em contexto de visita domicilidria ou no momento da alta
hospitalar;

Semanalmente até ao final do primeiro més apods a alta;

Quinzenalmente entre o primeiro e terceiro més ap0ds a alta;

Mensalmente até ao 62 més apds o internamento.

Devendo ser previamente acordada a data e hora para o contacto seguinte, de acordo com as
possibilidades do doente e disponibilidade da equipa do Hospital de Dia.

Esta intervencao foi delineada com o objetivo de realizar uma vigilancia estreita dos doentes apds
um internamento hospitalar, tentando evitar e prevenir o reinternamento, mas também na
tentativa de promover o “empowerment” destes doentes, responsabilizando-os e solicitando a
sua participagdo ativa neste processo.

Para facilitar a realiza¢do desta intervencao foi elaborado o presente guia que fornece indica¢des
simples e permite uma melhor do instrumento.

Para apoio foi também criado um instrumento de utiliza¢do rdpida e sistematizada, com algumas
perguntas tipo, facilitadoras da intervencao.

AVALIAGAO INICIAL

A avaliacdo inicial devera ser feita preferencialmente em regime de internamento, uma vez que
serao privilegiados os internamentos ocorridos no CHLN- pélo Pulido Valente, permitindo realizar
a avaliacdo global do estado do doente antes de ir para o seu domicilio. Caso seja possivel esta
avaliacdo em doentes internados noutros servicos, também estes serdo incluidos na intervencao
telefénica estruturada.
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Na avaliacdo inicial sera realizada:
e Avaliagdo idéntica a da sessao em H Dia,
e Solicitacdo do consentimento informado,
e Registo dos valores de BNP no momento da alta hospitalar,
e Atualizacdo da folha de medicacdo do H dia com a medicacdo instituida no
internamento.

No momento da alta hospitalar o doente deverd estar devidamente informado sobre:
e O objetivo da intervencao telefdénica,
e Esclarecido de quaisquer duvidas sobre a operacionalizacdo desta intervencao,
e Confidencialidade do processo,
e Dados necessarios a avaliar pelo doente no domicilio,
e Possibilidade de ser uma pessoa nomeada por ele a responder as questdes.

NAS INTERVENC@ES SEGUINTES
e Aplicacdo do instrumento de intervencao telefdnica estruturada;
e Sessdo em hospital de dia mensal, sendo sempre adequada a situacao clinica do doente; e
antecipada sempre que esta justifique acompanhamento efetivo em H dia.

INTERVENCAO FINAL

e Aplicacdo do instrumento de intervencao telefdnica estruturada;

e Registo dos valores de BNP do momento;

e Atualizacdo da folha de medicac¢do do H dia;

e Entrevista sobre os aspetos considerados positivos e negativos pelo doente com esta

intervencao.

Aqui descrevem-se os varios aspetos a avaliar em cada item delineado na Intervengao Telefdnica
Estruturada.
A maioria das questdes encontra-se esquematizada com resposta S (sim) N (ndo), devendo ser
assinalada a resposta adequada ao doente em questao.
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‘ IDENTIFICACAO DA INTERVENCAO

Item A avaliar Observagoes
Data Dia em que é feita a intervencao telefénica
Com quem é Dependendo da pessoa com quem estamos a realizar a intervencao
realizada pode ser necessario dirigir de forma diferente a abordagem realizada.

No caso de ser o cuidador é importante aferir as dificuldades que estd a
sentir no cuidar ao doente no domicilio e se necessita de algum tipo de
apoio.

Caso se trate de outra pessoa determinar de quem se trata qual o
vinculo ao doente.

AVALIACAO DO ESTADO GERAL “

Item A avaliar Observagoes

Como se sente - Permite uma percecdo de como esta a decorrer o processo
. de transicdo do internamento bem como a capacidade de
Melhor / Pior / Igual ~g . ) P
adaptacgdo a nova realidade.

Classe NYHA - Esta classificacdo, atribuida pela enfermeira é feita através
I da percecdao da mesma sobre a capacidade ao esforgo
|| manifestada pelo doente.

1 . ~ . R
- Permite uma comparagdo posterior no que concerne a

v capacidade face ao esforgo.
Peso - O peso consiste num elemento fundamental na gestdo da
Aumento IF, as varla.(;f)ejs de peso sdo |mp~ortantes no despiste de
sintomas iniciais de descompensacao.
Diminuigao o ) )
- A variacao de 1 kg em 2 dias ou 2.5 kg em 1 semanas, é um
Notou Diferenca critério de agravamento e descompensacao.

- O facto de se abordar o valor da diferenca permite que o
doente va interiorizando a importancia do peso sistematico
e da sua correta interpretagdao, procurando ajuda sempre
que estes valores se encontrem fora dos parametros
considerados normais.

O questionar o doente sobre a sua perce¢ao do aumento do
peso, permite uma maior consciencializagdo da sua
sintomatologia e o seu reconhecimento pessoal dos
sintomas mesmo sem serem precisos valores precisos
(balanca).
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Item A avaliar

Observagoes

Valores tensionais

Tonturas

Na fase inicial solicitar ao doente que em dias alternados
avalie a sua tensdo arterial, € um comportamento
favorecedor na sua recupera¢ao, nao so pela vigilancia na
saude como também promotora de atividade fisica e
contacto social, caso tenha que se deslocar a uma farmacia

ou C. Saude.

Apds 2 semanas de follow-up esta avaliacdo pode ser
alargada para semanal.

Os valores tensionais o6timos para estes doentes sao
relativamente baixos, promovendo a poupan¢a do musculo
cardiaco. Caso o doente se apresente assintomatico, os
valores tensionais.

Sistdlicos de 90/100
Diastdlicos de 50/60
Sao considerados normais para estes doentes.

Por vezes sdo reflexo dos valores tensionais
demasiadamente baixos, sendo um sinal de alerta.

Importante caracterizar o0 momento em que ocorre para
poder realizar ensino sobre a melhor forma de atuar
perante a ocorréncia.

Frequéncia Cardiaca

Palpitacoes

Edemas
Tornozelos
Pernas
Abdomen
Face
Anasarca

Importante monitorizar pelo tipo de terapéutica instituida,
gue muitas vezes promove FC baixas sintomaticas.

As palpitagbes por seu lado pode ser manifestacdo de
arritmias importantes, a avaliar em contexto clinico.

Os edemas sdo outra manifestacao importante da IC, a sua
localizagao, extensao, compressao sao indicadores a ter em
consideragao na avaliagao destes doentes.

Sao normalmente os primeiros sinais indicativos de
descompensacao cardiaca.

A generaliza¢do destes torna o quadro clinico mais grave e
de dificil reversdo, implicando muitas vezes o internamento
hospitalar.
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Item A avaliar

Observagoes

Cansaco
Grande / Médio ou
Pequeno esforgo

[ &2

- X

< /./' & iﬁ("
£
g\%‘ ‘_7&

Como aparece 0 cansago
Atividades de vida diaria
Como se classifica de 0-10

O cansaco é importante para avaliar a capacidade ao esforco.

Sendo que a capacidade vai reduzindo com o aumento do
cansago.

A capacidade de realizar as atividades de vida diaria é um
aspeto a ter em consideracdo na autonomia e independéncia
da pessoa.

A auto-classificacdo permite um termo de comparacao que ao
longo do tempo possibilita a percecdo da evolugao do cansaco
com a situacao clinica.
Deve ser explicado ao doente que nesta escala:

O — equivale a auséncia de cansaco;

10 — Cansago maximo mesmo em repouso.

Angor
Em repouso
Em atividade

Importante obter o maior nimero de dados que permita
avaliar corretamente a dor em questao.

Perguntar ao doente

-Como eraador?

- Se ficava no peito ou irradiava para algum local?

- Se aumentava com a inspira¢do profunda?

- Se ocorreu alguma situacao de stress que pudesse despoletar
ador?

- Se tomou medicag¢ao?

- Se procurou ajuda?

Sincope

| 169 :

Perguntar ao doente

- Se sentiu que ia desmaiar?

- Se sentiu algo antes?

- Como se encontrava, em pé, repouso, a andar?
- Se procurou ajuda?

Informar de como proceder.

Tosse e expetoragao

Contextualizagdo da tosse, se ocorre em repouso sem
expetoragdo, importante avaliar em contexto da terapéutica
em uso.

A tosse produtiva pode ser indicativa de infe¢cdo respiratdria,
que habitualmente, se for prolongada, leva a um agravamento
da IC e muitas vezes a necessidade de internamento
hospitalar.
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Item A avaliar

Observacoes

Aumento do cansago
Ortopneia
Dispneia paroxistica
noturna

N2 almofadas com
que dorme

O aumento do cansaco traduz normalmente um agravamento da
sintomatologia de descompensacao da IC.

A ortopneia surge na tentativa dos doentes de permanecerem em
decubito baixo, levando a sensacdo de falta de ar com consequente
aumento do plano superior da cama.

Dispneia paroxistica noturna, quando o doente acorda com uma
subita falta de ar, necessitando de se sentar e assim permanecer até
a sua recuperagcao.

Esta situacao ocorre devido a retencdo de liquidos no organismo que
com a posicdo de deitado originam sobrecarga pulmonar levando a
ma perfusdo com consequente sensacao e falta de ar.

O numero de almofadas que o doente utiliza para dormir é uma
medida facil de avaliacdo deste parametro, permitindo ainda uma
comparagao ao longo do tempo.

Débito urindrio
Mantido
Diminuido
Aumentado

Glandula Supra
Renal

Estes doentes estdo normalmente medicados com diuréticos que
facilitam a eliminacdo dos liquidos retidos no organismo pela
dificuldade cardiaca em bombear o sangue.
O controle do débito urindrio é uma tarefa importante a incutir nos
doentes pois permite a percecdo de que a excrecdo se esta a fazer
dentro dos valores normais para o doente.

Nauseas

Muitas vezes associadas a intolerancia alimentar causada pela
acumulagao de liquido no espaco peritoneal, causando compressao a
nivel do estdbmago originando sensagao de enfartamento e nduseas.

Vomitos e diarreia

Aspeto importante a considerar pelo risco de descompensagao
eletrolitica rapida (especialmente nos doentes mais idosos).

Valorizar também a reducdo na absorc¢do da terapéutica bem como
no efeito desejado da medicagdo, podendo levar a descompensacao
cardiaca.
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‘ NUTRICAO \

Item A avaliar

Observagoes

Dieta

Restrigao de alcool

A avaliacdo da dieta que o doente faz no domicilio é importante na
avaliacdo do risco de desnutricdo destes doentes.

A necessidade de ingerirem proteinas e fruta diariamente deve ser
uma preocupacao da enfermagem.

No entanto esta deve ser enquadrada com os restantes problemas
do doente e suas especificidades (Insuficiéncia renal, diabetes,
hipercolesterolémia, Hiperuricémia, entre outras).

As perguntas sobre a dieta dos dias anteriores pode fornecer
elementos importantes e concretos sobre o tipo de alimentacao
que a pessoa faz em sua casa.

O sal é um elemento importante nestes doentes e onde muitos
tém dificuldade em aderir.

O processo deve ser gradual e com informagdo sobre as
possibilidades de substituicdo deste componente nas comidas
como a utilizagdo de ervas aromaticas, limao, e substituto artificial
do sal (que deve ser evitado com doentes com Insuficiéncia renal
pelo seu alto teor em potassio).

As propriedades vasodilatadoras do alcool promovem alteragdes
hemodinamicas nos doentes, que podem levar a processos de
descompensagao.

A alteragdo da funcgdo hepdtica provocada pela ingestdo regular de
bebidas alcodlicas provoca também alteragao na metabolizagdo de
alguns farmacos, dificultando o efeito terapéutico pretendido.

O consumo de alcool, nos doentes acompanhados em Hospital de
dia esta limitado a 2 dl de vinho por dia.

A restricdo hidrica consiste na grande batalha, principalmente em
doentes idosos, constantemente incentivados a beberem muitos
liquidos, sendo contra-indicado para o doente com IC pela
sobrecarga que provoca.

Restricdo limitada a 1 | por dia incluindo todos os liquidos ingeridos
(sopa, leite, cha, sumos, etc).
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MEDICACAO

Item A avaliar

Observagoes

Alteracao na
medicagao
Sim
Nao

Se tem e se toma
toda a medicagdo

Alterac¢ao na dose
dos diuréticos

Validagao da
medicagao tomada e
prevista para tomar

Efeitos secundarios

Analgésicos ou anti-
inflamatorios

Dificuldade em
comprar a medicagao

Validar se existiu alteracdo na medicacdo instituida com a alta
hospitalar

Se possui toda a medicacdo e se a toma toda ou se existe algum que
ndo esteja a tomar e porqué. Permite um real conhecimento da
terapéutica instituida e promove a confianca entre profissionais e
doente.

Estes doentes normalmente estdo medicados com uma grande
variedade de medicamentos, sendo importante um
acompanhamento estreito da sua toma

Ensino sobre o efeito pretendido dos medicamentos e possiveis
efeitos secundarios que devem ser comunicados a equipa de
profissionais de saude

Validagdo da medicagao permite verificar se o doente estd a par do
seu plano terapéutico e se ndo esta a cometer nenhum erro

A verificagdo de efeitos secunddrios é importante para a substituicdo
e prevencgao de situagdes de descompensagao.

Os doentes idosos devido a muitos problemas osteoarticulares,
frequentemente fazem uso de medicacdo analgésica e anti-
inflamatdria, sendo que esta ultima agrava a sua condi¢do cardiaca,
sendo importante a correta monitorizagao

Importante avaliar a situacdo econdémica do doente para a compra
da terapéutica, que muitas vezes é deixada para segundo plano por
incomportabilidade financeira. Encaminhar para recursos de apoio
na comunidade
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“ ACTIVIDADE E EXERCICIO

Item A avaliar

Observagoes

Descrigao da atividade
realizada

Parametro individual, no contexto da idade, comorbilidades e
estado geral pds internamento.

Importante avaliar se existe um aumento gradual da do exercicio e
se este é realizado de forma regular.

Promotor de convivio social

REFORCO NA EDUCACAO PARA A SAUDE

Item

Observacgoes

Conceitos gerais

- Quando contactar o HDIC

- Importancia do peso
diario

- Medidas favorecedoras
da reducdao dos edemas

- Importancia do repouso

- Registar apenas o que for realizado com o doente.

- Explanar situagbes e sinais ou sintomas indicativos de que
deve procurar ajuda como:
e Aumento de peso repentino;
e Agravamento do cansaco;
e Aumento marcado dos edemas e diminui¢ao do débito
urinario;
e AlteragOes sintomaticas dos parametros vitais;
e Alteragbes na respiracdo, ortopneia ou dispneia
paroxistica noturna;
- Valorizar o peso diario na vigilancia da sua doencga

- Referir medidas promotoras da redu¢dao dos edemas,
nomeadamente a elevagdo dos membros inferiores e a
atividade fisica regular.

- Fomentar o repouso para diminui¢dao do trabalho cardiaco

Medicacao
- Ensino sobre a medicagdo /
efeito dos medicamentos /
efeitos secundarios

- Horarios mais adequados
- Como atuar em caso de
omissao de uma toma

- Anticoagulantes

Registar o ensino que for realizado

Efeito dos medicamentos na doenga, hordrios mais adequados
e porqué.

Como atuar face a sinais secundarios dos medicamentos ou no
caso de omissao de 1 ou mais tomas terapéuticas.

Medicacdo anticoagulante, ensino sobre o seu efeito, sinais de
hemorragia e como atuar.
Importancia do controle regular do INR.
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Item

Observacgoes

Nutricdo

Sensibilizar para a importancia de uma dieta hipossalina e medidas
facilitadoras da reducdo do sal.

Salientar a importancia da ingestdo regular de fruta e proteinas
enguadradas nas restantes patologias associadas.

Restricdo de gorduras especialmente em doentes com dislipidémia,
adaptando o ensino ao tipo de alteracdo registada.

Fracionamento das refeicdes no sentido de evitar a sobrecarga
cardiaca.

Restringir o consumo de alcool.

Outros cuidados especificos individualizados a cada doente e sua
situagao clinica e de contexto.

Atividade fisica

Promocdo de uma atividade fisica regular.

Aumento gradual dessa atividade.

Auto monitorizagao do cansago e estratégias de intervengao face a
sintomatologia sugestiva de cansago (suspensdao do exercicio e
repouso até completo restabelecimento).

Sensacdo de falta de ar, respiracdo rapida, pulso aumentado ou
palpitacbes, peso no peito, dores musculares nos membros
inferiores, devem conduzir a suspensdo da atividade fisica.

‘ ANALISE E PLANEAMENTO “

Item

Observacgoes

Barreiras identificadas

Areas problematicas identificadas em parceria com o idoso e sobre
as quais vao incidir as atividades planeadas em conjunto visando a
sua resolugao.

Estratégias delineadas

Atividades programadas em parceria com a pessoa idosa visando a
resolucdo das lacunas identificadas.

Data do novo contacto

Negociado com o doente e sua familia, data e hora de contacto.

Areas a avaliar

Areas onde se fez intervencdo e onde é necessario validar o efeito
das estratégias para se necessario intervir novamente e reavaliar.

enfermeira na vigilancia da doenca e promocao
da saude. A autonomia e independéncia
possivel em cada idoso no Cuidar de Si sdo o
objetivo dos Cuidados de Enfermagem. /

O doente informado é o melhor parceiro da
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APENDICE XII

ESTUDO DE CASO
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ESTUDO DE CASO

No decorrer do estagio, a realizacdo de um estudo de caso permite a aquisicdo de

competéncias como enfermeira especialista e perita na satde do idoso.

Um estudo de caso é um processo especifico no desenvolvimento de uma
investigagdo qualitativa, particularista uma vez que visa conhecer de forma profunda a
situacdo em estudo. Yin (1994:13) citado por Galdeano, Rossi, & Zago (2003) define-o
como um processo de investigacdo empirica com o qual se pretende estudar um
fendmeno contemporaneo no contexto real em que este ocorre, sendo particularmente
adequado ao seu uso quando as fronteiras entre o fendmeno em estudo e o contexto em
gue ele ocorre ndo sao claramente evidentes.

De acordo com Galdeano, Rossi e Zago (2003) “O estudo de caso proporciona
uma assisténcia individual e personalizada, na qual o doente é visto como um ser Unico e
ndo como um conjunto de sinais e sinfomas” contribuindo para melhorar o desempenho
da equipe de enfermagem”.

Esta metodologia permite que o enfermeiro observe, entenda, analise e descreva
uma determinada situacdo real, adquirindo conhecimento e experiéncia, importantes na
tomada de decisdo. Esta pressupfe um grande envolvimento do profissional implicando
uma exaustiva colheita de dados, levantamento de problemas identificados, delineamento
de intervencbes e avaliacdo decorrente da sua implementacdo. A expectativa é que o
profissional adquira conhecimento e experiéncia para tomar decisbes e resolver o0s
problemas identificados no estudo de caso.

Para suportar o presente estudo de caso foi utilizado o Modelo Teoérico de Afaf
Meleis (Meleis et al, 2000), para quem a intervencdo de enfermagem desempenha um
papel facilitador, nos processos de transicdo, decorrentes do ciclo de vida de cada
pessoa. Para que estas transicbes ocorram de forma benéfica para o doente, o
enfermeiro deve desenvolver com ele um trabalho em Parceria (Gomes 2009), no sentido
da ocorréncia de mudancgas comportamentais que promovam a autonomia e o cuidado de
Si.

Para gomes as intervencfes de enfermagem tém como objetivo principal promover
a adaptacdo do individuo a sua situacdo de doenca, estimulando o desenvolvimento de
competéncias pessoais que lhe permitam decidir no sentido da melhoria da sua qualidade

de vida.
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Ambas as autoras defendem o “emporwerment” do doente para uma melhor

resposta face a doenca e para prosseguirem com o seu projeto de vida.

DESCRICAO DA SITUACAO

REVELAR-SE

Identificacdo da pessoa idosa

A Sra. RF é acompanhada no HDIC h& 5 anos.

Tem 73 anos de idade, biétipo humano branco, nascida em Castelo Branco,
residente em Lisboa desde os 18 anos de idade.

Nunca frequentou a escola e ndo consegue reconhecer letras ou numeros, apenas
identifica o valor do dinheiro mas em contas de baixo valor.

E Casada tem 2 filhos que residem perto dao apoio sempre que € necessario,

Catolica mas nao praticante

Contexto de vida da pessoa idosa

Vive em Odivelas, com o marido (principal cuidador), em casa arrendada.

Residem num primeiro andar sem elevador, a casa possui trés assoalhadas de pequenas
dimensdes, tendo sido remodelada recentemente pelos inquilinos. Possui boas condicdes
de salubridade.

A sra RF passa grande parte dos seus dias em casa, faz pequenas tarefas,
necessitando de ajuda para as mais complexas, como passar a ferro, lavar vidros ou lavar
o chdo, sendo estas realizadas pelo marido.

O sr P tem 76 anos de idade, tem a 42 classe de escolaridade, mas apresenta
dificuldades em ler fluentemente.

Durante o dia permanece em casa a maior parte do tempo, saindo por pequenos
periodos, para pequenas compras e ap0s o0 almoco para acompanhar o marido até ao
café.

Gosta de estar em casa, refere ter perdido muitos amigos, residentes perto e que
atualmente ndo possui muitos amigos e por isso ndo tem grandes motivos para sair de

casa.
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Tem o apoio do HDIC, estando também integrada na VD. N&o tem outros apoios

fora do HDIC, possuindo médico de familia mas a quem a doente refere nunca recorrer.

A situacdo socio-economica do casal ndo € indicadora de problemas embora

refiram que a situacdo se esta a complicar nos ultimos meses, mas verbalizam que vai

dando para fazer face as suas despesas.

Impacto dadoenca e o seu significado na sua vida

A D. RF seguida no HDIC ha 5 anos, por IC, classe NYHA I

Tem como Antecedentes Pessoais:

-+ F F F F

+
+
+

Miocardiopatia dilatada com mé funcao do VE (FEVE 35%)

Hipertenséo pulmonar secundaria a IC

Hipotiroidismo

Insuficiéncia mitral moderada

- Febre reumética em 1995

Fratura punho esquerdo, por queda no domicilio, com correcao cirdrgica em
2005

2 herniorrafias (umbilical e inguinal)

Hiperuricemia

Pacemaker de ressincronizacdo desde 2010

Medicada com:

*

- F F +

+*

Lasix ® 40 mg - 1 comp em jejum

Nitradisc® 10 mg — disco transdérmico, coloca de manha e retira a noite
Aldactone® 25 mg — 1 comp ao pequeno almogo

Coversyl® 5mg — 1 comp ao pequeno almoco

Alopurinol 100 mg — 1 comp ao jantar

Varfine® 5 mg — dose instituida de acordo com o valor do INR

Nebivolol 5 mg — ¥2 comp. Ao jantar

A doente verbaliza falhas no cumprimento do plano terapéutico instituido, referindo

gue por vezes 0s medicamentos acabam e ndo tem a preocupacao de os comprara de

imediato.

Além do esquema terapéutico existem varias indicacdes dadas pelos profissionais

no sentido de manter a doenca controlada evitando periodos de agravamento cardiaco.

Entre elas encontram-se
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Importancia da restricdo hidrica

Restricdo salina

Avaliacao regular da tenséo arterial e pulso
Peso diario

Atividade fisica regular

- F F F F F

Restricdo na ingestdo de carnes vermelhas, optar pelas carnes brancas e
peixe
+ Vigilancia de sinais de hemorragia (gengivorragia, epistaxis, equimoses e
hematomas sem causa aparente, hematlria ou perdas de sangue sem
motivo

Neste contexto é possivel observar que a doente cumpre a indicacéo de restricao
hidrica e salina, tendo dificuldade em ingerir apenas carnes brancas pois refere serem
mais caras e nao poder tomar essa opcao sempre.

Relativamente a vigilancia da doencga, ndo costuma habitualmente ver a tensao
arterial e pulso, pois implica a saida do domicilio e opta por avaliar apenas quando tem
consulta. Tem balanca fazendo a avaliacdo semanalmente, referindo néo se lembrar

A doente identifica sinais de alerta face a hemorragias ou sangramentos

injustificados.

A doenca para a D. RF é responsavel pelo isolamento e limitativa na sua
autonomia, conta com o apoio do marido e verbaliza estar dependente da sua ajuda no
dia a dia

Quando questionada sobre as expectativas que possui face a equipa do HDIC a
doente refere que esta unidade é o seu local de referéncia e que espera que a equipa dé
resposta as suas necessidades de saude. Relativamente a outros recursos refere ter
médica de familia que acompanha a sua situacdo, mas quando precisa € ao HD que
recorre.

NoO que concerne as suas expetativas relativas aos seus familiares, refere que o

marido € o seu grande suporte, “mesmo nas coisas da casa”’ “embora ndo faca a minha
maneira, € melhor que nada”. Diz ainda que se sente apoiada pelo marido e que quando
necessario algo mais complicado, os filhos aparecem sempre.

A D.RF sabe que a sua doenca é cronica e que se trata de uma doenca

incapacitante a medida que vai progredindo.
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Conhecimentos e recursos do doente idoso

A D. R passa grande parte dos dias em sua casa. Sai apenas acompanhada pelo
marido para pequenas compras ou para consultas médicas.

Verbaliza ndo se importar e até preferir, pois diz que “sinto-me bem aqui, vejo televiséo, é
a minha companhia e depois vou até a minha varanda ver quem passa”. Continua “tinha
um grupo de amigas, que moravam aqui perto, mas foram morrendo...sabe, tinha uma
amiga, com quem falava mais e até sobre a minha vida, ndo € com qualquer pessoa que
se pode falar disso, mas com ela podia, era muito minha amiga e escutava-me” ...”"mas
morreu ha 2 anos e isso também me fez ficar mais por casa. Quem se encontra ai na rua
nao me interessa e prefiro ficar sossegada no meu canto”

“saio com o meu marido de vez em quando, ele ateima comigo, mas eu € que nao quero,
sabe, acho que ele ndo gosta de ir sozinho, também, mas eu nao posso fico muito
cansada, as pernas parece que me puxam para trds e que nunca mais chego, € um
martirio”

No que toca a sua doenca ela consegue identificar medidas ndo farmacolégicas
importantes na gestdo da doenca, embora manifeste dificuldade em algumas delas
nomeadamente no controlo do sal “a comida ndo me sabe a nada, ja tentei as ervas e o
limdo mas ndo € a mesma coisa, ndo consigo comer sem sal”’, na dieta adequada “a vida
esta dificil, ndo podemos comer s6 peru ou frango e o peixe entdo nem falo nisso, vamos
comendo de tudo, vamos vivendo, pode nao ser o melhor mas € o que se consegue fazer”
e a atividade fisica.

Cumpre o plano terapéutico instituido, sendo o marido que assumiu esse papel

desde que a D. R ficou doente, uma vez que ela ndo sabe ler.

ENVOLVER-SE

7

De acordo com Gomes (2009) esta fase €, caracterizada pela criagdo de um
espaco de reciprocidade e onde o respeito pelo tempo e espaco de cada um é tido em
conta, na promoc¢do de uma relacdo de qualidade. Promove-se o ambiente seguro, o
enfermeiro demonstra competéncia técnica e relacional, ficando-se a saber o que se

espera de cada um na relagéo.
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A falta de conhecimentos, a sua capacidade funcional, as limitacdes existentes
(decorrentes ou nao 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 doente idoso/cuidador face a situacdo de doenca

A D.R sabe que tem uma doenca cronica e que vai té-la sempre “vai estar comigo
até eu morrer, ndo €?”, associa as limita¢cdes que tem a essa mesma doenca.

Na vigilancia da doenca, ndo a realiza mesmo possuindo balanca e aparelho de
medicdo da tensao arterial, “Ndo me lembro, s6 quando estou assim mais tonta é que
peco ao meu marido para ver”

Em casa encontra-se sentada na sala a ver TV, pernas pendentes com edemas
presentes até ao joelho, ndo realizando elevagdo dos membros “ndo aguento estar com
as pernas altas, sabe estou sempre a mexer-me daqui para a varanda, e para a casa de
banho, por causa do Lasix®.

Este isolamento surge segundo a doente pela baixa tolerancia ao esforco,
provocado pela doenca.

Para definir as intervencbes de enfermagem individuais e adequadas as
necessidades da D. R foi importante realizar a avaliacdo da sua capacidade funcional e
cognitiva.

No que concerne as AVD foi avaliada com recurso ao indice de Katz (ANEXO V)
com um score de 16 em 18 possiveis, apresentando limitacdo severa em tomar banho e
lavar-se necessitando de apoio para entrar e sair da banheira, sendo independente nas
restantes AVDs.

Para avaliar a capacidade funcional relativa as AIVD foi utilizado o indice de
Lawton e Brody (ANEXO V) com um score de 17 em 24 possiveis, salientando-se a
dependéncia severa da doente para fazer compras, tomar a medicacdo e utilizar
transportes.

A avaliacdo do estado cognitivo, pareceu-me pertinente neste contexto, para
percecionar a dependéncia do marido e de que forma se poderia incentivar a autonomia
desta doente. A escala utilizada foi o MMSE (ANEXO Ill) com um score de 20 que para a
populacdo analfabeta indica auséncia de deficit cognitivo.

A aplicacdo da escala de depressao geriatrica (GDS15) (ANEXO VIII) prendeu-se

com o isolamento em que a doente se encontra e do qual ndo faz tentativas de sair,
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parecendo-me pertinente o despiste de algum sindrome depressivo. O Score obtido foi 6
correspondendo a depresséao que pode ser observado quando a doente verbaliza sentir a
vida vazia, sensacéao de inutilidade e tristeza grande parte do tempo.

O cuidado, Sr L. demonstra conhecer a medicacao da esposa, as doses e horério
das tomas. Tem presente as datas das proximas consultas e exames e incentiva a esposa
a sair de casa por pequenos periodos (“mas sabe la o que custa tira-la daqui’) e a
fracionar as atividades domésticas para nao experienciar cansaco.

Refere que, o facto, da esposa ndo querer sair limita a sua vida, pois nunca se
pode afastar muito de cada, e este aspeto foi ja responséavel pelo afastamento do SR. L
em relacdo aos seus amigos, com 0S quais costumava encontrar-se e que agora pela
distancia evita. Os horarios das refeicbes, a toma da medicacao e as tarefas domésticas
ocupam grande parte do seu tempo, privando-o de algumas atividades que gostava de
fazer anteriormente.

A D.R. manifesta receio face ao aumento da sua incapacidade para fazer as suas
atividades domesticas, verbaliza angustia face a progressdo da doenca e questiona-se

sobre a qualidade de vida que vai ter no futuro

CAPACITAR E POSSIBILITAR

Esta é uma acéo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir,
integrando a partilha dos significados da experiéncia na acéo, possibilitando progresséo
do seu projeto de vida, ou pela acado do enfermeiro que assegura o cuidado que o Outro
teria se tivesse a capacidade para decidir, permitindo assim que este prossiga a sua
trajetéria de vida (Gomes, 2009).

Tem implicita a transmissdo de informacdo, a reflexdo e a negociacdo de
intervencbes que visam a concretizacdo de capacidades potenciais em reais. A
mobilizacdo dos conhecimentos presentes sobre a pessoa e 0 seu contexto de vida sao
importantes para promover o Cuidado de Si ou capacitar o assumir do cuidado do outro

Neste enquadramento foi avaliado o estado geral da doente, através do sinais
vitais, aproveitando para reforcar a importancia da sua avaliacdo regular e o seu
enquadramento na sua doenca.

A presenca de edemas nas pernas podem ocasionar sobrecarga cardiaca e uma

medida simples como elevar os pés quando se encontra sentada pode facilitar o regresso
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do sangue ao coragao e reduzir os edemas, face a estas explicagcbes a doente refere
perceber, mas verbaliza que se esquece e ndo é pratico. O aumento de peso é
fundamental para o despiste de uma situacao de agravamento

Na presenca dos edemas reforca-se também o controlo da ingestdo do sal,
potenciando a retencao de liquidos.

A educacdo para a saude realizada foi feita em conjunto com o marido, seu
cuidador, no sentido de prover este de conhecimentos que Ihe possibilitem atuar face a
doenca da esposa.

O reforco na atividade fisica € muito importante, na regressdo de edemas, na
manutenc¢do da musculatura a nivel dos membros inferiores e facilitadora da regresséo do
estadio depressivo. O marido era neste contexto um importante apoio da equipa e da
doente, cujo desempenho era importante estimular.

A intolerancia a atividade fisica encontrava-se também relacionada com uma ma
postura corporal que dificultava a correta expansao pulmonar.

A alimentagédo foi outra area detetada onde seria necessario intervir, a correta
gestdo da alimentacéo realizada poderia melhorar o seu aporte nutricional sem agravar a

situacdo econdémica do casal.

|| COMPROMETER-SE ||

Para Gomes (2009) comprometer-se diz respeito a conjugacao de esforcos no
sentido de se cumprirem o0s objetivos definidos. Acompanhamento do percurso da
transicdo e trabalho em parceria para que se atinjam os objetivos da passagem de uma
capacidade potencial para real.

Este pressupde um plano de cuidados para a promocéao do cuidado de si. Este foi
delineado recorrendo a linguagem CIPE.

Com o presente plano de cuidados propunha-se promover o cuidado de si, na
doente e seu cuidador, cuja realidade pessoal se encontra limitada pela dependéncia da
esposa.

A promocédo de uma capacitacdo da D.R face aos sinais da doenca, que ndo gere
corretamente possibilitaria uma maior autonomia e capacidade de decisdo sobre o seu

percurso de vida. Neste estudo de caso o cuidador foi também alvo dos cuidados, néo s6
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pelo apoio & doente mas também pela manutencdo da qualidade de vida deste para que

possa manter o seu projeto de vida e ajudar a esposa a assumir controlo sobre o seu.

Diagndstico de Acbes/intervencdes de Enfermagem

Enfermagem

v Avaliar as alteracdes, no quotidiano do cuidador, com a prestacdo de
cuidados

v Avaliar a interpretacdo que o cuidador da a situacéo

v’ Isolar sintomas e sentimentos de sobrecarga

Facilitar a expressdo das dificuldades no desempenho do papel de

prestador de cuidados

(\

v Apoiar o prestador de cuidados no desempenho do papel.
Stress do prestador v* Encorajar o envolvimento da familia.
de cuidados em v Encorajar o prestador de cuidados a exprimir as suas emocoes.
grau moderado. v’ Elogiar envolvimento do prestador de cuidados
v Informar o prestador de cuidados sobre prestacdo de servicos na
comunidade
v' Discutir os efeitos que o presente horario e responsabilidade tém sobre
ele.
v' Incentivar relacdo dinamica do prestador de cuidados com a familia
Dispneia funcional  v' Identificar situagGes geradoras de dispneia
em grau moderado v Ensinar a doente a realizar posturas corporais corretas que permitam

frequente boa expanséo pulmonar
Planear a atividade fisica
Otimizar a ventilacao através de técnica de posicionamento
Incentivar repouso
Monitorizar entrada e saida de liquidos
Monitorizar local do corpo com edema
Monitorizar perimetro abdominal
Monitorizar peso corporal
Elevar as pernas
Informar sobre a ingesta dietética e habitos que possam contribuir para
a retencdo de agua (ex: sal)
Alimentos enlatados ou congelados
v'  Bebidas gaseificadas
v' Aconselhar para:
& A ndo utilizagdo de cintas
& A ndo utilizagdo de meias até ao joelho
&l N&o permanecer de pernas cruzadas

Edema em grau
moderado muito
frequente, no
abdémen e
membros inferiores

NSANE N NN NE T

\

[197]



Diagndstico de Acbes/intervencdes de Enfermagem

Enfermagem
Risco de queda v' Utilizacao de equipamento para prevencado das quedas
em grau v'Instruir sobre utilizacdo de equipamento para prevencdo de
moderado gquedas

v' Ensinar técnicas para a reducao da hipotensao ortostatica

v"Incentivar a caminhar pelo menos 2 a 3 vezes semana
v Iniciar a caminhada com alguém ao lado se necessario
Auto-cuidado: v Discutir atividades realizadas anteriormente
Atividade v' Estimular a partilha de sentimentos e emocdes
Recreativa, v"Incentivar a realizacédo conjunta do planeamento da rotina diaria
alterado em grau v'Incentivar pequenos passeios e contacto com antigos amigos
moderado v' Planear atividades recreativas disponiveis na comunidade

Apos esta interacdo a doente foi observada em HD um més depois, sensivelmente.
Esta encontrava-se mais ativa, realizava ja pequenas caminhadas com o marido, néao
diariamente mas com alguma regularidade, segundo a doente fica cansada, denotando
uma correta gestéao do esforco realizado.

A sua participacdo nas atividades domeésticas aumentou, demonstrando maior
autonomia, embora nos scores das AVD e AIVD, ndo tenha ocorrido qualquer alteracao.

A atitude do cuidador, na sessdo do HD foi manifestamente diferente fazendo-se
sentir mais presente e interessado, colocando duvidas e validando aspetos focados nas
intervencdes, esta validacdo frente a doente, denota alguma necessidade de reforco e de
afericdo das indicacbes dadas.

Para este a melhoria da participacdo da esposa, veio aliviar a sensagao de “prisdo”,
sentida pelo cuidador pois o fato da D R. ser capaz de por ex: iniciar 0s preparativos para
as refeicBes, permite ao marido alguma flexibilizacdo nos horarios das suas saidas e
contatos sociais (referidos como importantes para ele).

A doente mantem edemas (menos acentuados) nos membros inferiores e refere
melhoria desde que comecou 0S pequenos passeios e que tem feito elevacdo dos
membros (ndo sempre mas quando vé que estdo mais inchados, lembra-se).

A doente mantem a recusa para a utilizacéo de auxiliares da marcha.

Demonstra conhecimentos sobre os cuidados necessarios a nivel da restricdo

hidrica e salina, sendo que a nivel alimentar mantem uma dieta pouco fracionada e
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recorrendo a alimentos mais econémicos (nem sempre 0s mais indicados) para conseguir
fazer face a todas as despesas familiares.

Relativamente a vigilancia da doenca, foi possivel verificar ligeira melhoria através
dos registos que traz para a sessdao do HD. Pesa-se duas vezes por semana
sensivelmente e avalia a sua tensdo artéria quando sai com o marido para as caminhadas
(n&o o faz sempre mas tenta avaliar uma vez por semana).

A doente verbaliza que estas caminhadas tém contribuido para retomar antigos
contatos e pequenas conversas, diz ainda que por vezes permanece no banco de jardim,
por curtos periodos e que isso |he da prazer.

Relativamente a mobilizacdo dos filhos para apoio nas atividades domésticas
ambos (doente e cuidador) referem que para ja nao querem (eles tém a sua vida e nés

vamos conseguindo, ultrapassar as coisas juntos)

|| ASSEGURAR OU ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI OU DO OUTRO ||

De acordo com Gomes (2009), nesta fase, a pessoa assume o controlo sobre o seu
projeto de vida e de saude, caso ndo o consiga fazer o enfermeiro garante que possa
seguir a sua percurso de vida, promove na familia a capacidade para cuidar da pessoa
idosa, existindo assim partilha de poder. Nesta fase da transicdo a pessoa consegue gerir
a sua situacdo de doenca e atuar face a mesma, procurando ajuda quando dela
necessita, trabalha em parceria com a equipa de saude na gestao da sua doenca.

Neste caso particular € possivel percecionar que a doente apresenta uma maior
autonomia e procura assumir o cuidado de si, estando ainda carenciada de apoio e
intervencdo em varias areas (atividade fisica, correta gestdo do esfor¢co). O marido
enquanto cuidador principal tem um papel primordial no assegurar o controlo pelo cuidado
da esposa, possibilitando o seu trajeto de vida (nomeadamente na preparacdo da
medicacdo, apoio na higiene e substituicio da doente nas atividades que ela nao
consegue fazer por si)

Denota-se ainda lacunas na postura da doente face a sua situacdo, exigindo uma

intervencédo continuada e adaptada em cada momento.
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REFLEXAO

O conhecimento profundo da situacdo de vida e de doenca de um doente,
possibilita um crescimento pessoal e o desenvolvimento de competéncias, que promove
uma mudanga comportamental face aos doentes idosos. A centralidade dos cuidados no
doente, presente no modelo de parceria, possibilita uma perspetiva muito detalhada dos
cuidados ao doente idoso, na promo¢do da sua autonomia para melhor fazer face a
situacao e doenca e ser capaz de assumir 0 seu trajeto de vida e de salde. Quando este
ndo for capaz de o fazer por si a estratégia passa por desenvolver uma acao conjunta,
onde o enfermeiro ou cuidador asseguram o controlo do cuidado do outro, permitindo a
continuacao do seu trajeto de vida.

Neste caso concreto é possivel afirmar que os doentes participam nos cuidados se
Ihe for dada possibilidade para isso e que estes gostam de participar na tomada de
deciséo.

O enfermeiro tem de compreender a importancia de aceitar todos resultados das
intervencdes e a liberdade do doente em gerir a sua doenca como considerar melhor para
si. Embora por vezes as decisfes que o doente toma ndo sejam as ideais face ao seu
estado de saude, é necessario respeitar a sua decisdo e dentro dela procurar obter o

maximo rendimento, informando e promovendo a reflexdo em busca da mudanca.
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APENDICE XlII
GRELHA

DE OBSERVACAO FINAL
DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
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GRELHA DE OBSERVACAO FINAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
1.2 Fase do Modelo de Parceria — REVELAR-SE (Gomes, 2009)
N — 8 doentes idosos com internamento por IC entre 03 e 17 de fevereiro de 2012, acompanhados

em regime de H dia.

. Nao Nao
INDICADORES Registado . Incompleto .,
registado aplicavel
1 - Identidade do doente idoso internado
1.1 - Como prefere ser chamado 5 3 0 0
1.2 — Idade 8 0 0 0
1.3 - Estado civil 8 0 0 0
1.4 — Escolaridade 6 2 0 0
1.5 — Profissao 5 1 2 0
1.6 — papel que ocupa na familia 4 4 0 0
2 - Contexto de vida do doente idoso
2.1 — Onde reside 2 0 0
2.1 - Com quem reside 0
2.3 - Condicoes habitacionais 6 2
2.4 — Condigoes de acesso (elevadores, pavimentos 6 5 0 0
irregulares, planos inclinados)
2.5 — como ocupa os seus dias 6 2 0 0
2.6 - Cuidador principal (identificacdo, contactos, : 0 5 0
grau de escolaridade)
2.7 - Suporte familiar (identificac¢do, contactos e 3 ] A 0
grau de escolaridade)
2.8 — Habitos de vida / comportamentos aditivos
2.9 — Fatores de risco identificados 6 2
2.10 - Capacidade funcional (AVD’s e AIVD’s)
2.11 - Rede de apoio fora do H dia (centro de
satide, apoio domiciliario; fornecimento de 5 3 0 0
alimentacio)
2.12 — Condicao financeira 7 0 1 0
2.13- Experiéncias anteriores que influenciam a 0 3 s 0
experiéncia atual
3 — Impacto da doenca e o seu significado na sua
vida
3.1 — Diagnoéstico 8 0 0 0
3.2 — Prognoéstico 1 7 0 0
3.3 - Antecedentes pessoais 8 0 0 0
3.4 - Tratamento instituido 8 0 0 0
3.5 — Religido e espiritualidade 2 6 0 0
3.6 - O lugar que a doenca ocupa na sua vida 4 0 4 0
3.7 — Expectativas sobre o desempenho dos 0 3 0 0
profissionais de satde
3.8 -Expectativas sobre desempenho de familiares 0 8 0 0
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4 — Conhecimentos e recursos do doente

idoso/cuidador para fazer face a situacio de doenca

4.1 — Suporte social (ocupagdo de tempos livres,

amigos, cultos; centro de dia, voluntariado)

4.2 — O que a pessoa idosa e familia sabem sobre a

situacao

4.3 — Conhecimentos sobre o que podem fazer na
gestdo da doenca (restri¢ao hidrica, restri¢do de
sal; atividade fisica, alimentacdo, sono e repouso,

cumprimento do plano terapéutico)

4.3 — O que ja fazem de forma auténoma

4.4 — Que ajuda necessitam

2.2 Fase do Modelo de Parceria ENVOLVER-SE (Gomes, 2009)

INDICADORES

Registado

Nao
registado

Incompleto

Nao
aplicivel

1 - 0 enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador
face a sua siluacio de saiide.

1.1 — Avalia o conhecimento do doente face a sua
doenca cronica

1.2 — Capacidade funcional (AVD e AIVD)

1.3 — Reagéo do doente face a doenga

Bl oo N

1.4 — Determina conhecimentos demonstrados pelo
doente/cuidador

B I G Il e B B

W (N OoO DN

o | Oolol o

1.5 — Determina medos, receios e angustias face a
situagédo de doenca

2 - 0 enfermeiro partilha experiéncias com o
doente idoso/cuidador

2.1 — Aspetos fundamentais a avaliar em cada
momento e seu significado

2.2 — Esclarece duvidas e fornece suporte face a
receios identificados

2.3 - Partilha informagao (riscos e beneficios do
regime terapéutico medicamentoso)

2.4 - Envolve o doente idoso/cuidador na gestdo da
doenga cronica e reforca as suas capacidades

2.5 - Estabelece uma relagdo de confianca
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3.2 Fase do Modelo de Parceria CAPACITAR E POSSIBILITAR (Gomes, 2009)

INDICADORES Registado Nﬁo Incompleio | Nao aplicivel
registado
0 eniermeiro promove o cuidado de Si no doente
idoso/cuidador:
1.1 - Partilha o poder. Informa/esclarece 5 2 1 0
1.2 - Reforga a importéncia da vigilancia da saude 6 2 0 0
1.3 - Promove a reflexdo da pessoa idosa sobre os
cuidados necessarios a uma correta gestdo da 0 6 2 0
doenca
1.4 - Promove a capacidade de atuar em
. L 2 4 2 0

conformidade com a situagéo de doencga
1.5 - Engloba o cuidador em todo o processo de

~ 1 5 2 0
gestdo da doenga
1.6 - Ajuda o cuidador a construir capacidades para
cuidar da pessoa idosa (dieta, atividade fisica, 2 3 3 0
medicacao)
1.7 — Respeita o ritmo e tempo da pessoa 0 8 0 0
1.8 - Promove a autonomia 0 5 3 0
1.9 - Reforga positivamente 2 6 0 0

4.2 Fase do Modelo de Parceria COMPROMETER-SE (Gomes, 2009)

INDICADORES Registado Nﬁo Incompleto | Nao aplicivel
registado
0 enfermeiro promove o desenvolvimento de
compeléncias para agir e decidir/possibilitar o Cuidado
de Si
1.1 - Ajuda e da suporte nas escolhas do doente e
" 3 5 0 0
familia
1.2 — Negoceia novas intervengdes 5 3 0 0
5.2 Fase do Modelo de Parceria — ASSEGURAR O CUIDADO DE SI(Gomes, 2009)
INDICADORES Registado | Nio regisiado | Incompleto Nﬁ?
aplicavel
Assumir e assegurar o controle do Cuidado de Si
1.1 — Permitir que a pessoa idosa tenha controlo
. . . 1 7 0 0
sobre 0 seu projeto de vida e de saude
1.2 - Capacita a pessoa idosa e seu cuidador com a 1 7 0 0
informag&o necessaria para o cuidar
1.3 — Antecipa complicagdes 1 7 0 0
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APENDICE XIV

ANALISE FINAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM
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Resultados

€ Para que a descricdo ndo seja tdo exaustiva apresentarei s6 as diferencas
constatadas na andlise dos registos de forma a relevar as mudancas verificados na
equipa a nivel dos registos.

€ Relativamente a primeira fase do Modelo de Parceria — revelar-se, na primeira
categoria identificada — conhecer a identidade do doente idoso é possivel verificar um
cuidado no registo destes elementos. Como podemos observar no grafico em baixo a
escolaridade, profissédo e o papel que o doente idoso desempenha no seu seio familiar,

foram elementos com mudanca significativa.

Gréfico 1 - Dados comparativos nos indicadores conhecer a identidade do doente idoso

10
W nome preferencial
8 Hidade
6 M estado civil

M escolaridade

M profissdo

M papel na familia

N2 doentes com registo

inicial final

€ No contexto de vida do doente idoso, permitiu percecionar que quase todos 0s
aspetos avaliados obtiveram uma melhoria no seu registo, sendo de salientar a avaliacao
da capacidade funcional que foi avaliada em todos os doentes com o recurso as escalas

introduzidas na intervencao telefonica estruturada.

Gréfico 2 — Dados comparativos no indicador- Contexto de vida do doente idoso

M condi¢Ges de acesso
M ocupagao dos dias

M suporte familiar

M capacidade funcional

M rede de apoio

M condigdo financeira

inicial final

€ O impacto da doenca e o seu significado na sua vida foi também objeto de
estudo, e os resultados obtidos pela analise permite verificar um ligeiro aumento na
preocupacao de inquirir os doentes sobre tematicas como o prognostico, a espiritualidade,
o lugar da doenca na sua vida e as suas expectativas face a familia e profissionais de
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saude, no entanto considero que ainda insuficiente para permitir concluir a mudanca de

atitude face ao registo deste indicador.

Gréfico 3 — dados comparativos do indicador - impacto da doenga e o seu significado na sua vida

4 M progndstico
M espiritulalidade
2 lugar doenca vida
1 M expectat. Sobre familia
6 0o o0 o0 © 0 0  mexpectat. sobre profiss.
inicial final

¢ O JUltimo indicador referente a primeira fase consiste na percecdo dos
conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador para fazer face a situagcéo de
doenca. Inicialmente foi constatado que a equipa efetivamente n&o registava
praticamente nada destes indicadores, a implementacdo desta estratégia permitiu uma
melhoria dos registos de enfermagem. Importa salvaguardar que na analise inicial verifica-
se uma tentativa de registo nestes indicadores existindo muitos doentes com registos
incompletos nestas areas Embora se trate de uma intervencdo a distancia, o fato do
enfermeiro se encontrar isolado, sem ruido, interferéncias ou interrupcdes permite uma
maior disponibilidade para o idoso e uma maior capacidade de estar, promovendo
momentos de partilha diferentes daqueles vivenciados em HDIC. A necessidade de
conhecer o contexto de vida do doente, 0os seus habitos e rotinas, € imprescindivel para
poder intervir, levando assim o enfermeiro a valorizar estes aspetos tdo importantes da

vida do doente com doenca crénica.

Gréfico 4 - Dados comparativos do indicador - conhecimentos e recursos do doente idoso/cuidador para fazer face a situagdo de

doenca

M suporte social

M o que sabe sobre a situagao

5
3 conhecimento para gerir a
doenca
J 1 B o que fazem autonomamente
0 0 0 -

M ajuda necessaria

inicial final

¢ Para a segunda fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) foram criados os

indicadores: o enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face a sua situacao de doenca
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e o enfermeiro partilha experiencia com o doente idoso e seu cuidador. Também nestes
era visivel uma falta de efetivacdo a nivel dos registos. Uma vez que pelo descrito
anteriormente na analise das praticas, a equipa de enfermagem delineia estratégias e
desenvolve intervengbes que vao de encontro aos indicadores descritos, nado o0s
traduzindo nos registos que realiza.

¢ Assim e realizando a andlise comparativa dos registos € possivel observar que

relativamente ao primeiro indicador o enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face a

sua situacdo de doenca, verifica-se uma melhoria dos registos. Esta melhoria ndo foi

significativa, mas espelha o crescimento da equipa e a sua preocupacdo em fazer
transparecer o trabalho que desenvolve com o doente idoso. Este conhecimento é fulcral
para 0 sucesso da intervencdo pois ‘muitas pessoas ndo estdo suficientemente
esclarecidas, estdo muito vulneraveis pela doenga ou simplesmente ndo querem
envolver-se no seu processo de saude-doenca. Neste proposito as enfermeiras precisam
reconhecer estas diferencas e atuar de acordo com as mesmas (Carvalho, 2007, p.47)
Uma outra dificuldade identificada na realizacdo dos registos € a terminologia especifica

do Modelo, com que a equipa contacta a relativamente pouco tempo.

Gréfico 5 — dados comparativos do indicador - O enfermeiro conhece o doente idoso/cuidador face a sua situacdo de saude

M avalia conhecimento do doente

M reacc¢do do doente face a doenga

2 2 determina conhecimentos

1 1 demonstrados
0 0 - M determina medos, receios

inicial final

& A partilha de experiencias pelo enfermeiro com o doente idoso, foi um
indicador onde se percecionou uma melhoria dos registos. O trabalho no HDIC, assenta
muito na informacédo do doente, no retirar de duvidas e no envolvimento do doente no seu
processo terapéutico. Para Carvalho (2007, p.55) “ a informacdo dada aos doentes,
baseada nas necessidades individuais, aumenta a autonomia e o controlo, reduz a
ansiedade e a doe e aumenta de forma significativa a sua recuperagao”. Mas aquando da
analise inicial dos registos, foi possivel verificar que os registos ndao espelhavam a filosofia
da unidade, nem o trabalho nela, desenvolvido. Foi algo que me fez refletir sobre a
importancia dos registos de enfermagem e em como eles espelham 0 nosso

desempenho, muitas vezes de maneira errada. De acordo com a OE (2003 p.1) “por
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registos de enfermagem entende-se o conjunto de informacdes escritas, produzidas pelo
enfermeiro, nas quais se compila as informacdes resultantes do diagnéstico das
necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada de decisdo e
implementacéo pelo enfermeiro de prescricdes de outros profissionais e toda a restante

informacao necessaria para a continuidade dos cuidados”.

Gréfico 6 — dados comparativos do indicador - O enfermeiro partilha experiéncias com doente/cuidador

5 5 5 )

M aspectos fundamentais a
avaliar

M esclarece duvidas e fornece

3 3 3 suporte
5 ) partilha informacéao

M envolve dte e cuidador na

gestdo doenca
0 0 W estabelece relacdo confianca
inicial final

€ Na fase seguinte do Modelo de Parceria promove-se a capacitacdo do idoso na
consecucado da sua autonomia. Assim o indicador para esta fase - o enfermeiro promove
o cuidado de si no doente idoso/cuidador, assume uma importancia especial, pois &
este trabalho desenvolvido com o doente e seu cuidador que vai permitir a autonomia
maxima do doente e possibilitar o assumir do cuidado de si.

€ Na avaliagdo inicial optei por ndo esquematizar este indicador cujos dados obtidos
traduziam a quase inexisténcia de registos nesta area, sendo que na avaliacao final é
visivel uma mudanca de atitude no sentido da realizac&o e registos de enfermagem mais
completos. O fato destes doentes terem sido acompanhados em intervencédo telefénica
estruturada, possibilitou uma sistematizacdo mais completa dos registos, permitindo a sua
categorizacdo nas varias fases do modelo. E importante salientar que existem aspetos
gue nao sofreram alteracbes com o decorrer do meu estagio, a nivel da efetivacdo dos

registos. Por considerar importante aborda-los foram considerados no grafico seguinte:
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Gréfico 7 — dados comparativos relativos ao indicador - O enfermeiro promove o cuidado de si no doente idoso/cuidador

M partilha o poder

M reforgaimportancia da
vigilancia
promove capaciadade de

actuarengloba o cuidador
M engloba o cuidador

M ajuda o cuidador a construir

capacidades
reforga positivamente

1

1
0 0-0

inicial final

¢ Relativamente a promocdo da reflexdo, ao respeitar o ritmo da pessoa e na
promocao da autonomia nao se verificaram diferengas nos registos de enfermagem sendo
estes nulos em ambas as avaliagoes.

¢ Para a 42 fase do modelo de Parceria de Gomes — comprometer-se, a categoria

criada foi o enfermeiro promove o desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir para possibilitar o cuidado de si. Foram analisados dois indicadores que na
avaliacdo inicial ndo eram registados, que eram: ajuda e da suporte nas escolhas do
doente e familia e negoceia novas intervencdes. Para tal e concordando com Carvalho
(2007, p.50) “quando o doente é reconhecido e respeitado como um ser singular, em toda
a sua dimensédo. Aceita e torna legitimo o poder do enfermeiro como um profissional
competente, responsavel para tomar conta do seu processo de cuidados” ApOs esta
segunda avaliacdo foi possivel observar que a nivel da ajuda e suporte nas escolhas do
doente e familia a mudanca foi positiva com 3 doentes com registos neste indicador
contrapondo com 0 na avaliacdo inicial. Ao analisarmos o segundo indicador é visivel
ainda uma maior mudanca a nivel de registos, de apenas um registo para 5 doentes com
registo neste indicador. Considero que a intervencéo telefénica estruturada veio constatar
a importancia de registo das intervencdes negociadas com os doentes como forma de
prover a continuidade dos cuidados.

€ Na ultima fase do modelo de Parceria — assequrar o cuidado de Si foi analisada a

categoria assumir e assegurar o cuidado de si, onde foram inseridos 3 indicadores,

cujos valores obtidos nao traduziram grande variagao.
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APENDICE XV
ANALISE DOS SCORES

OBTIDOS COM A APLICACAO DOS INSTRUMENTOS
DE AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
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Para a perceber o comportamento dos scores obtidos com a avaliacdo funcional dos

idosos foi esquematizado em quadros possibilitando uma analise mais sensivel e

detalhada.

INDICE DE LAWTON E BRODY

Quadro 1 — scores obtidos na avaliacdo da capacidade funcional relativa as instrumentais de vida diaria

INDICE DE LAWTON E BRODY

Basal Alta 43 Semana 123Semana
Doente 19 19 22 22
1 Limitacdo ligeira no uso de Independente nas AIVD
transportes e na realizacao exceto na realizacédo das
de compras compras
Doente 12 7 11 20
2 Limitac&o total - preparagdo | Limitac&o total — tratamento da | Limitac&o grave na
refeicdes, lida da casa, roupa realizagdo de compras
tratamento de roupa e Limitac&@o grave — nas Limitac&o ligeira na lida da
compras compras, toma da medicacao casa
Limitac&@o grave — toma da e preparacao das refeicoes
medicagao; uso de
transportes
Doente 24 24 24 24
3 Independente nas AIVD Independente nas AIVD Independente nas AIVD
Doente 7 8 9 9
4 Limitac&o total — uso de Limitacdo total — wuso de | Limitacdo total — uso de
transportes, preparacéo transportes, preparagdo | transportes, preparagao
refeicdes, lida da casa, refeicdes, lida da casa, | refeicdes, lida da casa,
tratamento de roupa e tratamento de roupa e | tratamento de roupa e
compras compras compras
Limitac&@o grave — toma da Limitacdo grave — toma da | Limitacdo grave — toma da
medicacgao; medicacgdo medicagdo
Doente 19 19 19 19
5 Independente nas AIVD Independente nas AIVD Independente nas AIVD
Doente 9 9 10 10
6 Limitac&o total — prepara¢do | Limitac&o total — preparacéo Limitac8o total — preparagéo
refeicdes, lida da casa, refeicdes, lida da casa, refeicdes, lida da casa,
tratamento de roupa e toma | tratamento de roupa tratamento de roupa
da medicacéo Limitac&o grave —fazer Limitac8o grave —fazer
Limitag&o grave —fazer compras e tomar a medicacdo | compras e tomar a
compras medicagdo
Doente 24 16 21 21
7 Limitac&o grave — fazer Limitacdo grave - realizar | Limitac&o grave — realizar
compras, uso de transportes | compras compras
Doente 9 6 12 13
8 Limitac&o total — em todas | Limitacdo total- lavar e tratar | Limitac&o grave -na
as AIVD exceto uso do | roupa realizagdo de compras, toma

telefone e gestéo do dinheiro

Limitac&o grave -na realizagao
de compras, toma da
medicacgao e preparacgdo da
medicacgao

Limitacdo ligeira na lida da
casa e uso dos transportes

da medicacao e preparacéo
da medicacao, lavar e tratar
da roupa

Limitacdo ligeira na lida da
casa e uso dos transportes
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Para Botelho (2000, p.58) autonomia instrumental foi definida como a “a capacidade de
execucao de tarefas relacionadas com a adaptagao ao meio ambiente”.

Da anadlise realizada € possivel observar que as atividades instrumentais mais
afetadas sé@o o0 uso de transportes, cuida da roupa, lida da casa e realizagcdo de compras.
Estas dependéncias traduzem isolamento do doente idoso no seu domicilio, implicando
desajustes em outros aspetos da doenca como atividade fisica, alimentacdo, gestdo do
esforco responsaveis por grande declinio funcional nestes doentes.

Dos oito doentes cinco apresentaram dependéncia grave ou total em trés ou mais
atividades instrumentais de vidai diaria, denotando uma populacdo com grande grau de
dependéncia.

Nos scores basais mais baixos verifica-se maior agravamento da autonomia
funcional com o internamento.

No fim do primeiro més regista-se uma melhoria dos scores que € progressiva e se
mantem até ao terceiro més, sendo que a quase totalidade dos doentes apresenta ao fim

do terceiro més scores superiores aos basais (antes do internamento).

[213]



INDICE DE KATZ

Quadro 2 — scores obtidos nas avaliag8o da capacidade funcional relativa as atividades de vida diaria

Basal Alta 42 Semana 122 Semana
Doente 16 16 18 18
1 Requer ajuda para tomar banho | Independente nas AVD Independente nas AVD
Doente 14 11 14 17
2 Limitacdo grave para tomar | Limitacdo grave, vestir-se Limitacdo ligeira, vestir-
banho, vestir-se e transferéncia | Limitacdo ligeira para tomar | se
de posicéo banho e transferéncia de
Limitacdo ligeira no uso do | posi¢do
sanitario
Doente 18 18 18 18
3 Independente nas AVD Independente nas AVD Independente nas AVD
Doente 10 10 15 15
4 Limitacdo grave para vestir-se, | Limitacdo ligeira para vestir- | Limitacdo ligeira para
usar sanitarios e transferéncia | se, usar sanitarios e | vestir-se, usar sanitarios
de posicéo transferéncia de posi¢éo e transferéncia de
posigdo
Doente 18 18 18 18
5 Independente nas AVD Independente nas AVD Independente nas AVD
Doente 11 12 14 16
6 Limitacdo grave para tomar | Limitacdo grave para, vestir- | Limitacdo ligeira para
banho, vestir-se se vestir-se e tomar banho
Limitacéo ligeira na | Limitacdo ligeira na
transferéncia de posi¢éo transferéncia de posicdo e
tomar banho
Doente 18 9 18 18
7 Limitacdo grave a tomar banho, | Independente nas AVD Independente nas AVD
vestir-se, uso dos sanitarios
Doente 16 13 15 18
8 Limitac&@o grave a tomar banho Limitacdo ligeira a tomar | Independente nas AVD
Limitacdo ligeira na | banho, vestir-se, uso dos
transferéncia de posicdo, uso | sanitarios
dos sanitarios e vestir-se

De acordo com Botelho (2000, p.58) a autonomia fisica € definida como “a
capacidade de execucéao de tarefas relacionadas com cuidados pessoais diarios”.

Pelo quadro representativo dos scores obtidos podemos constatar que dos oito, seis
apresentam dependéncia na realizacao de pelo menos uma atividade de vida diaria.

As atividades de vida mais afetadas foram: tomar banho, vestir-se e transferéncias,
traduzindo nos doentes um grau de dependéncia consideravel. O desenvolvimento de
estratégias que possibilitem aos doentes de forma gradual recuperarem a sua autonomia
foi uma preocupacao constante durante todo o trajeto.

A criacdo de apoios fisicos no wc e banheira, bem como auxiliares de marcha na
fase de transicdo imediatamente apds a alta, ensino de técnicas de vestir menos

exigentes a nivel de esforco para o doente e cuidador, mudanca gradual de posicéo,
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foram areas abordadas com o doente e cuidador na promoc¢éo da sua autonomia para o
assumir do cuidado de si ou assegurar o cuidado do outro.

Metade dos doentes apresentou declinio na sua capacidade funcional para a
realizacdo das atividades de vida diaria, com o internamento. Durante esta intervencgéao foi
possivel verificar de um modo geral, uma melhoria ligeira nos scores obtidos, ocorrendo

esta na sua maioria durante o primeiro més apos a alta hospitalar.
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MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA)

Quadro 3 -. Scores obtidos na avaliag¢&o inicial e final dos doentes relativamente ao seu estado nutricional

SCORE NA ALTA SCORE 122 SEM
Doente 1 18 23
Doente 2 19 20.5
Doente 3 24 27.5
Doente 4 20 25
Doente 5 26 26
Doente 6 24 24
Doente 7 20 26.5
Doente 8 18.5 28

De acordo com Lopes (2011) a desnutricdo no idoso aumenta a incapacidade
fisica, diminuindo a qualidade de vida e aumentando a morbilidade e consequentemente a
mortalidade. O internamento é muitas vezes responsavel pelo aumento da debilidade
fisica do doente, atrofia muscular, verificando-se muitas vezes alteracdes nutricionais
importantes.

O MNA, permite avaliar o estado nutricional do doente e dos oito doentes
avaliados, cinco apresentava risco de desnutricdo, na avaliacao inicial, sendo um aspeto
importante na intervencdo com os doentes.

Na avaliacdo final verificou-se melhoria em todos os doentes, no entanto dois
mantiveram ainda scores considerados como risco de desnutricao.

Os contatos frequentes com os doentes permitem afericbes regulares dos habitos
alimentares possibilitando intervencdes dirigidas a situacdes concretas do contexto do

doente.
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MINI MENTAL STATE EXAM (MMSE)

Quadro 2 — scores obtidos com a avaliagéo do estado cognitivo

HABILIT. LITERARIAS SCORE DO MMSE
Doente 1 12° ano 26 - défice cognitivo ligeiro
Doente 2 3?2 classe 23 - sem défice cognitivo
Doente 3 6° ano 30 — sem défice cognitivo
Doente 4 lliteracia 17 - sem défice cognitivo
Doente 5 9° ano 29 - sem défice cognitivo
Doente 6 Liceu 24 - sem défice cognitivo
Doente 7 12° ano 28 - sem défice cognitivo
Doente 8 lliteracia 27 - sem défice cognitivo

A avaliacdo do défice cognitivo possibilita uma melhor compreenséao do doente com

guem vamos intervir e percecionar as suas capacidades de memoria, compreensao,
aprendizagem e processamento das informacdes fornecidas.
Scores alterados nesta validagcdo surgem muitas vezes como indicador da necessidade
de ajuste da linguagem, da quantidade de informacao transmitida, da validacdo frequente
da retencao da informacéo e da necessidade da existéncia de um cuidador com quem se
possa, em parceria, desenvolver a capacitacdo do doente ou substitui-lo no que ele nao
for capaz de fazer por si.

Nos doentes intervencionados, apenas um apresentava défice cognitivo ligeiro,
tendo sido mobilizado o marido, enquanto cuidador principal, para a participacdo em
algumas atividades, identificadas como problematicas nomeadamente, alimentacdo e

atividade fisica.
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GUIAO DA ENTREVISTA
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ESTRUTURA DO GUIAO DA ENTREVISTA

Para a realizacdo das entrevistas foi elaborada um guido da entrevista que foi
estruturado em trés blocos:

BLOCO A — onde é feita a legitimacdo da entrevista, explicitando o tema em
estudo, solicitando a sua participacéo reforgcando a importancia da mesma, com o intuito
de motivar o entrevistado para a importancia do tema.

BLOCO B - recolha dos dados sécio demogréficos, para a caraterizacdo da
amostra; garantir a confidencialidade das entrevistas.

BLOCO C - percecionar os conhecimentos do doente face a sua situagdo de

doenca, recurso que utilizam, expetativas e sugestdes face a intervencao telefonica.

DESIGNACAO DOS OBJETIVOS QUESTOES FORMULADAS OBSERVACOES
BLOCOS ESPECIFICOS
Bloco A Legitimar a entrevista e Descrigéo sucinta dos objetivos doje Entrevista programada
estudo e percurso percorrido para ter a duragdo de 15
Legitimag&o da o Solicitar permisséo para a a 20 min
entrevista Motivar a participacéo do realizagdo da entrevista

Motivar a participagdo
do entrevistado.

entrevistado, para o tema
em estudo.

o Solicitar autorizacdo para gravar
integralmente a entrevista

e Assegurar a confidencialidade da
entrevista

e Esclarecer eventuais
questdes do entrevistado

Bloco B

Aquisicdo dos dados
sociodemograficos da
amostra.

Caraterizar a amostra em
estudo.

Idade

Sexo
Escolaridade
Estado civil

Com quem reside
Cuidador principal

Bloco C
Abordar o tema da
entrevista com 0]

doente sobre a sua
doenca cronica.

Promover a reflexdo dos
doentes face aos
conhecimentos que
possuem sobre sua
situagéo de doenga,
gestdo que realizam da
mesma, recursos que
mobilizam, expetativas que
possuem.

Obter feedback sobre a
intervencdo realizada,

e Conhecimento/informagdo  que
possui acerca da sua doenc¢a?

e Qual o conhecimento/ informacgéo
gue tem sobre a gestdo do seu
processo de doenga?

e Foi-lhe oferecida a possibilidade
de participar nos cuidados?

e Qual o conhecimento /informacéo
gue tem acerca da articulagcdo
com os servicos de saude, se
necessario?

e Qual a sua opinido sobre a
intervencdo realizada, consigo,
pelo telefone, apoés o]
internamento hospitalar?

Foi utilizada a entrevista, semi-estruturada, em que o entrevistador cria perguntas
principais, podendo introduzir novas questées e alterar a sua sequéncia, para obter maior
guantidade de informacgéo. Esta permite ainda ao entrevistador adaptar o instrumento ao

nivel da compreenséo do entrevistado (Fortin, 1999). Aspeto importante uma vez que a
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minha populacéo alvo é constituida por idosos, com algum declinio funcional e com baixo
grau de escolaridade (Roque et al., 2010).

Baseado nas diretrizes de Bardin (2000), a analise das entrevistas €
essencialmente temética, tendo neste caso recorrido ao modelo de Parceria e as fases
gue comporta (Gomes, 2007). A analise é também frequencial e quantitativa através da
criacdo de unidades de registo (ur), que pela analise transversal, permite o recorte das
entrevistas em redor de cada objeto, traduzindo as suas frequéncias.

As entrevistas foram identificadas com letras de A a H e as questbes foram
igualmente identificadas com as letras correspondentes ao bloco em que se situam.

Assim e de acordo com Bardin (2000) o processo de analise inicia-se com a leitura
superficial, iniciando-se a codificacdo dos dados, que de acordo com a mesma autora
segue trés etapas:

e Recorte com as escolhas das unidades;
e Enumeracdo com as regras de contagem;
e Classificacédo e agregacdo com a escolha das categorias.

Aqui comeca o processo de fragmentacdo das entrevistas nas unidades de registo
que Bradin define como “o segmento de conteudo a considerar como unidade de base”
(1997, p.104) que tem como finalidade a categorizacdo e a contagem frequencial. A
codificacéo foi realizada, correspondendo uma letra a cada entrevista, uma segunda letra
respeitante ao bloco da questdo em analise e um n° respeitante a questdo. O corpus de
analise assim constituido, permitiu a agrupamento das unidades de registo de acordo com
as semelhancas de significado que posteriormente foram agrupadas nas categorias
definidas a priori e que tém por base as fases do Modelo de Parceria.

Na primeira area tematica objetivou-se a andlise do conhecimento/informacdo que
os doentes possuem sobre a sua doenca, determinar se 0os doentes conseguem identificar
a sua doenca, sinais e sintomas de descompensacdo, bem como percecionar se
consideram a informacao suficiente e em que medida esta foi importante na sua trajetéria
de vida, foram as areas abordadas.

Na segunda area pretendeu-se avaliar os conhecimentos/informa¢édo que o doente
possui sobre o0 seu processo de doenca (sinais e sintomas de descompensacédo, medidas
de vigilancia, medicacao instituida, seus beneficios e consequéncias em caso de nao

adesao).
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Seguidamente a area tematica respeitante a participacdo do doente no seu
processo de doenca, focalizando na percecdo do doente sobre a possibilidade de
participar nas decisdes ndo farmacologicas, a relacdo com o profissional de saude e se o
apoio recebido responde as suas necessidades.

Numa quarta fase procedeu-se a analise da articulacdo do doente com 0s servigos
de saude que disple, tentando perceber quem contacta em caso de aparecimento de
sinais e sintomas de descompensacao da doenca, em caso de duvidas relativamente ao
seu regime terapéutico e se precisar de receitas ou ligacdo a outro servigo de saude que
nao seja o HDIC, a quem recorre.

Termina com a apreciacédo do doente para com esta intervengéo.
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QUESTOES ORIENTADORAS

1.2 Qual o conhecimento/informacdo que possui acerca da sua doenca?

v' Sabe que doenga tem?
Consegue identificar sinais e sintomas de descompensacao da doenga?
As informacgdes fornecidas foram adequadas?

O conhecimento/informacéo trouxe algum contributo para a aceitacédo da sua doenca?

AN

O conhecimento/informacao ajudaram-no a definir a sua trajetéria de vida?

2.2 Qual o conhecimento/informacao gue tem sobre a gestdo do seu processo de doenca?

v' Sabe quais as medidas que deve tomar face a sinais de descompensacao da doenca?

v" Quais os aspetos que deve vigiar/avaliar regularmente na sua doenca?

v' Consegue identificar 3 medidas (restricdes/ limitacbes) que ajudem no controle da
doenca?

v Sabe identificar a medicacédo que toma?

<

Conhece o0s beneficios dos medicamentos?

v' Conhece os riscos que corre se ndo tomar os medicamentos?

3.2 Foi-lhe oferecida a possibilidade de participar nos cuidados?

v' Sente que lhe é dada a possibilidade de participar nas decisdes ndo farmacoldgicas?
v' Sente confianca no enfermeiro?

v" A ajuda prestada pelo enfermeiro do HDIC foi de encontro as suas necessidades?

4.2 Qual o conhecimento/informacdo que tem acerca da articulacdo com 0s servicos de salude, se

necessario?

v/ Sabe quem contactar em caso de aparecimento de sinais e sintomas de
descompensacédo da doenga?

v/ Sabe quem contactar em caso de davidas relativamente ao seu regime terapéutico?

v' Sabe quem contactar se precisar de receitas ou ligacéo a outro servico de saude que nao
seja o HDIC?

52 - Qual a sua opinido sobre a intervencao realizada consigo, pelo telefone, apés o internamento

hospitalar?
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PRE-TESTE

Entrevista A

Enf2 — Bom dia. Obrigada por ter aceite dar-me esta entrevista e responder a algumas

guestdes sobre a sua situacao de doenca. Sabe a doenga que tem?

Dte — nao.
Enf2 — Nao sabe?
Dte — Nao.

Enf2 — O coragéo dilatado? Diz-lhe alguma coisa?

Dte — Sim Tenho miocardiopatia dilatada, mas também tenho Insuficiéncia renal e
insuficiéncia cardiaca.

Enf2 — Sabe entdo qual é a doenca que tem no coracao?

Dte — Sei.

Enf2 — Consegue identificar sinais de descompensacdo da doenca? O que comeca a
aparecer quando a doenca comeca a descompensar?

Dte — E a falta de ar, o cansaco e as pernas inchadas, mas principalmente a falta de ar e
0 cansaco. O cansaco € 0 que me assusta mais e me limita no meu dia a dia.

Enf2 — Acha que as informacdes fornecidas foram suficientes ao longo do processo e que
ajudaram?

Dte — Tem sido ao longo do processo mas muito lentamente.

Enf2 — Sim? Havia alguma coisa que gostaria de ter sabido mais cedo?

Dte — Acho que havia de haver mais clareza logo de inicio.

Enf2 — Ainda no internamento?

Dte — Sim ainda no internamento.

Enf2 — O que gostaria de ter sabido mais cedo?

Dte — As limitacdes que a doenca iria causar, é dificil adaptarmo-nos a esta doenca.

Enfd@ — Este conhecimento trouxe algum contributo para ajudar o Sr. A. A aceitar a
doenca?

Dte — A doenca € extremamente dificil de aceitar, porque € uma doenca onde tens um
6timo aspeto, ndo tens sinais fisicos exteriores, nada de mal e, portanto psicologicamente

afeta-te muito, e as pessoas que vivem a nossa volta ndo entendem aquilo que se esta a
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passar portanto. Como nos veem bem ndo conseguem... véem-nos com 6tima cara e ndo
percebem... mas pronto.

Enf2 — E acha que as informacdes que lhe tem sido ditas sobre a doencga o tem ajudado a
orientar a sua trajetdria de vida? A adaptar os seus projetos de vida?

Dte — Claro que tém, mas ainda néo é o suficiente. Ainda ndo estou esclarecido até que
ponto é que esta doenca € cronica, mas o que é que isso quer dizer, que vai piorar que
vai estabilizar, que vai...portanto ndo sei...

Enf2 — Esta € uma doenca que tem periodos de oscilacao.

Dte — Sim, isso ja reparei.

Enf2 — E portanto, existem periodos de agravamento que muitas vezes levam ao
internamento e ha periodos em que recupera, mas 0 que acontece € que normalmente
nunca se recupera para o patamar em gue se estava, fica-se sempre um bocadinho mais
abaixo. Sendo este o trajeto da doenca que vai progredindo ao longo do tempo. O ideal €
evitar essas quedas, ou seja, quando comeca a haver um movimento de queda atuar logo
para que ela ndo seja tdo marcada e manter o maximo os periodos de estabilidade, mas a
doenca vai sempre progredindo.

Dte — Entdo o que se fara para evitar esse periodo de queda tdo grande?

Enf2 —A vigilancia da doenca é fundamental.

Dte — Pronto OK, eu vigio a doenca e comeco a sentir-me mal, lentamente comeco a
sentir-me mal, tenho que procurar ajuda?

Enf2 — sim.

Enf2 — Queria falar agora sobre o seu conhecimento da gestdo da sua doenca. Se sabe
guais sdo as medidas que deve tomar quando comecam a aparecer 0S sinais de
descompensacéao?

Dte — Ligar para a enf? Isabel, doente ri...

Enf2 —E ndo s6, que mais?

Dte — E s0 isso, cortar no sal e na agua mas isso é mais dificil, se o sal é dificil a agua
ainda mais.

Enf2 — Sabe quais os aspetos importantes a avaliar no contexto da sua doenca?

Dte — Os inchacos, a falta de ar e o cansaco.

Enfé — O peso?

Dte — O peso esta sempre mais ou menos na mesma.

Enfa@ — Como pode dizer isso sem avaliar?
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Dte. — Porque n&o noto alteragcdo nas pernas nem no furo do cinto e por isso deve estar
mais ou menos na mesma.

Enf2 — Mas agora néo esta?

Dte — N&o.

Enf2 — Porqué?

Dte — Porque descompensei, mas eu sei 0 que causou, quase de certeza, foi a agua, os
liquidos. Por exemplo quando ficamos constipados temos tendéncia a beber mais liquidos
e foi o que me aconteceu. Eu agora desde ha 2 dias, que estou aqui a fazer o lasix na
veia, deixei de beber liquidos praticamente. SO bebo liquidos as refeicbes e para tomar os
comprimidos mais nada.

Enf2 —mas o importante é lembrar-se mesmo nesses momentos que nao pode abusar,
nao é?

Dte — Sim mas abusar é o qué? E tudo muito subjetivo. Dizem-me 1,5 | de liquidos por
dia, no total, € mais ou menos isso que bebo por dia. A questdo do sal também néo é
clara para mim, o que € que € o sal? Vocés dizem que o normal é 6 grs de sal por dia,
mas para nos é 2 grs de sal por dia, mas € sodio ou sal?

Enfa — E sal.

Dte — Mas depois existem aqueles que tém mais so6dio ou menos sadio.

Enf2 — Mas esses ja sao sais modificados, que por vezes sao ricos em potassio que no
seu caso também néo é aconselhavel.

Dte — Eu compro sal magnésio, ndo tem potassio e tem menos sédio.

Enf2 — Consegue identificar 3 medidas ou seja 3 restricbes ou limitacdes que deve ter, ou
cuidados que deve ter que o ajudem a controlar a doenca.

Dte — Vigiar o sal, controlar a agua e o resto eu nao faco.

Enf2 — tomar a medicacao néo faz?

Dte — Claro que sim, refiro-me ao fumar e beber esses comportamentos eu nao tenho...
Enf2 — Sabe qual é a medicac&o que toma?

Dte - Sei, ja conheci melhor, agora por vezes, estou um bocado baralhado, ja sdo muitos,
mas o registo que me dao aqui facilita e evita baralhacoées.

Enf2 — conhece os beneficios dos medicamentos?

Dte — Alguns néo.

Enf2 - Quais é que ndo sabe?

Dte — Epinitril e Enalapril.
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Enfé2 — S8o0 ambos para a tenséo arterial, sdo vasodilatadores, servem para controlar a
tenséo arterial.

Dte — De resto tudo bem.

Enf2 — Conhece os riscos que corre se nao tomar os medicamentos?

Dte — Sim, claro, descompenso e tenho que ser internado.

Enf2 — Foi-lhe oferecido a possibilidade de participar nos cuidados, acha que |he foi dada
possibilidade de participar nas decisdes a nivel da gestdo da sua doenca. Por exemplo
guando falamos no sal e na 4gua acha que Ihe é dada a possibilidade de participar ou sao
muito impositivos?

Dte — N&o acho impositivos, até acho que sao pouco impositivos. Excetuando um médico
que me disse “nem uma ponta de sal, nem uma pinga de vinho” o doente ri...N&o, falando
sério, considero que aqui sdo dadas orientacdes e acho que até tentam ajustar a pessoa
a quem falam, por exemplo no meu caso o uso dos picantes, que embora faca mal é
tolerado parcialmente por vos, acho que compreendem as necessidades dos doentes e
tentam adaptar ao maximo.

Enf2 — Sente confianca no enfermeiro?

Dte — Em todos, especialmente em ti. Agora até me deixaste emocionado... (olhos
lacrimejantes) Gosto muito do Hospital Pulido Valente. Acho que s&o aquilo que deve ser
um Hospital. A parte técnica pode ndo ser XPTO e o tratamento humano aqui € XPTO. E
um hospital com a dimensao que eu acho que deve ter um hospital. Esta coisa de fazer
hospitais muito grandes, a ligacdo entre o doente e as equipas perde-se e isso acho que
faz parte do tratamento.

Enf2 — E importante?

Dte — E super importante, por isso quando me falam nessa coisa dos mega hospitais é
dificil, por exemplo Santa Maria nunca fui maltratado, mas eu quando saio de |4 ndo saio
tdo bem como quando saio daqui.

Enf2 — Nao sai com referéncia...

Dte — N&o saio com referéncia nenhuma, € como se fosse ao mecénico e me tratassem
das pecas.

Enféd —Acha que a ajuda prestada aqui pelos enfermeiros do HD foi de encontro as suas
necessidades?

Dte — Acho que néo.

Enf2 — Nao?
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Dte — Nao, acho que excederam as minhas expectativas (doente ri). Até estava a dizer &
minha mulher que aqui encontrei aquilo que ndo encontro nem em casa (emocionado)
aqui encontrei uma compreensao da doenga que eu tenho e as coisas aqui Ndo Sa4o como
diziamos a bocado impostas, sdo-me expostas e faladas. Eu acho 6timo. Excedeu,
pronto. Pequenos mimos.

Enf2 — Sabe quem é que ha-de contactar quando surgem os sinais de descompensacao?
Dte — A enfd XXXX (ri), bom a ultima vez que eu tive uma descompensacdo grande fui
para o Hospital, ter com o meu medico cardiologista particular, que me enviou para o H
Caldas que depois me enviou para Peniche que era a minha area de residéncia e ai
mandaram-me para tras que eu ndo tinha nada, em Peniche ndo sabiam o que haviam de
fazer e eu disse para ligarem para o Pulido Valente.

Enfd — Entdo e por exemplo se tiver alguma duvida em relagdo a algum medicamento, a
guem € que recorre para tentar obter ajuda?

Dte — Aqui, com o HDIC

Enf2 — E se precisar de receitas ou qualquer exame se nao for ao H dia a quem recorre?
Dte — Ao centro de Saude, que esta a zero praticamente nisto.

Enf2 — Mas se calhar até era bom o seu médico assistente estar a par da sua situacdo de
saude.

Dte — Mas o0 médico € meu amigo, comemos juntos e ja bebemos juntos muitas vezes.
Enf2 — entdo ele sabe?

Dte — Sim ele esta a par de tudo, (ri)...

Enf2 — relativamente a intervencéao telefénica que foi desenvolvida consigo nos ultimos 3
meses, considera que foi benéfica para si?

Dte- entdo nao, foi muito bom e ajudou-me imenso, alteraram a medicacao por 2 vezes, e
isso evitou que ficasse pior. Depois € importante porque surgem duvidas em casa, as
vezes até sem jeito, mas € bom ter alguém que nos ajude e esclareca...

Enf2 — Considera ser uma estratégia manter?

Dte- Sem duavida, € um acompanhamento muito bom e que da seguranca pois sabemos

gue vocés estdo do outro lado para nos ajudar a qualquer momento.
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GRELHA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE REGISTO DAS ENTREVISTAS AOS

DOENTES

Quadro 1 — Conhecimento que o doente idoso possui sobre a sua situacdo de doenca

Areatemaética Categoria Unidade de registo
“tenho miocardiopatia dilatada, mas também insuficiencia renal e
insuficiéncia cardiaca” AC1
“é arritmia” BC1
“é arritmia e coragdo” CC1
Demonstram

Conhecimento da
situagdo de doenga

conhecimento sobre

a doenca

Antecipam o que lhe

vai acontecer

“o mau funcionamento das artérias e o coragao dilatado” CC1

“insuficiéncia cardiaca” DC1
“coracgéo dilatado” DC1

“arritmia e insuficiéncia cardiaca’EC1

“Fui operada a valvula e a aorta” FC1

“é insuficiéncia cardiaca” GC1

“sei que tenho o pacemaker, o problema na valvula e o coracédo
muito fraco” HC1

“E a falta de ar, o cansago € as pernas inchadas, mas
principalmente, falta de ar e cansago” AC2

“tenho muita falta de ar e o coragdo assim abater (a doente bate no
peito com grande rapidez)BC2

“sinto-me muito fraco e com umas picadas aqui” CC2
“as pernas ficam muito inchadas, até as partes baixas e a barriga”
CC2

“parece que nao apresento reagao perco as forgas” CC2

“falta de ar, cansago, mas normalmente eu falta de ar n&o tenho,

mas o0 cansago sim, e as pernas por vezes incham” DC2

“Por vezes incham os pés, mas também tem a ver com a ma

circulagao’EC2

“sinto-me mais descaida e com mais falta de ar, as vezes da-me
um aperto que vai até as costas” FC2

“Edemas aparecem mas nem sempre” FC2

“sinto-me fraca e com picadas aqui (aponta para a regido esternal)
GC2

“as vezes também sinto cansaco e depois fico stressas” GC2

“dor nas costas e cansacgo, o cansago é o pior’'HC2

“dantes inchavam as pernas, agora ndo” HC2
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Quadro 1 — Conhecimento que o doente idoso possui sobre a sua situa¢éo de doenca (cont.)

Area temaética Categoria Unidade de registo

“Tem sido ao longo do processo mas lentamente” AC3

“Optimas, tém sido meus pais” BC3
“Tém-me ajudado a viver um dia de cada vez’ BC3

A informagdo & “ajuda a ultrapassar o que estamos a passar naquele momento” CC3

adequada “a medida que as coisas acontecem v&o-nos dando orientaces que

nos ajudam” CC3

“tém, as vezes sou um bocado despistada, mas tem sim” DC3

“sim e o acompanhamento também” EC3

“Sim ajuda muito mesmo” FC3

“sim nao tenho nada a dizer” GC3

“eu acho que sim, o que me tem valido é o hospital de dia” HC3

Conhecimento da “A doenca é extremamente dificil de aceitar” AC4

situagdo de doenga “nao tens sinais fisicos exteriores, nada de mal” AC4

“Sim muito” BC4

“que remédio, com certa resinagéo(ri)” CC4

Aceitam adoenca | «0 que é que agente vai fazer?” CC4

“sim, embora sempre tenha aceite a doenga” DC4
“quando chegar a minha hora chega” DC4

“Tém e sinto-me apoiado” EC4

“sim” FC4

“qualquer problema sei que posso falar convosco”’FC4

“esta doenca faz parte da minha vida” GC4

“tenho aprendido algumas coisas para me ajudar’ GC4

“tem ajudado muito, se nado fosse o vosso apoio ja tinha morrido” HC4
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Quadro 1 — Conhecimento que o doente idoso possui sobre a sua situacdo de doenca (cont.)

Area temética

Categoria

Unidade de registo

Conhecimento da
situagdo de doenga

A informag&o permite
assegurar o trajeto de
vida

“Claro que tém, mas ainda ndo é o suficiente” AC5

“A minha vida é aqui por casa, s6 saio para as compras” BC5
“Este ano fui a minha terra foi muito bom BC5
“Levei as caixinhas com os medicamentos e correu tudo bem” BC5

“Mudei muita coisa” CC5

“agora com o frio ndo faco tanto mas com o tempo melhor de vez em
quando vou, la cantar uns fadinhos” CC5

“ajuda um bocadinho” CC5

“ ajudam a andar mais em cima das coisas, sentimo-nos mais
acompanhados e vigiados” CC5

“ainda este fim de semana esteve na casa do artista CC5

E a mesma coisa, aquilo que tinha pensado continuo a pensar “DC5
“Nao vale a pena sofrer por antecipagéo” DC5

“gostava de ver os meus netos criados” DC5

“gostava de ca estar, para dentro das minhas possibilidades poder
ajudar” DC5

“bastante, eu sempre fui um bocado descuidado e aqui comei
realmente a ter a no¢éo de que tinha que ter cuidado EC5
“aqui realmente comecei a ter cuidado com as coisas” EC5

Sim, penso que vou para melhor FC5

Que ainda vou fazer muitas coisas FC5

O meu desejo é voltar a cozinhar para o meu marido, agora nao
consigo, mas espero ainda vir a poder faze-lo FC5

“também ja ndo tenho muitos, sinto-me muito desanimada”’GC5
“peco a deus que me leve e que ndo dé trabalho a ninguém” GC5
“vou fazendo o que posso em casa”’ GC5

“gostava de ir ver os meus filhos a Australia, mas € muito longe GC5
Mesmo para o Porto desde que comecei a ficar doente nunca mais la
fui” GC5

“nao quero fazer mais nada, sé quero ter saude e nio dar trabalho

aos meus filhos"HC5
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Quadro 2 — Participagdo na gestéo do seu processo de doenca

Area teméatica

Categoria

Unidade de registo

Participam na
gestao do processo
de doenca

Medidas a tomar face
a sinais de
descompensacao

Identificam aspetos a
vigiar na doenca

“disseram que tinha que parar...baixar a cabega e respirar fundo e
fazer as bombinhas” BC1

“ligo muitas vezes para o HD para pedir ajuda” BC1

“descanso e se ficar muito aflita ligo para aqui’DC1

“andar, caminhar, alimentar-me e tomar o lasix’FC1

“vigiar o peso e a tensdo” FC1

“descanso com o oxigénio, depois quando estou melhor levanto-me
“GC1

“tenho que ficar quieta”’HC1

“tenho ca vindo varias vezes” HC1

“respiro fundo e pec¢o ajuda a minha filha” HC1

“cortar no sal e na agua”’AC2

“Vigiar os inchagos, a falta de ar e o0 cansago”’AC2

“alteragdo nas pernas nem no furo do cinto” AC2

“eu compro sal magnésio, ndo tem potassio e tem menos sodio”
AC2

“ a tensao arterial, que o meu filho vem tirar dia sim dia ndo” BC2
“todos os dias esfrego as pernas, e ndo estado inchadas” BC2

“se aparece cansago”’CC2
“o inchago nas pernas, a tensao arterial e o peso” CC2

“tensao vejo todos os dias” DC2
“também me peso todos os dias” DC2
“vou vendo se incho ou ndo” DC2

“medir a tensdo todos os dias e a diabetes Bem como o peso “FC2

“tomar os medicamentos que isso é sagrado” FC2

“ver se o0 cansago aumenta” GC2
Tomar a medicagéo certa” GC2
“ver a tensdo arterial, quando me sinto mais esmorecida pe¢o a

minha nora para ver” GC2

“vejo sempre a tenséo, os diabetes e o peso, e se as penas inchem”
HC2
“este més a minha nora comprou o aparelho para ver a tenséo, vou-

me pesando dia sim dia ndo” HC2
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Quadro 2 — Participagédo na gestéo do seu processo de doenca (cont.)

Area temética

Categoria

Participam na
gestao do processo
de doenca

Tomam atitudes que
ajudem no controle
da doencga

Identifica a
medicagdo que toma
e conhece 0s seus
efeitos

Unidade de registo

“Vigiar o sal, e controlar a agua” AC3
“a medicacgéo...claro que sim” AC3

“andar mais calma e descansar” BC3
“beber pouca agua” BC3
“comer salada e sopa quase sem sal” BC3

“evitar o sal, a agua e tomar os medicamentos corrretamente” CC3

“comer menos, andar mais e controlar a quantidade de agua” DC3
O sal Ja a muito anos que nado uso” DC3

“vigiar a tensdo” EC3
“comer como deve de ser” EC3

“deixei de beber sumos, agora s6 bebo agua” GC3
“O sal também ponho muito menos” GC3

“ndo comer sal, ndo comer guisados”HC3
“Nao beber muita agua, apenas bebo uma garrafinha daquelas
pequenas”’HC3

“Sei, ja conheci melhor” AC4
“mas o registo que me dao aqui facilita e evita baralhagdes” AC4
“Alguns ndo sei” AC4

“eu lembrar-me, nao sei” BC4

“lembro-me do varfine” BC4

“as enfermeiras arranjaram asa caixinhas e preparam-ma” BC4
“essa ideia foi uma grande ajuda” BC4

“alguns mas poucos, sei que tomo alguns para 0 sangue , outro
para arritmia, para dormir” BC4

“é@ a minha esposa que toma conta disso”CC4

“ele quer tomar conta mas depois baralha tudo e ndo pode ser” CC4
“eu tomo bem conta deles” CC4

“sei mais ou menos para que servem”

“eutirox para a tiroide, varfine para o sangue...” CC4

“Sei da tensao, do lasix, do revatio e bosentan, para a hipertenséo
pulmonar, os outro para a diabetes e o varfine” DC4
“Sim mais ou menos sei” DC4

“Sei que nao sei fixar, nem sou eu que o fago” EC4

“tenho uma caixinha com divisarias e € a inha filha que vai la
preparar’ EC4

“se que tomo alguns para a diabetes, outro para a arritmia” EC4
“tenho o papelinho que me dao aqui e a minha filha é que toma
conta” EC4

“é para ajudar a recuperagao e estabilizar a doengca” EC4

“Nao, a minha filha e a minha nora preparam tudo naquelas
caixinhas e eu quando chega a hora tomo” FC4

“conhego sim, ndo posso passar sem eles” FC4
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Quadro 2 — Participagédo na gestéo do seu processo de doenca (cont.)

Area temaética Categoria Unidade de registo

“tenho o diulo, o lasix (...) conhego-os todos” GC4

Identifica a “tomo-os certinhos de acordo com a folha do H. Dia” GC4

medicacdo que toma . i - . .
s04 “Sei, 0s que é para a tensdo, para adiabetes, arritmia GC4

e conhece 0s seus
“Nao sei 0 nome, sigo a folhinha do H dia” HC4

efeitos . .
“as minas noras deixam preparado

(cont) Sei que tomo para a Diabetes, a insulina e um para fazer xixi”
HC4
“servem para me aliviar, agora dizer que é apra isto ou aquilo, ndo
sei” HC4

Participam na . .
P “sim claro, descompenso e tenho que ser internado” AC5

gestao do processo
de doenca “fico pior do cansago posso morrer” BC5

“sim pode ser prejudicial a saude” CC5

Conhece 0s risco de O risco € voltar tudo para traz” DC5

~ L A medicagéo para mim é sagrada” DC5
ndo tomar medicagao

“é ele que ma prepara, mas mesmo assim confirmo sempre” DC5

“é bater a bota Ou ficar aleijado numa situagéo complicada” EC5

“Os riscos nao sao nada bons” FC5

“sei, fico pior” GC5

“fico mal, por isso tenho as caixinhas para as horas” HC5

[236]



Quadro 3 — Possibilidade de participar nos cuidados

Area teméatica

Categoria

Unidade de registo

Participagdo nos
cuidados

Sentem que
participam nos
cuidados

“aqui sdo dadas orientagdes e acho que até tentam ajustar a
pessoa com quem falam”AC1

“por exemplo no meu caso, o uso dos picantes, embora faga mal
¢ tolerado por vos” AC1

“compreendem as necessidades dos doentes e tentam adaptar ao
maximo” AC1

“acompanham sim, e dao-me indicagbées”BC1

“quando estou aflita ligo e as meninas valem-me muito” BC1

“acho que existe uma comunicagéo aberta’DC1
Alias estas coisas agente so faz se quer” DC1

“eu tento seguir as indicagdes embora as vezes nao consiga” EC1
“a maneira como expode os problemas sao faceis de compreender”
EC1

Nao é aquela imposi¢do EC1

“é a maneira da gente saber negociar” EC1

“saber psicologicamente que tipo de doente t~em e saber
trabalhar com ele” EC1

“eu sinto que me deixam participar, e eu gosto”’FC1
“gosto de dizer o que penso” FC1

“acho que sim, que tentam sempre perceber a vontade do doente
e tentar encontrar o meio-termo” GC1

Eu faco tudo o que me dizem aqui, € para meu bem” HC1
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Quadro 3 — Possibilidade de participar nos cuidados (cont.)

Area teméatica

Categoria

Unidade de registo

Participacdo nos
cuidados

Sentem confianga na

equipa

“‘em todos” AC2

“esta coisa de fazer hospitais muito grandes, a liga¢éo entre o
doente e a equipa perde-se e isso para mim & importante” AC2
“ndo saio tdo bem como quando daqui” AC2

“falando de outra instituigdo ...ndo saio com referencia nenhuma é

como se fosse ao mecanico e me tratassem das pecas AC2

“sim em todos” BC2

“tenho confianga, sim até me trancarem 14 em cima(ri)’CB2

“Sim” DC2

“sim , sinto-me apoiado” EC2

“Ja sei que se tiver algum problema ligo para ca” EC2

“sempre, sdo todos extraordinarios” FC2
“aqui existe um acompanhamento diferente mais

préximo...humano” FC2

“sim gosto muito” GC2
“sinto-me acompnahda” GC2

Sim muita HC2

Participagdo nos
cuidados

A ajuda corresponde

as necessidades

“Excederam as minhas expectativas” AC3
“Aqui encontrei 0 que ndo encontro nem casa” AC3
“as coisas aqui sdo-me expostas e faladas” AC3

“Sim, senhora se ndo fossem vocés, estava para ai metida na
cama”’ BC3

“sim” CB3

“sim”DC3

“sim, EC3

“acho que esta bem” FC3

“tem estado sempre presente qundo eu preciso” FC3

“sim, acho que sim” GC3

“acho que sim, fazem tudo o que se pode” HC3

[238]




Quadro 4 — capacidade de articulagdo com servicos de saude

Area teméatica

Categoria

Unidade de registo

Articulagcdo com os
servicos de salde

Assumem o controlo

do cuidado si

Recorro aqui AC1
Ao centro de saude (receitas) AC1

“telefono as senhoras enfermeiras” BC1
“Ja ndo me lembro de ter ido ao centro de saude” BC1

“Aos meédicos e enfermeiros do Hospital de dia”’CC1
“La vocés véem tudo e isso deixa-nos confiante” CC1

“Quem contacto? Aqui o hospital de dia’DC1

“também tenho o médico de familia” DC1

“Ligo para o servigo e pego para falar consigo ou com uma
colega’EC1

“normalmente vou ao HD e depois vocés encaminham” EC1

“O hospital de dia para vir ca’FC1

“A minha filha é que toma conta dessas coisas, € aqui que ela pede
ajuda” FC1

N&o vou ao médico de familia porque quando la vou manda-me
logo para o hospital” FC1

“tenho que telefonar para aqui"GC1
Se precisar de contactar outro servigo, ndo sei...” GC1
N&o tenho médico de familia” GC1

“telefono para ca” HC1

Receitas, a minha médica de familia ja tenho consulta”’HC1
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Quadro 5 — opinido sobre a intervencao realizada

Area teméatica

Categoria

Unidade de registo

Valorizagéo da
intervencéo
telefénica apés
internamento

hospitalar

Opinido sobre a

intervencdo

“E muito bom e ajudou-me imenso”’AC1

“Alteraram a medicagéo e isso evitou que ficasse pior” AC1
“Quando surgem duvidas & bom ter alguém que nos ajude e
esclarega” AC1

“E um acompanhamento bom e que da seguranca” AC1
“Sabemos que estdo do outro lado para nos ajudar” AC1

“Ajudou-me, as vezes havia coisas que eu nédo sabia como fazer e a
enfermeira ajudou-me muito” BC1
BC1

“sentimos que se interessam por nds e que se precisamos de alguma
coisa nos ajudam” CC1
“ajudaram a ver como € como nao €&, sobre o cansago, sobre as

almofadas, comida, agua” CC1

“da parte psicoldgica pelo menos, senti-me mais apoiada” DC1

“@ muito importante” DC1

“Sentimos 0 acompanhamento dos profissionais que nos conhecem”
DC1

“psicologicamente a gente que esta a ser acompanhado e que
realmente demonstram interesse na nossa situagdo” EC1
“Ajudou até mesmo la em casa” EC1

“a gente sente-me mais acompanhada e sabe que se precisar pode
contar com o apoio” FC1

“é@ bom porque nos ajuda mesmo” FC1

“as pessoas aqui interessam-se” FC1

“ajudou no regresso a casa” GC1
“senti-me mais acompanhada” GC1
“é@ bom receber o contacto da enfermeira” GC1

“sentir que se preocupam comigo” GC1

Foi, foi, entdo nao foi. Foi um bom apoio” HC1

se tivesse duvidas podia perguntar.HC1
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