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RESUMO

As alteragbes associadas ao envelhecimento podem interferir com a alimentagao

da pessoa, refletindo-se no estado nutricional (EN) e na necessidade alternativa de

alimentagdo entérica (AE). E necessario monitorizar o EN da pessoa idosa e

garantir que este e familiar cuidador desenvolvam conhecimentos que lhes

permitam assumir os cuidados quotidianos e de manutencdo inerentes que

promovam a vida e o cuidado de Si.

Este projeto teve como objectivo desenvolver competéncias de enfermeiro
especialista e mestre no ambito dos cuidados a pessoa idosa, nomeadamente na
prevencado da desnutricdo da pessoa idosa com AE no domicilio, através de uma
intervencdo em parceria promotora do cuidado de Si. Foi desenvolvido num servigo
de medicina de um Hospital Central de Lisboa e numa Unidade de Cuidados da
Comunidade (UCC) de um ACES de Lisboa, de Outubro 2013 a Fevereiro 2014.
Recorreu-se a metodologia de projeto. No diagndstico, monitorizagdo e avaliagao
foram utilizados: registos de observagcdo, analise documental e entrevistas
semiestruturadas. Participaram sete idosos com AE, e sete familiares cuidadores,
tendo-se identificado na fase de diagnostico que 14% dos idosos se apresentavam
desnutridos e 86% sob risco de desnutricdo. A avaliagdo mostrou melhoria do EN
com redugao para 71% de idosos sob risco de desnutricdo e a obtengdo de 29%
com EN normal.

Conclui-se que a intervencdo em parceria na prevencao da desnutricdo do idoso
com AE, pode contribuir para um melhor conhecimento do seu potencial de
desenvolvimento, possibilita a construcdo de uma relacdo de confiangca e o
estabelecimento de compromissos entre enfermeiro/ idoso/ familiar cuidador,
transformando capacidades potenciais em reais, com melhoria do EN.

Este projeto proporcionou, assim o desenvolvimento de competéncias pessoais para
aquisicao do nivel de especialista e mestre, na area de cuidados de enfermagem a
pessoa idosa, possibilitando uma base de conhecimentos tedricos e praticos
fundamentados na evidéncia cientifica e na ética essenciais a uma pratica de
enfermagem avancgada. Sugere-se a continuidade do projeto, pela importancia que
tem no contexto da comunidade, conferindo visibilidade aos cuidados de
enfermagem de qualidade e proporcionando respostas adequadas.

Palavras chave: desnutricdo, pessoa idosa, intervengao de enfermagem, parceria



ABSTRACT

The changes related to ageing may interfere with the person’s nutrition, reflecting on
the nutritional state (NS) and on the need for enteric feeding (EF). It is necessary to
monitor the NS of the elderly and that both, he and the family caregiver develop
knowledge which allows them to undertake the daily care and maintenance, that
promote life and self-care.

This project had as goal to prevent the undernourishment of the elderly with EF at
home, through a partnership intervention promoting one’s care. It was developed in
Central Hospital and a Community Care Unity in Lisbon, from October 2013 to
February 2014.

For diagnosis, monitoring and evaluation, observation registries, documental analysis
and semi-structured interviews were used.

There were seven elders with EF participating, as well as seven family caregivers.
During the diagnosis phase, it was verified that 14% of the elders were
undernourished and 86% in risk of undernourishment. Evaluation showed
improvement of the NS, with a reduction of the number of subjects in risk of
undernourishment to 71%, and obtaining 29% subjects considered to be in an
adequate NS.

Therefore, it is concluded that the intervention with partnership in the prevention of
undernourishment in elderly person with EF is effective since it contributes to a better
knowledge of the potential for development of the elderly and the family caregiver. It
also enables the building up of a relationship of trust and the establishment of
commitments between the nurse/ elderly /family caregiver, converting potential
abilities into real ones, with improvement of the NS.

On the other hand, all the commitment in this project provided the development of
personal skills for acquisition of expert-level and master, in the area of the elderly
care, allowing a basis of theoretical and practical knowledge based on scientific
evidence and ethics to advanced practice.

The continuity of the project is recommended due to it’s importance in the community
context, giving visibility to quality nursing care and providing suitable answers.

Key words: undernourishment, elderly person, nursing intervention, partnership



SIGLAS E ABREVIATURAS

AE — Alimentacao Entérica

ECC - Equipa de Cuidados Continuados

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados
EMC — Enfermagem Médico-Cirurgica

EN — Estado Nutricional

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
MNA — Mini Nutricional Assessment

OE — Ordem dos Enfermeiros

PEG — Gastrostomia Endoscdépica Percutanea

PNS — Plano Nacional de Saude

PNSPI — Programa Nacional de Saude das Pessoas ldosas
SNG — Sonda Nasogastrica

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UR — Unidade de Registo
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INTRODUCAO

Este trabalho surge no ambito do 4° Curso de Mestrado em Enfermagem area de
especializagdo em Enfermagem Médico-cirurgica, vertente Pessoa ldosa, com a
finalidade de desenvolver competéncias, no cuidado diferenciado a pessoa idosa.
Assim este relatério é referente ao percurso de implementacdo do projeto de
intervengdo, em parceria com a pessoa idosa a fazer alimentagao entérica e familiar
cuidador, para prevenir a desnutricdo e promover o melhor estado nutricional,
assegurando o cuidado de si.

Assiste-se a uma transi¢gao demografica de dimensao mundial, de que Portugal ndo
€ excegao, com crescente envelhecimento da populagdo (19% da populagéo
portuguesa sao idosos). Este é fruto da diminuigdo das taxas de mortalidade e
natalidade e melhoria das condicbes de saude. A longevidade com saude é o
desafio, de modo que a intervengdo junto das pessoas idosas' é cada vez mais
relevante (INE, 2012; Pordata, 2013).

Por outro lado, como resultado deste envelhecimento da populacédo, as doengas
cronicas estdo cada vez mais presentes, acentuando a vulnerabilidade e fragilidade
das pessoas idosas e o risco de desenvolverem varias complicagdes, como a
desnutricdo (Loureiro, 2008). Esta caracteriza-se por deficiéncias energéticas,
proteicas e de outros nutrientes, causando efeitos nocivos nos tecidos, forma e
composic¢ao corporal, funcionamento e resultados clinicos (BAPEN, 2011).

Os idosos sao especialmente vulneraveis a desnutricao, pelas alteragdes fisioldgicas
inerentes, associadas a multiplas patologias e a uma ingestao nutricional deficitaria
(Pokorna e Chudobova, 2011; Vanderwee, et al. 2011). Assim, quando surgem
alteracbes da necessidade de alimentacdo, que podem comprometer o estado
nutricional (EN), nomeadamente aquelas que interferem com a ingestao oral,
digestdo e assimilagdo dos nutrientes considera-se a alimentagcdo por via entérica.
Esta define-se como o fornecimento de nutrientes diretamente no sistema
gastrointestinal através de um tubo, um cateter ou estoma (Bankhead R. et al.,2009).
Este tipo de alimentagdo € uma alternativa a alimentagdo oral, quando esta n&o é
possivel. Neste contexto, surgem novas necessidades, por parte da pessoa idosa e

do familiar cuidador para assegurar os cuidados inerentes. As principais dificuldades

!Pessoas idosas sdo aquelas com idade superior a 65 anos, coincidente com a idade da reforma em Portugal (INE, 2012).



que estes referem prendem-se com a falta de conhecimentos, que gera ansiedade e
falta de segurancga, e se repercute em dificuldades na gestdo deste tipo de
alimentagcao. Referem ainda dificuldades com o estabelecimento de horarios, com a
preparacao de refeicbes diversificadas e adequacdo do valor nutricional das
mesmas, com a administracdo das refei¢des, assim como dificuldades nos cuidados
de higiene da pele junto ao estoma ou do nariz. Manifestam necessidade de serem
acompanhados para terem seguranga no que estao a fazer.

Neste contexto importa promover na pessoa idosa e familiar cuidador, através da
educagao para a saude, capacidades e conhecimentos para lidar com esta nova
forma de satisfazer a necessidade de alimentacdo. Para que as medidas
educacionais sejam eficazes devem assentar na comunicagdo, assim como na
formacao do cidaddo e dos cuidadores (DGS, 2004). Impde-se a introdugao de
praticas de cuidados em parceria com a pessoa idosa e familiar cuidador. Importa
que estes assumam o papel central no processo, sendo integrados como parte ativa
e decisiva da sua reabilitagdo. A parceria revela-se, assim, como uma intervengao
de enfermagem, tendo por base a construgao de uma acg¢ao que visa a promogao do
cuidado de Si e engloba cinco fases distintas: revelar-se, envolver-se, capacitar ou
possibilitar e assumir ou assegurar o cuidado de Si. Este esta relacionado com a
capacidade da pessoa (ou familia, ou grupo) agir por si préprio de modo a assumir
ou assegurar a tomada de decisao para a satisfagcdo de necessidades que dizem
respeito a vida (Gomes, 2009; Gomes 2013).

A construcédo de uma projeto de cuidados através da mobilizagdo do Modelo de
Parceria como uma intervencao promotora do Cuidado de Si, torna-se essencial
para a pratica de cuidados, quando as pessoas se encontram em situagdo de
especial vulnerabilidade e dependéncia, pelo fato de estarem a alimentar-se por via
entérica. E assim fundamental que o enfermeiro esteja desperto para as
necessidades, dificuldades e potencialidades das pessoas idosas e dos familiares
cuidadores neste contexto, e que em conjunto construam um projeto de saude que
Ihes permita cuidar de si e do outro com qualidade, no domicilio. A intervengao do
enfermeiro no domicilio, pode ajudar a desenvolver as potencialidades da pessoa
idosa dependente e do familiar cuidador, utilizando os recursos proprios da
pessoal/familia. No domicilio, o enfermeiro consegue fazer com a pessoa os ajustes
e adequagdes necessarias, baseado no seu mundo real, logo passiveis de serem

alcancados ou concretizados, melhorando os conhecimentos, as habilidades e a



adesao, para prevenir a desnutricdo (Mussi. C. et al. 2013). Prevenir a denutricdo é
fundamental para a melhoria da saude global das pessoas idosas (Sonderhamn U.,
Flateland S., Jessen L., Soderhamn O., 2011).

Deste modo torna-se necessario fazer a avaliacdo do EN da pessoa idosa, mas que

tenha em conta as alteragdes individuais associadas ao proprio envelhecimento e

que interferem nos parametros de avaliacdo usualmente utilizados. Esta avaliagao

compreende varios parametros como: dados da historia dietética (habitos), historia

clinica, exame fisico (observacéo), medidas antropométricas e exames laboratoriais

(Loureiro, 2008). O Mini Nutritional Assessement (MNA®) é um instrumento

desenvolvido para avaliar especificamente pessoas idosas, no hospital, em casa ou

na comunidade, considerando fatores antropométricos, médicos, dietéticos,

psicossociais e de estilo de vida (Loureiro, 2008; Barker. et al., 2011).

Neste contexto para o desenvolvimento deste projeto tragamos como objetivos
gerais: desenvolver competéncias de enfermeira especialista no cuidado a pessoa
idosa, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria
continua da qualidade; da gestdo de cuidados e do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais, em contexto hospitalar e domiciliario, mobilizando a
parceria com a pessoa idosa e familiar cuidador para a promocéao do cuidado de Si,
nomeadamente para prevengao da desnutricdo. Com a equipa de enfermagem
pretendeu-se a implementacdo de intervencbes em parceria, para prevencao da
desnutricdo da pessoa idosa com AE.

O desenvolvimento do projeto baseou-se na metodologia de projeto que visa a
implementagao de estratégias para a resolugéo do problema real identificado (Ruivo,
Ferrito e Nunes, 2010).

Este relatorio esta dividido em seis partes. A primeira € constituida pela introdugao;
A segunda parte abrange a apresentagao da problematica e a justificagao do projeto;
Na terceira parte faz-se o enquadramento concetual; Na quarta parte fala-se da
metodologia de projeto, apresentando-se atividades, resultados e competéncias
desenvolvidas. Na quinta parte faz-se uma reflexdo sobre as implicacbes para a
pratica. A Ultima parte é a conclusao®.

2 A redagao deste relatério seguiu as orientagdes da ESEL para a Elaboragéo de Trabalhos Escritos da ESEL, o Regulamento

de Mestrados da ESEL e as normas APA para enunciagao de citagdes e referéncias bibliograficas.
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1. PROBLEMATICA/JUSTIFICACAO DO PROJETO

0 enquadramento atual no sector da saude é condicionado pelas alteragdes
demograficas conhecidas, designadamente o aumento da esperanga de vida,
diminuicdo da natalidade e o consequente aumento do indice de dependéncia de
idosos (Conselho Superior de Estatistica, 2012).

Esta longevidade favorece o desenvolvimento de problemas de saude e prevaléncia
de doencas cronicas e degenerativas, incrementando a despesa no sector da saude,
motivada, pelo aumento e especificidade dos cuidados prestados.

A desnutricdo, associada ao processo de envelhecimento e a existéncia de doenca
cronica, € apontada como fator de fragilidade da pessoa idosa, com impacto direto
na qualidade de vida e gestdao do projeto de saude, constituindo-se uma area
importante dos cuidados de enfermagem. Acentua-se esta importancia quando ha
uma impossibilidade de alimentagcdo oral para satisfacdo desta necessidade,
recorrendo-se a via entérica. A fragilidade da pessoa idosa esta aumentada, assim
como a necessidade de cuidados de manutengcdo e continuidade de vida,
habitualmente assegurados pelo familiar cuidador, no seu domicilio.

As medidas para fazer face a estas alteracdes, passam pelo refor¢o dos cuidados de
saude em ambiente de cuidados de saude primarios. Desta forma desviando a
prestacédo de cuidados para unidades da rede de cuidados de saude primarios, rede
de cuidados continuados e o proprio domicilio, objetivando promover a adaptagao e
capacitagdo das pessoas enquanto consumidores de cuidados de saude (Meireles,
2008; Norman e Tesser, 2009; CSE, 2012).

As Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) constituem, instrumentos
fundamentais na resposta a preocupacao atual de manutencdo da autonomia,
independéncia, qualidade de vida e recuperagdo global das pessoas idosas,
prioritariamente no seu domicilio e contexto habitual de vida (DGS, 2004).

O interesse por esta problematica esta relacionado com o facto das pessoas idosas
apresentarem um elevado risco de desenvolver desnutricdo, mas em particular as
que se encontram a fazer AE, fato que exige o desenvolvimento de capacidades,
quer por parte do proprio idoso, quer por parte do familiar cuidador que assume o
cuidado do Outro, dando destaque a intervengdo em Parceria (Loureiro, 2008;
Gomes, 2009; Volkert et al, 2011).

Neste ambito, durante a fase de diagndstico do projeto, percecionou-se que o

11



problema da desnutricdo dos idosos com AE, €& um problema sentido pelos
enfermeiros da Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), que
acompanhavam as pessoas em casa. Foi importante, junto deles, perceber como se
desenvolvia o projeto de cuidados, relativamente a intervengédo em parceria para
prevencdo da desnutricdo, e como efetuavam os registos. Para esse efeito, foi
desenvolvida e aplicada uma grelha de analise dos registos de enfermagem,
elaborada de acordo com varias dimensdes que caracterizavam os indicadores das
fases do modelo de parceria de Gomes (2009, 2013). Da sua analise, constatou-se
que os registos de enfermagem ndo contemplavam informacdo suficiente para
conhecer a pessoa, € que nao se procedia a avaliagao do EN das pessoas idosas a
fazer AE, no domicilio.

Foram igualmente observadas as praticas de cuidados de enfermagem no decurso

das visitas domiciliarias. Observou-se que os enfermeiros procuravam tornar a

pessoa idosa e o cuidador parceiros de cuidados, intervindo para aumentar os

conhecimentos que os ajudassem a tomar decisbes, através de intervengdes

educativas. Contudo néo as registavam de forma sistematizada e n&do usavam um

instrumento de avaliagao do risco nutricional.

Avaliar o EN dos idosos surge como uma agéao dificil e complexa, tendo em conta

as alteracgbes individuais associadas ao proprio envelhecimento, que interferem nos

parametros de avaliacdo nutricional comumente utilizados (Loureiro, 2008). Uma

avaliagcao sistematica do risco nutricional concorre para se promover um bom EN,

logo contribui para um envelhecimento saudavel pela prevengdo do declinio

psicologico e funcional. Permite ativar o conjunto das forgas fisicas, afetivas,

psiquicas e sociais para compensar a doenca, supera-la ou enfrenta-la (Colliére,

1999; Loureiro, 2008; Pokorna A. e Chudobova L.,2011). O EN da pessoa

idosa € um determinante principal da sua qualidade de vida e pode influenciar a

percecao do proprio quanto a sua saude/doenca, quanto a manter-se ativo e a

satisfacdo com a propria vida. Neste sentido selecionou-se um instrumento

concebido para avaliacao do risco nutricional das pessoas idosas que considera

fatores antropomeétricos, médicos, dietéticos, psicossociais e de estilo de vida e que

existe na forma abreviada (Short-Forme) (MNA-SF®) tornando-se um rapido e

confiavel instrumento de avaliagao (Bater, Gout e Crowe, 2011; Sonderhamn

U., Flateland S.,Jessen L., Soderhamn O., 2011).

Assim, a finalidade deste projeto assenta na prevengdao da desnutricdo da

12



pessoa idosa que se encontra a fazer AE no domicilio, e cuidador familiar,
planeando cuidados quotidianos e de manutengdo que promovam a vida e o
cuidado de Si.

Com o intuito de nortear a fundamentagdo da problematica e identificar as
intervencdes de enfermagem para dar suporte a nossa pratica, efetuou-se uma
revisdo sistematica da literatura tendo por base a seguinte questao: “como promover
0 cuidado de si, em parceria com a pessoa idosa, que se encontra a fazer
alimentacdo entérica no domicilio e cuidador familiar, para prevencdo da
desnutricdo?” Usaram-se os seguintes descritores: Idoso, desnutrigdo, alimentagao
entérica, estado nutricional, parceria, intervengcdes de enfermagem e cuidado de Si;
Elder, malnutrition, enteric feeding, nutritional state, partnership, nurseinterventions,
care of itself.

No Capitulo que se segue procede-se ao enquadramento conceptual.
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2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo pretendeu-se apresentar a sustentagao teorica da problematica e das
intervengdes realizadas, clarificando os conceitos que se encontram inerentes e as
intervengdes que a evidéncia cientifica mostra. Considerou-se fundamental comecar
por abordar as alteragcdes decorrentes do processo de envelhecimento que afetam o
EN das pessoas idosas, quais as suas necessidades nutricionais, assim como a
importancia de uma avaliagao nutricional sistematizada para uma intervencdo de
qualidade em cuidados de enfermagem. Posteriormente, aprofunda-se o Cuidado de
Si/Cuidado do Outro, como forma de assumir o préprio cuidado, operacionalizado

através das fases do modelo de parceria.

2.1. — Envelhecimento e altera¢fes do estado nutricional

Segundo dados estatisticos o peso relativo da populagao idosa é atualmente de 29
idosos para cada 100 pessoas em idade ativa e esta previsto que este numero
triplique nos préximos 50 anos (Pordata, 2013). De fato todos envelhecemos desde
que nascemos. As mudangas biologicas que caracterizam o envelhecimento s&o
gerais e evidenciam uma ampla variedade de reagdes individuais, tornando os
idosos um grupo etario muito heterogéneo. Durante a fase ulterior da vida adulta,
ocorrem perdas progressivas de células e redugdo do metabolismo, associado a
diminuicao lenta de performance da maioria dos sistemas e 6rgaos (Spinelli, 2008).
A taxa de metabolismo basal diminui com a idade, resultando em alteragbes da
composig¢ao corporal, como a diminuicdo da massa muscular e aumento da gordura
total e gordura visceral. Pelo que as necessidades energéticas diarias do idoso
serao mais reduzidas que as de um individuo adulto ativo.

O EN do individuo reflete o grau em que as necessidades do organismo por
nutrientes estdo a ser atendidas. As recomendacgdes nutricionais para a pessoa
idosa, em macro e micronutrientes, ndo diferem muito das recomendacdes para os
individuos adultos, contudo €& importante atender a certas especificidades,
particularmente no que respeita aos acidos gordos essenciais, calcio e vitaminas.
Quanto as necessidades proteicas, estas nao se modificam com a idade, exceto na
presenca de doencgas cronicas, pelo que deverdo ser avaliadas particularmente
(entre 56 g/dia e 46 g/dia). A contribuicdo energética dos hidratos de carbono, deve

corresponder a cerca de 45-65% da energia total diaria (média de 130 g/dia), a partir
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fundamentalmente dos produtos hortofruticolas, cereais e derivados integrais, ricos
em fibra, vitaminas e minerais essenciais. O consumo de gordura deve corresponder
a cerca de 20-35% da energia total diaria. Relativamente as necessidades de
vitaminas, devido a diminuicdo da producdo de acido gastrico fundamental para
libertar a vitamina B12 das proteinas, os idosos poderdao apresentar deficiéncias
neste tipo de vitaminas, cuja necessidade diaria é de cerca 2,4 mg. E também
necessario aumentar a ingestao da vitamina D (10 a 15ug/dia), assim como de
vitamina B6 (1,5-1,7 mg/da) (Associacado Portuguesa de Nutricionistas, 2011).

O EN dos idosos € um determinante principal da sua qualidade de vida e pode

influenciar a capacidade de ser independente e a capacidade de cuidado de Si.

2.2. Intervencdo de enfermagem, no cuidado a Pessoa ldosa com AE e

familiar cuidador

A intervencao do enfermeiro passa por 2 aspetos-chave: intervencdes educativas
junto do idoso com AE e familiar cuidador, para o desenvolvimento de capacidades;
vigilancia e avaliagdo periddica do risco nutricional, para prevencdo de
complicacbes. O primeiro aspeto prende-se com a alteragdo imposta por esta nova
forma de se alimentar, exigindo interven¢des educativas capazes de transformar
capacidades potenciais em capacidades reais. O segundo diz respeito as
intervengdes descritas na literatura, que permitem uma adequada vigilancia e
prevencdo de complicagdes, salientando a importancia da avaliagdo do estado
nutricional, para prevenir desnutricdo (Fogg, 2007; Hitchings, H; Best, C; Steed, I.,
2010; Best, C.; Hitchings, H., 2010; Wilson, 2011; Collins K, Gaffney L, Tan J,
Roberts S, Nyulasi I., 2013).

As intervengdes educativas devem comecar logo que possivel, assegurando que
idoso e cuidador familiar desenvolvem competéncias (Hitchings, H; Best, C; Steed,
I., 2010), e que a pessoa idosa com AE € encorajada a participar em cuidar da sua
propria saude e compreender o papel que desempenha no processo de tomada de
decisdo (Best, C.; Hitchings, H., 2010). Desta forma ganham seguranga na sua
atuacdo, e tém o enfermeiro como recurso. As Intervengdes comegam com a
identificacdo das necessidades das pessoas idosas e do cuidador familiar, o que
incluiu avaliar o seu ambiente familiar, a estabilidade da condi¢do clinica, as suas

competéncias psicomotoras e a sua capacidade para perceber e reter a informacgao
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(Hitchings, H; Best, C; Steed, |., 2010). Se possivel, o ensino devera ser efetuado a
mais do que um cuidador (Fogg, 2007; Hitchings, H; Best, C.; Steed, I., 2010). Deve
contemplar uma etapa de treino: com manuseamento e administragdo da
alimentagao através da sonda, depois de demonstragao, para que sintam seguranga
em situacdo real (Fogg, 2007). Paralelemente, devem ser fornecidos contactos
telefénicos aos quais possam recorrer, no caso de existirem problemas com a sonda
ou de surgirem duvidas (Wilson, 2011), assim como um plano alimentar escrito e
literatura sobre os cuidados a ter (Best, C; Hitchings, H., 2010; Collins K, Gaffney L,
Tan J, Roberts S, Nyulasi I., 2013).

Para se diminuir o risco de desnutricdo e assegurar a adequacédo da AE, deve
efetuar-se a monitorizagao nutricional através de instrumentos de avaliagdo, como é
o MNA-SF® (Fogg, 2007; Wilson, 2011). Neste sentido a vigilancia dos idosos que
estdo com AE no domicilio, deve incidir sobre os seguintes parametros: aporte
nutricional; aporte de liquidos; a funcdo gastrointestinal; o estoma e pele peri-
estoma; correto posicionamento do tubo; higiene oral diaria (Fogg, 2007).Por outro
lado para assegurar que o plano nutricional esta de acordo com as necessidades do
idoso devem verificar-se em intervalos de tempo regulares: as indicagdes, via de
administracao, riscos, beneficios e objetivos da AE (Fogg, 2007).

Podem surgir como complicagdes mais frequentes: nauseas e distensdo abdominal,
diarreia, exteriorizacdo ou obstrugao do dispositivo, sinais inflamatoérios do local de
insercdo da PEG, alteracbes da pele do nariz onde esta inserida a SNG,
desadequagao do plano alimentar para as necessidades nutricionais do idoso,
deterioracdo dos dispositivos (Foog, 2007; Best, C.; Hitchings, H., 2010; Hitchings,
H; Best, C; Steed, I.,, 2010; Wilson, 2011). Quando ocorre nausea e distensao
abdominal podera estar relacionado com ma técnica de administragdo da
alimentagdao, como por exemplo: velocidade demasiado rapida, ar administrado
inadvertidamente, nao verificacdo do conteudo alimentar antes de iniciar a
administracdo, demasiado volume de alimentos na refeigdo, posicionamento do
idoso com cabeceira elevada a menos de 30°, devendo manter-se durante e apos a
administracao da AE, em posicao sentado. Também a diarreia esta associada a ma
técnica de administragdo, insuficientes cuidados de higiene na confecgdo e
administragao, ou desadequacgéao do plano alimentar (Hitchings, H; Best, C; Steed, I,
2010; Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S, Nyulasi I., 2013)

E importante, que a par destas causas, se vigiem efeitos secundarios da medicagéo
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e se tenha presente que a polimedicagdo do idoso pode influenciar a nutricdo do
mesmo (Hitchings, H; Best, C; Steed, I., 2010).

No caso de se tratar de uma gastrostomia deve vigiar-se diariamente o local de
insercao, para despistar sinais inflamatodrios, fugas ou fistulas, fazer uma correta
higiene com agua e sab&o e secar muito bem, assim como fazer a rotagcdo do tubo
diariamente (Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S, Nyulasi I., 2013). Se se tratar de
SNG, os cuidados prendem-se com os cuidados a pele do nariz verificar a posigcéao
da sonda nasogastrica, confirmando a sua insercdo no estomago através
auscultacdo de ar introduzido no estomago, com estetoscépio, e aspiracdo de
conteudo gastrico (Best, C.; Hitchings, H., 2010).

As intervengdes promotoras do cuidado de si, na prevencao da desnutrigdo, em
parceria com a pessoa idosa com AE e familiar cuidador, assentam no ensino, com
demonstracdo e treino para o desenvolvimento de capacidades, e na avaliagao
periodica do risco nutricional e vigilancia, com especial atengdo para a prevengao de

complicagdes.

2.3. Avaliacao nutricional e 0o MNA® para prevencéo de desnutricdo da Pessoa

Idosa com AE

A desnutricdo é vista como uma sindrome geriatrica associada ao ciclo de
fragilidade. Este consiste na acumulagdo, com o envelhecimento, dos efeitos de
falta de atividade fisica, inadequada nutricdo, ambiente insalubre e de processos de
doenca. Leva a um estado cronico de desnutricdo e consequente sarcopenia, perda
da capacidade de reserva do individuo e sensacao aumentada de esforgo para o
desempenho das atividades de vida diarias. Logo, a atividade fisica diminui, ha uma
reducao significativa do metabolismo em repouso e uma importante redugédo do
gasto energético global que serve para acentuar a desnutricdo crénica inicial
(Michel, Lang, Zekry, 2008).

Quando a pessoa idosa nao consegue satisfazer as suas necessidades nutricionais
através da ingestdo oral, pode ser necessario recorrer a outras formas de
alimentacdo, como a AE, para o fornecimento de nutrientes directamente no
sistema gastrointestinal, através de um tubo, um cateter ou estoma (Bankhead R. et
al, 2009). Pode ser de caracter temporario ou de forma mais prolongada, através de
Sonda Naso Gastrica (SNG) ou dispositivo de Gastrostomia Endoscépica
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Percutanea (PEG).

A monitorizagdo do EN da pessoa idosa permite intervir atempadamente,
minimizando efeitos adversos causados pela desnutricdo. Permite direcionar a
intervencdo de enfermagem para as necessidades reais dos idosos, tendo em
conta os varios contextos de vida quotidiana em que estes se encontram. Importa
lembrar que o contexto onde as pessoas habitam também determina o seu EN, a
sua qualidade de vida e mesmo o0 seu bem-estar fisico e psicolégico (Marques,
2008; Pokorna; Chudobova, 2011). Por outro lado, avaliar o EN da pessoa idosa
torna-se dificil e complexo, tendo em conta as alteragdes individuais associadas ao
préprio envelhecimento, que interferem nos parametros de avaliagdo nutricional
(Loureiro, 2008).

A avaliagdo nutricional compreende varios parametros como: dados da historia
dietética (habitos), histéria clinica, exame fisico (observacdo), medidas
antropométricas e exames laboratoriais. Os exames laboratoriais sdo as medidas
mais objetivas, usadas para detetar deficiéncias subclinicas e para confirmagao
diagndstica, com a vantagem de possibilitar seguimento de intervengdes nutricionais
ao longo do tempo (Spinelli, 2008).

O MNA® surge como um instrumento de triagem do risco de desnutricdo validado
para a populagdo idosa portuguesa, tanto em contexto hospitalar como no
ambulatério (Loureiro, 2008). A literatura diz-nos que é considerado um instrumento
simples e bem validado, considerado como uma mais valia para a avaliagao
nutricional dos idosos, com valores de sensibilidade e especificidade de 80% e 90%,
respectivamente (Harris,D.G.; Davies, C.; WardH.; Haboubi, N. Y., 2007; Volkert,D.,
Pauly,L., Stehle,P., & Sieber,C.C.,2011). Este instrumento contempla 18 itens
agrupados em 4 categorias: avaliacdo antropométrica (peso, altura e perda de
peso), avaliagao global (estilo de vida, uso de medicagdo e mobilidade), dietética
(numero de refei¢cbes, ingestdo de alimentos e liquidos) e avaliagdo subjetiva
(autonomia para comer e visao pessoal) (Emed, Kronbauer e Magnoni, 2006). A sua
versdo abreviada, MNA-Short Form (SF-MNA®) (Anexo1), é uma forma curta do
MNA®, com 6 questdes e que pode ser concluido em 5 minutos ou menos. A
conformidade entre os dois instrumentos é de 99% para a identificagcdo de estados
de desnutricdo e de 83% para identificar risco de desnutricdo (Huhmann, M.B.;
Perez, V.;Alexander D.D.; Thomas D.R., 2013).

Baseada nestes pressupostos considerou-se pertinente a utilizagcdo deste
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instrumento - MNA-SF® - durante a realizacdo do estagio, integrado numa avaliagéao
multidimensional, permitindo saber que idosos com AE em casa, estavam
desnutridos ou em risco de desnutricao, para promover o melhor EN, intervindo em

parceria.

2.4. A Parceria com a pessoa idosa e familiar cuidador no contexto

domiciliario, para prevencao da desnutricao

Dados do Censos 2011 indicam que aproximadamente 60% da populagao idosa vive
sO ou em companhia exclusiva de pessoas também idosas, refletindo um fenémeno
cuja dimensédo aumentou 28%, ao longo da ultima década. Estamos perante um
cenario que faz com que pessoas que ja se encontram em “plena velhice tenham
que assumir a tarefa de cuidar, embora apresentem alguma alteragéo na capacidade
funcional e até mesmo na sua saude” (INE, 2012; Diogo, D. M.J.; Ceolim, M.F; Cintra
F.A., 2005, p.99). A evidéncia sugere que “as pessoas dependentes e os idosos nao
desejam os cuidados institucionais” e que “as familias e os cuidadores informais”
preferem continuar a cuidar do membro da familia nhum ambiente familiar (WHO,
2008).

Os cuidadores informais assumem-se como fundamentais e as familias tém
constituido o pilar dos cuidados informais, nomeadamente as esposas, no caso dos
idosos com PEG para AE (Martin L., Blomberg L., Lagergren P., 2012; IPSS, 2013).
Cuidar de um idoso com incapacidades funcionais (fisicas e cognitivas),
principalmente quando esse € membro da familia, torna-se penoso e desgastante
(Souza RF, Skubs T, Brétas ACP, 2007). E necessario apoio ao préprio cuidador,
para prevenir a sua sobrecarga (IPSS, 2013). A Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) constituiu uma rede de apoio que integrou um
“conjunto de instituicbes, publicas ou privadas, que prestam (ou virdo a prestar)
cuidados continuados de saude e de apoio social a pessoas em situagdo de
dependéncia”, com a missao de as manter no domicilio, bem como apoiar familiares
ou prestadores informais, na qualificagdo e na prestagao dos cuidados (Instituto da
Seguranga Social, 2012, p.4).

Nas recomendagdes emanadas pela Unidade de Missao Cuidados Continuados
Integrados consta que podem ser admitidos na RNCCI: “pessoas em situagao de

dependéncia, com incapacidade para desenvolver as atividades instrumentais e
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basicas da vida diaria e/ou com presencga de sindromes geriatricos, nomeadamente,
desnutricdo”. Também aquelas que manifestem necessidade de “ensino de
procedimentos aos cuidadores, de modo a garantir a continuidade de cuidados no
domicilio” (UMCCI, 2011).

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) sdo da responsabilidade
das Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) dos Agrupamentos de Centros de
Saude (ACES) (conforme n.° 4 do art. 11° do DL n° 28/2008 de 22 de fevereiro), e
prestam cuidados de saude e apoio psicolégico e social, de ambito domiciliario e
comunitario, especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em
situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenga que requeira
acompanhamento proximo, e atua, ainda, na educagao para a saude, na integragao
em redes de apoio a familia.

Nestas situagdes os cuidadores informais sdo habitualmente cuidadores familiares e,
assumem um papel determinante. Mas necessitam de apoio, nomeadamente
aqueles proporcionados a partir de redes sociais flexiveis e eficazes, onde se
enquadra o apoio domiciliario pela ECCI, incentivando a manutencao de utentes no
domicilio (IPSS, 2013).

Enquanto espacgo de cuidados, o ambiente domiciliario € um desafio para o trabalho
do enfermeiro, exigente ao nivel das competéncias na area técnico-cientifica (WHO,
2008). A visita domiciliaria € para enfermeiro, pessoa idosa e familia, o espaco
libertador das normas institucionais facilitando a gestado do tempo, centrando-se nas
necessidades sentidas (Duarte, 2010, pg. 90). Melhora o conhecimento sobre a
doenca, as habilidades para o autocuidado e a adesao ao tratamento (Mussi, 2013).

A enfermeira torna-se o apoio, a conselheira, a educadora, a promotora da
independéncia possivel. Realiza educacdo para a saude, utilizando os recursos
proprios da pessoal/familia. A prépria visita domiciliaria € um instrumento da
intervengao educativa, que proporciona aos profissionais de saude um espaco de
descobertas, partilha de experiéncias, escuta e dialogo, fortalecendo o vinculo entre
eles e os idosos (Araujo, 2010).

Os cuidados de enfermagem devem promover processos de aprendizagem
centrados nos projetos de saude de cada cliente, familia ou comunidade, tendo em
conta a prevencao da doenga e promogado de processos de readaptagdo, assim
como a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e maxima

independéncia na execugao das atividades de vida (Ordem dos Enfermeiros 2010).
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A promoc¢ao destes cuidados passa pelo estabelecimento de uma relagao eficaz

onde é necessario conhecer a pessoa de quem cuidamos e sua familia, partilhando

conhecimentos, gerando uma relagdo de confianga e estabelecendo uma relagéao

de cuidados negociada (Gomes, 2013). Neste sentido constroi-se um processo de

cuidados de enfermagem que pressupdem uma avaliagdo e identificacdo da

natureza das necessidades ou problemas de saude, “vividos por uma ou mais

pessoas, num dado meio, e que requerem cuidados de (...) manutencéo da vida,

cuidados de reparagdo, bem como aquilo que se propdem complementar ou

compensar” (Colliére, 1999, p.293).

Ser parceira de cuidados envolve “percecionar a pessoa integrada numa familia
alargada, valorizar o cuidador familiar e incluir a familia na equipa de cuidados”
(Duarte, 2010, p.163). Em parceria com o idoso “os cuidados n&do tém sentido senao
em relagdo com a sua realidade” o que significa que tém que ter sentido para quem
€ cuidado, ajudando-o a seguir com o seu projeto de vida, melhorar a adaptagéo a
sua situacdo de doenga promovendo o cuidado de Si, no contexto em que se
encontra (Colliére, 1999, p.151; Gomes, 2013). A parceria exige que haja
participagdo de cada um como parceiros de um mesmo projeto, onde embora
desempenhem papéis diferentes tém fungdes que se complementam (Colliére, 1999,
p.305). Esta subjacente o empowerment do idoso, que passa pelo reconhecimento
das suas capacidades na tomada de decisdo, em que este assume as suas
convicgoes, escolhas de vida e as suas proprias responsabilidades (Gomes, 2007).
Traduz a ideia de poder centrado no individuo. A prépria educacdo em saude € uma
forma de empoderamento. Implica reflexdo e tomada de consciéncia, e perspetiva
das mudancas desejadas com objetivo de alcancar algo (Aratjo, 2010). E um
processo destinado a facilitar a mudanca de comportamento de forma auto-
dirigida (Andersen e Funnel, 2010). Deve ser desenvolvido tendo em conta as
capacidades da pessoa idosa, respeitando a sua autonomia, o seu poder de
decisdo, em que esta deve ser vista como participante ativo no seu processo de
saude/doencga ou projecto de vida (Gomes, 2013).

A pratica de cuidados em parceria esta intimamente associada ao cuidar do outro,

numa perspectiva de optimizar as suas capacidades e valorizar a sua autonomia

(Penny e Wellard, 2007).

Com a implementagao do Modelo de Parceria proposto por Gomes (2009, 2013), o

idoso e familiar cuidador tém o papel principal no processo de cuidados,
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preconizando-se que seja olhado em todas as suas dimensdes para conhecer o seu
potencial de desenvolvimento. Alcancado este conhecimento, € possivel delinear
estratégias em conjunto para a transformagao das capacidades potenciais em reais,
para que prossiga com seu projeto de vida.

Este modelo de intervengcdo operacionaliza-se em cinco fases. Inicia-se com
Revelar-se em que o enfermeiro procura conhecer a identidade da pessoa idosa,
que nesta situagdo tem uma vulnerabilidade acrescida para ocorréncia de
desnutricdo. Assim procura conhecer o seu contexto de vida, 0s seus recursos
pessoais (que apoios tem), as suas necessidades e potencial de desenvolvimento, a
forma como se encontra a vivenciar esta situagdo. Que impacto tem na sua trajetéria
e projeto de vida. Importa também conhecer o familiar cuidador e as suas
necessidades e dificuldades. Na fase seguinte, Envolver-se, o enfermeiro investe na
relagdo onde cada individuo deve saber o seu papel, mobilizando capacidades de
comunicagao, escuta, competéncias relacionais; procura promover um ambiente
seguro, um espago de reciprocidade, nomeadamente um espaco capacitador e
adaptado as necessidades da pessoa idosa. Procura com a pessoa aquilo que a
motiva e lhe da sentido, nomeadamente gostos pessoais, comidas preferidas,
horarios habituais das refeicbes. Também o enfermeiro se envolve e partilha
sentimentos. Os parceiros envolvem-se com objetivo comum de prevenir a
desnutricdo ou melhorar o EN.

Capacitar e possibilitar, uma vez envolvidos, o enfermeiro continua a identificar e
validar a necessidade e as potencialidades da pessoa, valorizando os
conhecimentos que detém. Promove a negociagcdo e estabelecem-se objetivos
atendendo as prioridades da pessoa idosa que tem um papel proactivo para assumir
o cuidado de Si e o enfermeiro posiciona-se como um recurso (capacitar). Contudo
quando a pessoa idosa ndo pode assumir o0 seu cuidado, o enfermeiro assegura o
cuidado ajudando a capacitar o familiar cuidador (possibilitar); Comprometer-se,
consiste no desenvolvimento de estratégias no sentido de serem atingidos os
objetivos definidos, ou redefinirem-se 0s mesmos, assumindo a pessoa alvo de
cuidados e o enfermeiro um compromisso.

O Cuidado de Si assume-se como a ultima fase do Modelo de Parceria tendo uma
dupla faceta: assumir o controlo do cuidado de Si préprio, e assegurar o cuidado
do Outro. O primeiro acontece quando a pessoa tem controlo sobre o seu projeto de

vida e saude, informado é capaz de decidir e gerir a sua situagdo. O segundo implica
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que o familiar cuidador adquira capacidades e competéncias para cuidar da pessoa
idosa, ou o proprio enfermeiro assuma a responsabilidade do cuidado que a pessoa
deveria ter consigo propria (Gomes, 2013).

O envolvimento do cuidador familiar nas praticas de cuidados desejaveis para a
pessoa e familia, passa pela conviccao de que este podera, de forma capaz, “cuidar
mobilizando afetos, memdrias, toque pessoal, proximidade e poupando recursos
econémicos” (Duarte, 2010, pg168). O familiar podera ser um recurso nos cuidados
de manutencdo da vida, destacando-se os cuidados inerentes a AE, a par dos
cuidados de higiene e conforto ou da mobilidade e vigilancia da integridade da pele e
mucosas. Para tal, o familiar cuidador necessita do apoio, de ensino e da
disponibilidade da enfermeira (Duarte, 2010).

Neste sentido, a intervencao em parceria no domicilio promove as potencialidades
do cuidador familiar da pessoa idosa, contribui para a dignidade e sentimento de
utilidade do mesmo, assegurando o cuidado do outro, contribuindo para promover o
melhor EN do idoso com AE, promovendo deste modo o cuidado de Si.

2.4.1. O Cuidado de Si

O cuidado de Si mesmo é uma atitude ligada a uma série de acbes exercidas de si
para consigo, relacionado com a capacidade da pessoa (ou familia, ou grupo) agir
por si proprio, tomando decisdes acerca do seu o projeto de vida e assegurando a
satisfacdo de necessidades que dizem respeito a vida. Estas podem avaliar-se por
aquilo que é capaz de fazer, ou que € capaz parcialmente ou que ndo € capaz, mas
também por aquilo que a pessoa sabe fazer sozinha, o que sabe fazer com ajuda e
0 que nao sabe fazer, definindo a intervengdo mais adequada (Colliére, 1999).

O principio do cuidado de Si esta em preocupar-se, tomar conta de si, ter cuidado
consigo e cuidar-se. Refere-se ao cuidado que se deve ter consigo proprio, mas
também encerra “o cuidado que se tem com o cuidado que os outros devem ter
consigo préprios” ou seja remetendo para o cuidado de si préprio e para a vertente
de assegurar o cuidado do outro (Foulcault, 1994, p.65). “O cuidado de Si deve ter
0 objetivo e fim em si mesmo, do ocupar-se de si como uma pratica de vida”
(Bolsoni, 2012). Este s6 € questionado e tido como essencial quando as pessoas
tomam consciéncia do seu modo de viver e do estilo de vida que tém, normalmente

confrontados numa situacado de doenca, em que se repensa afinal, o cuidar de si do
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quotidiano (Silva, et al., 2009). Este impdem-se como a percegao e abordagem da
pessoa enquanto um sujeito capaz de pensar, de refletir, de conhecer e de optar,
decidindo por si e para si 0 que € o melhor, como um ser dotado de razdo, de
vontade e de capacidade de exercer a sua liberdade (Lunardi, Filho, Silveira,
Soares e Lipinski, 2004). A parceria visa a promogao do cuidado de si, da pessoa
idosa com AE no domicilio, e encerra também o cuidado do outro, quando o proprio

nao consegue assumir o seu cuidado, dependendo de terceiros para o efeito.
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3. METODOLOGIA DO PROJETO

Para o desenvolvimento deste trabalho optou-se pela metodologia de trabalho de
projeto, como um conjunto de técnicas ou procedimentos que se centram na
resolucdo de problemas, fazendo a ponte entre a teoria e a pratica. O percurso
fez-se por etapas: identificacdo do problema e diagndstico de situagéo; planificagéo
de estratégias e programacao de atividades; execugao das atividades; avaliagao do

trabalho e divulgacao dos resultados (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

3.1.Finalidade e objetivos do projeto de estagio

O desenvolvimento deste projeto teve como finalidade o desenvolvimento de
competéncias como enfermeira especialista nos cuidados a pessoa idosa,
nomeadamente na preveng¢ao da desnutricio da pessoa idosa a fazer AE no
domicilio, planeando cuidados quotidianos e de manutencdo que promovam a
vida e o cuidado de Si. Para tal foram definidos os seguintes objetivos gerais:
-Desenvolver competéncias de enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa,
nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria continua da
qualidade; da gestdo de cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, em contexto hospitalar e domiciliario, mobilizando a Parceria com a
pessoa idosa e cuidador familiar para a promocéao do cuidado de Si;

-Desenvolver competéncias de enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa
com AE e familiar cuidador, em contexto domiciliario, para prevengao da
desnutricdo, mobilizando a Parceria como intervengdao de enfermagem para a
promogao do cuidado de Si;

-Desenvolver competéncias na equipa de enfermagem, na implementagdo de
intervengdes em parceria, para avaliacdo do EN da pessoa idosa com AE no
domicilio e seu familiar cuidador, promovendo o cuidado de Si, para prevengao da

desnutrigcao.

3.2- Desenho do projeto

Considerando o percurso da metodologia de projeto foram planeadas atividades
especificas para a concretizagdo do mesmo. A sua descri¢ao foi organizada em trés
fases:

Fase de diagnostico onde se efetuou o diagndstico da situagao e foram delineados
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0s seguintes objetivos: conhecer o modelo de parceria como intervengdo de
enfermagem para a promog¢ao do cuidado de Si; identificar principais implicagdes do
internamento para a pessoa idosa; contextualizar a prestagdo de cuidados a pessoa
idosa, no domicilio; caracterizar a problematica da avaliacdo do EN da pessoa idosa
que se encontra a fazer AE; integrar a equipa da UCC, no acompanhamento da
pessoa idosa que se encontra a fazer AE no domicilio, e seu cuidador familiar;
identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem da UCC, relativamente
a avaliagdo do EN da pessoa idosa, tendo por base as agdes desenvolvidas nas
fases do processo de parceria.

Os dados nas fases de diagndstico e avaliagdo foram colhidos por analise
documental (registos de enfermagem), por observagao direta de praticas e também
por entrevistas semiestruturadas aos familiares cuidadores. A analise dos dados foi
efetuada através da analise de conteudo, com definicdo de categorias a priori € a
posteriori. Para a avaliagdo sistematica do EN do idoso com AE, recorreu-se ao
MNA-SF®, contribuindo para identificar o risco nutricional e para definir uma
intervencao de enfermagem precoce que promova a saude prevenindo a desnutrigao
€ suas consequéncias.

Fase de desenvolvimento onde foram delineados como objetivos: identificar o
papel do enfermeiro especialista na intervencao a pessoa idosa no domicilio; realizar
a avaliacao do EN, em parceria com a pessoa idosa a fazer AE no domicilio e seu
familiar cuidador, para assegurar o cuidado de Si; definir estratégias em parceria
com a pessoa idosa com AE no domicilio e seu cuidador familiar, para uma
adequada prestacdo de cuidados tendo em conta o dispositivo de AE, assegurando
o cuidado de si; sensibilizar e determinar com a equipa de enfermagem intervengdes
em parceria com a pessoa idosa com AE no domicilio e familiar cuidador para a
melhoria do EN.

Fase de avaliacdo onde foi realizada a analise do percurso: reavaliar o EN da
pessoa idosa com AE, no domicilio, em parceria com o mesmo e cuidador familiar;
identificar os contributos do modelo de parceria para a pessoa idosa com AE no
domicilio e seu cuidador familiar, na promocdo do cuidado de Si; identificar
alteragdes e contributos do projeto na pratica diaria da equipa de enfermagem, no

cuidado da pessoa idosa, com AE no domicilio.
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3.3 - Estagio em contexto hospitalar

Neste contexto, adquiriram-se competéncias especificas relacionadas com as
implicagdes do internamento e adequacgao dos cuidados as necessidades de saude
das pessoas idosas, procurando sempre promover um ambiente seguro através do

conhecimento e aplicagao de boas praticas para um nivel de especialista.

3.3.1 - Caracterizagao do contexto de estagio

O inicio do estagio decorreu num servigo de Medicina Interna de um Hospital Central
de Lisboa, de 1 a 25 de Outubro 2013, sob a orientacido local de uma enfermeira
especialista em Enfermagem Médico-cirurgica Vertente Pessoa Idosa. O Servigo é
composto por uma Unidade de Cuidados Especiais Médicos que comporta 6 camas,
por 4 enfermarias de 3 camas e 1 quarto individual. Fazem parte da equipa 22
enfermeiros e 12 médicos. Ao longo do estagio foram acompanhados 7 idosos, com

média de idades de 83,3 anos, prestando cuidados globais.

3.3.2 - Atividades desenvolvidas, resultados obtidos e competéncias desenvolvida

Quadro n° 1 — Objetivos e atividades para o estagio em contexto hospitalar

FASES OBJETIVOS ESPECIFICOS ATIVIDADES

Identificar principais implicagbes do

Diagnéstico h ; .
internamento, na pessoa idosa;

Acompanhamento dos idosos no internamento, identificando os

Avaliar implicagdes do internamento na pessoa principais problemas através do instrumento SPICES

idosa, ao nivel da prestacado de cuidados;
Desenvolvimento e
Avaliacdo

Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, mediante a

Realizar avaliagdo multidimensional . - L -
ealizar avaliagdo multidimensional da pessoa aplicacdo de instrumentos de avaliagdo especificos;

idosa.

Atividade - Acompanhamento dos idosos no internamento, identificando os
principais problemas através do instrumento SPICES

O instrumento SPICES foi desenvolvido por Terry Fulmer (2007) e a sua utilizacédo
permite estar atento as necessidades e complicagdes mais comuns dos idosos, nos
seus diferentes contextos de vida. Trata-se de uma mnemodnica para descrever
necessidades / focos de atencao “marker conditions” descritas pela autora
(SPICES): sleep disruption (S), problems with eating and feeding (P), incontinence
(), confusion (C), evidence of falls (E), skin breakdown (S). Logo o uso deste

instrumento de triagem em internamento permitiu uma abordagem direcionada,
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determinando intervengbes de acordo com cada problema identificado
precocemente. E contribuiu para desenvolver competéncias na equipa de
enfermagem, quanto ao uso destes instrumentos especificos, promovendo cuidados

mais direcionados para a pessoa idosa internada.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A identificacdo dos principais problemas decorrentes da hospitalizagdo, permitiu
constatar na pratica o que diz a evidéncia cientifica e recorrer a mesma para
sustentar e construir intervengdes eficazes junto dos idosos e familiares cuidadores,
no sentido de aumentar o nivel dos seus conhecimentos para a gestdo do processo
saude/doencga (Giles, Hawthorne e Crotty, 2009; Sales, Silva, Gil Jr, e Filho, 2010;
Laudisio, et al., 2010; Helvik, Engedal, e Selbaek, 2010; Vanderwee, et al.,
2011;Revello e Fields, 2012; Gomes, 2009).

Por outro lado, a experiéncia neste estagio proporcionou o desenvolvimento de
competéncias na area da formacao junto da equipa. Discutiu-se em momentos
privilegiados de passagem de turno a avaliagdo feita com base no instrumento
SPICES. Facilitou um melhor acompanhamento das pessoas idosas, para o qual se
percebeu ser fundamental o estudo dos problemas e necessidades, desenhando
estratégias que tenham em conta as reais necessidade das pessoas (Galdeano,
Rossi, Zago, 2003). Permitiu, ainda, o desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista no cuidado direto ao idoso e familiar cuidador na sua
globalidade, possibilitando conhecer o seu potencial de desenvolvimento, definir
estratégias em comum, colmatar as suas necessidades, no sentido de que estes
pudessem assumir o cuidado de Si, e prosseguir com o seu projeto de vida e saude.
A compreensdao do modelo de intervengcdo em parceria de Gomes (2009), assim
como a avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa, permitiu uma abordagem
individualizada.

Atividade - Avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa

A avaliacdo multidimensional contemplou a utilizacdo de instrumentos de medida
para um diagndstico rigoroso, nomeadamente a entrevista estruturada que permitiu
o conhecimento dos dados mais subjetivos e individuais, cruciais para o
planeamento de intervengdes e para assegurar a continuidade dos cuidados. No
caso da pessoa idosa nao poder fornecer a informacgao, esta foi possivel recolher,
através do cuidador ou outras redes de apoio ao idoso (Sequeira, 2010). Como

enfermeiro especialista, foi essencial considerar todas as dimensbes da pessoa

28



idosa, pois reconhecer as mudangas bioldgicas, fisicas, mentais, sociais e espirituais
forneceu informagao acerca das suas potencialidades e fragilidades para identificar
as necessidades de ajuda (formal ou informal). A partir daqui elaborar um plano de
intervengao que possibilite a recuperagao ou manutencéo das capacidades do idoso
(Sequeira, 2010).

Esta atividade foi desenvolvida ao longo do estagio, integrando instrumentos de
avaliacao das varias dimensdes (anexo 1). Para além da avaliagdo do risco de
quedas com uso de escala de Braden e risco de ulceras de pressdo com uso da
escala de Morse, implementada a nivel institucional, recorreu-se a outros
instrumentos. Assim a competéncia funcional nas suas trés vertentes, foi avaliada
com base na dependéncia em relagao as atividades basicas de vida diaria (ABVD)
(indice de Barthel), dependéncia em relacdo as atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD) (indice de Lawton & Brody) e capacidade cognitiva (Mini-Mental State
Examination). No entanto e de acordo com as caracteristicas pessoais de cada
idoso internado, foi igualmente avaliada a existéncia de quadro depressivo (Escala
de Depressao Geriatrica) e de sobrecarga dos cuidadores (escala de Zarit - validada
por Sequeira para a populagéo portuguesa). Relativamente a avaliagado deste ultimo
item apos a analise da pontuagdo e nos casos de existéncia de sobrecarga do
cuidador, foram discutidas alternativas em conjunto para reduzir a mesma e
solicitado apoio ao Servigo Social para articulagado com os recursos da comunidade.
Procedeu-se também a avaliagdo do risco nutricional dos idosos que se
encontravam a fazer AE com recurso ao MNA-SF®, para se definirem estratégias
em parceria, para a prevengdo da desnutricido, nomeadamente junto do familiar

cuidador, perspetivando o regresso a casa e 0 apoio no domicilio.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A avaliacao multidimensional da pessoa idosa e familiar cuidador implica considera-
los como um todo, onde as varias dimensdes se unem e formam uma identidade
impar. A partir desta avaliacéo identificaram-se as necessidades, que sdo a base
para o trabalho em parceria. Foi importante conhecer os recursos, o contexto de vida
e de saude das pessoas idosas, tendo em conta nomeadamente: o que
necessitavam, o que conseguiam fazer, os apoios que tinham. As questbes
relacionadas com a sua espiritualidade, os seus conhecimentos e 0 seu projeto de
vida foram também fundamentais para permitir uma intervencao individualizada

dirigida as suas necessidades especificas.
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Nesta atividade foi necessaria a mobilizagdo de conhecimentos e competéncias ao
nivel da prestagdo de cuidados, gestdo e da investigacdo. Para efetuar uma
avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa hospitalizada e familiar cuidador, foi
essencial demonstrar disponibilidade, respeitando o tempo do outro e promover a
escuta ativa para identificar compreender todas as dimensdes. Esta avaliagao
permitiu conhecer as potencialidades, défices e recursos disponiveis para definir
cuidados e estratégias a adotar em parceria com o idoso e familiar cuidador, visando
promover o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro.

Foram desenvolvidas competéncias na area da formacdo, com demonstracao,
discussao/reflexdo com a equipa, nas passagens de turno, das situagbes das
pessoas idosas acompanhadas, Esta estratégia ajudou a criar espago de reflexao
critica, na resolugdo dos problemas no quotidiano, o que facilitou o processo de
enfermagem e melhorou a tomada de decisdo (Margato, 2010).

Esta atividade permitiu igualmente refletir acerca da abordagem até aqui efetuada na
avaliacdo do idoso e familiar cuidador na nossa experiéncia de cuidados. O
conhecimento obtido possibilitou definir estratégias em conjunto com o idoso
internado e familiar cuidador para a promocéao do cuidado Si. De acordo com Gomes
(2011), os enfermeiros devem esforgar-se por conhecer o idoso (0 que € a pessoa,
gquem € a pessoa), valores, cultura, contexto de interagao social, mostrando respeito

pelo mesmo e considerando-o como um ser de direitos.

3.4 - Estagio em Unidade de Cuidados na Comunidade

O estagio teve lugar numa Unidade de Cuidados na Comunidade de um ACES da

grande Lisboa, de novembro 2013 a fevereiro 2014.

3.4.1 - Caracterizagao do contexto de estagio

A equipa da UCC é constituida por 10 enfermeiros, uma assistente operacional,
psicologa, assistente social e 3 médicos de clinica geral. Integram uma Equipa de
Cuidados Continuados (ECC) e Cuidados Continuados Integrados (ECCI). O projeto
centrou-se nas pessoas idosas, que no periodo referido, se encontravam a fazer AE
no domicilio. Tinham média de idades de 75,6 anos, sendo 4 do género feminino e 3
género masculino. Os familiares cuidadores eram: filha (3), esposa (3), marido (1),

também eles participaram no desenvolvimento do projeto.
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3.4.2 - Atividades desenvolvidas e resultados obtidos - fase de diagndstico

Quadro n° 2 — Objetivos e atividades para o estagio em contexto da Comunidade, na fase de diagndstico

OBJETIVOS ATIVIDADES

Revisao da literatura

Caracterizar a problematica da avaliagdo do estado nutricional da

. A ~ . Apresentagdo do projeto de estagio, em acdo de formacdo e em
pessoa idosa que se encontra a fazer alimentagéo entérica.

reunides informais.

- Integrar a equipa da UCC, no acompanhamento da pessoa idosa que
se encontra a fazer alimentagédo entérica no domicilio, e seu cuidador | - Observagao das praticas;

familiar; - Analise dos registos de enfermagem, de forma a identificar o que
- Identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem da UCC, | se regista acerca da pessoa idosa, da avaliagdo do estado
relativamente a avaliagéo do estado nutricional da pessoa idosa, tendo : nutricional e prestagéo de cuidados em parceria.

por base as agdes desenvolvidas nas fases do processo de parceria

Atividade — Revisao da literatura

Esta atividade surgiu como forma de aprofundar conhecimentos para contextualizar
a problematica em estudo. Decorreu ao longo do estagio, no sentido de conseguir a
melhor informagéo disponivel na evidéncia, para guiar e sustentar a intervengao
especializada nesta tematica. Foi realizada uma revisdo sistematica da literatura,
para compreender o tipo de intervengdes utilizadas noutros contextos que
permitissem alcancgar os objetivos pretendidos. Para o efeito elaborou-se a questao
norteadora, em formato PI(C)O: quais as interven¢des de enfermagem (), que em
parceria com o idoso com AE e familiares, no domicilio (P), sdo promotoras do
cuidado de si na prevencao da desnutrigdo (O)?

Foram consultados artigos cientificos nas bases de dados: Cinahl, Medline,
Cochrane Database of Systematic Reviews e Mediclatina. As palavras-chave
utilizadas foram: older, elderly, aged, frail elderly, nursing interventions, nurse
partnership, nursing, desnutrition, undernutrition, malnutrition, enteric feeding, tube
feeding, enteric nutrition, home tube feeding. Desta pesquisa foram analisados 5
artigos (Apéndice 2).

Resultados/competéncias desenvolvidas

A revisao da literatura permitiu a edificacdo do enquadramento tedrico, fundamental
para a estruturagdo de intervengdes junto do idoso com AE e seu familiar cuidador,
no domicilio. Promoveu o desenvolvimento de competéncias ao nivel da
investigacdo, da prestacdo de cuidados, da formagdo e da responsabilidade
profissional ética e legal como enfermeiro especialista na area dos cuidados
especificos ao idoso. Permitiu ainda desenvolver competéncias pessoais e na
equipa. Constituiu uma etapa essencial para a clarificacdo da problematica,
procurando respostas na melhor evidéncia, por forma a encontrar as intervencdes de

enfermagem mais eficazes para a preveng¢ao da desnutricdo do idoso com AE, no
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domicilio, em parceria com o mesmo e familiar cuidador. Obtiveram-se 2 aspetos
chave de intervengao:

-intervengdes educativas junto do idoso e familiar cuidador, para o desenvolvimento
de capacidades;

-vigilancia e avaliagdo periodica do risco nutricional (com base no MNA-SF®), para
prevencao de complicagdes.

Atividade - Analise dos registos de enfermagem, de forma a identificar o que
se registava acerca da pessoa idosa, da avaliacdo do EN e cuidados em
Parceria.

Para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem da UCC foi
importante caracteriza-la relativamente a avaliagao do EN do idoso e a prestagcao de
cuidados em parceria. Os registos de enfermagem permitiram fazer essa avaliagao.
Para ter acesso aos mesmos consultaram-se os processos clinicos, das pessoas
idosas em ECCI, com AE. Deste modo, foram analisados 7 processos no periodo
entre 21 e 31 de outubro 2013. Tratou-se de uma analise documental de fontes
escritas, e constituiu um recurso de informacao qualitativa que permitiu encontrar
informacdes relevantes que complementassem os dados obtidos por outros métodos
(Quivy e Campenhoudt, 2008). Previamente foi criada uma grelha de analise
sustentada pelo Modelo de Parceria (Gomes, 2009) e naquilo que a evidéncia
cientifica preconiza como sendo importante conhecer acerca do EN do idoso com
AE. Foi utilizada a técnica de analise de conteudo (Bardin, 2009) para analisar os
dados obtidos. No quadro seguinte apresentam-se as areas tematicas e categorias
criadas, podendo ser consultada a totalidade da grelha de analise no Apéndice IV.

Quadro n° 3 - Itens para andlise dos registos de enfermagem

Area tematica Categoria

Identidade da pessoa idosa com AE

Contexto de vida (situagao socio-familiar)

Contexto da doenca

Problemas decorrentes do envelhecimento

Grau de (In)dependéncia da pessoa idosa para a AE
Conhece os habitos alimentares da pessoa idosa

Revelar-se

Envolver-se - Conhecimento da pessoa idosa/cuidador acerca da AE e estado nutricional
Possibilitar/Capacitar - Partilha o poder/ construgcdo de uma agéo conjunta
Comprometer-se - Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns

Assumir o controlo de Si/Assegurar o

cuidado do Outro Assumir ou assegurar o cuidado de Si

Resultados/competéncias desenvolvidas

Da analise dos registos de enfermagem péde perceber-se que contemplavam

alguma informacdo fundamental para intervir em parceria, homeadamente nos
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aspetos de conhecer a pessoa. Deveu-se ao fato destes idosos estarem em ECCI e
terem sido referenciados a partir da RNCCIl que pressupdem uma avaliagao
multidimensional. Todos os processos estavam bem identificados, constando
sempre o familiar cuidador e todos os contactos. Os registos em papel eram os
menos atualizados, uma vez que diariamente € em suporte informatico que sao
registadas as visitas domiciliarias. Todos tinham as avaliagdes iniciais da RNCCI e
as reavaliagcbes periddicas. Contudo aspetos como o conhecimento dos habitos
alimentares da pessoa idosa, 0 grau de autonomia para se alimentar, a rede de
apoio, os problemas decorrentes do envelhecimento, o seu contexto de vida e de
doencga encontravam-se registados de forma muito incompleta.

Apos a analise dos dados constatou-se a necessidade da elaboragdo de um novo
instrumento de registos (Apéndice 5), que promovesse uma continuidade de
cuidados, que pudesse colmatar os aspetos anteriores da fase de revelar-se,
fundamental para o processo de Parceria, e por outro lado, que permitisse registar
as intervengdes efetuadas pelos enfermeiros, o0s objetivos/compromissos
estabelecidos e introduzir o instrumento de avaliagao do risco nutricional MNA-SF®.

Atividade — observacédo das praticas

De modo a contextualizar globalmente, os cuidados no domicilio, procedeu-se a
observacao das praticas acompanhando os enfermeiros da equipa durante as suas
visitas domiciliarias, com especial interesse por aquelas que diziam respeito aos
idosos com AE. Observou-se como é que os enfermeiros intervinham identificando
aspetos do Modelo de Parceria de Gomes (2009) na sua intervencéo,
nomeadamente para avaliar o EN do idoso com AE. Para tal elaboraram-se notas de
campo, que consistem no relato escrito daquilo que o investigador ouve, Vvé,
experiencia e pensa no decurso da recolha de informagao, acerca das praticas da
equipa de enfermagem (Bogdan, Biklen, 2010). Decorreu no periodo de 04 a 15 de
novembro 2013, em que se acompanharam todos os enfermeiros da equipa em
visita domiciliaria ao idoso com AE e familiar cuidador. Foi requerida autorizacéo
prévia de todos os elementos da equipa de enfermagem para a observagao das
praticas, que deram consentimento informado. Selecionaram-se 3 Vvisitas
domiciliarias, a medida que forma acontecendo, para redigir as notas de campo
(Apéndice 3) e posteriormente proceder a sua analise através da técnica de analise
de conteudo, tendo em conta categorias definidas a priori. Estes registos de

observacao tiveram como intencao, percecionar o desempenho dos enfermeiros nas
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varias fases do Modelo de Parceria de Gomes (2009), de acordo com areas
tematicas e categorias previamente definidas. O quadro seguinte ilustra as

categorias de analise das notas de campo:

Quadro n°® 4 --- Categorias de analise das notas de campo

Area tematica segundo Fases do Modelo de Parceria Categoria
Revelar-se v' Adquire conhecimento acerca da pessoa idosa
v Promove um ambiente seguro
Envolver-se v Demostra atitude centrada na pessoa
v" Partilha informagao
. - v a j i i
Capacitar e possibilitar Pronﬂ.love agao. con{unta com o idoso ou seu cuidador
v Previne complicacdes
Comprometer-se v Promove a autonomia
Assumir ou assegurar o cuidado de si ou o cuidado v Partilha de poder
do outro v Permitir o continuar o seu projeto de vida

Na fase de Revelar-se observou-se que os enfermeiros ndo utilizavam um
instrumento especifico para avaliacio do EN das pessoas idosas com AE.
Procuravam adquirir conhecimento acerca da pessoa idosa, no seu contexto de vida,
junto do préprio ou do familiar cuidador. Estabeleciam uma relagdo de proximidade
através da disponibilidade e afetividade que demonstravam, criando um ambiente
propicio a partilha de informacao e estabelecimento de uma relagdo de confianga.
Assim, permitiu conhecer o potencial de desenvolvimento do idoso e os seus
recursos, fundamental para delinear estratégias em conjunto que fossem ao
encontro do seu projeto de vida e saude (Gomes, 2009).

Na fase Envolver-se constatou-se que os enfermeiros demonstravam sensibilidade
para com as questdes da promocdo de um ambiente seguro, presente nas
intervencdes de enfermagem, através de reforco de informagédo e das questdes
colocadas para validar aspetos da seguranga, nomeadamente na administragéo e
confecao da AE. No que diz respeito a categoria partilha de informacéao, observou-
se que os enfermeiros partiharam constantemente informagcdo com o
idoso/cuidador, explicando sempre que possivel os procedimentos, integrando-os
nos cuidados, criando espaco e tempo de partilha. Também nesta fase do modelo
de parceria demonstraram uma atitude centrada no idoso/cuidador, pois os
enfermeiros procuraram no tempo que estavam junto dele, ir ao encontro das suas
necessidades (Gomes, 2007).

Na fase capacitar/possibilitar verificou-se que os enfermeiros promoveram uma
acdo conjunta com o idoso/cuidador, porque faziam com o cuidador, em vez de
fazerem por, demonstrando e dando espago para ele praticar e expressar duvidas

em situagao real. Também se constatou que se preocupavam com a prevencao de
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complicagbes através de reforgco das intervengdes educativas, observacdo dos
procedimentos com correcdo dos mesmos, usando o refor¢o positivo. Possibilitavam
aos cuidadores assumirem a tarefa de gerir a AE do idoso, como se fosse o proprio
a fazé-lo caso tivesse essa capacidade (possibilitar). Contudo os enfermeiros
precisavam conhecer melhor os gostos pessoais e habitos de vida das pessoas,
para poderem melhorar os cuidados prestados.

Desta maneira, na fase Comprometer-se, verificou-se que promoveram a
autonomia em busca de um objetivo comum, a promog¢édo do cuidado de Si ou
assegurar o cuidado do Outro. Estabeleceram alguns compromissos que se
prendiam com o horario das refeicdes, e com a quantidade de cada uma.

Na ultima fase Assumir ou Assegurar o controlo do cuidado de Si ou cuidado
do Outro verificaram-se duas dimensdes. A primeira consistia na partilha de poder
atribuindo poder ao cuidador, colocando-lhe questdes para ele decidir. A segunda
dimensédo, permitir continuar com o seu projeto de vida, constatou-se que o
enfermeiro demonstrava uma atitude de valorizacdo de todo o trabalho feito em
casa, para gestao da AE, o que conferiu animo ao idoso e familiar cuidador.
Percebeu-se que durante as praticas observadas nas visitas domiciliarias, os
enfermeiros revelavam preocupacg¢ao para com o idoso e seu familiar cuidador,
procuravam torna-los parceiros de cuidados, munido-os de conhecimentos para
poderem tomar decisdes e intervirem de forma eficaz. Definiram objetivos comuns
para que conseguissem assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro.
Notou-se que a intervengdo dos enfermeiros em visita domiciliaria aos idosos com
AE, revelava algumas caracteristicas de trabalho de parceria. Mas pareceu Uutil a
consciencializagdo das fases do modelo, para que a sua pratica fosse baseada
numa conceptualizagcdo do cuidado, tendo consciéncia da mesma. Esta
consciencializacdo foi efetuada muito com base na reflexdo da equipa para

promover a adesdo da mesma ao proprio projeto.
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3.4.3 - Atividades desenvolvidas resultados obtidos fase desenvolvimento

Quadro n° 5 - Objetivos e atividades para o estagio em contexto da Comunidade, na fase de desenvolvimento

OBJETIVOS

ATIVIDADES

Realizar a avaliagdo do estado nutricional, em parceria com a
pessoa idosa a fazer alimentagdo entérica no domicilio e seu
cuidador familiar, para assegurar o cuidado de Si.

Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa com alimentagéo entérica
(Mini Mental State Examination, indice de Barthel) e do seu estado
nutricional mediante a aplicagdo do MNA-SF®.

Desenvolvimento de estratégias com a pessoa idosa e seu cuidador
familiar, tendo em conta o dispositivo de alimentagdo entérica, para
promogao do cuidado de Si.

Definir estratégias em parceria com a pessoa idosa com AE no
domicilio e seu cuidador familiar, para uma adequada prestacdo
de cuidados tendo em conta o dispositivo de alimentagédo
entérica, assegurando o cuidado de si.

Elaboragéo de estudos de caso;

Elaboragéo de folheto informativo e esclarecimento sobre: cuidados com
dispositivo de alimentagdo entérica, adequagdo da confegdo da
alimentagéo, administragdo de alimentos e liquidos pelo dispositivo,
vigilancias e despiste de complicagdes.

Determinar com a equipa de enfermagem intervengbes em
parceria com a pessoa idosa com alimentacdo entérica no
domicilio e cuidador familiar, que proporcionem a melhoria do
estado nutricional

Realizagdo de uma reunido com a equipa de enfermagem, onde se
apresente o processo de parceria com a pessoa idosa e cuidador familiar
para assegurar o cuidado de si, e posteriormente se reflete sobre o
mesmo;

Atividade — Apresentacado do projeto a Equipa da UCC

Considerou-se essencial a realizacdo de uma reunido, onde se apresentasse o
projeto (apéndice 1) que se realizou no dia 25 novembro 2013, pelas 14h, na sala de
Reunides da UCC. Foi fundamental para, a partir da apresentacdo da analise dos
registos de enfermagem, introduzir o Modelo de Parceria de Gomes (2009), e
mostrar os aspetos referentes a este modelo que ja estavam presentes nos cuidados
da equipa, nomeadamente no que diz respeito ao conhecer a pessoa, envolve-la nos
cuidados, tendo em conta as suas necessidades e expetativas. Por outro lado
também foi importante para a contextualizagcdo acerca do envelhecimento e das
necessidades especificas das pessoas idosas. Foram também divulgados os
resultados da observagdao das praticas, tendo-se refletido em equipa sobre os
mesmos. Concluindo-se que o Modelo de intervencdo em parceria enquadrava-se
na dindmica da UCC, e que fazia sentido reorganizar os registos de enfermagem
das pessoas idosas com AE (folha especifica a criar, MNA®, folhetos informativos a
criar), definindo estratégias de intervencdo em parceria com idoso e familiar
cuidador.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta reunido revelou-se fundamental para a compreensdo do Modelo de parceria,
mostrando a equipa o que se podia melhorar. Desta maneira a equipa ficou desperta
para a problematica da desnutricio das pessoas idosas no domicilio e para a
importancia da sua intervengao junto dos mesmos e familiares. Ficou estabelecido o
compromisso da equipa de enfermagem, na intervengao em parceria, na pratica de

cuidados.
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Nesta reunido concluiu-se a pertinéncia de estruturar uma folha de registos de
enfermagem (Apéndice V) para o caso especifico das pessoas com AE, com base
na intervengcdo em parceria e que contemplasse o MNA®. Pretendeu-se englobar
uma avaliacdo do contexto de vida do idoso, do seu conhecimento acerca da
doencga, gestdo do seu regime alimentar, a avaliagcdo nutricional, a gestdo da
terapéutica e os apoios que possuia no domicilio. Esta informagdo tornou-se
percursora do delineamento de estratégias em parceria com o idoso/cuidador para a
promogao do cuidado de Si ou para assegurar o cuidado do Outro.

A motivagao e colaboragdo de toda a equipa, para a avaliacdo do EN do idoso e
para a elaboragdo do novo instrumento de registos de enfermagem, foi
compensadora. Este foi considerado uma mais-valia facilitando o conhecimento de
todas as dimensdes do idoso com AE, promovendo a continuidade de cuidados.

Esta atividade permitiu desenvolver competéncias a varios niveis. Ao nivel da
formacgao porque constituiu um momento planeado de fornecimento de informagéo
acerca do Modelo de Parceria a equipa de enfermagem, promovendo a reflexao; Ao
nivel da investigacdo pela procura da melhor evidéncia existente na literatura; Ao
nivel da gestdo enquanto lider e gestor da implementagédo do Modelo de Parceria na
equipa e de reorganizagao dos registos de enfermagem; e ao nivel da prestacéo de
cuidados, uma vez que com a aplicagdo do modelo de parceria permitiu, através do
envolvimento com o idoso, obter o conhecimento do seu potencial de
desenvolvimento, e deste modo, definir quais as estratégias para colmatar as
necessidades e para que o mesmo possa assumir o cuidado de Si, prosseguindo
com o seu projeto de vida e saude (Gomes, 2009).

Atividade - Avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, a fazer AE, no
domicilio.

Efetuou-se a avaliagcdo mais completa com recurso aos seguintes instrumentos:
escala de Braden para avaliacdo do risco de quedas, escala de Morse para
avaliacao do risco de ulceras de pressao; A avaliagcdo da competéncia funcional foi
feita com base na avaliacdo da dependéncia em relacdo as atividades basicas de
vida diaria (ABVD) (indice de Barthel), avaliagdo da dependéncia em relagdo as
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) (indice de Lawton & Brody) e
avaliagdo da capacidade cognitiva (Mini-Mental State Examination); Foi igualmente
avaliada a existéncia de quadro depressivo (Escala de Depressao Geriatrica) e de

sobrecarga dos cuidadores (escala de Zarit, validada por Sequeira para a populagéo
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portuguesa) (Anexo 2).

Sendo o amago do projeto, trabalhar em parceria com a pessoa idosa com AE e
familiar cuidador, para a prevencao da desnutricdo visando a promog¢ao do Cuidado
de Si, procedeu-se a avaliagao do EN dos idosos que se encontravam a fazer AE,
com recurso ao MNA-SF® (anexo 1). Deste modo, a avaliaggo inicial do EN do idoso
com AE, decorreu entre 31 de outubro e 22 de novembro 2013. Dos 7 idosos com
AE que foram avaliados nutricionalmente, constatou-se que 14% estavam
desnutridos, 86% sob risco de desnutricdo e ndo havia idosos com EN normal.

A partir desta percegédo quanto ao EN dos idosos com AE, a par do conhecimento
acerca do potencial de desenvolvimento e das varias dimensdes que compdem o
seu universo, foi possivel desenvolver estratégias em conjunto com o mesmo e
familiar cuidador, para a melhoria do seu EN, promovendo assim o cuidado de Si, ou
0 assumir o cuidado do outro.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A avaliagcdo multidimensional da pessoa idosa pressup0s a mobilizagdo de
conhecimentos e competéncias ao nivel da prestacdo de cuidados, gestdo e da
investigacdo. Foi essencial adotar uma postura de disponibilidade, e respeito dos
seus tempos, promovendo a escuta ativa. O contexto do domicilio € um contexto
privilegiado pois muito diz acerca da histéria de vida daquela pessoa, dos lagos
familiares e afetivos, dos seus gostos e habitos de vida. Claramente se percebe o
relacionamento afetivo entre o cuidador e a pessoa idosa e se observa que recursos
existem e que estao disponiveis para AE. Assim, in loco, observava-se como as
refeicbes eram preparadas, administradas, ou como eram realizados os cuidados de
higiene. Esta avaliacdo permitiu a definicdo dos cuidados e estratégias/metas e
compromissos a adotar em parceria com o idoso/cuidador.

Como forma de reflexdo sistematizada considerou-se pertinente a elaboragao de
estudos de caso, o que permitiu também um aperfeicoamento da pesquisa da
melhor evidéncia cientifica (investigacdo) e melhoria na pratica de cuidados
(aplicagdo do modelo de parceria). Para além destas, foram desenvolvidas
igualmente, competéncias na area da formagao, com a apresentagao do estudo de
caso a equipa de enfermagem para perceberem na pratica as fases da parceria.
Para além do estudo de caso aqui reportado (Apéndice 6), todos os idosos com AE
que foram acompanhados, foram alvo de um estudo aprofundado, trabalhando em

parceria com 0S mesmos, para prosseguirem com o seu projeto de vida e saude.
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Atividade - Desenvolvimento de estratégias em parceria com o idoso/cuidador
familiar, para prevencédo da desnutri¢dao, promovendo o cuidado de Si,

O desenvolvimento de estratégias em parceria com o idoso e seu cuidador familiar,
para além de ter em consideragdo o modelo de intervengcdo em Parceria de Gomes
(2009) em toda a sua globalidade, teve em consideragcdo também, os contributos
advindos da evidéncia cientifica, em relagdo as medidas de prevencdo da
desnutricdo dos idosos com AE.

Foi na fase de Capacitar/Possibilitar que se desenvolveu uma agao conjunta com
idoso e familiar cuidador para melhorar o EN de acordo com a informacéao recolhida
nas fases anteriores e a relagado de confianca anteriormente estabelecida. Definiram-
se objetivos atendendo as prioridades da pessoa idosa que teve papel proactivo,
assumindo o cuidado de Si (capacitar); mas quando a pessoa idosa nao pbde
assumir o seu cuidado, o enfermeiro assumiu essa responsabilidade capacitando a
familia como cuidador (possibilitar).

Neste ambito, a intervencéao junto do idoso/cuidador foi sustentada em intervencdes
educativas, baseadas nas grandes dificuldades sentidas pelos cuidadores familiares,
que estavam de acordo com o que refere a literatura. Estas prendiam-se com a falta
de conhecimentos que resultava em ansiedade e falta de seguranga, observavel na
forma de administragao das refeicoes; com as dificuldades com o estabelecimento
de horarios adequados, com a preparagao de refei¢cdes diversificadas, nutritivas,
tendo em conta os custos; dificuldades nos cuidados de higiene da pele junto ao
estoma ou do nariz e a necessidade de se sentirem acompanhados, para terem
seguranga e sentirem que estavam a fazer bem.

Durante as visitas domiciliarias implementaram-se intervengdes educativas com
demonstracao e treino, que abordavam, especificamente, cuidados inerentes a AE,
cuidados com o dispositivo, com a pele, com a preparacdo e conservagcao dos
alimentos, quantidades e qualidade das refeicdes, e a importancia da nutricdo para o
conforto e manutencgao da vida. Elaboraram-se planos alimentares individualizados,
tendo em conta o contexto de vida, situagcdo econdmica, gostos e habitos
alimentares e a propria partilha de experiéncias do familiar cuidador no seu dia-a-
dia; fizeram-se adaptagcbes constantes, como adigdo de algumas refeigbes, o
aumento da ingestao hidrica, a introducéo de alguns alimentos.

Na fase Comprometer-se foram estabelecidos os compromissos em conjunto com o

idoso e seu cuidador. A preparacado prévia de cada visita domiciliaria constituiu
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oportunidade de discutir projetos de cuidados, definindo estratégias transversais a
toda a equipa, com o envolvimento de todos os enfermeiros, despertos para a
importancia da avaliagao nutricional (aplicagcdo do MNA-SF®) da pessoa idosa com
AE e para a prevencao da desnutricdo. Estabeleceram-se compromissos, tais como:
aumentar o numero de refeicdes, acrescentar uma refeicdo depois de jantar,
aumentar a quantidade de agua entre as refeigdes, tendo uma garrafa de agua de
1,51 acessivel, para controlar a quantidade de agua diaria; vigiar diariamente o local
do estoma, e fazer a rotacéo diaria da PEG; administrar a alimentacéo lentamente e
de preferéncia sentada; registar as receitas de preparagdo das refeigdes, assim
como tudo o que foi administrado ao longo de um dia.

Verificou-se que na reavaliacdo do EN, os idosos, e cuidadores familiares possuiam
capacidade de gerir a informagao que Ihes tinha sido fornecida, e decidir sobre o que
consideravam melhor para si, gerindo os cuidados de uma forma natural e
incorporada no seu dia-a-dia. Desta forma procurou atingir-se a quinta fase do
modelo de parceria de Gomes, com o Assumir o cuidado de Si pelos idosos com
AE ou Assegurando o cuidado do Outro, por parte dos cuidadores familiares.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Para desenvolver esta atividade foi necessario adquirir competéncias como
enfermeiro especialista na area da pessoa idosa, ao nivel da investigagdo: na
procura da melhor evidéncia cientifica da literatura acerca do modelo de parceria e
de medidas que previnam a desnutricdo do idoso com AE; na pratica de cuidados:
onde foram prestados cuidados diretos ao idoso trabalhando em parceria com o
mesmo e seu cuidador, com o intuito de que 0 mesmo assumisse o cuidado de Si ou
que os cuidadores assegurassem o cuidado do Outro; na formagao: com a
realizacdo de formacao em contexto de trabalho; ao nivel da motivacdo como lider
da sua implementagao deste projeto na pratica de cuidados recorrendo ao marketing
relacional para envolver a equipa de enfermagem.

O plano alimentar em esquema fornecido em papel (apéndice 7) e panfleto
elaborado (apéndice 8) revelaram-se um importante meio de reforgar a informacgéo,
de forma objetiva, permitindo a permanéncia da informacédo trocada, logo o
esclarecimento de duvidas que possam surgir com o tempo e na pratica quotidiana
(Carapinha, 2014). O idoso e familiar cuidador poderam comunicar com a ECCI
através dos contactos telefonicos fornecidos no panfleto, no caso de apresentarem

duvidas, possibilitando o assumir do cuidado de Si ou o cuidado do Outro.
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3.4.4 Atividades desenvolvidas resultados obtidos - fase Avaliagao

Quadro n° 6 — Objetivos e actividades para o estagio em contexto da Comunidade, na fase de avaliagao

OBJETIVOS ATIVIDADES

Identificar alteragbes e contributos na pratica diaria da equipa de
enfermagem, no cuidado da pessoa idosa, com alimentagdo entérica no : Avaliagao final dos registos de enfermagem.
domicilio.

Realizar a reavaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa com
alimentagdo entérica no domicilio, em parceria com o mesmo e cuidador
familiar

Reavaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa no
domicilio

Identificar os contributos do modelo de parceria para a pessoa idosa com
alimentacgdo entérica no domicilio e seu cuidador familiar, na promogéo do
cuidado de Si.

Elaboragao de entrevista a pessoa idosa e/ou seu cuidador
familiar.

Atividade - Avaliacéo final dos registos de enfermagem

Com o intuito de identificar alteragdes e contributos na pratica diaria da equipa de
enfermagem, no cuidado da pessoa idosa, com AE no domicilio, procedeu-se a
reavaliacdo dos registos de enfermagem. Comparou-se e percebeu-se que
mudancas aconteceram ao longo da implementagao do projeto. Assim, foi feita uma
avaliacdo final dos registos de enfermagem, com base na grelha de analise
(Apéndice 5) utilizada na fase de diagnédstico do projeto, elaborada segundo as fases
do modelo parceria de Gomes (2009). Esta atividade decorreu entre 20 janeiro e 08
fevereiro 2014. Procedeu-se novamente a avaliagdo dos processos dos 7 idosos
com AE, de modo a efetuar comparagdo com os resultados obtidos na primeira
avaliacdo dos registos de enfermagem. Foi utilizada a técnica de analise de

conteudo.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Os resultados obtidos da analise dos registos de enfermagem na fase de avaliagao
do projeto, revelaram progressos ao nivel do registo de informagao sobre o idoso,
nomeadamente em relagdo: a todas as suas dimensdes, aos seus conhecimentos e
capacidades e as estratégias desenvolvidas em conjunto/compromissos.

Revelou uma consolidacdo do modelo de parceria na pratica de cuidados dos
enfermeiros da UCC, que ficaram mais despertos para a problematica da
desnutricdo da pessoa idosa.

Em suma, constatou-se uma interiorizacdo do modelo de parceira na pratica de
cuidados da equipa de enfermagem da UCC, o que se refletiu num melhor
conhecimento do idoso em todas as suas dimensdes. Desta maneira consegui-se
uma prestacdo de cuidados individualizada, em que o idoso teve poder para optar

pelos cuidados que Ihe foram prestados de uma forma consciente e informada,
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escolhendo os que mais se adequavam a sua perspetiva e projeto de vida. Também
a partir das partilhas do dia-a-dia entre os enfermeiros da equipa, se constatou que o
Modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013) foi entendido pelos mesmos e adotado
na sua pratica de cuidados, como uma intervencao para a promog¢ao do Cuidado de
Si ou Cuidado do Outro.

Atividade - Reavaliacdo do EN da pessoa idosa no domicilio, em parceria com
familiar cuidador

Apods a implementacgao das estratégias definidas em conjunto com o idoso e familiar
cuidador, com vista a melhoria do seu EN, foi efetuada a reavaliagdo do mesmo. Tal
como preconizado pelo proprio MNA-SF®, esta foi feita apds 3 meses da primeira de
modo a compreender a evolugao do seu EN. Assim, reavaliaram-se todos os idosos

com AE.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Constatou-se que, depois de 3 meses de intervengdo em parceria, a totalidade dos
idosos melhorou a sua pontuacéo ao nivel do MNA-SF®. Destes, 29% apresentaram
EN normal e 71% continuaram sob risco de desnutrigdo (apéndice 9). A
percentagem de idosos desnutridos passou a ser nula. Foi determinante o grande
envolvimento do familiar cuidador, que cuida “mobilizando afetos, meméarias, toque
pessoal, proximidade e poupando recursos econdmicos” (Duarte, 2010, p168).

O Modelo de Parceria adotado com as pessoas idosas e familiares cuidadores,
permitiu promover a partiiha do poder na relacdo de cuidados estabelecida,
desenvolver a autonomia da pessoa idosa/cuidador e ajudar a utilizar o poder de
existir e a promover o conforto e bem-estar; facilitou a integracdo da pessoa idosa
doente/cuidador no contexto de inter-relagdo social; promoveu um cuidado mais
centrado na singularidade da pessoa e deu a esta o controlo sobre o seu projeto de
vida e saude, assegurando que pudesse progredir na sua trajetoria de vida (Gomes,
2009).

Foram realizados ensinos individualizados a cada situagcdo e de acordo com as suas
realidades, recorrendo ao folheto elaborado, ao plano alimentar individualizado e a
folha de registos elaborada para o efeito, de forma a intervir para melhorar todos os
outros componentes de avaliagdo, e conseguir o maximo de pontuagao possivel.
Proporcionou desenvolver competéncias nas areas de gestao, formagao e prestagao
de cuidados de forma a capacitar a equipa de enfermagem para a prevencao da

desnutricdo da pessoa idosa, trabalhando em parceria com o familiar cuidador; e a
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capacitar a familia a assegurar o cuidado do Outro, prevenindo desnutricdo e as
complicagdes decorrentes.

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

Atividade — Sesséo de formacao: Partilha dos resultados

Pelo interesse da equipa em conhecer quais os resultados da intervengédo em
parceria junto dos idosos com AE e familiares cuidadores, fez-se uma apresentagao
dos mesmos.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta reunido consistiu essencialmente num momento de partilha. Revelou-se
fundamental para demonstrar resultados da intervencdo em Parceria e apresentar
folha de registos de enfermagem que contempla MNA-SF®, bem como a check-list
de ensinos estruturada. Este foi considerado uma mais-valia facilitando o
conhecimento de todas as dimensdes do idoso com AE, por parte da equipa de
enfermagem, promovendo a continuidade de cuidados.

Esta atividade permitiu desenvolver competéncias a varios niveis. Ao nivel da
formacao porque constitui um momento planeado de fornecimento de informagéo
acerca do Modelo de Parceria a equipa de enfermagem, promovendo a reflexao; Ao
nivel da investigacdo pela procura da melhor evidéncia existente na literatura; Ao
nivel da gestdo enquanto lider e gestor da implementagédo do Modelo de Parceria na
equipa e de reorganizagao dos registos de enfermagem; e ao nivel da prestacéo de
cuidados, uma vez que com a aplicagdo do modelo de parceria através do
envolvimento com o idoso, foi possivel obter o conhecimento do seu potencial de
desenvolvimento, e deste modo, definir quais as estratégias para colmatar as
necessidades para que 0 mesmo possa assumir o cuidado de Si, prosseguindo com
0 seu projeto de vida e saude (Gomes, 2009).

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

Foi fundamental compreender o contributo deste projeto junto do idoso com AE e
familiar cuidador. Assim, foram efetuadas entrevistas semiestruturadas a dois
familiares cuidadores de idosos com AE, totalmente dependentes. Pretendeu-se
compreender a sua perspetiva acerca da pertinéncia do projeto, “ (...) colher

informagdes junto dos participantes relativas aos factos, as ideias, aos
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comportamentos, as preferéncias, aos sentimentos, as expectativas e as atitudes”
(Fortin, 2000, p.245). A entrevista teve uma duragdo média de 30 minutos, sendo
realizada apenas na presenga do enfermeiro, idoso e cuidador, apds a obtengao do
consentimento informado. Foi criado o guido da entrevista e questdes orientadoras
da mesma (Apéndice 10). Foi transcrita com a maior brevidade para garantir a sua
autenticidade e fidedignidade. As areas tematicas e as categorias estavam
previamente delineadas baseadas na 52 fase do modelo de parceria. Contudo houve
necessidade de considerar categorias que surgiram com a analise, possibilitando
deste modo, a percecado do assumir do cuidado do outro, por parte dos cuidadores.
Para o tratamento dos dados recolhidos foi utilizada a analise de conteudo de

acordo com as linhas orientadoras de Bardin (2009).

Quadro n° 7 — Areas temaéticas e categorias definidas através da 52 fase do Modelo de Parceria

Area Tematica Categoria

Demonstra conhecimento acerca do processo de saude
Demonstra conhecimento acerca da administragéo e preparagéo da AE
Demonstra conhecimento sobre riscos e complicagcdes

CONHECIMENTO SOBRE CUIDADOS COM
ALIMENTAGAO ENTERICA

Participa nos cuidados/tomada de deciséo

ASSUMIR O CUIDADO DO OUTRO Assegura a continuidade do projecto de vida da pessoa idosa com AE

Adequagao dos recursos: plano alimentar individualizado e panfleto
Disponibilidade da equipa (Enf® como um recurso)

Os cuidadores sentem-se cuidados

Capacitar para promover o melhor estado nutricional da pessoa idosa com
AE, cuidada no domicilio

A INTERVENGCAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM FACE
AS EXPETATIVAS

MPORTANCIA DO PROJETO

Resultados/competéncias desenvolvidas

No conhecimento sobre cuidados com alimentacdo entérica identificaram-se 3

categorias: demonstra conhecimento acerca do processo de saude; demonstra
conhecimento acerca da administracdo e preparacdo da AE e demonstra
conhecimento sobre riscos e complicagdes. Assim, constatou-se que os cuidadores
demonstraram conhecimentos acerca do processo de saude (4ur) como se pode
verificar na seguinte afirmac¢do “a minha méae deixou de poder engolir, derivado da
doenca de Alzheimer”; demonstraram conhecimento acerca da preparacdo e
administracdo da AE (16ur), como se constata “fazer a comida toda passada”(...)
‘com os medicamentos que devia esmaga-los e dar com um bocadinho de
agua”.(...). E demonstram conhecimentos sobre riscos e complicacdes da AE
(12ur):...”ter cuidado para que ela nao a puxasse para nao sair (a sonda)”.... “mudar
0 adesivo para aliviar a pele do nariz” ... “ nao tem feridas”.

Os conhecimentos demonstrados pelos cuidadores realgam o contributo positivo das
intervengdes educativas desenvolvidas ao longo do projeto, no acompanhamento

dos idosos e familiares cuidadores, incentivando a que estes participem “ativamente
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nos processos de tomada de deciséo (...)” (Gomes, 2007, p. 90).

Respeitante a area tematica, Promover o assumir do Cuidado do Outro identificou-se

a categoria, participacao nos cuidados/tomada de decisdo (4ur), como se
exemplifica “Olhe eu conhego muito bem a minha méae e ela sempre viveu comigo,
por isso sei 0s seus gostos e também sei quais eram as suas vontades e o que é
melhor para ela’(...) “peguei na seringa para experimentar, para eu propria sentir,
tem que se fazer alguma forgal“; e a categoria Assegurar a continuidade do
projeto de vida da pessoa idosa com AE (4ur) “é importante para mim saber que
estou a ir de acordo com a vontade de minha mae” (...) "sinto que faco como ela
gostaria e que ela se sente bem e eu também fico bem”.

Outra area tematica foi a intervencdo da equipa de enfermagem face as

expectativas, onde se identificaram as categorias adequacédo dos recursos: plano
alimentar individualizado e panfleto, constatando-se que foram um recurso util
para a capacitacdo do cuidador e continuidade de cuidados, como se 1é “As
enfermeiras fizeram um esquema das refei¢des a partir dos papéis que vinham la da
nutricionista mas com as coisas que a minha mae mais gostava de comer” (...)
“Também me deram um panfleto com os cuidados, que até tenho colado no
frigorifico com o outro esquema”. Outra categoria que surgiu foi Disponibilidade da
equipa (o Enfermeiro como um recurso) “E s6 pegar no telefone” (...)” ja me
tinham explicado mais ou menos e vieram ca logo no dia que a minha mae saiu do
hospital. Fiquei mais calma...”; Ainda dentro desta area tematica surgiu a categoria
Os cuidadores sentem-se cuidados como resultado da intervengcdo de
enfermagem em parceria, denotando-se isso quando os cuidadores dizem: “As
enfermeiras preocupam-se muito com a minha mae, mas eu sei que também se
preocupam comigo”, “Apoiam-me muito”. Segundo Gomes (2007, p.110) a parceria
tem que ser entendida como “‘um processo social, global, multidimensional e
multicultural, que permita aos individuos ser pessoa”.

Como ultima area tematica surge Importancia do projeto para perceber o impacto e o

valor dado ao mesmo a partir da opiniao das pessoas. Como categoria surgiu
Capacitar para promover o melhor estado nutricional da pessoa idosa com AE,
cuidada no domicilio. As seguintes expressdes espelham a importancia que teve
para os cuidadores o acompanhamento proporcionado com este projeto...”foi muito

atil”. “Ajuda muito, muito”. “Devem manter este projeto para ajudar mais pessoas que

passem por estas dificuldades”. “A qualidade de vida é outra”... “ndo é s6 um dia, é
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todo um acompanhamento dia apos dia”.

Este projeto de prevengcdo da desnutricdo do idoso com AE, no domicilio foi
desenvolvido para promover o cuidado de si ou assegurar o cuidado do Outro.

Em suma, da analise das entrevistas, péde constatar-se que os idosos/cuidadores
se sentiram incluidos no processo de cuidados, demonstrando conhecimentos
acerca do mesmo, sobre a preparagao e administragcao da AE, bem como dos riscos
e complicagdes. Sentiram-se incluidos nos cuidados e tomadas de decisdo e
asseguraram a continuidade do projeto de vida da pessoa idosa com AE, de quem
cuidam. Consideraram que a intervencao de enfermagem, face as expetativas, os
ajudou a integrar esta mudanga no seu quotidiano, construindo um plano alimentar
individualizado e fornecendo-lhe o panfleto sobre AE como um recurso. Por outro
lado, consideraram o enfermeiro também ele um recurso atribuindo grande
importancia a disponibilidade que este demonstrou. Os cuidadores também se
sentiram cuidados e acompanhados com a implementacdo deste projeto para
promover o melhor EN da pessoa idosa com AE, cuidada no domicilio, assegurando

o cuidado do Outro, possibilitando prosseguir com o seu projeto de vida e saude.

3.5. Consideracgdes éticas

Para a concretizagédo deste estagio foi vital garantir que as estratégias de resolugao
de problemas foram desenvolvidas em parceria com a pessoa idosa e as decisdes
guiadas pelo Coédigo Deontologico. A pratica de cuidados esteve assente nos
direitos humanos, na responsabilidade profissional, no respeito pelo direito dos
idosos e familiares cuidadores no acesso a informacgao, no respeito a privacidade, a
escolha e autodeterminagdo, e no respeito pelos valores, costumes ou crencgas,
mantendo um processo efetivo de cuidado (OE, 2010).

Assim, foi feita apresentacdo do projeto a equipa da UCC. Foi pedido o
consentimento informado e esclarecido, garantido o anonimato e confidencialidade
das informagdes obtidas junto dos participantes. Ao longo do estagio assumiu-se
uma conduta assente nos 5 principios fundamentais apropriados ao ser humano:
direito a autodeterminacao, a intimidade, ao anonimato, a confidencialidade, direito a

protecao contra o desconforto e prejuizo e a um tratamento justo e leal (Fortin, 1999)
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4. REFLEXAO SOBRE COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS/
IMPLICACOES PARA A PRATICA E LIMITACOES DO PROJETO

Este projeto permitiu desenvolver competéncias como enfermeiro especialista na
area de enfermagem médico-cirurgica, vertente de cuidados de enfermagem a
pessoa idosa, em varios dominios. Ao nivel da prestacdo e gestdo de cuidados,
por proporcionar contactos privilegiados com pessoas idosas em diferentes
contextos e com enfermeiros motivados e despertos para a especificidade dos
cuidados as mesmas, pelo que permitiu realizar um acompanhamento efetivo do
idoso e do seu familiar cuidador, conferindo-lhes seguranga nos cuidados. Foi
possivel capacita-los para gerir as exigéncias que se Ihe foram colocando inerentes
a nova forma de se alimentarem, levando-os a assumir o cuidado de Si ou a que se
assegurasse o cuidado do Outro.

Para acompanhar as pessoas idosas e cuidadores familiares, realizaram-se visitas
domicilidrias ao longo de 16 semanas, exigindo a preparagao prévia de cada uma
delas, tendo sido fundamental a orientacdo proporcionada pela enfermeira
orientadora do local de estagio. Na equipa foram identificadas as praticas de
cuidados relativamente a intervengao em parceria com a pessoa idosa e familiar
cuidador, visando a prevengao da desnutricdo, o que veio dar consisténcia ao
projeto. Os enfermeiros reconheceram na Parceria, e nesta forma de intervir, uma
mais valia para o idoso com AE e familiar cuidador, no domicilio. Verificou-se uma
evolugao ao nivel de registos de enfermagem, em todas as dimensdes do modelo de
parceria observadas. Contribuiram para estes resultados, um novo instrumento de
registos de enfermagem que emergiu na equipa, assim como a elaboragdo de
panfleto para os familiares cuidadores e planos alimentares individualizados, que
serviram como reforgo das intervencdes educativas.

O desenvolvimento deste projeto pretendeu, igualmente a melhoria dos cuidados ao
idoso com AE, que possibilitasse a melhoria do seu EN. A partir da analise dos
registos e observagao das praticas foi possivel alicercar estratégias de intervencgao
na equipa. A mobilizagdo do modelo de Parceria (Gomes, 2009) possibilitou a
operacionalizagao destas estratégias integrando o idoso e a familia nos cuidados de
forma dindmica e negociada com vista a alcangar as metas tragadas. O trabalho em
parceria foi reconhecido na equipa, perpetuando-se na sua pratica de cuidados.

Houve um desenvolvimento de competéncias na area da motivagéao e lideranca de
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equipas, uma vez que representou um grande desafio por ter sido desenvolvido
num contexto novo, com pessoas novas que abracaram este projeto e se
apropriaram, integrando a avaliagdo do EN para despiste de risco nutricional, nos
cuidados a pessoa idosa. Desta forma, o envolvimento da equipa de enfermagem foi
motor para intervir em parceria, com os idosos e cuidadores familiares, ao longo da
implementagédo deste projeto, contribuindo para prevenir a desnutricdo, promover a
vida dos idosos que estdo em casa a fazer AE, assim como ajudar os seus
familiares cuidadores que tém que assumir o Cuidado do Outro (familiar doente) , a
sentirem-se acompanhados e seguros.

Ao nivel da responsabilidade profissional, ética e legal, o projeto foi ao encontro
do problema da desnutricdo dos idosos que vém a sua fragilidade aumentada
quando se estdo a alimentar por via entérica, constituindo uma resposta atempada
para o mesmo. As intervengdes de enfermagem realizadas foram suportadas no
codigo deontoldgico. Os conhecimentos alcangados, a reflexdo concretizada sobre a
pratica de cuidados e sobre o referencial teérico que sustentou o projeto, permitiram
o desenvolvimento de competéncias na area de investigacao.

Ao nivel da formacéao, foi possivel o desenvolvimento de competéncias junto da
equipa. Foi adotada a pratica reflexiva, refletindo sobre a acdo e na acido para
estimular a equipa a aprender fazendo e posteriormente reflectir sobre o que se faz
e como se faz. Foram criados momentos de partilha de ideias, pegando em estudos
de caso para discussdo de planos de cuidados, e outros momentos de formacéao,
com recurso a métodos demonstrativo, ativo, interrogativo, assente na evidéncia
cientifica emergente da literatura. Ao nivel pessoal, esta pratica reflexiva, possibilitou
um crescimento e enriquecimento. Também as reunides tutoriais foram momentos
formativos importantes, promotoras de crescimento pessoal, por conseguir superar

medos e dificuldades
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5. CONCLUSAO

As alteracbes associadas ao envelhecimento podem interferir com a alimentacéo
da pessoa, refletindo-se no EN e na necessidade alternativa de AE. E necessario
que a pessoa idosa e familiar cuidador desenvolvam conhecimentos e
competéncias que |he permitam assumir os cuidados quotidianos e de
manuten¢ao que promovam a vida e o cuidado de Si.

Este projeto teve como objectivo prevenir a desnutricdo do idoso com AE no
domicilio, através de uma intervencdo em parceria promotora do cuidado de Si. A
exigéncia decorrente do envelhecimento populacional gradual e global, associado ao
aumento da prevaléncia de doencgas cronicas faz com que se tenha que apostar
mais na prevengdo e promogdo da saude. Emerge a necessidade de um
conhecimento mais aprofundado das necessidades especificas da pessoa idosa
“como parceiro ativo, empoderado e exigente de um sistema de saude de qualidade”
(DGS, 2012, p.17).

Desta forma, ao longo de 4 meses de estagio, foram desenvolvidos projetos de
cuidados, em parceria com pessoa idosa e familiar cuidador, estabelecendo-se
compromissos e objetivos comuns que foram alcangados, acompanhando-0s no seu
contexto de vida. Durante as visitas domiciliarias implementaram-se intervengoes
educativas, com demonstracao e treino, que abordavam, especificamente, cuidados
inerentes a AE, cuidados com o dispositivo, com a pele, com a preparagao e
conservagao dos alimentos, quantidades e qualidade das refei¢cdes, e a importancia
da nutrigdo para o conforto e manuteng¢ao da vida.

Foi possivel diminuir risco e estados de desnutricdo das pessoas idosas com AE no
domicilio, identificando o mais precocemente estes estados, com recurso ao MNA-
SF® integrado numa avaliagao multidimensional. Desta forma permitiu que a equipa
conhecesse 0 EN dos idosos com AE e delineasse estratégias de intervengdo em
parceria junto deles e familiar cuidador, no sentido de assegurar o Cuidado do Outro,
resultando em projetos de cuidados sensiveis as necessidades de cada pessoa.
Acompanhar a pessoa idosa com AE e familiar cuidador no domicilio, permitiu
promover a autonomia e bem-estar tdo importante na vida do idoso, mas também
tdo importante na vida de quem cuida deles, nas 24 horas por dia, indo ao encontro
daquilo que |he faz sentido e que a pessoa quer e deseja para Si. O papel dos

cuidadores familiares é fundamental, mas para isso € preciso que estejam
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preparados, necessitando de informagado, orientagdo, apoio do enfermeiro da
comunidade, que conhece 0 seu contexto, os seus sentimentos, as suas
dificuldades, e as suas capacidades

Foram realizadas intervencdes educativas individualizadas a cada situacdo e de
acordo com as suas realidades. Estabeleceu-se uma vigilancia periodica através da
reavaliacao do estado nutricional com recurso ao MNA-SF®, no periodo preconizado
de 3 meses. Toda a equipa participou no delineamento destas intervengdes junto
das pessoas idosas e familiares cuidadores. Assim as atividades realizadas foram
ao encontro dos mesmos, e ajudaram ao estabelecimento de uma relagdo de maior
confianga. As suas necessidades e dificuldades foram supridas, conseguindo-se a
sua capacitagao com sucesso.

Através da analise dos registos de enfermagem constatou-se uma evolugdo, que
indica uma preocupacgao por parte dos enfermeiros em registar mais e em ser mais
especifico naquilo que regista, dando visibilidade ao seu trabalho, muitas vezes
invisivel. E também de salientar que, efetivamente, os registos espelham a
intervencdo em Parceria quer com o idoso, quer com o familiar cuidador, bem como
a avaliagao nutricional que passou a realizar-se. A partir da analise de conteudo das
entrevistas feitas a familiares cuidadores, constatou-se que as intervengdes
educativas realizadas nas visitas domicilidrias, a seguranga promovida pelo projeto,
assim como o sentimento de disponibilidade da equipa de enfermagem e o seu
apoio, sobressaem como aspetos mais valorizados para a continuidade do projeto
de vida e do assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro.

Este projeto impulsionou o desenvolvimento de competéncias pessoais, tal como
explanado no capitulo anterior e permitiu o0 ganho de competéncias como enfermeiro
especialista perito e mestre, na area de cuidados ao idoso. Assim, considera-se que

foram alcangados os objetivos que haviam sido propostos para este estagio.
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INTRODUGAD

Mo ambito do 4° Curso de Mestrade em Enfermagem, area de
especializagio em Enfermagem Medico-Cindrgica, vertente Pessoca ldosa, na
Unidade Cumicular Opgao I, surge a cporunidade de elaborar este projeto de
intervengdo clinica, a desenvolver em estagio, no 39 semestre. Pretende-se o
deservolvimento de compeléncias como enfermeirc especialista na area de
intervengdc & pessoa idosa, e de mestre, nomeadamente na resolugdc de
problemas reladionados com os cuidados de enfermagem a pessoca idosa que se
encontra a fazer alimentagdo entérica no domicilio. Como refere Sonderhamn UL,
Flateland 5., Jessen L E Soderhamn O. (2011) intervir na prevengdo da
desnutrigio & factor fundamental para a melhoria da salde global das pessoas
idosas e para Gomes (2013) trabalhande em parcena com estas pode-s2 promaover
a vida com o sentido gue faz sentide para aquela pessoa singular, energizands a
sua saude.

Enguadrade no envelhecimento global gradual da populacie, reflexe da
diminuigao das taxas de mortalidade & natalidade, verifica-se em Portugal, que
18% da populagdo tem 65 ou mais anos de idade (INE, 2011). Associade ao
envelheciments esta a crescente prevaléncia das doengas cronicas, aumento do
indice de dependéncia e diminuicdo da funcionalidade, que gera uma procura de
cuidados de saude, pelo fato de existir uma maior necessidade dos mesmos,
{Observatorio Portugues dos Sistemas de Salde, 2012).

Colliere (1089} defendia que com o envelhecimento os cuidados
predominantes passam a ser os cuidados de compensacio e de manutengao de
vida. S3o estes “cuidados que sustentam e por isso mantém as capacidades
adquiridas para fazer face 35 necessidades da vida quotidiana como comer” e
beber gue asseguram que a pessoca se mantenha hidratada e nutrida (p.182). Para
promover 3 vida assegurando a satisfagdo desta necessidade, em situagdes

especificas em que ndo & possivel a ingestao oral, @ necessarnio recorrer a via
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entérica. ldosos gue se enconram a fazer alimentagSo entérica sdo
marcadamente mais suscetiveis a desnuirigio (Volkert, O, Pauly, L., Stehle, P, &
Sieber, C. €., 2011, Pokoma e Chudobova, 2011; Rist, Miles & Karimi, 2012). A
incidéncia da desnutricdo alcanca niveis elevados em idoscs hospitalizados,
mas tambem em idosos mo domicilio (Loureiro, 2008, p4). A tendéncia, a
nivel das politicas de salude & conter gastos e reduzir os infernamenios,
pelo que emerge a pertinéncia de cuidados de proximidade mantendo-se a
pessoa no seu domicilio (Gomes, 2013). Dal decorre a necessidade da pessoa
idosa & seu familiar cuidador desenvolversm conhecimenios e capacidades para
s& adaptarem & sua nova condigdo continuando o seu projeto de vida.

Fara que o cuidado de enfermagem possa dar resposta s mecessidades
da pessoa idosa, que se enconira no seu domicilio a fazer alimentagio entérica,
e seu cuidador familiar, & imprescindivel intendr em parceria. O modelo de
parceria como intervengdo de enfermagem & um processo dinamico de cuidados
centrado na pessoca, Na sua proatvidade, vontade = capacidade de participar,
gudando-a a assumir o cuidado de S, ou assegurar que o cuidador familiar
assuma o cuidado do Outro (Gomes, 2013). Assim, a implementagio de um
planeamento de cuidados estruturado, de prevencdc da desnutrigio da pessoa
idosa que se encontra a fazer alimentagdo entérica, no domicilio, & determinante
para que possa prosseguir com o seu projeto de vida e salde, valorizando a sua
autonomia, liberdade de escolha e reconhecendo-a como conhecedor princpal da
sua situacao (Gomes, 2013).

Enguanto enfermeira generalista, a prestagdo de cuidados 3 pessoa idosa
SUNge COMO UMa paixac & Como um privilégio, por poder intervir na promogao de um
envelhecimento mais ativo & feliz, adequando cuidados de salude as necessidades
especificas das pessoas idosas. Assim, com base na experienda profissional de 10
anos de trabalho, direcionada para a prestagio de cuidados ao adulinfidoso, e de
acordo com o Modelo de Dreyfus de aquisigio de competéncias , considero situar-
me a0 nivel de proficiente.

Com a realzagio deste projeto de intervencio, na comunidade, ambiciona-se
desenvolver competéncias de Mestre, de acordo com o Artigo 2° do Regulamento
dos Mesfrados da ESEL, que permitam uma pratica baseada na evidéncia, ao nivel
da prestacdo de cuidades, investigagao, formagao e gestao. Pretende-se ainda, que
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possua competéncias em quatro dominics: da responsabilidade profissional, etica =
legal; da melhoria continua da qualidade: da gest3o de cuidados = do
desemvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2010).

Assim, pretendo desenvolver um projeto, com o tema a “Prevengdo da
desnutricio da pessoa idosa com alimentagio entérica no domicilio: a parceria
como intervengdo de enfermagem, no cuidado & pessoa idosa com alimentacdo
entérica e familiar cuidador na promogdo do cuidado de si”. Este tem come
finalidade desenvolver competéncias como enfemeira especialista area da saude
da pessoa idosa nos dominios acima referides, nomeadamente na prevengic da
desnutrigio da pessoa idosa gue se encontra a fazer alimentag3o entérica no
domicilio imtervindo em parceria com com a pessoa idosa e familiar cuidador,
planeando cuidados quotidianos e de manutengdo que promovam o cuidado de Si
e a vida.

Como  objetivos  Gerais  definiu-se:  dessnvolver competéncas  de
Enfermeira Especialista mo cuidadc 3 pessoa idosa, nos domimios da
responsabilidade profissional, &tica e legal; da melhora continua da gualidade; da
gestio de cuidados e do desenvolviments das aprendizagens profissionais, em
contexto hospitalar e domiciliario, mobilizando a parcera com a pessca idosa e
cuidador familiar para a promogdo do cuidado de Si, nomeadamente para prevencio
da desnutricio, & na equipa de enfermagem na implementagio de intervengdes em
parceria, para avaliagio do estado nuiricional da pessoa idosa com alimentacio
enterica no domicilio & seu cuidador familiar, promovendo o cuidado de Si.

Para a realizagio deste trabalho recome-se 4 meiodologia de projeto de
intervengio, como um conjunto de técnicas ou procedimentos gue se centram na
resolugdo de problemas, para se adguinr competéncias para concretizacio de
projetos em situacio real, fazendo a ponte entre a teoria e a pratica (Ruivo,
Femito & Munes, 2010).

O projeto de intervencdo vai ser desenvolvido no estagio que decomera
numa Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), tendo como sujeitos de
intervencdo as pessoas idesas que se encontrem a fazer alimentacdo entérica no
domicilio & cuidadores familiares & egquipa de enfermagem da UCC da regido de
Lisboa. O referido projeto contempla ainda uma veriente hospitalar num servigo
de internamento de medicinag intema.




Este ftrabalhc enconira-se organizade em 4 capiulos Mo primeino
contextualiza-se a tematica como um problema para a enfermagem, 2 diz respeito
a0 diagndstico de situagdo e justificacdo do projeto, segue-se o enguadramento
conceiual que fundamenta e pemite conhecer o pensamento de enfermagem
orientador dos cuidados. Mum ferceirn apresenta-se a mefodologia'desenho do
projeto, com os cbjetivos, atividades a desenvolver e indicadores de avaliagdo, bem
como as guestdes éficas, contexto de agao e recursos/participantes. Termina com
algumas consideragdes finais.

Para a elaboragio do projeto foram utiizados o Guia Orientador para a
Elaboragic de Trabalhos Escritos da ESEL, o Regulamento de Mestrados da
ESEL e as momas American Psychological Association (APA) para enunciagio
de citagdes e referéncias bibliograficas.



1. JUSTIFIEM;.SLCI DO PROJETO E DIAGNOSTICO DA SITLIAl;.ﬁ.D

& desnutrigio da pessoa idosa esta associada com  um aumento da
morbilidade & moralidade, diminuigdo da qualidade de vida & aumentando da
incapacidade fisica, pelo que ao intervir para promower um bom estade mutricional
contribui-se para um envelhedmenio saudavel (Lowreiro, 2008). ldosos com
melhar estado nutricional tambem obtém melhor score na avaliagio de atividades
de vida diaria, com repercussic aocs niveis psicologico e funcional (Pokoma e
Chudbova, 2011%

Murn estudos de Vaolkert, D, Pauly, L., Stehle, P., & Sieber, C. C. (2011,
constatou-se gue dos participantes  alimentados por sonda, 57.7% estavam
desnutridos & 42,3% em risco de desnutigdo, & gue a desnutrigio esteve
significativamente relacicnada com problemas de salde como Ulceras de pressaoc
e desidratagdo. A literatura também nos diz que € fundamental fazer uma
avaliagdo sistematica do risce de desnutrigio das pessoas idosas, com recurso a
instruments adequado e de facl aplicagdo, permitindo uma detegdo precoce
do risco de desnutigo. ou uma intervengio atempada, para promover o melhor
estado nuiricional (Sonderhamn UL, Flateland 5., Jessen L., Soderhamn O, 2011;
ilkert, O, Pauly, L., Stehle, P., & Sieber, C. C., 2011; Rist, Miles, Karimi, 2012).

Deste modo, foma-se uma area importante para os cuidados de
enfermagem, na medida em gue diz respeito aos cuidados de compensagio e
manutengdo de wida como um conjunto de ativdades gque asseguram a
continuidade da vida, tal como refere Colliére (1989), pois s30 estes “cuidados que
sustentam & por isso mantém as capacidades adquindas para fazer face as
necessidades da vida guofidiana como comer” e necessidade de agua gque
FSSeguram gque a pessoa se mantenha hidratada e nuirida (p.182).

Est= projeto surge na continuagdo do projeto desenvolvido por Miguel
(2013}, mo 3mbito do 3? Cursc de Mestrado em Enfermagem, area de

especializagdo em Enfermagem Médico-Cirirgica, vertente Pessoa ldosa, em
o



que deservolveu um projeto que tinha como finalidade a prevengdo
da desnutrigio da pessoa idosa com alimentagio entérica, com base na parceria
para a promogic do cuidade de Si, numa Unidade de Técnicas de
Gasfroenterologia, ascompanhando as pessoas idosas apos  Gastrostomis
Endoscopica Percutanea (FEG).

&valiar o estado nufricional dos idosos surge como uma agdo dificl e
complexa, tendo em conta as alteragies associadas ao proprio envelhecimento,
gue interferem nos pardmetros de avaliagio nutricional usualmente utiizados
{Loureiro, 2008).

Existem instrumentos concebidos especficamente para a5 pesscas idosas e
devem ser utilizados (Sonderhamm U, Flateland 5., Jessen L, Sodethamn O,
2011y © Mini Mutritional Assessement (MMA} surge como um instrumenio
desenvalvida para avsliar especificamente pessoas com idade superor a G5
anocs, no hospital, em casa ow na comunidade, considerando  fatores
antropometricos, medicos, dietéticos, psicossociais e de estilb de vida, A forma
abreviada (Short-Farme) (MMA-5F) (Anexo V) proparciona um instrumento de facil
utilizagio (Bater, Gout & Crowe, 2011).

Continuar a desemvolver o projeio acima referido, mas agora no contexio
da comunidade, usando o Modelo de Parceria de Gomes (2008) como
intervencdo de enfermagem para o cuidado de Si, permite garantr que as
pessoas idosas sao acompanhadas, assegurando gue todos oS caminhos
propostos para os cuidados s3oc cenfrados no idoso e envolvem cuidadores
familiares, que tambem se sentem acompanhados. Meste contexto & periinenis
uma abordagem que permita fazer uma avaliacio, monitorizagio e intervengio
sistemdtica do estado nutricicnal da pessca idosa com alimentagdo
entérica, no contexto de vida social e individual em gue se enconfra, tal como
precunizado pela DGS (2004) wisando a manutengio da sua  autonomia,
independéncia, qualidade de vida & recuperacdo global, pricritadamente no seu
domicilic & meio habitual de vida.

Meste contexto pretende-se desenvolver o estagio do 3% semestre do 4°
Cursc de Mestrado de Enfermagem Medico Cindrgica na Vertente Pessoa ldosa
muma UCC da grande Lisboa.

Aszim, a finalidade deste projeic assenta no  desenvolvimento de
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competéncias de Mestre e enfermeira especialista ac nivel da prestagioc de
cuidados, investigagio, formagio e gestdo e nos dominios da responsabilidade
profissicnal, etica e legal; da melhora continua da qualidade; da gesido de cuidados
e do desemvolviments das aprendizagens profissionais, em contexto hospitalar &
domiciliario, nomeadamente na prevengio da desnutrigdo da pessea idosa gue sa
encontra a fazer alimentagdo entérica no domicilio intervindo em parceria com
com a pessod idosa e familiar cuidador, planeando cuidados guotidianos e de
manutengdo gque promovam o cuidado de Si e a vida.

Tem como objetivos Gerais

- Desenvolver competéncias de Enfermeira Especialista no cuidado & pessoa
idosa, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal; da melhoria
continua da qualidade; da formacde, investigagdo da gestde de cuidados e do
desemvolviments das aprendizagens profissionais, em contexto hospitalar e
domiciliario;

- Desenvolver competéncias de Enfermeira Especialista na prestagio de
cuidados mobilizande a parcera com 3 pessoa idosa e cukdador familiar para a
promogio do cuidado de Si, nomeadamente para prevengdo da desnutrigio;

- Desenvolver competéncias na equipa de enfermagem na implementacio
de inl.er'.renn;ﬁes. em parcena, com a pessod osa e familiar cuidador, para a
promogio do cuidado de Si, nomeadamente para prevengio da desnutrigdo,

Com o intuito de nortear a fundamentagio da problematica, elaborou-se
A seguinte pergunta: “como intervir em parcena com 3 pessoa idosa gue se
encontra a fazer alimentagdo entérica no domicilic e cuidador familiar, para
prevengdo da desnutrigio, promovende o cuidado de Si7° Usaram-se os
seguintes descritores: |doso, desnufrigdo, parceria, intervencdes  de
enfermagem e cuidado de 5i.
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2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Meste capitule aborda-se o processo de envelhecimento relacionando-o
com o estado nutricional das pessoas dosas. Apresenta-se um instrumento de
avaliagio do estado nutricional validado para a populagdo idosa e o modelo de

parceria como intervengao de enfermagem para o cuidado de Si.

2.1. Envelhecimento e alteragdes do estado nutricicnal das pessoas idosas

Em Portugal, consideram-se pessoas idosas o= homens & as mulheres
com idade igual ou superior a B5 amos, idade que esta associada 3 idade de
reforma (INE, 2011).

Segundo dados estatisticos, neste contexio demografico, o peso relativo da
populagio idosa sobre a populacdo em idade ativa @ atualmente de 28 idosos
para cada 100 individuos em idade ativa. O panorama nacional previsto & gque
este nimerc poderd tiplicar nos proximos 50 anos. Também o indice de
envelheciments nos realca esta tendéncia de invers3o da pirdmide demografica,
atualmente & de 129,4% (Pordata, 2013

Os idosos sio especialments vulnerdveis a desnutricdo, pelas aleraces
fisiologicas inerentes, associado a miliplas patologias e ingestic nutricional
deficitaria (Vanderwee ef al, 2010). O estado nutricional dos idosos & conhecido
como determinante principal da sua qualidade de wvida e pode influenciar
capacidade de ser independenie e a capacidade de cuidado de S0 Assim, a
salde das pessoas idosas & afetada pelo seu estado nutricional, pois sabe-se
gue a prevaléncia de doengas cronicas e o5 determinantes psicologicos
aumentam o risco de desnutrigio das pesscas idosas (Pokoma e Chudobowa,
2011). Por cutro lado, o estado nutricional tambem aparece ligado de forma mais
global a questies relacionadas com a salde, nomeadamente a percecdo do
proprio quanto 3 sua salde'doenga, guanto a ser & manter-se ative, e quanto a

12



satisfac3o com a propria vida (Sonderhamn U., Flateland S.. Jessen L,
Soderhamn ., 2011).

A importdncia da monitorizagdo do estado nutricional da pessoca idosa &
evidents, por permitir reduzir emcargos nos cuidados de salde causados pela
mainutnigdo, diredonando a intervencdo de enfermagem para as necessidades
reais dos idosos, e deve fazer parte dos cuidados de intervengic na
comunidade (Pokoma, Chudobova, 2011), acompanhando os idosos nos varos
contextos de wida guotidiana em gque estes se encontram. Desta forma, a
pessoa  osa sente-se  acompanhada, os cuidadores  familiares sentem-se
apoiados, com repercuss3o na adesdo aos cuidados e melhora do seu estado

muftricional, & prnrrng:ﬁn do cuidado de 5i.

2.2- Avaliagao nutricional & o Mini Mutricional Assessment para prevengao
de desnutrigdo da Pessoa ldosa com Mutrigio Enterica

S30 varias as cincunstancias que tomam a almentacio entérica necessarna,
como a desnutrigdo ou risco de desnutrigdo, inadequada ingestdc ou a naoc
seguranca da via oral. Assim, quando se verifica esta necessidade pode recomer-
s& a sonda naso gastrica ou colocagio de dispositive PEG (Gastrostomia
Endoscopica Percutdnea). Alimentagdo por sonda naso gastrica € usada para
determinar s& a pessoa tolera a alimentagio enténica e esta via oferece beneficios
gerais antes de se opiar por um mefiodo mais invasivo, tal como gastrostomia, gue
se toma um método mais seguro & mais facll para gerir a alimentagio de longo
prazo. Alimentagdo por sonda nasogastrica &, comparativaments, uma medida
de curto prazo, onde a alimentacic oral pode ser retomada, e alimentagdo
entérica de suporte cessar (Wilson, 2011

A monitorizagdo do estado nutricional dos idosos, deve fazer parte dos
cuidados de intervencdoc na comunidade, o que vai permitir reduzir o peso
causado pela desnutrigdo, nos cuidades de salde, direcionando a intervencio de
enfermagem para as necessidades reais da populagdo (Pokoma, Chudobova,
2011; Rist. Miles, Karimi, 2012).

Para avaliacio do estado nutricional das pessoas idosas podemos recomer
#2 Mini Muiritional Assessment (MMA) & MMA-SF (Short Form), gue abrange os
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aspetos fisicos & mentais associados & alimentagdo e um inguérito alimentar. O
MMA estd validado para a populagdo idosa poriuguesa, tanto em contexto de
ambulatoric como no hospital (Lowresiro, 2008). Baseada nesies pressuposios
considera-se pertinente a utiizagie deste instrumento durante a realizacdo do
estagio. A literatura diz-nos gue O MMA & considerado um  instrumenio
simples, especialmente concebide para a avaliagao nutricicnal de idosos (Volkert,
D., Pauly, L., Stehle, P., & Sieber, C. C., 2011). com valores de sensibilidade e
especificidade de B0% e B0%, respetivamente (Harrs, DU G.; Dawvies, C.; Ward
H.; Haboubi, M. ., 2007).

D recurso ac instruments permite saber que idosos estio desnutridos ou
em risco de desnufrigdo, mas promover o melhor estado nufricional exige
imteryir em parcena.

O enfermeirc procura conhecer a3 pessoa idosa que Ve @ sua
vulnerabilidade acrescida para ocoméncia de desnutrigdo. Conhecer o seu
contexto de vida, o5 seus recursos pessoais (gque apoios tem), & forma como se
encontra a vivenciar esta situagdo pela necessidade de alimentagio entérica e gue
impacio esta situacdo tem na sua trajetonia e projeto de vida e como reestrutura o
mesmo. Que necessidades we para S, assim como © Seu potencial de

deservolviments, o gue & capaz de fazer e onde intervir para aumentar a
capacitagdo (Gomes, 2008).

2.3, A parceria como intervengdo de enfermagem, no cuidado 3 pessoa idosa
com alimentagio entérica, na promogao do cuidado de Si

Para Colliers (1888, p.151). a pratica de enfermagem encontra a sua raz3o
de ser na pessoa, que & "o ponto de partida & de chegada dos cuidados™. O
cuidar & algo imerente & condicdo humana, € “um acto individual que
prestamos a nos proprics, desde que adguirimos autonomia mas €, igualmente,
um acto de reciprocidade” (Colliers, 1000,p.23)

Para o estabelecimento de uma relagio eficaz & necessario conhecer a
pessoa de quem cuidamos e sua familia, partilhands conhecimentos, gerar uma
relagio de confianga e estabelecer uma relagdo de cuidados negociada (Gomes,
2013).
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Colliere | 1888, 151} tambem defende que em parceria com o idoso oS
cuidados n3o t8m sentido sendo em relacio com a sua realidade™ o que significa
gue os cuidados tém que ter sentido para quem € cuidado, ajudando-o a seguir
com o seu projeto de vida, melhorar & adaptagio & sua situagdo de doenca e
promovends o cuidado de Si, mo confexic em gue se encontra. Ha
“conjugagdo e participagio de cada um, como parceirs de um mesmo projeto,
onde apesar de desempenharem papéis diferentes ©m fungdes complementares”
{Colliére, 1988, p.305).

Meste sentido constrdi-se um processo de cuidados de enfermagem gue
segundo Colliere (1909, p.283)

€ uma tentativa de andlise de situagdo que wisa identificar a natureza das

necessidades ou de problemas de salde, vividos por WMa oU Mais pessoas. num

dado meio, & que requerem cuidados de (...) manutencio da vida, cuidados de
reparagac. bem come aquile que se propfem complementar cu compensar.

A necessidade de cuidados de enfermagem depende da inter-relagio entre
“capacidades, possibilidades e recursos da pessoa, no periodo da trajetoria de
vida emn que se situa” mas envolvendo aqueles que a cercam, o ambiente em que
esta inserido, em gue a salde & vista como “conjunto das forcas fisicas, afetivas,
psiguicas e sociais gue podem ser ativadas para compensar a doenca, ulirapassa-
la ou fazer-lhe frente” (Colliers, 1920, p.287).

0 processo de enfermagem & um processo de “descoberta-elucidacio-
acgdo” entre parceiros com papéisfuncies diferentes mas complementares, com
recurso as capacidades de cada um, inseridos num determinado contexto. Imicia-
52 com a descoberta do outro tendo em confa o5 seus estatutos, cultura & papeis
sociais, ou seja & "procurar o sentido do gque s percebew”. Elucidar & darificar,
ou seja & a analise de situagdo, que constitui um instrumento de trabalhc na
pratica. A informagio € agrupada em tomo de 3 polos: o que diz respeito 3
pessod; o que diz respeitc ac ambiente e o que diz respeitc & doenga “bem
COMD a5 CONSequéncias que provoca, porque s3c essas as limitagdes gue
amputam a autonomia & iomam a pessoa dependents em toda a espede de
cuidados quotidianos” (Colliers, 1988, p 298] £ apartir da relagio entre estes
irés polos gue & possivel identficar a natureza de problemas focos da
intervengic de enfermagem, pelo gue “a necessidade de ajuda surge guando ha
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insuficients  fumcionamento,  disfuncionamento, malfuncionamento  ou  ndo
funciocnaments”™ (Colliére, 1888, p.300).

Todo este processo deve ser desemeolvido tendo em conta as capacidades
da pessoa idosa, respeilando 3 sua autonomia, © seu poder de decis3o, em
gue dewve ser visio ndoc como mero recebedor de cuidados mas como
participante ativo no seu processo de salde’doenca ou projeto de vida (Gomes,
2013). A pratica de cuidados em parcera estd indmamenie associada ao
cuidar do ocwuiro, numa perspetiva de otimizar as suas capacidades = valorizar a
sua autononmia.

Entender o que as pessoas envolidas no processo acreditam que & a
sua participag3o, fomece um ponto de parida para o desenvolvimento de
parcenas significativas (Penny & Wellard, 2007), olhandzs para a pessoa idosa
como um Ser de necessidades e de projeto visando a promogdo do cuidado de Sl
[(Gomes, 2013).

Estd subjacente o empowermend do  idoso, gue passa  pelo
reconhecimentc das swas capacidades na tomada de decisdo, em que este
SSUME a5 suas convicgdes, escolhas de vida e as suas  proprias
respansabilidades (Gomes, 2007). Esta visdo & imperativa para que se considers a
pessoa idosa elemento essencial no processo de gestao da sua doenga, sendo que
a responsabiidade, neste processc, € uma  responsabilidade  partilhada.
Concomitantemente a “mudanca de paradigma” exige aos senvigos de salde,
encararem os cidad3os como parceiros do sew trabalho (DGS, 20081

Messe sentido, o cuidado de Si mesmo & uma atitude ligada a uma sére de
agdes exercidas de si para consigo, determinando o modo de encarar as coisas,
de estar no mundo, de relacionar- s& com o outro & consigo mesmo. Esta
relacionado com a capaddade da pessoa (ou familia, ou grupo) agir por si
proprio de modo a assegurar a satisfagdo de necessidades que dizem respeito 4
vida, & pode avaliarse por aguilo que & capaz de fazer, ou gQue & capas
parcialments cu que n3o & capaz, mas tambem por aquile gque sabe fazer soainha,
o gue sabe fazer com ajuda & o que nao sabe fazer [Colligre, 1208). Meste
sentido, o cuidado de Si impdem-se como a percegdo e abordagem da pessoa
enguants um sujeitc capaz de pensar, de refletir, de conhecer e de optar,
decidindo por si e para si o gue & o melhor, como um ser dofado de razdo, de
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vontade e de capacidade de exercer sua liberdade (Lumardi, Filho, Sikveira, Soares
& Lipinski, 2D04).

0 principio do cuidado de Si esta em preccupar-se, tomar conta de si, ter
cuidado consigo e cuidarse. Refere-se ao cuidado gque se deve fter consigo
proprio, mas também encera "o cuidado gque se tem com o cuidado gue os
outros devemn ter consigo proprias (Foulcault, 1924, pB5) So & guestionado e
fido como essencial quando as pessoas fomam consciencia do seu modo de viver
e do estilo de vida que t8m, normalmente confrontados numa situag3o de doenga,
em que se repensa afinal, o cuidar de =i do guotidiano (Silva, ef al ,2009). "0
cuidado de 5i deve ter o objetivo de fim em si mesma, do ocupar-s2 de si como
uma pratica de wvida™ (Bolsoni, 2012L. Para Gomes (2013), o Cuidado de Si
assume-se como a uliima fase do Modelo de Farceria tendo uma dupla faceta:
assumir o controlo do cuidado de Si propric, e assegurar o cuidado do Ouiro. O
primeire acontece quando a pessoa tem controlo scbre o seu projeto de wvida &
salde, informade € capaz de decidir e gerir a sua situagdo. O segundo implica
que o familiar cuidador adguira capacidades e competéncias para cuidar da
pessoa idosa, ou o proprio enfermeine assuma a responsabilidade do cuidado que

a pessoa deveria ter consigo proprio, como um recurso (Gomes, 2013).



3. METODOLOGIA/DESENHO DO PROJETO

A mealizagdo deste trabalho tem por base uma metodologia de Projeto,
recomendos @ um conjunto de técnicas ou procedimenios que se centram na
resolugdo de problemas, para se adguinr competéncias para concretizagio de
projetos em situagio real (Ruivo, Femito @ Munes, 2010). O trajeto do projeto faz-se
por etapas que se podem resumir da seguinte forma: diagnostico da situagao
onde se identifica o problema e, na gqual se procede A recolha de informagdes
de natureza objeliva = qualitativa, definindo objetvos preciscs e partir da
realidade; planeaments de atividades meios & estratégias que deverdo estar de
acorde com os objethvos; execugdo das astividades planeadas; avaliagio do
trabalhe através dos indicadores de avaliagio pré-definidos: por ditimo a
divulgagio dos resultados através da elaboracio de um relatdrio final do percurso
do projeto (Ruive, Femito e Munes, 2010).

3.1-0bjetivos, Planeamento das Atividades e Indicadores de Avaliagio

Fara cada objetvo geral definido, =3c delineados objetivos especificos, as
atividades a realizar e respetivos indicadores de avaliagao.
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Objetive Geral 1: Desenvolver competéncias de Enfermeira Especialista no cuidado 3 pessoa idosa, nos domimics da
respansabilidade profissional, etica e legal; da melhoria continua da qualidade; da gestdo de cuidados e do desermsoblimenio das
aprendizagens profissionais, em contexto hospitalar e domicilidrio, mobilizando 3 parceria com a pessoa idosa e cuidador familiar
para a promogdo do cuidado de Si.

EJETINGE EEPECIFMGCE ATWIDADES HOICADDRES DE AVALIACAT
Fevisdn da Maratura; , .
Imﬂ::zcﬂpdpals Implcagbes do Itemamento, na | pElE O R RO, e probiemas  das Gmulg;id:fgﬂa. _
p : PeSS0as 00535, Na IErAturai SPICES]; Alua artgoe;

Conexualzar 3 prestagdo de cudados 3 pessoa

Caracterizagdo do  condexio  de
Idosa, no domicllo. Cosenagao em coniexto de Infervengao-UC s, frabalho de uma UG,

Faas de Dhagrdatco

Elaboracan de plano de culdados de
Avallar mplcagdes do Internameanio na pessoa Idosa, | Elaboragdo de estudos de caso com planeamento | acordo com especificdade  da

5
= E ao nivel da prestagdo o culdados; g8 culEados. pess0a Mosa & sua Imitagdo, tendo
%9 o | igentficar 0 papel do enfermeln espedalsia na | Analse das praticas; 2m conta o Modeln de Parceria com
& § | mtervengio 3 pessoa idosa no domicilio. 3 p2e&0a idoea & familiar cuidador,
2 Resultados de analkse das praticas.
Aallacao mulidimeansional &3 pEEs0a 10053, Conhecimento &  andlise  de
Realzar avalagio multidmensional da pessoa idosa. | medianis 3 aplicacio de nstrumentos de Instrumentos de avalagioo indice de
awallagdio aspaciicos; Barthed, M0l Menfal  Sfafe

Fas ds
Avaallagdo

Examinafiona, hdlce oe Lawion e
identifcagde dos  pincpals  problemas  O&s | Brody e W0 Nulfionsd Assessment;
pEE503E (00535,
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Objetiva geral 2= Desemvolver competéncias de Enfermeira Especialista na prestacio de cuidados mobilizando a parceria com a

pessoa idosa e cuidador familiar para a promegio do cuidado de 5i, nomeadaments para prevengio da desnutrigio;

OEJETIVO S ERPECIFICOR | ATIVIDADES HOICADDRES
Revisdo da Meratura Grau d evidencia
Ahalidade dos DS
g Caractenzar a problematica da avallagho do estado Amigos de pubiicagles conceituadas
T nuincional &3 pessoa oS3 que S8 enconia & fazer
E. almentagdo entefica. Apresentagio do projeio de estaglo, emagiode | Nivel de  participaglo  dos
¥ formagda & em reunides Infomas. enfermelnas, na agao oe fomagao e
=4
= reurifies (%)
=
=
& Aguisican e dessrealviments  de
b Conhecel 0 modelp de parceria como Intervencdo de | Pesquisa  Dibllografica  spore  culdados  de | conhedmentos soore culdados de
enfefMagem para a prmogao do culdada de 51 efEMagem &M Datera, & pess0a |00s3 com | enfermagem & pess0d |00sa &m
O0enca enanica. 3, pEara a promogEn  do
culdado de S
Reallzar a3 avallacio do estado nuiriclonal, em | Avallagdo multdimensional da pessoa ldosa com | Aplicagdo o8 Imstrumentos  de
panena com 3 pessad |dosa 3 fazer allmentacdo | aimentagio  entérca  (Minl Mentsl  State | avallagio  mutidmenslonal  aos
enérica no domiclls & seu culdador familar, para | Examination, Indice de Barthel) & do seu estado | dosos que s2 encontram 3 fazer
E assegurar o culdado de 5. rufrizional medianie a aplicagao do Minl Mutritonal | alimentagdo eniérica,
Assacsment acompanhados  no domigila,
§ nomeadaments  Minl  Nutiona
g ABSESSMENt
E Identificagds  de  estrateglas  especificas  na | Estabeecimenio de uma estrategla
=] IHeratura; COM 3@ pess0@ ld0sa e seu familar
= Cesenvolvimeniy de esTaléglas com 3 pessoad | culdador, fendo em conla 35 SU3s
E Idosa & seu culdador familar, t2ndo em conta o | preferdncias e imiaches especificas
Fr dispositvo de  almentag3o  enténca,  para | (ex plano allmentar).
promocan do culdado de S1
Esapeiesimenic de um pland de
Elaboragdo de estudos g2 CasD. culdagos e acordo  Ccom &

|




Di=finir estratéglas &m parceria com a pessoa liosa
com alimen anierica no domicilio & seu cukdador
famlliar, para uma adequada prestagdo de culdados
fienda em conta o disposiive de almentagdo entérca,
assegurando o culdado de sl

aspeciicidades da pessoa Idosa &
suas Imitaches, em parceria com a
pess0a koS3 e seuU cukdador familar.

Blaboragdo de  folheln  Infomativa e
esclarscimentn sobre; culdados com dispositve de
alimentagdo entérca, da confecdo da
dlmentagio, adminisTa de aimenins e
Iiquisas pelo disposiivo, vighincias & despiste de
complicagies.

Fomedmento de folhetn a pessoa
idosa com almentagdo eménca e
U culdador famillar.

Fasa da avaliagio

Realzar a reavallagdo oo estado nuircional da
pess0a dosa com alimeniacao enbérica no domicilia,
2M parcena com o Mesma & cukdador ramilar.

Reavallagio do estado nuincional da pessoa ldosa
rea domicllo

ExlstEncla oe reavallacio do esiado
nuiicional da pessod ldosa com
almentagds enbanca & sUa anaise.

Identificar os contrbubos ©o modelo de parcena para
3 pess0a osa com almentagio entérica no domicilia
2 sau culdador familar, na promocio do culdado de

Sl

Elaboragdo de enTevisia 3 pess0a 10053 &'ou 58U
culdador famikar.

Conhecimemios da pessoa  ldosa
aiou seu culdador familar que hes
pamitam tomar decisles soore oE
culdagos a3 reallzarn, assim como de
esraieglas desemvolvidas atraves do
models de parcssla que  hes
pemmitam prosseguir & ter controlo

no S8l projsto de vida e salde.




Cibjetive Geral 3: Desenvolver competencias de especialista na equipa de enfermagem na implementagao de intervengoes em
parceria, para avaliagie do estado nufricional da pessoa idosa com alimentacio entérica no domicilio e sew cuidador familiar,

promavendo o cuidado de Si, para prevencgao da desnutricdo.

DEJETIVOS ESPECIFICOS | ATIVIDADES IHOICADORE S
g Iniegrar a equipa da UCC, no mnpmrﬁmernﬁlggga
) pesE0a ldoEd que B2 enconira @ fazer alime o
: enterica no domiciio, & Seu culdador familar, Observagio das praticas; #,”WEE de reglstos E:T' m'ﬁm
2 Anallse 0os regisios de enfermagem, de forma a mmnmh%m e
& Identficar a5 pratficas de culdados da egulpa de | ldenfficar o que S8 regisla Acenca da pessod e uma 'auaila;-.h
r enfenmagem da UCC, relaivamente 3 avallagio do | ldosa, 03 avaliaghe do estaso mumcional e | AFEERTEC TS 3o de
estado nuiricional da pess0a |0063, tendo por base as | prestapio de cukiados em parceria. e Rrioe fom s P
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3.2- Contexto de acio e recursos

O estagio, na vertente hospitalar, sera realizadoe num servigo de medicina
imterna de um hospital Central de Lisboa onde se prestam cuidados com base no
Modelo de Parcera.. O projeto de Intervengdo vai ser desenvolvido numa UCC de
um ACES da Grande Lisboa, com a orfentadora local de estagio a Sr@ Enfermeira
Espedialista emn Enfermagemn Comunitiria Sikia Matias. De maneira geral como
recursos Humanos conta-se com a Professora ldaline Gomes como orientadora
da ESEL, enfermeiros orentadores dos locais de estagio, Direcio de
Enfermnagem, Enfermeira Coordenadora, eguipa de enfermagem da UCC, e os
principais participantes serdc todas as pessoas idosas, nomeadaments aquelas
gue se encontrem a fazer alimentagdo entérica no domicilio. Quanto a recursos
materais e fisicos: UCC, ESEL, sala de reunides, computador, balanga, fita
meétrica & processos olinicos,

31.3- Aspetos éticos

Para a realizagio deste projeto & vital garantir aspetos éficos inerentes.
As estratégias de resolugio de problemas sdo desenvolvidas em parceria com o
cliente, as decisdes sao guiadas pelo Codigo Deomtologico, & a pratica de
cuidados respeita os direites humanos & as responsabilidades profissionais, no
respeito pele direite dos clientes no acesso & informagdo, na eguipa de
enfermagem, no respeito do cliente 3 privacidade, & escolha e autodeterminagao,
respeito pelos valores, costumes ou crengas, mantendo wm processo efetivo de
cuidade (OE, 2010).

Aszim, apresentou-se o projetc no local onds se pretende desenvoheer
estagio, tendo sido considerado viavel aceitaram a sua implmentagdo. Contudo a
aprovagio efefiva estd dependente da Direcdo de Enfermagem e Comissao de
Efica. Pretende-se manter conduta assente nos cinco principios  fundamentais
apropriados ao ser humano: o direito 3 autodeterminagdo, direflo & intimidade,
o direito a0 anonimato, e & confidencialidade, o direito & protecac contra o
desconforto & prejuizo & o direito a um tratamento justo e leal (Fortin, 1908).

Também foi pedido autorizagido ac Sr Enfermeiro F. Miguel, autor do projeto
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descritc aniedomments, para == usar as grelhas de analise de regisios e das
praticas, e gque se apresentam em Anexo (anexo |l). Considerou-se tambem
perinente elaborar entrevista &s pessoas idosas que irdo ser acompanhadas neste
projeto, numa fase de avaliagdo, recomendo ao guido elaborado pelo mesmo autor

{anexo V), mas que serd submetida a aceitagdo por parte da Comissao de ética..

3.4 Pontos Fortes & Pontos Fracos

Fezr-ze uma analise tipo swot, para se antecipar dificuldades e pontos
fortes (Apendice |l). Para fazer face aos falores condicionantes megativos gue
podam surgir, aposicu-se durante a fase de diagnostico de situagd3o, no
desenvolvimento de competéncias relacionais indo conhecer senvigos novos onde
ectava implementado o modele de parcera. Por owiro lado ganhamdo
experiéncia na aplicacio de escalas de avaliagie mulidimensional da pessoa
idosa.

[ B]
Ln



4. CDHSIDERA{;E)ES FINAIS

Mo contexto atual do envelhecimento demografico ha que adequar as
respostas de cuidados as necessidades das pessoas idosas, permitindo que a
pessoa idosa se mantenha no seu domicilio. Desta forma privilegiando os cuidados
de apoio @ vida como a base de toda a manutengao no domicilio (Colliere, 2003).

Desta maneira, intervir em parcera com 8 pessoa idoss, gque se encontra
mo seu domiciic a fazer alimentagdc entérica, mo sentido de prevenir a
desnutricio, permite progredir num envelheciments mais ativo & com uma salde
energizada, promovendo a vida com qualidade, autonomia e saliifa;..i-:-, indo de
encontro aquilc gue lhe faz sentido & que a pessoa gquer & dessja para =i,
promovendo o cuidado de Si. Cuidar no domicilic surge como um desafio,
mobilizando tudo o que permite 3 pessoa continuar a viver apesar da entrave
causada pela doenga ou pela idade, através de cuidados de manutengdo e de
continuidade da vida (Colliers, 2003).

Em sintese com este projelo prelende-se desenvolver competéncias de
enfermeiny especialista no cuidado 3 pessoa idosa, na gestdo da doenga cronica,
compreendendo a importancia da parceria como intervencao de enfermagem para
promover o cuidado de Si, para prestar cuidados de enfermagem dirgidos as
pessoas idosas e cuidadores familiares, na perspetiva de melhoria continua da
qualidade de cuidados e capacitar equipas de enfermagem para a prevengao da
desnutricdo das pessoas idosas que s encontram a fazer alimentagic entérica no

domicilic.
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APENCICE 2
REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA



Realizou-se uma revisao da literatura tendo por base o método de revisao
sistematica da literatura, para identificar intervengdes que permitissem a aquisigao
de competéncias pessoais e na equipa para provomer a prevencao da desnutricao
na pessoa idosa . Para o efeito elaborou-se a questado norteadora PI(C)O: quais as
intervencdes de enfermagem (I), que em parceria com o idoso com AE e familiares,
no domicilio (P), sdo promotoras do cuidado de si na prevencao da desnutricdo (O)?
Foram consultados artigos cientificos nas bases de dados: Cinahl, Medline,
Cochrane Database of Systematic Reviews e Mediclatina. As palavras-chave
utilizadas foram: older, elderly, aged, frail elderly, nursing interventions, nurse
partnership, nursing, desnutrition, undernutrition, malnutrition, enteric feeding, tube

feeding, enteric nutrition, home tube feeding. Desta pesquisa foram analisados 4

artigos (em Apéndice).

Published Date from: 20070101-20130431; PDF Full
Text; Abstract Available

U

Pesquisa
nasogastric feeding OR TX enteral nutrition AND TX malnutrition AND TX elderly
OR TX aged AND TX partnership AND TX nursing care — 9 artigos

p Participantes Enfermeiros, pessoas idosas, familiares older, elderly, aged, frail

P cuidadores elderly, nursing

© interventions, nurse

Intervencbes  de  enfermagem em | ®© partnership, nursing,

I Intervengdes parceria para promogdo do cuidado de si | O desnutrition, undernutrition,

ou para assumir o cuidado do outro - malnutrition, enteric

g feeding, tube feeding,

(C)O Outcomes Prevencdo da desnutricdo © enteric nutrition, home tube
& | feeding




Critérios de Selegéo

Critérios de Incluséo

Critérios de Excluséo

Participantes

Enfermeiros e Pessoa idosa com idade
superior ou igual a 65 anos.

Pessoa com idade inferior a 65
anos.

Fendmeno de Interesse

Estudos sobre os cuidados de
enfermagem a pessoa idosa com
alimentacao entérica

Desenho

- Todos os estudos com abordagem
qualitativa.

Artigos ndo disponiveis em texto
integral (full text);
- Textos sem metodologia cientifica;
- Estudos com métodos
quantitativos.

A andlise da evidéncia dos artigos selecionados foi efetuada considerando os

seguintes niveis de evidéncia (Guyatt e Rennie, 2002):

Nivel | — revisdes sistematicas (meta analises/linhas de orientagao para a pratica

clinica com base em revisdes sistematicas);

Nivel Il — estudo experimental,

Nivel lll — estudos quasi-experimentais;

Nivel IV — estudos nao experimentais;

Nivel V — relatério de avaliagdo de programal/ revisdes de literatura;

Nivel VI — opinides de autoridades / painéis de consenso.

Desta pesquisa resultaram 5 artigos que se descrevem em seguida.




APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

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

conteudos, o nivel de evidéncia e os resultados que surgem de cada artigo.

IDENTIFICAGAO DO Fogg, L. Home enteral feeding part1: an overview. British Journal of Community Nursing.

ESTUDO 1 12(6). 246-251. (2007)
FINALIDADE DO Abordar pontos-chave, a ter em conta quando os enfermeiros lidam com idosos a fazer
ESTUDO alimentagao entérica no domicilio, de modo a prevenir complicagdes e desnutrigéo.
PARTICIPANTES N/D
INTERVENCOES E feita uma abordagem geral sobre os cuidados a ter com a as pessoas idosas que se

encontram a fazer alimentacdo entérica no domicilio, nomeadamente monitorizacdo de
parémetros relacionados com a qualidade e quantidade da alimentagao entérica e com a
especificidade das caracteristicas do idoso. Fazer esta monitorizagao/vigilancia na
comunidade € essencial para assegurar a adequagdo da alimentagdo entérica,
particularmente em relagdo a condigdo clinica, estado nutricional e fungéo
gastrointestinal.

NIiVEL DE EVIDENCIA Nivel de Evidéncia VI

RESULTADOS/IMPLICA- | Dependendo do tipo de dispositivo para alimentacédo entérica (gastrostomia, jejunostomia,
COES PARA A PRATICA |sonda naso gastrica) assim deve ser o tipo de alimentagdo administrada e o
manuseamento adequado. As indicagdes, via de administragdo, riscos, beneficios e
objetivos da alimentagao entérica, devem verificar-se em intervalos de tempo regulares
para assegurar que o plano nutricional esta de acordo com as necessidades do idoso.

Os idosos e cuidadores devem estar despertos para reconhecer e responder a mudangas
que possam interferir negativamente no bem-estar da pessoa idosa, pelo que é
fundamental conhecer quais as necessidades de ensino do idoso ou cuidador, para
capacita-los.

A vigilancia dos idosos que estédo a alimentagdo entérica no domicilio deve incidir sobre
os seguintes paradmetros: Aporte nutricional; Aporte de liquidos; Peso; Circunferéncia do
antebrago (mensalmente, caso o peso ndo possa ser avaliado); A fungdo gastrointestinal;
O estoma e pele peri-estomal; Correto posicionamento do tubo, e o volume do baldo da
sonda (caso exista); Higiene oral diaria.

Durante a administragcao de alimentagéo deve posicionar-se o idoso sentado pelo menos
a 30°.

Antes e apds a administragéo de alimentagdo e/ou medicagéo, deve-se administrar agua,
para prevenir obstrugao.

A medicagdo deve ser a mais ajustada possivel, em solugdo ou comprimidos
dispersiveis.

Periodicamente deve avaliar-se a adequacdo do plano alimentar, relativamente as
atividades diarias do idoso, em colaboragdo com outros profissionais de saude.

A escolha da forma de administragdo da alimentagdo entérica deve ser adequada ao
estilo de vida do idoso e constituir a sua prépria escolha, quando possivel.

Quando se trata de sonda Peg, deve vigiar-se sinais de infegao no local do estoma, e esta
recomendada a rotagao regular para evitar aderéncias da sonda na parede gastrica.




IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO 2

Hitchings, H; Best, C.; Steed, |. (2010) Home Enteral tube feeding in older people:
Consideration of the issues.
British journal of Nursing. 19(18) 1150-1154. (2010)

FINALIDADE DO
ESTUDO

Abordar principais problemas que ocorrem quando as pessoas idosas que se encontram a
fazer alimentagéo entérica tém alta do hospital para casa. Um dos aspetos fundamentais
diz respeito aos ensinos necessarios para capacitar a pessoa e/ou cuidador para gerir a
alimentagdo entérica em casa e prevenir complicagdes, conferindo-lhes seguranga para a
aprendizagem, reduzindo os seus niveis de ansiedade e prevenindo a recorréncia aos
servigos de saude.

PARTICIPANTES

N/D

INTERVENCOES

Abordam a importancia do planeamento da alta do hospital, que passa pelos ensinos ao
idoso e seu cuidador, num processo em que a pessoa tem um papel ativo na tomada de
decisdo; assim como a importancia de um acompanhamento continuo para prevenir
elevados niveis de ansiedade e complicagdes decorrentes da ma utilizagdo da sonda ou ma
administragéo da alimentacao,

NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de Evidéncia VI

RESULTADOS/IMPLICA-
COES PARA A PRATICA

No planeamento da alta, para além da identificacdo das necessidades das pessoas
idosa/cuidador, é importante avaliar o seu ambiente familiar, a estabilidade da condigéo
clinica, as suas competéncias psicomotoras e a sua capacidade para perceber e reter a
informagdo. Assim, as intervengbes educativas devem comegar logo que possivel,
assegurando que idoso/cuidador desenvolvem competéncias para agir em seguranga,
tendo o enfermeiro como recurso.

O ensino devera ser efetuado sempre que possivel a mais do que um cuidador, e deve
contemplar aspetos como:
-manuseamento e administracdo da alimentag&o através da sonda, em que o treino torna
as pessoas mais independentes, conferindo-lhes seguranca (estas orientagbes devem
ser avaliadas periodicamente com a pessoa idosa e/ou cuidador);
-principais complicagdes que possam surgir com a administragcdo da AE e de como lidar
com as mesmas;
-contactos telefénicos, para esclarecimento de duvidas;
-existéncia de algumas restrigbes especiais que o idoso apresente em termos de
medicacgao, restricdo de liquidos ou de determinados alimentos.
Deve-se alertar o idoso/cuidador, que as suas necessidades nutricionais podem alterar-se,
e que existem sinais que podem predizer essas alteragbes, tais como:
- a forma como a roupa assenta no corpo (mais apertada ou mais larga), assim como
anéis, reldgios e protese dentaria;
-sinais de desidratagéo (cavidade oral seca, olhos encovados, pele fragil/prega cutanea,
prostragdo, confusdo, entre outros);
-presencga de edemas (pode mascarar perda de massa corporal);
-reducdo da mobilidade ou apatia, que podera demonstrar inicio de desnutrigéo;
-o desenvolvimento de feridas e ulceras de presséo.

E essencial que os enfermeiros considerem as necessidades individuais para assegurar

adequados cuidados, pelo que ha questdes a ter em conta:

Questdes psicolégicas
Com a presenga de um tubo para alimentagao entérica ha uma alteragdo da imagem
corporal, que pode originar problemas de aceitagcdo. Por vezes manifesta-se na
relutdncia em olhar para a sonda, na tentativa de a remover ou mesmo que néo
deixe que ninguém se aproxime para alimenta-lo. Assim, é essencial adequar o
método de administragdo e a quantidade de alimentos de forma a minimizar o
impacto negativo no idoso. Em alguns casos pode mesmo mudar-se o dispositivo de
administragéo, ou ponderar se continua caso o idoso se mantenha desconfortavel.




Questdes sociais
As refeigdes permitem estruturar e organizar o tempo ao longo do dia. A inexisténcia
do periodo de refeicdes e da ingestdo oral, podera afetar as interagbes sociais do
idoso, deve-se portanto, adequar o método, os horarios e a quantidade de alimentos,
para que o idoso se sinta confortavel.

Questdes fisicas
Deve-se avaliar a capacidade fisica do idoso, caso seja independente, pois podera
ndo conseguir ter a mobilidade ou visdo necesséaria para efetuar a técnica de
administragao de alimentos, ou prepara-los. Deste modo, sempre que possivel, deve
adaptar-se os instrumentos, para que se mantenha independente ou providenciar o
apoio necessario ao nivel da comunidade, para que o plano alimentar seja cumprido.
o E importante alertar o idoso e seu cuidador para o risco de aspiracdo de contetido
gastrico, reforcando a importéancia da alimentagdo ndo se efetuar com o idoso
totalmente em decubito dorsal.
e No caso de surgirem nauseas e distensdo abdominal, verificar com o idoso e
cuidador:
-se a administracédo de alimentos foi efetuada de uma forma rapida, tentando adequar
a sua administragao a tolerancia do idoso;
-verificar se a alimentag&o foi administrada com o idoso num angulo de pelo menos
309
-averiguar se inadvertidamente se administrou ar, pela seringa, e demonstrar ao
idoso e ou cuidador a técnica correta de administragao;
- Verificar se tem apresentado obstipagdo, questionando-os acerca das possiveis
causas: medicacéo, desidratagdo, poucas fibras no plano alimentar, diminuicdo de
mobilidade, entre outras, tentando em conjunto com o idoso e/ou cuidador eliminar as
causas identificadas.
e Quando surge diarreia, verificar com o idoso e/ou seu cuidador:
-se é algum efeito secundario de medicagao;
-se administrou rapidamente a alimentagao;
-se administrou a alimentagdo demasiado fria.
e Ao nivel da terapéutica deve-se ter em conta a polimedicagéo, habitual no idoso,
que pode interagir com a nutricdo do mesmo. Dessa forma deve-se efetuar uma
vigilancia regular da medicagé&o do idoso.
- conhecer a forma de preparagéo para a administragao por sonda e quais 0s riscos
de interagbes entre medicamentos;
- optar por medicagéo que se encontre adaptada a administragéo por sonda;
- Alertar para o facto da administracdo dos alimentos juntamente com a medicagéo
poder potenciar ou inibir o seu efeito;
- Advertir que alguns medicamentos podem ficar agarrados as paredes da sonda,
aumentando a possibilidade de obstrugdo e reduzindo o efeito desejado

DENTIFICACAO DO
ESTUDO 3

Wilson (2011)
Is nasogastric feeding an option in nursing homes?
Nursing & Residential Care

OBJETIVOS DO
ESTUDO

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

PARTICIPANTES

N/D

INTERVENGOES

Aborda a importdncia de uma monitorizagdo nutricional através de instrumentos de
avaliagdo nutricional validados, para diminuir o risco de desnutrigdo. Refere também a
importancia de se implementarem medidas que comprovem a localizagdo da sonda, para
que se evitem complicagdes. Proporcionar informacdo as instituicdbes, acerca do
manuseamento da sonda nasogastrica, fornecendo contactos telefénicos para
esclarecimento de duvidas.




NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de Evidéncia VI

RESULTADOS

e Para se diminuir o risco de desnutrigdo, deve-se efetuar a monitorizagdo nutricional
através de instrumentos de avaliagdo nutricional, devendo esta monitorizagdo ser
transversal em toda a tipologia de cuidados que s&o prestados ao idoso.

. Esta monitorizacdo deve igualmente complementar outras formas de avaliacdo de
enfermagem, tais como a aplicacdo de modelos teéricos de enfermagem.

. Quando a AE é efetuada através de sonda nasogastrica, deve ter-se alguns cuidados
com a sua localizagéo, tais como:

- Ao nivel da sua insergdo no nariz, e apds confirmacéo que se encontra dentro do
estomago, fixar a marca e/ou numeragao e verifica-la regularmente;

- Verificar o ph do conteudo da sonda (que deve ser inferior a 5,5) tendo em
ateng&o que alguma medicagéo pode diminuir a acidez do estomago;

- Se necessario colocar um lago nasal, de modo a diminuir o risco de deslocamento
da sonda.

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

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

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO 4

Best, C.; Hitchings, H. (2010)
Enteral tube feeding - from hospital to home
British Journal of Nursing, 2010, Vol 19, No 3

FINALIDADE DO
ESTUDO

Abordar a importancia da preparagédo da pessoa idosa e cuidador para gerir a alimentagéao
entérica no domicilio, de modo a prevenir complicagdes mais comuns que possam ocorrer.

PARTICIPANTES

N/D

INTERVENCOES

Este artigo aborda algumas das questdes que surgem quando as pessoas idosas tém
necessidade de alimentagdo entérica, enquanto internadas e depois precisam fazer a
transicéo para casa, e assumir os cuidados. Estas questdes incluem o conhecimento que &
necessario para habilitar o proprio e cuidador a manusear o dispositivo com seguranga, e
gerir esta forma de se alimentar, assim como chamar ateng¢éo para problemas mais comuns
que podem ocorrer. Deve iniciar-se 0 mais precocemente possivel, ainda em internamento.

NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de Evidéncia VI




RESULTADOS/IMPLICA-
COES PARA A PRATICA

E importante a pessoa idosa com alimentacdo entérica seja encorajado a participar em
cuidar da sua prépria saude e compreender o papel que desempenha no processo de
tomada de decisdo, quando em contexto hospitalar, mesmo antes do regresso a casa.

O planeamento da alta deve iniciar-se o mais precocemente possivel, para minimizar o risco
de complicagbes, e passa por uma avaliagao das necessidades da pessoa, do cuidador e do
seu ambiente em casa. E necessario uma avaliagdo também das habilidades psicomotoras
da pessoa idosa e da sua capacidade para compreender e reter informagéo, fundamentais
para ensinar e treinar.

Intervencdes educativas e treino:
- Cuidados com o tubo de alimentagéo e local:
- de acordo com o tipo de tubo de alimentagao;
- verificar a posigao da sonda nasogastrica
- como proceder caso a gastrostomia seja removida acidentalmente.
- Administragao da alimentagao:
- que quantidade dar e em quantas vezes ao dia;
- Que tipo de alimentagéo;
- método de administragédo da alimentagao;
- Como lavar o tubo de alimentacéo (flush);
- Como administrar medicamentos;
- Como usar uma bomba de alimentagao, se necessario
- Como atuar perante os problemas comuns relacionados com tubos de alimentagédo
entérica (acessorios desgastados, fugas de liquido, fistulas, sinais inflamatérios no local de
insercdo da PEG, ma conexao da seringa com o tubo, bloqueio do tubo, etc)

No momento da alta a enfermeira deve providenciar:
- Alimentagéo entérica para 7 dias, tal como recomendado pelas dietistas;
- Um plano alimentar escrito;
- Seringas e restante material necessario (ex tampas);
- Literatura sobre como cuidar do tubo;
- Detalhes de contato da equipa de saude para o caso de ocorrerem em caso de
problemas em casa.

IDENTIFICAGAO DO
ESTUDO 5

Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S, Nyulasi . (2013)
Gastrostomy guidelines: an Evidence Check rapid review
Sax Institute (http://www.saxinstitute.org.au) for the NSW Agency for Clinical Innovation,

FINALIDADE DO
ESTUDO

Elaborar um documento que contemple as questdes principais sobre os cuidados com PEG,
incluindo todas as recomendagdes pertinentes assim como as lacunas existentes na
evidéncia.

PARTICIPANTES

N/D

INTERVENCOES

Pretende-se encontrar respostas para as principais questdes que se colocam sobre os
cuidados com PEG.

NIVEL DE EVIDENCIA

Nivel de evidéncia V




RESULTADOS/ Questao: Qual o Tempo ideal, o contetdo e o0 método de educacdo da pessoa idosa
IMPLICAGCOES PARA A com gastrostomia?

PRATICA A preparagao deve iniciar-se ainda antes da alta hospitalar, por membros da equipe
multidisciplinar, e deve incluir informagdes verbais e escritas, relativas a gestdo do seu
tubo de alimentagdo de gastrostomia. Deve ser facultado contato em caso de
emergéncia.

A formacéo e informacéo, sobre os cuidados com gastrostomia devem incluir:
- informacgdes sobre o dispositivo: tipo de tubo, volume do baldo se for o caso, medida do
tubo, quando trocar;
-cuidados com estoma: verificagdo do estoma diariamente para garantir que nao ha fugas,
nem infecgcdo; limpeza diaria do estoma com agua morna e sab&o, enxaguar e secar
bem; rotagéo diaria;
- cuidados na preparagédo da AE: recomendagdes de controle de infec¢do pela lavagem
das méos,
- cuidados na administragdo da AE: verificar conteudo gastrico antes, assim como
temperatura dos alimentos preparados e posigao da pessoa (sentado ou semi-sentado);
Durante a administracdo controlar a velocidade, dando lentamente; apds lavar sempre
com agua para evitar obstrugéo e certificar que o dispositivo esta bem fechado para evitar
estravazamentos.

Apoés a analise dos artigos, verificou-se que estes apontam aspectos chave para a
intervencdo junto das pessoas idosas com AE, para prevenir desnutricdo e
consequentemente outras complicagdes.

Obtiveram-se 2 aspetos chave de intervencao:

1) intervencBes educativas junto do idoso e familiar cuidador, para o

desenvolvimento de capacidades;

2) vigilancia e avaliagdo periodica do risco nutricional, para prevencdo de

complicacoes;

O primeiro aspeto prende-se com a alteracdo imposta por esta nova forma de se
alimentar, exigindo intervencdes educativas capazes de transformar capacidades
potenciais em capacidades reais. O segundo diz respeito as intervencdes descritas
na literatura, que permitem uma adequada vigilancia e prevencdo de complicagdes,
salientando a importancia da avaliacdo do estado nutricional, para prevenir
desnutrigéo.

1) Intervencdes educativas junto do idoso e familiar cuidador, para o
desenvolvimento de capacidades

As intervencgdes educativas devem comegar logo que possivel, assegurando
que idoso e cuidador familiar desenvolvem competéncias (Hitchings, H; Best, C;
Steed, |., 2010), e que a pessoa idosa com AE € encorajada a participar em cuidar
da sua prépria saude e compreender o papel que desempenha no processo de
tomada de decisao (Best, C.; Hitchings, H., 2010). Desta forma ganham seguranca

na sua atuagdo, e tém o enfermeiro como recurso.



Comecam com a identificacdo das necessidades das pessoas idosas e do
cuidador familiar, o que incluiu avaliar o seu ambiente familiar, a estabilidade da
condi¢cdo clinica, as suas competéncias psicomotoras e a sua capacidade para
perceber e reter a informacgao (Hitchings, H; Best, C; Steed, I., 2010). Se possivel, o
ensino devera ser efetuado a mais do que um cuidador (Fogg, 2007; Hitchings, H;
Best, C.; Steed, I, 2010). Deve contemplar uma etapa de treino: com
manuseamento e administragdo da alimentagdo através da sonda, depois de
demonstragao, para que sintam seguranca em situagao real (Fogg, 2007).

Paralelemente, devem ser fornecidos contactos telefonicos aos quais possam
recorrer, no caso de existirem problemas com a sonda ou de surgirem duvidas
(Wilson, 2011), assim como um plano alimentar escrito e literatura sobre os cuidados
a ter (Best, C; Hitchings, H., 2010; Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S, Nyulasi I.,
2013).

Deve-se informar o idoso e cuidador familiar sobre as suas necessidades
nutricionais, que estas podem alterar-se, assim como os sinais que podem predizer
essas alteracdes. Estes podem ser: a forma como a roupa assenta no corpo (mais
apertada ou mais larga), assim como anéis, reldégios e prétese dentaria que ao
ficarem mais largas pode ser indicativo de perda de peso; sinais de desidratacao:
cavidade oral seca, olhos encovados, pele seca, prega cutdnea, prostracao e
confusao; presenca de edemas pode mascarar perda de massa corporal; reducao
da mobilidade ou apatia, podera demonstrar inicio de desnutricdo; o
desenvolvimento de feridas e ulceras de pressao, ou a sua dificil cicatrizagao estao
relacionados com estado nutricional (Fogg, 2007).

2 ) Vigilancia e avaliagdo periddica do risco nutricional, para prevencdo de
complicacoes;

Com a introdugdo da AE surgem novas necessidades na vida das pessoas
idosas e familiar cuidador e grandes desafios para o enfermeiro na vigilancia e
prevencao de complicagdes (Best, C.; Hitchings, H., 2010).

Para se diminuir o risco de desnutricdo e assegurar a adequagao da AE, deve
efetuar-se a monitorizagdo nutricional através de instrumentos de avaliacéo
nutricional (Fogg, 2007; Wilson, 2011). Neste sentido a vigilancia dos idosos que
estdo com AE no domicilio, pode incidir sobre os seguintes paréametros: aporte
nutricional; aporte de liquidos; peso; circunferéncia do antebrago (mensalmente,

caso 0 peso ndo possa ser avaliado); a fungéo gastrointestinal; o estoma e pele peri-



estoma; correto posicionamento do tubo, e o volume do baldo da sonda (caso
exista); higiene oral diaria (Fogg, 2007).Por outro lado para assegurar que o plano
nutricional estd de acordo com as necessidades do idoso devem verificar-se em
intervalos de tempo regulares: as indicagbes, via de administragdo, riscos,
beneficios e objetivos da AE (Fogg, 2007).

Podem surgir como complicagdes mais frequentes: nauseas e distenséo
abdominal, diarreia, exteriorizagdo ou obstrugcdo do dispositivo, sinais inflamatdrios
do local de insercéo da PEG, alteragbes da pele do nariz onde esta inserida a SNG,
desadequagao do plano alimentar para as necessidades nutricionais do idoso,
deterioragdo dos dispositivos (Foog, 2007; Best, C.; Hitchings, H., 2010; Hitchings,
H; Best, C; Steed, I., 2010; Wilson, 2011).

Quando ocorre nausea e distensdo abdominal podera estar relacionado com
ma técnica de administracdo da alimentacdo, como por exemplo: velocidade
demasiado rapida, ar administrado inadvertidamente, n&do verificagdo do conteudo
alimentar antes de iniciar a administragdo, demasiado volume de alimentos na
refeicdo, posicionamento do idoso com cabeceira elevada a menos de 30°, devendo
manter-se durante e apds a administracdo da AE, em posi¢ao sentado. Também a
diarreia esta associada a ma técnica de administracao, insuficientes cuidados de
higiene na confeccdo e administracdo, ou desadequacdo do plano alimentar
(Hitchings, H; Best, C; Steed, I.,, 2010; Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S,
Nyulasi I., 2013)

E importante, que a par destas causas, se vigiem efeitos secundarios da
medicacdo e se tenha presente que a polimedicacdo do idoso pode influenciar a
nutricio do mesmo. Dessa forma deve-se efetuar uma vigilancia regular da
medicacao: conhecer a forma de preparagao para a administragao por sonda e quais
os riscos de interagdes entre medicamentos; optar por medicacdo adaptada a
administracdo por sonda; alertar para o facto da administracdo dos alimentos
juntamente com a medicagao poder potenciar ou inibir o seu efeito; advertir que
alguns medicamentos podem ficar agarrados as paredes da sonda, aumentando a
possibilidade de obstrugdo e reduzindo o efeito desejado (Hitchings, H; Best, C;
Steed, I, 2010).

No caso de ocorrer exteriorizagao acidental do dispositivo € importante que
quer o idoso, quer o familiar cuidador recorram aos contactos telefénicos fornecidos

e nao entrem em panico. No caso de obstrugdo deverdo conhecer algumas



estratégias que podem resolver a mesma: utilizar uma seringa com agua tépida e ir
injectando, até diminuir a resisténcia, e lavar sempre o tubo no final de cada
refeicao.

No caso de se tratar de uma gastrostomia deve vigiar-se diariamente o local de
insercdo, para despistar sinais inflamatorios, fugas, fistulas, fazer uma correta
higiene com agua e sabdo e secar muito bem, assim como fazer a rotagdo do tubo
diariamente (Collins K, Gaffney L, Tan J, Roberts S, Nyulasi I., 2013). Se se tratar de
SNG, os cuidados prendem-se com os cuidados a pele do nariz verificar a posigcéao
da sonda nasogastrica, confirmando a sua inser¢do no estomago atraveés
auscultacdo de ar introduzido no estomago, com estetoscépio, e aspiracdo de
conteudo gastrico (Best, C.; Hitchings, H., 2010).

As intervengdes promotoras do cuidado de si, na prevengao da desnutricéo,
em parceria com a pessoa idosa com AE e familiar cuidador, assentam no ensino,
com demonstragao e treino para o desenvolvimento de capacidades, e na avaliagao
periddica do risco nutricional e vigilancia, com especial atencéo para a prevencao de

complicagoes.
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APENCICE 3

NOTAS DE OBSERVAGCAO DAS PRATICAS SEGUNDO MODELO DE PARCERIA
E SUA ANALISE



NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 1

Data 4 nov 2013

Local — casa da D. A.

Hora — 10:30

Interagdo — 12VD pds colocagao de PEG.

Objetivo — Observar a prestagdo de cuidados de uma Enf.2 em Visita domiciliaria, tendo em conta o

Modelo de Parceria de Gomes

Descricado da situacéao

Comentarios
Analise e reflexdo da situagao

A Sra A. Tem 89 anos de idade, vive em casa prépria com o
marido. Tem uma cuidadora formal durante o dia de 22 a 62, e
tem trés filhos que séo cuidadores informais durante o fim de
semana e a noite, sendo que estabelecem entre si, periodos de
uma semana em que aassumem os cuidados. E dependente
nas AVDs. Alimentada por SNG desde Julho 2013 e colocou
PEG dia 30/10. A D. A. Encontrava-se acamada, com a fralda
muito encharcada que passava para a roupa, pele integra.
Colchao anti-escaras, cama com grades elevadas, articulada,
num quarto amplo, onde noutra cama dorme o marido, com luz
natural

Enfé- Bom dia D. F. podemos entrar?

Sra F. Entre Sra Enfermeira.

Enf® — Entdo como esta a D. A? colocou a Peg, como é que
correu?

Sra F. — Ficou la um dia , mas correu tudo bem ao que parece.
Esta na mesma.

Enf. E ela tem estado confortavel, ou mais inquieta ou agitada?
Notaram alguma alteragao?

Sra F. Acho que até esta mais calma Sr Enfermeira.

En? E fizeram alguma alteracdo na medicagéo da D.A.?

SraF. Nao, esta tudo igual.

EnF Muito bem. Entdo e como esta a correr a alimentagdo com
0 novo dispositivo?

Sra — Olhe Sra Enf® é mais ou menos como a sonda mas o
tubinho é mais largo. Deram-nos um papel mas que ainda nao
vi bem. (Mostra plano alimentar dado no hospital aquando da
colocacéo da Peg).

Enfe- entdo e hoje ja deu o pequeno almogo a D. A.?

SraF. Hoje ainda ndo, porque ainda néo tive tempo.

Enf® — Pois compreendo, mas ja sao 10:30 e ela ja estd sem
comer ha muitas horas, ndo é? Costumam fazer a ceia a que
horas?

Sr F. olhe ndo sei bem, porque as vezes fazem, as vezes nao.
Enf® Bom, precisamos de nos sentar a conversar com todos,
para nos organizarmos acerca dos horarios, da comida, da
hidratagdo e dos cuidados (de higiene e conforto) com a fralda
e posicionamentos da D. A. principalmente durante as refeigdes
€ a noite.

Sra F. pois é Sra Enfermeira, tem razao, mas nao é facil porque
cada filho tem a sua vida e cada um faz a sua maneira.

Enf®- Tem razdo D. F. mas vamos tentar. Mas e vocé, como é
que a podemos ajudar agora?

A enfermeira ja conhecia esta pessoa
idosa, no seu contexto de vida, ja
acompanha esta familia ha muito tempo.
Tem uma boa relagdo com a cuidadora
formal e conhece os cuidadores
informais, embora quem esteja presente
nas visitas seja a cuidadora formal e
pontualmente algum cuidador informal.
Segundo o modelo de Parceria de Gomes
(2009) quando a pessoa idosa &
dependente, a estratégia inclui a
construgdo de uma agao conjunta com o
cuidador de forma a prepara-lo para
cuidar desse idoso como se fosse ele
préprio, caso tivesse capacidade para o
fazer.

Nesta situagdo especifica a Enf observou
todo o contexto para perceber se o
ambiente oferecia segurangca para a
pessoa idosa e também para a cuidadora,
para avaliar como é que os cuidados
estdo a ser prestados e se houve
alteracdes.

Procurou informagao para conhecer a
pessoa idosa apds uma alteragdo da sua
vida que foi a colocagcdo de PEG, assim
como procurou perceber junto do
cuidador que dificuldades estava a sentir,
sabendo que tinha havido uma
preparagdo para esta mudanga. Ha
medida que sonda conhecimentos
também ela vai partilhando informacéo
oportunamente, alertando a cuidadora
para prevencdo de complicagbes. A
cuidadora tem uma atitude de abertura, a
enf demonstra disponibilidade e empatia,
com uma atitude centrada na Sr A. e
cuidadora (Revelar-se).

As questdes colocadas a cuidadora,
promovem a reflexdo sobre os seus




Sra F. olhe SrA Enf? por ex eles deram estes papéis, aqui diz
para dar o pequeno almogo as 9h, mas eu a essa hora nao
consigo.

Sra A. Estes horarios sdo para se guiar, ndo é para complicar,
mas tem que ter presente que ela ndo pode estar em jejum tao
prolongada a noite e tem que ir fazendo refeigdes intermédias
entre as refeigbes principais e dar muita agua, controlando com
a medida de uma garrafa de agua (que estd na mesinha de
cabeceira).

Sra F. ah é? Eu vou-lhe dando daquela agua da garrafa.

Enf® vamos combinar uma coisa: vai registar num papel ao
longo do dia as horas que da a alimentagéo, pode ser?

Sra F. Vou tentar, mas olhe Sra Enfermeira, ali o penso (do
local de inser¢ao da PEG) parece que tem sangue, € normal?
Enf® — Vamos ver, eu vou fazer o penso, mas é normal que nos
primeiros dias possa ter sangrado um bocadinho, até porque a
D. A. faz medicagdo para a coagulagdo do sangue e que
interfere. Mas tem bom aspeto, ndo tem sinais inflamatérios,
aparentemente esta tudo bem, contudo temos sempre que estar
atentos e qualquer duvida podem sempre ligar para o contato
da Unidade, mesmo no fim de semana.

Sra F. Eu vou transmitir aos filhos S? Enfermeira.

Enf. Entdo e voltando a alimentagdo, como é que tem feito,
recorde-me 1a?

SraF. Coloco a seringa e puxo para ver se vem comida, para
ver se fez a digestdo. Depois aspiro a sopa, se for almogo, e
introduzo, e fago assim até acabar. No final passo um
bocadinho de agua para lavar o tubo e fecho nesta molinha.
Enf Entdo e na sopa pdem o qué?

Sra F. fago uma boa sopa com legumes e ponho carne ou
pedaco de peixe, tudo bem passado, como ja fazia antes.

Enf® E quando da a sopa ainda esta muito quente?

Sra F. ndo, Sra Enfe espero que arrefeca, enquanto ajudo o
Sr. J. a comer a sopa dele, a sopa dela arrefece. Depois lavo a
seringa muito bem e guardo.

Enf2 Atencao, porque as seringas sao para utilizar € no maximo
ao fim de 7 dias deitar fora, nés vamos trazendo material
necessario para cada més, ok?

Sra F. mas as vezes ha umas seringas mais jeitosas que
outras, e eu guardava essas mais tempo.

Enf® ndo pode D. F. por uma questdo de higiene, podendo
haver riscos para a saude da D. A. Posso ajuda-la em mais
alguma coisa?

Sra F. por agora ndo me lembro de mais nada.

Enfé Pronto, muito bem, a D.F esta fazer um bom trabalho, a D.
A. & muito bem cuidada. NoOs voltamos na 5%eira e
continuaremos a falar sobre estas questdes, vou pedir aos
filhos para tentarmos marcar um dia, que todos nos sentemos
para falar e esclarecer duvidas, para todos fazermos da mesma
maneira e sempre bem feitinho, esta bem? Para o melhor bem-
estarda D. A.

Sr? F. Obrigada Sra Enf, até 5°.

comportamentos, mobliza conhecimentos
e reflete sobre a acao e constréi um novo
conhecimento mis sustentado e que
melhor a capacita para continuar a
assegurar o cuidado que o outro teria se
tivesse capacidade para decidir,
permitindo-lhe continuar com o seu
projeto de vida.

Espera-se o0 desenvolvimento de
estratégias que promovam as
capacidades pessoais no contexto de
doenga.Foram estabelecidas estratégias
conjuntas, em que a cuidadora e
enfermeira se comprmeteram num
planeamento conjunto de acgdes para
atingir metas comuns, promovendo a
responsabilizacao, capacitagao e
autonomia da cuidadora (Capacitar e
possibilitar).

Assim, a capacitagdo da cuidadora no
sentido de perceber e enquadrar as
modificagdes refletidas € essencial, para
que a mesma possa agir em
conformidade.

A Enf® mostrou-se disponivel e reforgou
os contatos, reforgcando-se como um
recurso para a D. A. e cuidadores,
permitindo assim assegurar o cuidado do
outro.




NOTA DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 2

Data 11 novembro 2013
Local — casa do Sr M.
Hora — 11h

Interagdo — VD

Objetivo — Observar a prestagdo de cuidados de uma Enf.2 em Visita domiciliaria, tendo em conta o

Modelo de Parceria de Gomes

Descricdo da situacéo

Comentarios
Andlise e reflexdo da situacao

O sr M. tem 65 anos de idade, foi-lhe diagnosticado ELA h&a 9
meses, desde entdo é dependente em todas as atividades de
vida diarias, e encontra-se ventilado. Segundo a esposa esta
consciente, reconhece as pessoas e expressa-se com o olhar.
Tem PEG para alimentagéo entérica. A cuidadora principal é a
filha e a esposa. Coabitam |a em casa a esposa, a filha e dois
netos. Encontra-se acamado, no seu quarto, amplo € bem
arejado. Tem cama articulada, colchdo anti-escaras, grades
laterais elevadas.

Enfé Bom dia Sr M. Bom dia Sra AA. Entdo como tem passado
o Sr M?

Sra AA ola Sra Enf?, tem tido muita expetoragéo, ainda agora
o estive a aspirar. Agora parece mais tranquilo. Também o
virAmos mesmo agora, eu e a minha filha. Ja estamos muito
habituadas.

Enf® Muito bem, e em termos de alimentacdo, como tem
corrido?

Sra AA olhe Sra Enf. Acho que nos estamos a ajeitar.

Enf. Vamos entdo ver como esta a PEG.

Sra AA. Parece que esta tudo bem.

Enf. Sim, a volta a pele esta integra, o tubo esta bem lavado.
O que ja fez hoje?

Sra AA. Olhe, dei-lhe ao pequeno almogo uma papa. Ontem
fiz-lhe sopa de peixe para o jantar e a fruta, e antes de me
deitar ainda Ihe dei um copo de leite.

Enf. Entdo quantas refeigdes é que esta a fazer?

Sra.AA pelo menos 5, de manha a papa, ao almogo sopa de
carne ou peixe e fruta, ao lanche batido de bolachas com
iogurte e ao jantar mais ou menos como ao almogo, e antes
de me deitar dou, entdo um leitinho.

Enf. E que medida esta a usar?

Sra AA olhe uso o copo que tem as medidas, da
liquidificadora, e normalmente marca 250 ml.

Enf. E tem lavado bem a volta do tubo da PEG?

Sra AA todos os dias depois das Sra do Centro de dia virem
cé para a higiene, passo uma compressa molhada em soro e
seca bem.

Enf E tem notado alguma coisa de anormal?

Sra AA. Néo.

Enf Secalhar vamos tentar aumentar a agua que esta a fazer
fora das refei¢cdes, quem diz agua, pode ser cha.

Sra AA. Vou tentar, entdo, dou-lhe duas seringas de cada

A enfermeira acompanha esta familia
desde o inicio. Revela preocupacao e
tem uma boa relagdo com a cuidadora.
Segundo o modelo de Parceria de
Gomes (2009) quando a pessoa idosa &
dependente, a estratégia inclui a
construgéo de uma agao conjunta com o
cuidador de forma a prepara-lo para
cuidar desse idoso como se fosse ele
préprio, caso tivesse capacidade para o
fazer. A enfermeira € um recurso.

As questdes colocadas a cuidadora,
promovem a reflexdo sobre os seus
comportamentos, mobliza
conhecimentos e reflete sobre a agao e
constréi um novo conhecimento mais
sustentado e que melhor a capacita
para continuar a assegurar o cuidado
que o outro teria se tivesse capacidade
para decidir, permitindo-lhe continuar
com o0 seu projeto de vida
(Capacitar/possibilitar).

Foram estabelecidas estratégias
conjuntas, em que a cuidadora e
enfermeira se comprometeram num
planeamento conjunto de acgbes para
atingir metas comuns, promovendo a
responsabilizagao, capacitacéo e
autonomia da cuidadora, no sentido de
melhorar estado nutricional da pessoa
idosa (Comprometer-se).

Assim, a capacitacdo da cuidadora no
sentido de perceber e enquadrar as
modificagdes refletidas é essencial, para
que a mesma possa agir em
conformidade. A Enf® mostrou-se
disponivel e reforgou o0s contatos,
reforcando-se como um recurso para o
Sr M e cuidadores, permitindo assim
assegurar o cuidado do outro.

Nesta situacao concreta a enfermeira




vez?

Enf. Veja sempre se tem conteldo, ou seja, aspire sempre na
mesma, e de noite se se levantar e se se lembrar dé-lhe
também. Precisamos de reforgar a hidratagao, ndo queremos
que ele fique com feridas.

Sra AA Esta bem Sr Enf. Sendo for eu € a minha filha, ela
lembra-se melhor.

Enf e precisa de alguma coisa? Posso ajudar em mais alguma
coisa?

Sra AA n6s temos seguido sempre as recomendagdes, vamos
tentando fazer o nosso melhor, pois ele € muito bom marido e
um bom pai, merece.

Enf. Muito bem, entdo volto na quinta-feira, mas ja sabe que
se precisar de alguma coisa, tem sempre o nosso telefone a
disposicgéo.

Sra AA eu sei Sra Enf? tanto me valeu no inicio, mas agora a
situacéo esta mais controlada. Obrigada.

vai validando conhecimentos da
cuidadora, também para ajuda-la a
refletir e consciencializar-se de como
fazer bem, e do que se pode melhorar.

NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS 3

Data 12 novembro 2013

Local —casa do Sr S.

Hora — 11h

Interagao — VD

Objetivo — Observar a prestagdo de cuidados de uma Enf.2 em
Modelo de Parceria de Gomes

Visita domiciliaria, tendo em conta o

Descricéo da situacéo

Comentérios
Analise e reflex@o da situagéo

O Sr S. tem 71 anos de idade, vive em casa alugada com a
esposa e um filho desempregado. A esposa é a cuidadora
informal. Tem PEG desde maio2013, num contexto de
carcinoma pavimento celular da orofaringe, com abandono do
tratamento de RT, na altura do diagnéstico. Agora encontra-se
a fazer QT 1 vez por semana. E medicado para a dor com
fentanilo50. Era um grande fumador e com habitos etandlicos
acentuados. Tem dependéncia moderada nas AVDs,
especificamente para tomar banho sozinho, e para alimentar-
se. Destitui-se desta fungdo porque delega na esposa a
obrigacao de o alimentar pela PEG. Quanto as actividades
instrumentais de vida diarias, necessita de muita ajuda,
nomeadamente € incapaz de preparar as refei¢gdes, de ir as
compras, necessita de ajuda para usar o telefone, incapaz de
usar os transportes, e de se responsabilizar pela medicacéao, e
usa o dinheiro em pequenas quantidades, para comprar tabaco
e alimentos para consumir no dia-a-dia, mas é a esposa que vai
a rua buscar. Ele ndo sai de casa. A casa esta desarrumada,
pouco asseada, com tapetes sujos espalhados pelo chao, a
janela esta aberta. A cozinha € desorganizada, com lixivia
misturada com os alimentos, restos de comida em cima da
bancada.

Enfé- Bom dia Sr S. podemos entrar?

A enfermeira ja conhecia esta pessoa
idosa, no seu contexto de vida, ja
acompanha esta familia ha muito tempo.
Tem trabalhado nas questbes de
seguranca e salubridade da casa, pois o
contexto é desorganizado, desarrumado,
com cheiro dificil de suportar. O Sr S. vive
com a esposa e um filho, maior de idade.
Dorme no sofa, e tem um balde junto a
cabeceira para “cuspir”.

A visita domiciliaria permite a vigilancia do
estado de saude do Sr S, observar a D.
M. a administrar a AE e a cuidar do
estoma. Tem dificuldades na
compreensao, parece ter hipoacusia. A
enfermeira tem de falar alto e utilizar
frases curtas, repetindo varias vezes.

As questdes colocadas a cuidadora,
promovem a reflexdo sobre os seus
comportamentos, mobiliza conhecimentos
e reflete sobre a agao e constréi um novo




Sra A. Entre Sra Enfermeira, estava a sua espera.

Enf2 e hoje ndo venho sozinha, trago mais uma colega

Sr S. Bom dia. Ja ai vem a minha mulher Sr Enf.

Enf® — Entdo como esta a correr a QT?

(Chega a esposa do Sr)

Esposa: Parece uma familia, Sra Enf, passamos la o dia inteiro,
entdo é como se fosse uma familia, sdo muito boa gente.

Enf: tem-se sentido bem, ou tem tido enjoos Sr S.?

Sr S. Nao Sr Enf. Nao tenho apetite, é so6 isso. Pesaram-me 13,
tinha 50kg.

Enf. Entdo esta a perder peso! Como é que tem corrido a
alimentagéo pela PEG? Ja comeu hoje?

(O dispositivo obstruiu varias vezes anteriormente por maus
cuidados e ma técnica, e mantem coloragao escura).
Esposa-Pois jal

Enf: Entdo o qué?

Esposa-uma papa Nestum.

Enf Muito bem, pode dar agua para ndés vermos? E depois
vamos limpar a volta, pode ser?

(a Sr? vai a cozinha e lava um recipiente com lixivia e enche de
agua, traz a seringa).

Enf: ja lavou as maos?

Sr? Sim entdo nao lavei agora? Esta tudo lavado com lixivia!

(O Sr S esta sentado no sof4, levanta a camisa e afasta-se para
tras. A Sra enche a seringa de agua e conecta, abre a mola e
injecta rapido)

Enf Tem que ser mais devagarinho, lembra-se do que tinhamos
combinado? Devagarinho! Muito bem! E agora vamos limpar
muito bem a volta e por a pomada!

Sra retira as compressas do local do estoma, muito sujas. A
enf? diz-lhe para ir lavar as maos novamente. Depois limpa a
regido peri-estoma com compressa e agua, seca e aplica a
pomada.

Enf°: muito bem, agora vamos deixar sem compressa. Tem que
fazer isto todos os dias, porque ja viu sendo infeta mesmo a
sério. E no final vai também lavar as suas maos, para se
proteger a si, porque sendo estas infecgbes proliferam e fica
vocé doente. Entdo e o que vai ser o almogo?

Sra Vou fazer agorda, e depois trituro tudo muito bem para ele!
Enf® e 0 que poem na agorda? Nao é o mais indicado, mas uma
vez por outra para variar, nao faz mal.

Sr? Pao, alho, tomate e cebola, depois cozo uma posta de peixe
e trituro tudo.

Enfd E importante variar nos ingredientes, na carne, no peixe,
por ovo de vez em quando. Como é que faz a sopa?

Sra, Ponho batata, cenoura, nabigas ou agrido ou alface,
quando tenho e um bocadinho de carne de vaca ou peixe.

Enf® E uma sopa s&do quantas seringas?

Sra: mais ou menos 3.

Enf® muito bem, e sé da a sopa?

Sra Também dou fruta, ponho duas magas na trituradora e fica
bom. Depois da sopa dou a fruta.

conhecimento mis sustentado e que
melhor a capacita para continuar a
assegurar o cuidado que o outro teria se
tivesse capacidade para decidir,
permitindo-lhe continuar com o seu
projeto de vida — Capacitar e possibilitar
— espera-se o0 desenvolvimento de
estratégias que promovam as
capacidades pessoais no contexto de
doenga. A promogao da reflexdo da
cuidadora sobre os seus comportamentos
ou auséncia deles contribuem para a
mudanga de postura, assim como a
negociagdo de metas a atingir promovem
a participagdo ativa do cuidador (neste
caso) e a sua responsabilizagdo face ao
outro.

A enfermeira investe em  definir
estratégias e estabelecer pequenas
metas, nomeadamente quanto as

quantidades das refei¢gdes, a verificar o
conteudo gastrico e principalmente
quanto a técnica de administracao, ja que
se observou a Sra A administrar agua
depressa de mais.

Promove a capacitagdo da cuidadora
para a realizagdo das agbes de forma
auténoma (ex.: a verificagao de conteudo
alimentar antes de cada refeigao,
velocidade de administragao, assim como
a alteragdo dos horarios das refeigdes
para uma melhor distribuicdo nutricional
ao longo do dia).

Um dos aspectos muito reforgado prende-
se com a higiene do estoma da PEG, ja
que apresenta sinais inflamatorios. Por
outro lado o estado de degradagdo do
dispositivo denuncia a qualidade dos
cuidados e é reflexo da situagdo no seu
todo. A enfermeira usa a demonstragao e
observa a D.A a realizar os cuidados,
corrigindo-a, ou incentivando-a através do
reforgo positivo.

O empenho de ambos os intervenientes,
visivel na negociagdo para a mudanca de
atitude face a alteragdo de horarios em
beneficio do idoso e o comprometimento
de verificar a existéncia de conteudo




Enf® Faz muito bem, mas vamos aqui combinar uma coisa
nova, vamos dar a fruta 1h depois da sopa. Para ser mais facil
sugiro que faga assim: depois de dar a sopa ao Sr S, vocé
almoga, s6 depois prepara a fruta e da-lhe, assim, ja passou
mais ou menos uma hora. Vamos tentar?

Sra Como é7? Nao dou logo a fruta, s6 dou a sopa e passado
um bocado a fruta? Ah é? Esta bem! Sabe as vezes ele diz que
nao tem fome, mas tem que comer na mesma, nao é7?

Enf Tem sempre que aspirar antes de dar a comida ou a agua.
A pouco esqueceu-se de aspirar.

Sra E deito fora se tiver ainda comida no estomago?
Enf Nao!!! Ja falamos sobre isso, aspira e volta a introduzir, ndo
deita fora, s precisa de mais tempo para fazer a digestdo. Se
tiver uma seringa cheia, espera mais uma hora ou duas e tenta
novamente. Mas ja tinhamos falado sobre isso.

Sra A inda ontem ao jantar nao foi preciso dar, porque fiz batata
cozida com peixe e ele comeu, devagarinho. E hoje ja fui
comprar dois pastéis de nata que |lhe estava a apetecer e
comeu-os todos, com um cafezinho.

Enf. Pronto, mas se vai conseguindo comer assim, faz muito
bem, também sdo coisas que gosta e |he apetecem, também
temos que atender a isso. Mas a agua tem que ser sempre pela
PEG, porque bebe muito pouca pela boca e esta desidratado. A
pele esta seca, depois fica com feridas num estante Sr S.

Sr S. pois é Sr Enf, mas a minha mulher atrapalha-se a fazer as
coisas.

Enf Entdo, mas a pouco e pouco vamos melhorando, ja fizemos
grandes progressos desde o inicio. Mas agora temos que
insistir em cumprir horarios e quantidades da comida pela PEG,
porque nao pode continuar a perder peso, precisa de forgas
para a QT, ndo é??

Bom noés voltamos na préxima sexta-feira, mas se precisar de
alguma coisa tem o nosso telefone, ja sabe que estamos
sempre disponiveis.

Sr S. obrigada Sra Enf.

alimentar, traduz-se de acordo com o

Modelo de Parceria na fase do
comprometer-se.

Neste sentido promove a
responsabilizagao, capacitagao e

autonomia da cuidadora.

A Enf® mostrou-se disponivel, teve a
preocupagdo em ftrazer em folhas de
papel impresso em letras muito grandes,
os cuidados essenciais, que reforca em
cada visita domiciliaria.

Reforgou o0s contatos, reforcando-se
como um recurso para a D. A. permitindo
assim assegurar o cuidado do outro.




ANALISE DAS NOTAS DE OBSERVACAO DAS PRATICAS

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

Entdo como esta a correr a QT
Bom dia Sr M. Bom dia Sra AA. Entdo como tem passado

Adquire o SrM
Entdo como esta a D. A?
REVELAR-SE conhecimento colocou a Peg, como é que correu?

(n-12) ela tem estado confortavel, ou mais inquieta ou agitada?
Notaram alguma alteragéo...

idosa ...e em termos de alimentagao, como tem corrido?
(n-12) tem-se sentido bem, ou tem tido enjoos?

Entdo esta a perder peso!

acercada pessoa

Quadro 2 — 22 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — ENVOLVER-SE
Areatemaética Categorias Unidades de registo

pode dar agua para nés vermos

. 'Vamos entdo ver como esta a PEG
Promove um ambiente i avou as maos?

'Tem que fazer isto todos os dias!

seniirn (n-4)\

precisamos de nos sentar a conversar com todos
a volta a pele esta integra, o tubo esta bem lavado
ENVOLVER-SE | partilha informagéo E importante variar nos ingredientes
(n-13) tem bom aspeto, ndo tem sinais inflamatérios;
(n-6) " PR . )
ndo tem sinais inflamatérios, aparentemente esta tudo bem, contudo
temos sempre que estar atentos

Demonstra atitude

centrada no cliente idoso [coMmo é que a podemos ajudar agora?

Para ser mais facil sugiro que faga assim

e/ou seu cuidador sdo coisas que gosta e lhe apetecem, também temos que atender &
(n-3) isso
Quadro 3 — 32 Fase do Modelo de Parceria (Gomes, 2009) — CAPACITAR POSSIBILITAR
Areatematica Categorias Unidades de registo
. -lembra-se do que tinhamos combinado?
Promove acao -mas vamos aqui combinar uma coisa nova, vamos dar a fruta 1h
. depois da sopa
conjuntacoma -vamos combinar uma coisa: vai registar num papel ao longo do dia as|
CAPACITARE essoa clienteidoso horas que da a alimentacéo.
POSSIBILITAR p -vamos tentar aumentar a agua que esté a fazer fora das refeicGes
(n-13) ou seu cuidador -de noite se se levantar e se se lembrar dé-lhe também

- a D. A. € muito bem cuidada
-Veja sempre se tem contelido, ou seja, aspire sempre na mesma

Previne complica(;c")es -A pouco esqueceu-se de aspirar
- & volta a pele esta integra, o tubo esta bem lavado.
(n-7) -E tem lavado bem a volta do tubo da PEG?

- Precisamos de reforcar a hidratagao,
- ndo queremos que ele fique com feridas!

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

-se precisar de alguma coisa, tem sempre 0 nosso telefone al
disposicéo
-mas a pouco e pouco vamos melhorando,
& fizemos grandes progressos desde o inicio
COMPROMETER-SE Promove a autonomia -Ma; agora temos que insistir em cumprir horarios e quantidades da|
(n-6) comida pela PEG

(n-6) -Ent&o e voltando a alimentacéo, como é que tem feito, recorde-me
la!
-ndo pode continuar a perder peso, precisa de forgas para a QT




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

Areatemaética

Categorias Unidades de registo

ASSUMIR O CONTROLO
DO CUIDADO DE SI0U
ASSEGURARO

. agora vamos limpar muito bem a volta e por a pomada!
Partilhade poder

(n-2)

precisamos de nos sentar a conversar com todos

CUIDADO DO OUTRO
(n-3)

Permitir continuar o

. . muito bem, a D.F esta fazer um bom trabalho,
projeto de vida

(n_1\

Quadro 6 — ANALISE DAS UNIDADES DE REGISTOS E DAS CATEGORIAS

CATEGORIAS

) Unidades de
UNIDADES DE ANALISE enumeragao

F %

Adquire conhecimento acercada
pessoaidosa

Entdo como esta a correr a QT

Bom dia Sr M. Bom dia Sra AA. Entdo como tem passado o Sr M
Entao como estd a D. A?

colocou a Peg, como é que correu?

ela tem estado confortavel, ou mais inquieta ou agitada?
Notaram alguma alteragéo...

...e em termos de alimentagao, como tem corrido?
tem-se sentido bem, ou tem tido enjoos?

Entao esta a perder peso!

Como é que tem corrido a alimentagéo pela PEG?
fizeram alguma alteragédo na medicagao?

Entdo quantas refeicdes é que esta a fazer?

13 27,1

Promove um ambiente
seguro

pode dar 4gua para nés vermos
Vamos entdo ver como estd a PEG
ja lavou as maos?

Tem que fazer isto todos os dias!

Partilha informacé&o

precisamos de nos sentar a conversar com todos

a volta a pele esta integra, o tubo esta bem lavado

E importante variar nos ingredientes

tem bom aspeto, ndo tem sinais inflamatérios;

ndo tem sinais inflamatorios, aparentemente estd tudo bem, contudo
temos sempre que estar atentos

Demonstra atitude centrada no
clienteidoso e/ou seu cuidador

como é que a podemos ajudar agora?
Para ser mais facil sugiro que faca assim 4 8,3
sdo coisas que gosta e lhe apetecem, também temos que atender a isso

Promove agédo conjuntacom
pessoa clienteidoso ou seu
cuidador

-lembra-se do que tinhamos combinado?

-mas vamos aqui combinar uma coisa nova, vamos dar a fruta 1h depois
da sopa

-vamos combinar uma coisa: vai registar num papel ao longo do dia as 5 10,4
horas que da a alimentagao.

-vamos tentar aumentar a agua que esté a fazer fora das refeicGes
-de noite se se levantar e se se lembrar dé-lhe também

Previne complicacdes

-a D. A. é muito bem cuidada

-Veja sempre se tem conteldo, ou seja, aspire sempre na mesma
-A pouco esqueceu-se de aspirar

- a volta a pele esta integra, o tubo esta bem lavado. 7 14,6
-E tem lavado bem a volta do tubo da PEG?
- Precisamos de reforgar a hidratacao,

- ndo queremos que ele figue com feridas!

Promove a autonomia

-se precisar de alguma coisa, tem sempre 0 nosso telefone a disposi¢éo
-mas a pouco e pouco vamos melhorando,

-ja fizemos grandes progressos desde o inicio

-Mas agora temos que insistir em cumprir horarios e quantidades da 6 12,5
comida pela PEG

-Entéo e voltando a alimentagé@o, como é que tem feito, recorde-me Ia!
-ndo pode continuar a perder peso, precisa de forgas para a QT

Partilhade poder

agora vamos limpar muito bem a volta e por a pomada!
Acha que se podia fazer o reforco da noite pelas 23h, antes de se ir deitar?

Permitir continuar o
projeto devida

muito bem, a D.F esta fazer um bom trabalho, 1 2,1

TOTAL 48 | 100%




APENDICE 4
ANALISE INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM



ANALISE INICIAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM - fase de diagndstico

Para o desenvolvimento de competéncias da equipa de enfermagem da UCC, era

fundamental perceber as ja existentes. O modelo de parceria ainda nédo era
conhecido pela equipa, mas nas notas de campo eram perceptiveis varias
caracteristicas deste Modelo no desempenho dos enfermeiros em Vvisitas
domiciliarias. Era importante dar-lhes a conhecer este Modelo recorrendo ao que ja
faziam e que ia de encontro ao trabalho em Parceria, para que Ihes fizesse sentido.
Optou-se por uma amostragem por conveniéncia pois “é formada por sujeitos que
sao facilmente acessiveis e estdo presentes num local determinado, num momento
preciso” (Fortin, 1999 p. 208). Assim procedeu-se a analise dos registos dos 7
idosos acompanhados neste projecto, os quais permitiram efetuar o diagnostico da
situacao, relativamente a avaliagdo do EN do idoso e a prestagao de cuidados em
parceria, possibilitando a analise comparativa dos registos no final do projeto.

Foi utilizada a analise de conteudo para tratar os dados obtidos (Bardin, 2009).
Previamente foi criada uma grelha de analise, sustentada pelo Modelo de Parceria
(Gomes, 2009) e no que a evidéncia cientifica preconiza, como sendo importante
conhecer acerca do EN do idoso com AE, adaptado de Miguel (2013). No quadro

abaixo apresentam-se as areas tematicas e categorias.

Quadro 1 — Itens para andlise dos registos de enfermagem

AREA TEMATICA CATEGORIA

Identidade do idoso com AE
Contexto de vida (situagédo sociofamiliar)
Contexto da doenga

Revelar-se Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a
alimentacao

Conhece os habitos do idoso

Grau de (in)dependéncia da pessoa idosa para AE

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

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

A primeira fase do Modelo de Parceria - REVELAR-SE- relacionava-se com o
conhecer a identidade do idoso com AE, o seu contexto de vida, de doenca, rede de
apoio e habitos de vida. No que diz respeito ao conhecer a identidade da pessoa
idosa, foi possivel constatar conforme demonstra o grafico 1 que a idade se
encontra sempre registada, assim como o estado civil, profissdo e habilitagdes

literarias.



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

Identidade do idoso com AE

Eregistado mEndo registado

288800

Nome pelo qual Idade Estado civil Habilitagbes Profisséo Crengas
gosta de ser literarias religiosas
chamado

Apenas o nome pelo qual gosta de ser chamado e dados relativos a crengas
religiosas n&o se encontram registado. O registo e conhecimento destes dados € de
suma importancia para se conhecer a identidade do idoso e o seu potencial de
desenvolvimento, com o intuito de estabelecer os compromissos e objectivos mais
exequiveis.

Respeitante aos registos alusivos ao Contexto de vida constatou-se que os
enfermeiros registam sempre com quem habita a pessoa idosa e qual o cuidador
principal.

Gréfico 2 — Resultados relativos a categoria “Contexto de vida "- fase de diagnostico

Contexto de vida

Oregistado mnao registado

7 7
5
'l l

com quem Condigdes Cuidador Situagéo Ocupagéo/ Fornecimento da  Quem cozinha

habita habitacionais  principal/pessoa econémica Projecto de vida alimentagao
de referencia (referencia a (quem

(nome e dificuldades) providencia a

contacto) compra dos

alimentos)

A maioria dos enfermeiros faz registos relativos ao ocupar-se/recrear-se. Apenas 2
registam quem cozinha, quem fornece a alimentagdo, condi¢des habitacionais e
situacado economica (referéncia a dificuldades).

Relativamente ao indicador seguinte Contexto de doenca encontra-se sempre
registado o diagndstico, antecedentes pessoais e cirurgicos e qual a medicagao
habitual. Em 5 processos € feita referéncia a défices auditivos e visuais, habitos e

estilos de vida, capacidade cognitiva e estado de consciéncia.



Grafico 3 — Resultados relativos a categoria “Contexto da doenga” - fase de diagnéstico

Contexto de doenca

Eregistado DOndo registado

Diagnésticos Antecedentes Medicagao Déficites Habitos e  Capacidade Estado de Impacto da
pessoais e habitual auditivos e estilos de vida  cognitiva consciéncia doenga na sua
cirurgicos visuais (quais, (alcoolicos, (meméria, (percepgéo do vida

uso de tabagicos,  orientagéo, ambiente,
proteses)  alimentares, linguagem) capacidade de
actividade atengédo)
fisica)

Apenas 1 faz referéncia ao impacto da doenga na sua vida “..0 Sr. M. ficou
dependente da sua esposa em todas as AVD, mantendo-se ventilado em casa...”.

Relativamente aos problemas decorrentes do envelhecimento e que estdo
relacionados com a alimentacdao, verifica-se que os enfermeiros apenas registam
informagédo relativa a problemas de degluticdo, associados a necessidade de

recorrer a alimentacao entérica.

Gréfico 4 — Resultados relativos a categoria “Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a alimentagéo” -

fase de diagnéstico
Problemas decorrentes do envelhecimento

relacionados com a alimentacao
Eregistado mndo registado

alteracdes da problemas de  uso de protese falta de pegas
mucosa oral degluticao dentaria dentarias

Quanto ao conhecer os héabitos alimentares da pessoa idosa, encontra-se
registado em 2 processos o peso do idoso, em 5 a quantidade e tipo de alimentos
que ingere e em 6 é feita referéncia a ingestao hidrica. Nao se encontram registados

dados relativos ao horario das refei¢cdes, alimentos preferidos/que nao gosta.

Grafico 5 — Resultados relativos a categoria “Conhece os habitos alimentares do idoso” - fase de diagndstico

Habitos alimentares da pessoaidosa
Emregistado m®n&do registado

Bp0pEE

peso horarios das alimentos que alimentos quantidade/tipo ingestéo
refeigbes néo gosta preferidos de alimentos hidrica
que ingere




Quanto ao indicador que avalia o grau de independéncia do idoso para AE, apenas 1
€ capaz de administrar a alimentagdo sozinho, 5 precisam de ajuda e nao
conseguem alimentar-se sozinho, sendo completamente dependentes do cuidador

familiar.

Grafico 6 — Resultados relativos a categoria “Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a alimentagéo” - fase de

diagnostico

Grau de (in)dependéncia do idoso para se alimentar

Oregistado Mnao regsitado

consegue administrar a precisa de ajuda para nao consegue alimentar-
alimentagdo sozinho administrar a se sozinho

alimentacéo

Na segunda fase do Modelo de Parceria - ENVOLVER-SE, o enfermeiro investe na
relacdo onde cada elemento sabe o seu papel, mobilizando capacidades de
comunicagao, escuta, competéncias relacionais, procura promover um ambiente
seguro, um espago de reciprocidade, nomeadamente um espago capacitador e
adaptado as necessidades da pessoa idosa. Procura com a pessoa aquilo que a
motiva e Ihe da sentido. Pretende-se ir ao encontro da pessoa, com o intuito de
desenvolver uma relagao de confianga, retirando contributos dessa relagao utilizados
mais tarde na intervencgao terapéutica. A falta de conhecimentos, a sua capacidade
funcional, as limitagdes existentes (decorrentes ou ndo da doenga), bem como
conhecer as suas motivagdes e identificar os recursos possiveis na promog¢ao do
Cuidado de Si, sao possiveis nesta fase.

Assim, procurou-se saber se os enfermeiros registam acerca do indicador - qual o
conhecimento do idoso/cuidador informal acerca da AE e EN. Foi possivel
constatar que néo existem registos acerca da importancia que o idoso e cuidador
atribuem a alimentacdo, nem relativamente a necessidade de ajuda que o
idoso/cuidador necessitam. Relativamente aquilo que o enfermeiro procura conhecer
sobre 0 que a pessoa sabe acerca do EN e AE verificou-se nos registos de 3
processos, assim como o proporcionar a participacao nos cuidados da pessoa idosa,
como se pode ler “...Dona D. encontrava-se a administrar o almogo ao Sr. J. pela
Peg, cumprindo os passos. Aproveitou-se a oportunidade para incentivar o Sr J.a

fazé-lo mais vezes de forma autbnoma, porque ele faz se estiver sozinho”.



Grafico 7 — Resultados relativos a categoria “Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da AE e EN” - fase de diagndstico

Conhecimento da pessoa idosa/familiar cuidador acerca da
AE e EN

Hregistado ®nao registado EIncompleto BENao aplicavel

7 7
3 3
2 2 2 2

importancia que a o enfermeiro procura o enf procura conhecer Proporciona a
pessoa idosa/cuidador conhecer o que a que tipo de ajuda a participacdo nos
atribui a alimentagdo pessoa idosa/cuidador pessoa idosa/cuidador cuidados da pessoa
sabe sobre o estado necessitam idosa e familia

nutricional e sobre a
administracdo da AE

Analogamente a aplicagdo da grelha de observagdo dos registos em relagdo a
terceira fase do Modelo de Parceria - POSSIBILITAR OU CAPACITAR - com o
indicador partilha o poder/constru¢cdo de uma acao conjunta, verificou-se que se
regista relativamente ao fato do enfermeiro integrar informagdo nos cuidados e

promover o auto-cuidado e autonomia respeitando o tempo do outro.

Grafico 8 — Resultados relativos a categoria “Partilha poder/construgdo de uma acéo conjunta” - fase de diagndstico

Construcao de uma acao conjunta

6 Hregistado ®ndo registado @EIncompleto ®N&o aplicavel

4 4
3

0 0 00 0

O enf integra informagéo Identifica necessidades e o enf partilha informagédo o enf partilha informagdo, Promove o auto cuidado

nos cuidados potencialidades da com a pessoa realiza educagéo e a autonomia (Cuidado
pessoa idosa e idosa/cuidador acerca do terapeutica acerca do de Si) respeitando o
familia/cuidador no seu estado nutricional regime alimentar e/ou  ritmo, tempo e limitagdes
processo de adaptagéo a procediemnto de da pessoa
doenca administragdo de AE. idosa/cuidador, ajudando

a costruir um plano
alimentar e/ou ser
autonomo na
administracédo da AE.

O domicilio favorece a autonomia e a enfermeira € uma visita, que se adapta ao
contexto e ao tempo do idoso que l& habita. E um espaco privilegiado para partilha
de poder, ja que o idoso assume um poder inerente ao contexto. Logo ha registos de
partilha do poder, fator essencial para se desenvolver a parceria. Ja existe a
possibilidade desse desenvolvimento. Contudo a falta de registos acerca do EN do

idoso reflete a auséncia do uso de um instrumento de avaliagao nutricional.



No que diz respeito a 42 fase do Modelo de Parceria- COMPROMETER-SE, na
dimensdo desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns, os
enfermeiros (em 2 processos) registam que desenvolvem estratégias e estabelecem

compromissos, mas nao registam a validagao dessas estratégias.

Grafico 9 — Resultados relativos a categoria “Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns” - fase de diagnéstico

Desenvolver competéncias para concretizagcéo de objetivos
comuns

HEregistado mndo registado EIncompleto mN&o aplicavel
7

0 0
enf desenvolve o enf valida as o enf ajuda a familia ou
estrategias/estabelece estratégias/objetivos relativos cuidador a construir a
COMpromissos com a pessoa ao estado nutricional da capacidade de cuidar da
idosa/cuidador, relativas ao pessoa idosa pessoa idosa.

estado nutricional

Contudo existiam registos em como os enfermeiros ajudaram a capacitar o cuidador
para cuidar do idoso, nomeadamente pelos ensinos feitos e correcgdes in loco
quanto a administracéo correta da AE, posicionamento do idoso, cuidados inerentes
a pele e estoma e cuidados alimentares

Em relagdo a ultima fase do Modelo de Parceria - Assumir o cuidado de Si ou
assegurar o cuidado do Outro, constatou-se que ja vai estando registada
informacdo em relacdo ao idoso ser detentor de conhecimento que lhe permita
prosseguir o seu projeto de vida e saude, garantia de que o enfermeiro se mantém
como recurso, que fornece alternativas relativamente ao plano alimentar, para que
idoso e cuidador possam tomar as suas proprias decisdes relativas a dieta alimentar,

e que, essencialmente, permita ao cuidador familiar cuidar do Outro.



Grafico 10 — Resultados relativos a categoria “Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do outro” - fase

de diagnostico

Assumir o Cuidado de Si ou Assegurar o Controlo do
Cuidado do Outro

HEregistado ®nao registado @EIncompleto BN&o aplicavel

o enf garante que a o enf garante que a o enf assegura que a o enf valida com a pessoa
apessoa idosa/cuidador, apessoa idosa é detentora pessoa idosa/cuidador tem idosa/cuidador o
sao detentores de de informagéo que lhes conheciemntos acerca de conhecimento de que se
informacéo que lhes permita permita prosseguir e ter alternativas ao regime mantem como recurso, caso
tomar decisdes relativas a controlo no seu projeto de alimentar, que |lhe permita necessite, fornecendo
sua dieta alimentar vida e saude cuidar do outro contatos.

Sintese da avaliacdo inicial dos Reqistos de Enfermagem

Ap0s ter analisado os registos de enfermagem tendo em conta o Modelo de Parceria
(Gomes,2009), com recurso a grelha elaborada previamente, constatei que ha varias
dimensdes contempladas nos registos de enfermagem, devido ao registo em SAPe
que sistematiza informacéo referente a realizacdo de ensinos e validacbées dos
mesmos, em varios focos de intervengao. Contudo ndo ha como registar informagao
mais especifica relativa a avaliagdo multidimensional do idoso, nomeadamente
avaliagao nutricional e delineamento de objetivos comuns, a ndo ser em registo de
papel. Mesmo em papel verificou-se a necessidade de melhorar os registos no que
respeita ao conhecer a pessoa, nomeadamente quanto aos problemas decorrentes
do envelhecimento e habitos alimentares. Ao ndo conhecer a pessoa idosa na sua
globalidade e ndo conhecendo o seu potencial de desenvolvimento, néo se podera
delinear objetivos e estratégias em conjunto. Logo a agdo ndo € negociada, o que
denota falta de envolvimento do idoso/cuidador familiar para a promoc¢ao do cuidado
de Si ou para assegurar o cuidado do Outro. A estratégia a implementar implica
desenvolver instrumentos que permitam registar melhor e conhecer melhor a pessoa
idosa. Surgiu a necessidade de se desenvolver uma nova folha de registo de
enfermagem para a pessoa com AE, que permita mais informagéo estruturada para

se poder desenvolver o modelo de Parceria.



AVALIACAO FINAL DOS REGISTOS DE ENFERMAGEM - fase de avaliacio

ApoOs a aplicagao do projeto na UCC e com a introdug&o na pratica de cuidados do
modelo de Parceria e da avaliacido nutricional, foi importante avaliar aquisicao de
competéncias por parte da equipa de enfermagem. Foram analisados os registos de
enfermagem dos 7 processos dos idosos com AE, acompanhados desde o inicio,
com recurso a grelha utilizada na fase de diagnostico. Estabeleceu-se uma analise
comparativa.

A grelha utilizada compreende as areas tematicas e categorias criadas segundo o

modelo de Parceria, de acordo com o seguinte quadro:

Quadro n.° 1 — ltens para andlise dos registos de enfermagem

AREA TEMATICA CATEGORIA

Identidade do idoso com AE
Contexto de vida (situacédo sociofamiliar)
Contexto da doenca

Revelar-se

Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a

alimentagéo
Conhece os habitos do idoso
Grau de (in)dependéncia da pessoa idosa para AE

Envolver-se Conhecimento do idoso/cuidador acerca da AE e EN

Possibilitar/Capacitar
Comprometer-se

Assumir o controlo de Si/ Assegurar
o cuidado do Outro

Partilha o poder/ construgdo de uma agéo conjunta
Desenvolver competéncias para atingir os objetivos comuns

Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do
Outro

Assim na primeira fase do Modelo de Parceria REVELAR-SE inicia-se com
conhecer a identidade do idoso com AE. Foi possivel constatar que os registos
de enfermagem contemplam a totalidade dos dados existentes na grelha, pelo que
houve uma evolugéo no registo de informacédo, acerca da identidade do idoso, por
parte da equipa de enfermagem (Grafico1), registando nome pelo qual gosta de ser

chamado, idade, estado civil, habilitagdes literarias e crengas religiosas.

Grafico. 1- Resultados comparativos relativos a categoria “ldentidade do cliente idoso com AE” - fase de avaliagéo

Identidade do idoso com AE

Em 1%avaliagdo 22 avaliagdo

7 77 77 77 77 7
i E = = = .

Nome pelo Idade Estado civil Habilitagdes Profissdo Crengas

qual gosta de literarias religiosas

ser chamado




O conhecimento do contexto de vida foi outra categoria que se verificou com uma
evolugdo positiva na informacéo registada nos processos, na maioria dos itens.
Contudo nado se registou mais do que na avaliagdo inicial, nos itens relativos a
ocupacao/projecto de vida e referencia a dificuldades (econémicas), como se pode

ver no grafico 2.

Grafico 2 — Resultados comparativos relativos a categoria “Contexto de vida (situagéo sociofamiliar) ”- fase de avaliagao

Contexto de Vida - situacado socio-familiar

m 12 avaliagdo = 22 avaliagédo

T |

com quem habita Condigdes Cuidador Situagdo Ocupagao/ Fornecimentoda ~ Quem cozinha
habitacionais principal/pessoa econémica Projecto de vida alimentagéo
de referencia (referencia a (quem
(nome e dificuldades) providencia a
contacto) compra dos

alimentos)

Relativamente a dimensdao Contexto da doenca onde se verificou que os
enfermeiros passaram a registar de forma mais completa, os dados referentes ao
contexto de doencga dos idosos com AE (Grafico 3), verificando-se uma mudancga
positiva.

Gréfico 3 — Resultados comparativos relativos a categoria “Contexto da doenga” - fase de evolugédo

Contexto de doencga

m 12 avaliacdo m@2?2 avaliagao

7 7 7 7 7 7 7 7
6 6 6 6 6 6
4 4
Diagnésticos Antecedentes  Medicagdo Déficites Habitos e Capacidade Estado de Impacto da
pessoais e habitual auditivos e estilos de vida cognitiva consciéncia doenga na
cirurgicos visuais (quais,  (alcoolicos, (memoéria,  (percepgdo do sua vida
uso de tabdagicos, orientagao, ambiente,
proteses) alimentares, linguagem) capacidade
actividade de atengédo)

fisica)

Quanto ao registo de problemas decorrentes do envelhecimento relacionados
com a alimentacéo, constatou-se que os enfermeiros registaram sempre problemas
de degluticdo e uso de protese, mas néo registaram alteragbes da mucosa nem a

falta de pecas dentarias, como podemos ver no Grafico 4.



Gréfico 4 — Resultados comparativos relativos a categoria “Problemas decorrentes do envelhecimento relacionados com a

alimentagéo” - fase de avaliagdo

Problemas decorrentes do envelhecimento

H 12 avaliagdo m 2?2 avaliacao

6 [/ 7
5 1
-
alteragbes da problemas de uso de falta de
mucosa oral degluticéo prétese pecas
dentaria dentarias

Foram igualmente observados os registos relativamente aos hébitos alimentares
do idoso. Também aqui se verifica que os mesmos foram registados na sua
totalidade, o que evidencia um progresso ao nivel de registo de informacao,

comparativamente a primeira observagao dos registos

Grafico 5 — Resultados relativos a categoria “Conhece os habitos alimentares do cliente idoso” - fase de evolugao

Conhece os habitos alimentares da pessoaidosa

® 12avaliagdo m 22 avaliagcdo

Em relacdo aos registos do Grau de (in) dependéncia do idoso para a
alimentacéo, constatou-se uma evolugédo em termos de informagéo registada nos
processos em comparagcido com a primeira observacao, sendo que correspondem
aos maximos possiveis, porque soO 2 idosos possuiam a capacidade de administrar a

AE, e 5 ndo conseguiam alimentar-se sozinhos, precisando de ajuda para o efeito

(Gréafico 6).



Gréfico 6 — Resultados comparativos relativos a categoria “Grau de (in) dependéncia do cliente idoso para a alimentagéo” -

fase de avaliagado

Grau de (in)dependéncia da pessoa idosa para AE
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administrar a para administrar a alimentar-se
alimentacao alimentacéo sozinho
sozinho

O registo e conhecimento destas dimensdes, atras analisadas, da fase Revelar-se
do Modelo de Parceria de Gomes (2009) sdo fundamentais para se delinearem
estratégias negociadas em conjunto com o idoso/cuidador familiar, definindo
objetivos comuns para promover o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro.
Na segunda fase do modelo de parceria - ENVOLVER-SE, procurou verificar-se a
existéncia de informagdo nos registos em relacdo ao conhecimento do
idoso/cuidador familiar acerca da AE e EN. Foi possivel constatar que na
totalidade dos processos analisados existiam registos relativamente a esta
dimenséo. Isto revela, uma vez mais, a preocupac¢ao da equipa de enfermagem em
registar informagédo essencial, desenvolvendo o processo de parceria em conjunto
com o idoso/cuidador familiar, para conhecer o seu potencial de desenvolvimento.
(Grafico 7).

Grafico 7 — Resultados comparativos relativos a categoria “Conhecimento do cliente idoso/cuidador acerca da alimentagao

entérica e estado nutricional” - fase de evolugéo
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alimentagéao idosa/cuidador sabe sobre pessoa idosa/cuidador idosa e familia
o estado nutricional e necessitam

sobre a administragéo da
AE

Relativamente a 32 fase do modelo de parceria- POSSIBILITAR OU CAPACITAR -
na dimensao partilha o poder/construcdo de uma ac¢do conjunta, verificou-se um
progresso claro, na informacao registada acerca desta dimensdo Nesta fase o
enfermeiro deve promover um processo informado e negociado, onde se se partilha

a responsabilidade e poder, mobilizando o conhecimento que detem da pessoa,



adquirido nas fases anteriores, de forma a transformar as suas capacidades
potenciais em reais, para que o idoso possa prosseguir o seu projeto de vida,
assumindo o cuidado de Si, ou quando o familiar cuidador assume o controlo do

cuidado do Outro.

Grafico 8 — Resultados relativos a categoria “Partilha poder/construgdo de uma agéo conjunta” - fase de avaliagéo

Partilha o poder/construcdo de uma agao conjunta
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cuidados potencialidades da pessoa a pessoa idosalcuidador realiza educagao terapeutica autonomia (Cuidado de Si)

idosa e familia/cuidador no acerca do seu estado acerca do regime alimentar respeitando o ritmo, tempo e
processo de adaptagéo a nutricional elou procediemnto de limitagbes da pessoa

doenga a0 de AE . ajudando a

costruir um plano alimentar
efou ser autonomo na
administragao da AE.

No que diz respeito a 4°fase do modelo de parceria - COMPROMETER-SE, através
da dimensdo desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns,
constatou-se a existéncia de registos em relagdo a esta dimensao, em todos os
processos, 0 que denota que a intervengao do enfermeiro visa capacitar o idoso e
familiar cuidador, ajudando-o a desenvolver essas capacidades, com base em

estratégias definidas em conjunto, estabelecendo metas exequiveis (Grafico 8).

Grafico 8 — Resultados comparativos relativos a categoria “Desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns” - fase

de avaliagédo
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COMPromissos com a pessoa ao estado nutricional da capacidade de cuidar da
idosa/cuidador, relativas ao pessoa idosa pessoa idosa.

estado nutricional

Por fim, relativamente a 52 fase do modelo de parceria- ASSUMIR O CUIDADO DE
SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO, constatou-se em todos os
processos, registos relativos a esta dimensdo, nomeadamente quanto ao cuidador
ter conhecimentos acerca das alternativas ao regime alimentar, que lhe permitisse

cuidar do idoso, e que é detentor de informacgao que lhe permite tomar as melhores



decisdes relativamente ao regime alimentar. Isto denota que o trabalho de Parceria
do enfermeiro em visitacdo domiciliaria, € estabelecido com o idoso que la habita,
mas tem que ser sustentado no trabalho de Parceria com o cuidador familiar que

assegura o cuidado do Outro, e que também precisa de cuidados.

Grafico 9 — Resultados relativos a categoria “Assumir ou assegurar o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do outro” - fase de

evolugao

Assumir o controlo de Si ou assegurar o Cuidado do
Outro
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idosa/cuidador, séo detentora de tem conheciemntos o conhecimento de
detentores de informacgéo que lhes acerca de alternativas  que se mantem como

informagéao que lhes permita prosseguir e ao regime alimentar, recurso, caso
permita tomar ter controlo no seu que lhe permita cuidar  necessite, fornecendo

decisoes relativas a projeto de vida e do outro contatos.

sua dieta alimentar saude

REFLEXAO FINAL SOBRE A ANALISE COMPARATIVA DOS REGISTOS DE
ENFERMAGEM

ApoOs a aplicagéao da grelha de analise aos registos de enfermagem dos idosos com

AE acompanhados neste projecto, constatou-se uma evolugdo que denota uma
preocupagao por parte dos enfermeiros em registar mais e em ser mais especifico
naquilo que regista. E também de salientar que, efectivamente, os registos espelham
a intervencdo em Parceria quer com o idoso, quer com o cuidador familiar, bem
como a avaliagdo nutricional que passou a realizar-se, integrada na avaliagao
multidimensional da pessoa idosa.

Verificou-se uma evolugdo ao nivel de registos nos processos de enfermagem em
todas as dimensdes do modelo de parceria observadas.

Contribuiram para estes resultados, a construcdo de um novo instrumento de
registos, que tendo por base as fases do modelo de parceria, facilita a recolha de
informagéo acerca do idoso em todas as suas dimensdes, € melhora a continuidade
de cuidados. A equipa esteve sensivel para a importancia de conhecer o idoso e de
se registar, para o posterior delineamento de estratégias em conjunto, definindo
objetivos comuns, para assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do Outro,
para que o idoso possa prosseguir o seu projeto de vida e saude.

Quanto as intervengdes educativas estas também ficam registadas em folha propria

que serve como um guia orientador para as mesmas. Por outro lado, a apresentagao



do projecto, feita na fase de diagndstico e que apresentou dados objectivos da
prestacédo de cuidados da equipa de Cuidados Continuados Integrados, permitiu dar
a conhecer o Modelo de Parceria com base naquilo que a equipa ja fazia, o que
facilitou a apreensao dos conceitos subjacentes ao Modelo e refinou a intervengao
dos enfermeiros nas visitas domiciliarias, porque se reconheceram na Parceria, e
viram nesta forma de intervir uma mais valia para o idoso com AE e familiar
cuidador, no domicilio.

Em suma, os registos espelham o envolvimento da equipa de enfermagem, que
reflete a intervencdo em Parceria, com os idosos e cuidadores familiares, ao longo
da implementacdo deste projecto. Desta maneira contribuindo para prevenir a
desnutricdo, promover a vida dos idosos que estdo em casa a fazer AE, assim como
ajudar os seus cuidadores familiares que tém que assumir o Cuidado do Outro. O

papel do enfermeiro € muito reconhecido junto da populagao.
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ESTUDO DE CASO



ESTUDO DE CASO

INTRODUCAO

No &ambito do estagio desenvolvido numa Unidade de Cuidados na
Comunidade inserido no curso de mestrado em enfermagem médico-cirurgica
da area de especializacdo de cuidados a pessoa idosa, a elaboragao deste
estudo de caso torna-se uma estratégia de reflexdo, convergindo para o
desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista no dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, da gestdo e melhoria continua dos

cuidados e das aprendizagens profissionais.

Um estudo de caso, como uma metodologia qualitativa de investigagao, incide
sobre uma situagao especifica, procurando descobrir o que ha nela de mais
fundamental. Trata-se de explorar e descrever um fendbmeno com recurso a
varios métodos como sejam a observagdo e entrevista, contribuindo para
melhor compreender situagdes de cuidados de enfermagem (Benner, 2001;
Fortin, Cété & Filion, 2009).

Na senda dos objectivos para o estagio seleccionou-se uma situagdo complexa
de cuidados que constituisse oportunidade de intervencdo de enfermeiro
especialista, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias no dominio
da melhoria continua da qualidade e da gestdo dos cuidados, expressas
através de intervengdes com base no modelo de Parceria para prevencao da
desnutricdo da pessoa idosa que se encontra em casa a fazer alimentacao

entérica.

A construgcao do processo de parceria desenvolve-se em cinco fases: revelar-
se; envolver-se com a pessoa idosa e cuidador familiar; capacitar ou possibilitar
o0 cuidado do Outro; comprometer-se; e assumir o cuidado de Si préprio ou

assegurar o cuidado do Outro (Gomes, 2013)

A seguir apresenta-se a descrigdo da situagao considerando as cinco fases do
Modelo de Parceria e onde se inclui o projeto de cuidados. Termina com uma
reflexao final no relatério de atividades, onde sera avaliado o percurso deste

trabalho. A metodologia utilizada sera descritiva e reflexiva.



DESCRICAO DA SITUACAO

FASE REVELAR-SE

Conhecer a pessoa e o seu potencial de desenvolvimento, bem como perceber
a situacéo atual e o seu significado no seu projeto de vida, permite construir
uma relagao terapéutica assente na parceria (Gomes, 2013). Por outro lado, é
a oportunidade do enfermeiro se dar a conhecer, promovendo um encontro

para o inicio do trabalho em parceria.

Para além da entrevista realizada para a recolha dos dados mais subjetivos e
especificos sobre a pessoa idosa, usaram-se intrumentos de medida validados,
fundamentais para um diagnéstico rigoroso e que sustentam a implementagéo

de intervengdes preventivas e terapeuticas (Sequeira, 2010; Vieira, 2013).

Identificac&o da pessoaidosa

A D. R. tem 91 anos, eurocaucasoide, nasceu em Abrantes, vive numa
freguesia de Odivelas desde 19 anos de idade. Ficou viuva ha 10 anos e tem 5
filhas.

Contexto de vida da pessoa idosa

Vive na casa da filha mais nova, de cinco, que é cuidadora principal. A casa é
uma vivenda, espacosa, arejada, tem luz natural, tem um quarto sé para si,
com cama articulada e colchao de pressao alterna. Fazem parte do agregado

familiar o genro, e essa filha que é cuidadora principal.

A situagcdo socio-econdmica nado é indicadora de problemas, aufere uma
reforma que ajuda a filha nas despesas mensais, estd a ser tratado o
certificado Multiusos de incapacidade para isencao de pagamentos de taxas

moderadoras.

A D. R. era uma pessoa bastante ativa, trabalhava cerca de 12 horas por dia,
segundo a filha, e reformou-se com 67anos, mas trabalhou até aos 70anos.

Frequentou a escola primaria, sabia ler e escrever.



Genograma da familia da D. R.:

Historia de doenca do cliente e impacto na sua vida pessoal e familiar

Antecedentes pessoais: fratura de anca com cirurgia ha 12 anos; Bloqueio AV
1° grau; Deméncia vascular/ Alzheimer; AVC ha 3 e 6 meses; Ospeoporose
deformante e incapacitante; Psoriase; HTA. Medicada com: Furosemida 40mg
de manha, omeprazole 40mg demanha, AAS150mg ao almoco, aricept 10 ao

almogo e Buscopan sos.

Situacao de doenca actual/ldentificacdo de problemas

Trata-se de uma idosa ja seguida em equipa de Cuidados Continuados
Integrados, admitida na Rede Nacional de Cuidados Continuados em maio
2010, ap6s agravamento da sua doenca de Alzheimer, com internamento
hospitalar e surgimento de ulcera de pressao no trocanter direiro. Tem historia
de internamentos por AVC, infecgdo urinaria, recusa alimentar, disfagia e

pneumonia de aspiragao.

Apresenta dependéncia total nas suas actividades de vida diaria (indice de
Barthel com score 0 o que revela dependéncia total), e dependéncia severa
para a realizagdo das actividades instrumentais de vida diarias (avaliada apartir
do indice de Lawton-Brody com score 20). Apreciando alguns dos fatores de
risco presentes evidenciam-se as limitagdes graves da mobilidade, da
sensibilidade, e da capacidade de comunicar e se proteger. Da avaliagédo do

risco de ulcera de pressdo com a aplicagcao da Escala de Braden?, tendo obtido

% validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, Jodo; Furtado, Katia.(2001); original de



10 pontos, sobressai a necessidade de implementar intervencdes devido ao
alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressado. E dependente também na
alimentacao e hidratagdo, sendo alimentada pela filha, por sonda naso gastrica.
Quanto ao estado nutricional foi feita avaliagdo com recurso ao Mini Nutritional
Assessment — short forme (MNA-SF), que nos evidencia estar sob risco de
desnutricdo, com 10 pontos. Este resultado é muito afectado pela avaliacdo da
mobilidade e existéncia de deméncia grave, e evidencia a necessidade de

intervengao para melhorar o estado nutricional, prevenindo a desnutrigao.
Avaliacdo dos habitos e estilos de vida

Habitos nutricionais: faz 7 refeicdes por dia, de 250 a 300ml, via entérica

(SNG). Ao pequeno almocgo (9h) faz papa de leite com café e pao, ou leite com
bolachas maria, ou papa nestum; ao meio da manha (11h) faz uma papa de
fruta e bolacha, ou sumo de fruta; ao almogo (13h) faz uma sopa de legumes
(com batata, ou massa, ou arroz) e carne ou peixe; ao lanche (16h) faz uma
papa de iogurte com bolachas, ou cha com bolachas, ao jantar (19h) faz
novamente sopa enriquecida com carne ou peixe ou ovo e a ceia (22h) um
copo de leite simples ou com Nestum. E assegurada a ingestdo de cerca de 1,5
litros de liquidos, entre cha e agua. E a filha que confeciona as refeicdes de
acordo com os gostos pessoais da mae que ela bem conhece. Tem por habito
fazer os chas preferidos, alguns bolos em substituicdo do pao, e da-lhe a
provar determinados alimentos mantendo a sensagao gustativa, relacionando-
os com determinadas épocas do ano, como por exemplo as filhoses no Natal.
Nao tem pecgas dentarias, mas sao-lhe assegurados cuidados de higiene oral

diarios, assim como hidratagdo da mucosa oral.

Eliminacdo vesical e intestinal: apresenta incontinéncia vesical e intestinal, usa

fralda 24h por dia, onde urina em grande quantidade (faz diurético) e evacua

quase diariamente.

Barbara Braden and Nancy Bergstrom, (1989)



Sono e repouso: habitualmente dorme cerca de 7 horas a noite, mas também

dorme durante o dia, mantendo-se sempre calma, sem agitagdo psico-motora,

nao necessitando de fazer medicacéo ansiolitica ou outra.

Mobilidade: permanece no leito grande parte dos dias, a filha faz-lhe levante
cerca de 3 vezes por semana, para um sofa. Tem cama articulada e colchao de
pressao alterna, num quarto com luz natural, com musica ambiente e com
varios dispositivos necessarios para os cuidados diarios, quer de higiene, quer

de alimentagdo. Nao ocorreu nenhuma queda no ultimo ano.

Conhecimentos e recursos da pessoa idosa/cuidador familiar

A cuidadora familiar é a filha mais nova de cinco filhas, que sempre coabitou
com a mae, com quem tem uma relagao proxima, assumindo o Cuidado da
mae, como se fosse a proépria, pois conhece a sua histéria e seu projecto de
vida. Refere que |he prometeu “nunca a vou deixar, minha mae”. Recusa
internamentos da méae, pelo que despende de um intenso trabalho de parceria
com a equipa da UCC, para assegurar o conforto maximo da mae em casa, no
seu ambiente. Desta forma, considerou-se pertinente avaliar a sobrecarga
desta cuidadora, através da Escala de Zarit, para perceber a necessidade de
apoio e planear a intervengéo junto da mesma, nomeadamente intervencdes

educativas, potenciando as suas capacidades.

Fase ENVOLVER-SE

De acordo com Gomes (2013) esta fase, caracteriza-se pela criagdo de um
ambiente de reciprocidade onde se estabelece tempo e espago para
desenvolver uma relacao de qualidade, que permita ir ao encontro do cliente. O
contexto dos cuidados no domicilio € um contexto privilegiado para desenvolver
essa relacdo de confianga, retirando contributos que sao utilizados na
intervengao terapéutica.

Conhecer a capacidade funcional da pessoa idosa, saber que conhecimentos o
familiar cuidador possui, as limitagdes existentes (decorrentes ou nédo da
doenga) bem como conhecer as suas motivagdes e identificar os recursos

possiveis na promog¢ao do Cuidado de Si/Outro, sdo possiveis nesta fase. Estar



envolvido com o familiar cuidador é fundamental para assegurar o cuidado do
outro. Neste sentido, através das visitas domiciliarias que se fazem duas ou
trés vezes por semana, dos contactos telefonicos frequentes entre a cuidadora
e a enfermeira gestora de caso da equipa da UCC, é possivel conhecer as
necessidades e as capacidades potenciais, tornando-as em capacidades reais
da cuidadora, para dar resposta atempada. A cuidadora familiar é parceira de
cuidados de manutencgao de vida da pessoa idosa.

A vontade e intengdo da filha em manter a made em casa, prestando-lhe
cuidados, vai de encontro aquilo que a prépria queria para Si, sendo que
sobressai o0 respeito pela dignidade e autodeterminacdo. Nesta fase de
envolvimento, percebemos que a filha recebe muito bem o acompanhamento
dado pela equipa, assim como todas as intervengdes educativas. Notorio no
momento de preparagao para a colocagcdo de PEG, em que se efectuou uma
conferéncia familiar*, com resultados positivos na tomada de decisdo e

aceitacdo da mesma, permitindo uma melhor adaptacao a esta nova situacao.

Fase CAPACITAR/POSSIBILITAR

Esta fase do modelo de parceria, proporciona uma ag&o conjunta no
desenvolvimento de competéncias para agir e decidir, integrando a partilha dos
significados da experiéncia de vida da pessoa idosa na agdo, ou quando n&o
possui essa capacidade, a intervengao € no sentido de assegurar o cuidado
que o Outro deveria ter consigo (Gomes, 2013), junto do familiar cuidador.

Estda implicita a transmissdo de informagdo e a reflexdo de
intervengdes/estratégias negociadas que visem a transformacdo de
capacidades potenciais em capacidades reais. A mobilizacdo do conhecimento
multidimensional sobre a pessoa idosa/cuidador familiar e o seu contexto de
vida sdo determinantes para promover o Cuidado de Si ou capacitar o assumir
do cuidado do Outro. Ao estar com ao pessoa idosa e cuidador familiar é

possivel perceber reais dificuldades, no seu meio ambiente, no seu dia-a-dia,

* Conferéncia Familiar corresponde a uma forma estruturada de intervencdo na familia e tem por objectivos: explorar opgdes
terapéuticas, apoiar na tomada de decisdes relativas a dilemas relacionados com questdes de nutricdo, hidratacéo, internamento;
discutir assuntos de interesse especifico dos familiares, prestar apoio e aconselhamento, validar o esforco e trabalho da famiia,

convidar a expresséo das preocupacdes e medos (Neto, 2003)



assim como os recursos que dispdéem ou que fazem falta para assumir o

cuidado do Outro.

Fase COMPROMETER-SE

Esta fase diz respeito a uma conjugacdo de esforgcos no sentido de se
atingirem os objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo e a
progressdo do projeto de vida e saude. Destaca-se a importancia do
acompanhamento e trabalho em parceria para que se atinjam os objetivos da
passagem de uma capacidade potencial para real (Gomes, 2013).

Este pressupde um plano de cuidados para a promogao do cuidado de si ou
para assegurar o cuidado do Outro. A seguir apresenta-se o plano de cuidados
desenvolvido para esta pessoa idosa e familiar cuidador e que teve por base os
problemas identificados anteriormente. Para uma melhor compreensao
apresenta-se sob a forma de tabela onde se expdem esses problemas, os
resultados esperados e as intervengcbes de enfermagem para atingir esses

resultados com base nos compromissos estabelecidos em parceira.



Problema identificado

Resultados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos estabelecidos em

esperados parceira
= |dentificar os fatores de risco intrinsecos e extrinsecos ao | = A cuidadora comprometeu-se a
. , = lient tenciam senvolviment ilceras d vigiar a I través a
Alto risco de dlcera de pressdo N cliente e que potenciam o desenvo ento de ulceras de gia pele, a é d
Nao agravamento

relacionado com a imobilidade,
incontinéncia vesical, e estado
nutricional.

(Score de 1o pontos na Escala

de Ulcera do
trocanter direito e
ndao aparecimento
de dlceras de

pressao.

= Aplicar a Escala de Braden para monitoriza¢do do risco de
desenvolvimento de Ulceras de pressao.

= Vigiar a pele avaliando-a quanto a temperatura, cor,
humidade, turgidez e integridade.

observagdo diaria, e a contactar

telefonicamente

caso detecte

alguma alteragao.

de Braden) pressdo.
= Informar a cuidadora familiar sobre alternativas de
suplementacdo alimentar hiperproteica.
= Junto da cuidadora familiar sondar conhecimentos que | - Consrtuir com a cuidadora o plano
detem sobre a nutricdo adequada a pessoas idosas com | alimentar individualizado, partilhando
dispositivo SNG, através de: “receitas” das refeicbes, em suporte
-Aferir regime alimentar didrio praticado (horarios, quantidades, | de papel.
composicao das refeigcdes);
Risco de desnutricdo - observar destreza e técnica na administragdo da alimentagdo - 2 cuidadora comprometeu-se a:
relacionado  com  processo | Melhorar  estado por SNG; P
demencial grave e imobilidade nutricional para . o . . = monitorizar a quantidade de
(score 10 no MNA-SF) estado nutricional | - oPservar a prestar cuidados de higiene e a posicionar no leito; 4gua/dia (garrafa de 4gua junto
normal. = Aplicagdo do Mini Nutritional Assessment-short form para da cama);

avaliagdo do estado nutricional e comunicagdo dos

resultados;

=  Planear intervengdes educativas:
- importancia da prevenc¢do da desnutrigdo para a prevengao de
complicagdes, nomeadamente ulceras de pressao, desidratacgao,
consequentes internamentos e desconforto;

Registar novas receitas que vai

explorando, para posterior

partilha com outros

cuidadores, criando um livro de
receitas

para  alimentagdo

entérica.




Risco de Sobrecarga do
cuidador (score Escala de Zarit

47)

Proporcionar apoio
a cuidadora

Planear conferéncia familiar com objectivo de detetar

necessidades da cuidadora, articular interajuda com
restantes filhas da D. R. no apoio a cuidadora principal e para
descanso desta; discutir assuntos de interesse dos familiares
como sejam a transicdo para colocagdo de Peg em
alternativa a SNG; prestar apoio e aconselhamento; validar o
esforgo e trabalho da familia; apoiar a tomada de decisdo.
Planear visita domicilidria 3 vezes por semana, ou sempre
que necessario, mediante contacto telefdnico;

Solicitar avaliacdo da assistente social para reactivar apoio
domicilidrio de ajudantes familiares, para descanso da
cuidadora (ja teve apoio de ajudantes familiares para a
higiene, mas desistiu, por pensar que conseguia fazer tudo

sozinha).

A cuidadora comprometeu-se:

irma X a
prestacdo de cuidados de higiene a
mae, dois dias por semana, para

- a articular com a

poder ter uma ocupagdo laboral

remunerada e que lhe confere
sentimentos de realizagdo
profissional, segundo a prdpria,

conferindo-lhe algum descanso;

- a reunir com assistente social para
ponderar voltar a ter ajuda para a
mae, de

higiene da ajudantes

familiares.




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

Nesta ultima fase do modelo de parceria a pessoa idosa assume o controlo do seu
projeto de vida e saude, informado e com capacidade de decisdo, acerca do que é
melhor para si, para o seu conforto e bem-estar; ou o familiar cuidador adquire a
capacidade para cuidar da pessoa idosa doente, tendo em conta, decistes
partiihadas, em que o enfermeiro se mantém como recurso e assegura que o idoso
possa continuar a sua trajectéria de vida (Gomes, 2013). Foi desenvolvido um
trabalho com base no conhecimento das necessidades da D. R. e das necessidades
da cuidadora familiar. Desta forma os objectivos do plano de cuidados foram
grandemente atingidos, nomeadamente quanto ao nao aparecimento de outras
ulceras de pressao e ndo agravamento da existente no trocanter direito; quanto ao
estado nutricional obteve-se uma melhoria pela avaliagdo fisica global, com um
aumento da circunferéncia da perna de 33 para 36 cm, embora tivesse mantido o
score final do MNA-SF.

Por outro lado investiu-se muito no apoio a cuidadora, nomeadamente através de
intervengdes educativas, recorrendo a instrumentos criados para o efeito, como um
panfleto de apoio sobre cuidados com dispositivo Peg. O reforgo positivo foi uma
estratégia pedagogica utilizada, e uma mais valia, pois a criatividade da cuidadora
na confecgédo das refeigdes originou o registo da mesmas e a criagdo de um plano
alimentar que pode ser de grande utilidade para outras pessoas nas mesmas
condi¢cdes. Deste modo a intervencao para a prevencgao da sobrecarga da cuidadora
passou pelo apoio para a gestdo de sentimentos que acompanham a
responsabilidade de cuidar do familiar doente no domicilio, nomeadamente o0 medo a
frustracdo ou a tristeza; pela supervisao e orientagdo dia-a-dia, em cada visita ao
domicilio ou telefonicamente (Gratéo, et al., 2013).

Enquanto enfermeira candidata a mestre e especialista € com grande contentamento
que analiso reflexivamente todo o trabalho desenvolvido com esta cuidadora familiar
e pessoa idosa, uma vez que, em parceria, através do conhecimento das suas
necessidades e capacidades e do estabelecimento de compromissos, se promoveu
que assegure o Cuidado do Outro, cuidando-se. Cuidar do doente idoso no seu
domicilio proporcionou desenvolver competéncias centradas na valorizagdo da
autonomia, respeito, negociagao e partilha de poder, uma vez que ele se encontra

no seu ambiente (Gomes, 2013).
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APENDICE 7

PLANDO ALIMENTAR
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APENDICE 8

PANFLETO ELABORADO PARA OS CUIDADORES FAMILIARES



CUIDADOS A PELE JUNTO DA
INSERGAO DO TUBO PEG

1)Observar diariamente a pele despistan-
dao sinais inflamatdrios: exsudado, verme-
Ihido, calor anormal, sensibilidade anor-

mal/dor.

2) Lavar diariamente a pele em redor com

agua e sabdo neutro e secar muito bem.

OBSERVAGOES:

BIBUSCRAA BESL €  HITCHINGE W (2030L ENTERAL TUSE PEECINGFROM
HEISPITAL 100 HEME, B2ITIER IOURNAL OF MU R, 15(3). 178.175

FATCHNGS M BEST, © STEC0 1, [2010], 1OME [NTERAL TUBE SEEDING N DADER
DEOPIE COMSDEAATION OF THE |SUE BEITISK JOUMUAL 07 MURSKG, 190191350
TELY

ALIMENTACAO

ADAPTADA A

SONDA PEG

CUIDADOS A TER

PEG

O que é?

Gastrostomia
Endoscépica
Percutanea

Consiste na inser¢do de uma sonda no esto-
mago através da pele, com controlo endoscé-
pico (endoscopia), criando uma ligagdo direta
a0 estomago (estoma).

{Slater,2009)

CUIDADOS A TER:

Lavar as maos com agua e sab&o;

Posicionar a pessoa numa posicao quase
sentado.

Verificar a existéncia de conteddo gastrico,
aspirando-o com a seringa de alimentacéo.
Se este for superior a 100cc voltara a in-

troduzir o mesmo e nao alimentar, espe-
rando 2 horas para voltar a verificar e alimentar.

Preparar a alimentacéo de acordo com o plano alimen-
tar, com a maxima higiene, em recipiente adequado e
limpo, podendo guardar no frigorifico durante 24h.

A temperatura dos alimentos
deve ser morna, e estes devem
ser bem triturados, evitando
obstrucio.

Verificar local de insercio do tubo
e posicao do mesmo.

DURANTE A ALIMENTAGAO:

- Dar | o preparad feccionado confor-
me o plano alimentar, mantendo a pessoa na posicao
de sentado ou semi-sentado.

- a alimentagéo deve estar morna ou temperatura am-
biente;

APOS A ALIMENTAGAO

Lavar a sonda PEG
com 50-100 ml de dgua.

Os cuidados adequados ajudam a diminuir as possiveis complica-

cdes.

As licagdes mais fr s@o: nduseas e vémi-
tos, diarreiq, prisdo de ventre, obstrucéio da sonda PEG e
sinais inflamatérios da pele.

-Se apresentar néuseas e vémitos: fazer pausa na ali-
mentagdo 1 a 2 horas e retomar;

-Se apresentar diarreia: fazer dieta & base de caldos
de arroz, sem leite, nem iogurtes e refor¢ar a quanti-
dade de liquiclos ao longo do dic;

-Se a sonda PEG obstruir instilar 60cc de dgua quente
(cuidado para ndo qgueimar a pessoa), ou “mugir” o
tudo, sem exercer demasiada presséo, para ndo se

partir.




APENDICE 9

AVALIACAO NUTRICIONAL



RESULTADOS DA AVALIACAO NUTRICIONAL

Numa primeira avaliagdo do estado nutricional, com recurso ao MNA-SF®,
constatou-se que 14% dos idosos se apresentavam desnutridos e 86% sob risco de

desnutrigcao.

12 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

EDESNUTRIDO mSOB RISCO DE DENUTRIGAO O ESTADO NUTRICIONAL NORMAL

Numa reavaliagdo do EN, verificou-se que 29% dos idosos apresentava ja um
estado nutricional normal e 71% continuaram sob risco de desnutricdo. Estes ultimos

tinham associado um elevado grau de dependéncia. A percentagem de idosos

desnutridos passou para 0%.

REAVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

@DESNUTRIDO E SOB RISCO DE DENUTRIGAO
LIESTADO NUTRICIONAL NORMAL

A totalidade dos idosos melhorou a sua pontuagao ao nivel do MNA-SF®.



APENDICE 10

CONSENTIMENTO INFORMADO PARA AS ENTREVISTAS, GUIAO,
ENTREVISTAS, GRELHA DE CATEGORIAS E UNIDADES DE REGISTO DAS
ENTREVISTAS



CONSENTIMENTO INFORMADO

Objetivo do estudo: O objetivo do projeto para o qual é convidado a participar, é prevenir a
desnutricdo do idoso com alimentacgéo entérica, no domicilio.

Procedimento: A participacdo neste projeto far-se-a atraveés de aplicacdo de escalas de
avaliagdo multidimensional do idoso e de uma entrevista. A informacgdo obtida na referida
entrevista (dados e respostas) sera tratada de forma confidencial.

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

Assinatura do Enfermeiro autor do projeto:

/1

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

Assinatura do Participante




Guiao de Entrevista

Objetivo: Avaliar os conhecimentos que a pessoa idosa e seu cuidador familiar detém sobre
os cuidados necessarios para prevencao da desnutricao e manter melhor estado nutricional,

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

DESIGNAGAO DOS BLOCOS OBJETIVOS ESPECIFICOS QUESTOES FORMULADAS OBSERVAGOES

Descrever de forma clara e sucinta
os objetivos do projeto e linhas
orientadoras do mesmo;

¢ Indagar a colaborag&o do e Informar sobre a duragéo
Bloco A - Legitimar a entrevista partlmpan.te paraa |mportanma do aproxmad? da entrevista
seu contributo no projeto; (15 a 20 minutos).
Requerer permissao para realizar a
¢ d . P P A e Esclarecer todas as
» ~ . ) L entrevista e para a gravacéo audio ~
Legitimagao da entrevista e - Motivar a participagéo do integral da mesma: questdes efetuadas pelo
ivaca i i N articipante, procurando
motivagdo do entrevistado para entrevistado, para o tema em « Assegurar a confidencialidade das p : p p .
o tema em estudo estudo ) - . evitar o desvio dos
informagdes obtidas durante a . o
) objetivos especificos.
entrevista;
e Informar o cliente que, caso o
deseje, ser-lhe-a fornecido o
resultado do estudo.
Idade
Sexo
Bloco B

. Escolaridade
- Caraterizar a amostra em

estudo

L Estado civil
Aquisicao de dados
sociodemograficos Com quem reside
Cuidador familiar
1. Foi-lhe oferecida a
possibilidade de participar nos
- Promover a reflexdao da cuidados?
id . 2. Que informagéo lhe foi dada
pessoa idosa face aos seus que o ajudou com os seus
conhecimentos sobre a | cuidados no domicilio? Escutar a resposta do
’ « - ; ; 5 entrevistado, ndo permitindo
Bloco C alimentag&o entérica, sobre 3. Que outro tipo de informagéo . permitl
o como fazem a qestdo da | 90Staria de ter recebido? desvios  dos  objetivos
9 4. Participou e recebeu especificos;
Abord ) q revist mesma,  que  recursos informag&o sobre os cuidados a ter
ordar o em?,]d a en/rews a mobilizam, e as suas com dispositivo?
co.m a pessoeil osa e/ou seu expetativas 5.  Tem conhecimento dos Utilizar questdes
cuidador familiar sobre os ' recursos disponiveis que pode orientadoras para o estudo.

alimentagao entérica. utilizar caso necessite?

6. Qual a sua opinido sobre a

- Obter feedback sobre a intervengdo de enfermagem
intervengéo realizada realizada consigo no @mbito do
projecto para prevengéo da
desnutricdo da pessoa idosa com
alimentagao entérica no domicilio?

Para facilitar a condugcdo da entrevista foram elaboradas algumas questdes orientadoras.
1) Qu

[ Que informacao lhe foi dada acerca dos cuidados em relagdo a AE? (horarios, quantidades,
hidratagédo, administracdo da medicagao, despiste de complicagdes, nomeadamente no local de
insercao do dispositivo, perda de peso, altera¢des da integridade cutanea).

[ A informacgao que Ihe foi fornecida ajudou-o na gestéo de toda a situagéo, no seu dia-a-dia, em
sua casa?



[ Que outro tipo de informacgéo gostaria de ter recebido?

2) Eqi- : . : 5

[ Sentiu que participou e decidiu o que queria para os seus cuidados?

[ Foi-lhe perguntado quais seus habitos/gostos para a elaboragdo do plano alimentar?
L Sabe o numero de refeigdes e quantidade de alimentos que deve administrar ao longo do dia?
L Sabe dizer quais os beneficios de seguir a dieta recomendada?

[ Sabe dizer quais os sinais e sintomas que mostrem que n&o esta a realizar um plano
alimentar adequado?

L Sentiu que as indicagbes dadas acerca da dieta foram de encontro as suas preferéncias
alimentares?

™ O plano esta de acordo com as suas possibilidades materiais e financeiras?

4) Recebeu informacdo de como se articular com os servicos de saide caso pnecessite?

L Sabe a quem recorrer se tiver dividas ao nivel da administracdo de AE?

ASSUMIR O CUIDADO DE SI OU ASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO

1. Que informacédo |Ihe foi dada acerca dos cuidados em relacdo a AE?
a- Teve oportunidade de experimentar a técnica com os enfermeiros?

A informacéo que Ihe foi fornecida ajudou-o no regresso a casa?
Que outro tipo de informacdo gostaria de ter recebido?

Hown

Sentiu que participou e decidiu 0 que queria para os seus cuidados?

5. Participou na construcdo do plano alimentar?
d. Foi-lhe perguntado quais os seus habitos/gostos para a elaboragdo do plano alimentar?

b. Sabe o namero de refeicbes e quantidade de alimentos que deve administrar ao longo do
dia?

C. Sabe dizer quais os beneficios de seguir a dieta recomendada?

d. sabe dizer quais o0s sinais e sintomas que mostrem que ndo estd a realizar um plano
alimentar adequado?

€. Sentiu que as indicacbes dadas acerca da dieta foram de encontro as suas preferéncias
alimentares?

f. o plano esta de acordo com as suas possibilidades materiais e financeiras?

6. Sabea guem recorrer se tiver davidas?

7. Qual a sua opinido sobre o projeto de prevencdo da desnutricdo do cliente idoso com AE.



ENTREVISTAS TRANSCRITAS

ENTREVISTA 1- Sr2. A, cuidadora familiar da D. A.M.

Enf.2- Bom dia D. A e D. A. Tal como tinhamos falado no primeiro dia que nos conhecemos,
seria importante ter o seu testemunho acerca do projeto de prevencédo da desnutricdo das
pessoas idosas acompanhadas no domicilio. Gostaria de lhe fazer umas perguntas acerca
do mesmo, se permitir?!

Sr. A.- Claro que sim, estou ao seu dispor Sr? Enfermeira, tudo o que eu puder ajudar.

Enf2 - Que informacao |Ihe foi dada acerca dos cuidados em relagdo a AE? (horarios,
quantidades, hidratacdo, administragdo da medicagdo, despiste de complicagdes,
nomeadamente no local de inser¢édo do dispositivo, perda de peso, altera¢des da integridade
cutanea), e que a ajudou na gestdo de toda a situagdo, no seu dia-a-dia, em sua casa?

Sr. A.- Tudo, desde o que colocar na comida, como variar nas refeicdes e fazer as coisas
que a mae mais gostava de comer, como dar a prépria alimentagao pela Peg, como dar a
agua e que também se podia dar cha que a minha mae gostava muito... mas também que
limpar bem a pele faz parte da sua higiene diaria, enfim....Acho que as coisas que as Sr?a
enfermeiras me ensinaram me ajudou no meu dia-a-dia, e principalmente ajudou a minha
mae, porque eu percebo que ela esta bem.

Enf.°- E especificamente sobre a AE, o que Ihe foi explicado?

Sr.° A.- Devido ao agravamento da doenga da minha mae, depois do ultimo AVC, ela
engasgava-se muito e uma das vezes tive que ir com ela para o hospital e ficou internada
por causa de uma pneumonia. Entdo eu percebi que apartir dai era necessario uma
alternativa. Foi entao que ficou com a sonda e depois veio a colocar a Peg.

No inicio, foi muito complicado. Mas as Sra Enfermeiras ja acompanhavam a minha mae
antes e ja me tinham explicado mais ou menos e vieram ca logo no dia que a a minha mae
saiu do hospital. Fiquei mais calma, porque explicaram-me que continuaria a fazer a comida
mais ou menos como fazia antes, porque eu ja passava a comida toda para a minha mae.
Mas era preciso lavar bem a sonda para ndao ganhar sujidades e cheiros, e mudar o adesivo
para aliviar a pele do nariz, ter cuidado para que ela ndo a puxasse para nao sair. Mas era
muito complicado porque ela tirava a sonda muitas vezes. Mas com a Peg acho que até ela
(a mae) ficou mais calma, parece mais descansada.

Enf.°- Muito bem, e que outras informacdes lhe foram dadas acerca da alimentagao por
sonda?

Sra A. — Bom, ela agora tem Peg e lembro-me muito bem que me ensinaram a limpar a pele
a volta do tubinho e a roda-lo devagarinho sem puxar porque esta mesmo no estomago. As
vezes vem uma certa humidade na compressa, mas sei que é normal. Falaram dos horarios
e acordamos seguir o esquema do plano alimentar para ndo deixar passar muito tempo
entre as refeigdes.

Enf.>- Muito bem, e tiveram em conta os habitos e gostos da sua mae para fazer o plano
alimentar que segue?

Sr. A.- Sim, embora ndo coma normalmente pela boca e n&o sinta o gosto das coisas, eu
sei que a minha mae sente o cheiro e as vezes passo-lhe nos labios algumas coisas que eu
sei que ela gosta, como cha de frutos vermelhos!

Enf. E faz muito bem. Isso € muito importante, assim como uma higiene correta da boca,
diariamente.

Sr. A.- Sim, eu passo-lhe uma compressa na boca, com um bocadinho de tantum verde.
Enfé - Sabe o numero de refei¢gdes e quantidade de alimentos que dar ao longo do dia?

Sra A - Pelo menos, fago pequeno-almogo as 9h, meio da manha, almogo as 13h, lanche as
16h, jantar as 19h e ceia as 21h. Regulo-me por aquele esquema que vocés me deram.
Enf.°- E acha que tras beneficios seguir por esse esquema?

Sr. A.- Ajuda-me muito a mim, e depois também a minha irm& quando vem ca ajudar-me ou
fica ca em casa enquanto eu saio. Também foi bom aquele papel (folheto) que explicava
como fazer com a Peg, porque ajudou-me a explicar a minha irma. E é sempre bom
relembrar porque embora eu ja faga isto ha muito tempo, de vez em quando faz bem ler
outras coisas e mudar.

Enf.>- Sabe dizer alguns sinais e sintomas que mostrem que ndo esta fazer um plano
alimentar adequado?



Sr. A.- Eu vejo logo na minha mae, porque ela sempre foi uma pessoa de comer bem. Ha
um tempo atras ela emagreceu e eu via que a roupa lhe ficava mais larga. Depois fez uma
ferida na anca nessa altura, por isso também tem interferéncia, mas gracas a Deus depois
cicatrizou bem quando comegou a comer pela Sonda! E agora com a Peg até acho que se
nota na cara, esta mais redondinha, e gracas a Deus nao tem tido feridas!
Enf.>- Sentiu que as indicacbes dadas acerca da dieta foram de encontro as preferéncias
alimentares da mae?
Sr. A.- Claro Sra Enf. Sempre falamos nisso e nos preocupamos com isso, porque também
€ importante para mim saber que estou a ir de acordo com a vontade de minha mae. Mas
que por outro lado também temos que ser realistas que as reformas s&do uma miséria e tento
sempre fazer dentro das minhas possibilidades, aquilo que é melhor. E eu também sei que
as enfermeiras conhecem-nos muito bem, e ndo iam sugerir nada que nao conseguisse, e
que fosse caro. Porque as despesas sdo muitas.
Enf.°-: Sentiu que participou e decidiu o que queria para os cuidados a mae como se fosse
ela prépria a decidir??
Sr. A — Olhe eu conhe¢o muito bem a minha méae e ela sempre viveu comigo, por isso sei
0s seus gostos e também sei quais eram as suas vontades e o que é melhor para ela. De
cada vez que as Sr? enfermeiras ca vieram a casa, sempre me ajudaram a esclarecer
duvidas e ensinaram tudo para fazer o melhor.

Enfé - Bem, pergunta essencial: qual é a sua opinido sobre este projecto cujo objectivo é
prevenir a desnutricdo das pessoas idosas com AE no domicilio?

Sr. A.- Eu penso que foi muito util. Devem manter este projeto para ajudar mais pessoas
que passem por estas dificuldades. A qualidade de vida é outra. Porque nao € sé um dia, é
todo um acompanhamento dia apds dia, porque as dificuldades vao surgindo a medida que
o tempo passa. E em casa temos que ter uma ginastica muito grande, estamos sozinhos a
maior parte do tempo e contamos connosco mesmos. Mas este projecto fez-me sentir
menos sO € mais capaz. As enfermeiras preocupam-se muito com a minha mae, mas eu sei
que também se preocupam comigo. Conversamos muito, elas ensinam-me como fazer as
coisas para poupar as costas, para aproveitar quando estou a cozinhar orientar varias
refeicbes. Apoiam-me muito. Ja organizaram varias vezes encontro entre pessoas que
cuidam dos pais, ou maridos e esposas em casa, € até fizemos amizade uns com os outros,
porque passamos 0s mesmos problemas. Ajuda muito, muito.

Enf.°- Agradec¢o muito a sua colaboragao preciosa.

Sr. A.- Ora essa Sra Enf?, obrigada por me ter ouvido.

Enf.>- Obrigada por ter partihado comigo tanta coisa. Bem vou dar por terminada a
entrevista, obrigado foi muito importante o seu testemunho.

Sr. A.- Nés é que agradecemos, tudo o que fez por nés.

ENTREVISTA 2 - Sra. A, cuidadora familiar da D. R.B.

Enf2 - Tal como tinhamos falado no primeiro dia que nos conhecemos, seria importante ter o
seu testemunho acerca do projeto de prevengdo da desnutricdo das pessoas idosas
acompanhadas no domicilio. Gostaria de |he fazer umas perguntas acerca do mesmo, se
permitir, respondendo ou ndo sempre que quiser?!

Sra A- Claro que sim, Sr? Enfermeira, com muito gosto. Pode comecar.

Enf2 — Muito bem, entdo comegamos com a primeira pergunta: que informacgao Ihe foi dada
sobre os cuidados com a alimentacao entérica?

Sra A - Quando a minha mae deixou de poder engolir, derivado da doencga de Alzheimer, a
enfermeira explicou-me que teriamos de por uma sonda para alimentar a minha mée e isso
chama-se alimentagado entérica. Falou-me para fazer a comida toda passada, tudo muito
ralinho fazendo o melhor possivel para conseguir dar através da sonda. Que confirmasse
sempre a temperatura dos alimentos, mas isso eu ja fazia. Para ver sempre, antes de dar,
com a seringa vazia se tinha algum residuo no estomago, para ver se fez bem a digestao.
Senta-la o possivel para dar a comida e depois ficar assim um bocado. E com os
medicamentos que devia esmaga-los e dar com um bocadinho de agua. Mas eu sentia que
tinha sempre aquela falta de poder mastigar, porque a minha mae sempre gostou de comer,
entdo chegava-lhe a boca algumas frutas, por exemplo os figos na altura deles, que ela



gostava tanto!

Enf? -Teve a oportunidade de experimentar com a enfermeira, de treinar a técnica antes?
Sra A - Sim ela fez a explicacdo de tudo, depois fez a apresentacdo de como fazer e eu
treinei a seguir; peguei na seringa para experimentar, para eu prépria sentir, tem que se
fazer alguma forga!

Enfé - Que informacéao foi mais importante, que teve mais significado para si?

Sra A - Tem a ver com o cuidado para a sonda n&o entupir, e para n&o se deslocar ou tirar.
Numa altura eu sentei-a (a mae) no cadeirdo para mudar a cama e o resultado foi a sonda
se ter deslocado, ficou s6 um bocadinho de sonda la dentro e ndo conseguia dar-lhe
comida. Entrei em stress, a minha preocupacao foi tdo grande! Mas liguei para o servigo
logo de manha e vieram logo. N&o conseguiram introduzir uma nova e teve que ir para o
hospital. Mas no hospital também nao conseguiram e diziam que ela conseguia engolir
normalmente, e eu sabia que nado! Mas a médica marcou para ir a uma consulta para
marcarem a Peg. Quando cheguei a casa liguei logo outra vez para o servigo e veio ca a Enf
S. que conseguiu colocar a sonda muio bem e eu fiquei descansada. Durou até lhe
colocarem a Peg.

Enfé- Agora com a Peg esta mais descansada!?

Srda A - Sim, sim, mas tenho todos os cuidados para ndo sair na mesma, e se isso
acontecer tenho a indicagao para ir logo para as urgéncias. Também tenho muitos cuidados
com a pele a volta do tubinho, lavar muito bem com agua depois da comida, pelo menos
uma seringa de 100ml e ver antes de dar se fez bem a digestdo. Quando vim do hospital
deram-me muitos papeis, mas se nao fossem as Sra Enfermeiras, aquilo para mim era
chines. As enfermeiras fizeram um esquema das refeicdes apartir de toda a informagao que
vinha 14 da nutricionista mas com as coisas que a minha mae mais gostava de comer, o que
me ajudou muito e me fez sentir melhor. Também me deram um panfleto com os cuidados
que até tenho colado no frigorifico com o outro esquema. Da-me jeito de vez em quando
olhar para la.

Enfé- Sabe quais os sinais e sintomas que a sua mae pode apresentar caso nao esteja a
fazer esse plano alimentar adequado?

Sra A - A minha mae gostava muito de olhar para as méaos, e de ver os aneis, mas agora
estdo muito largos, porque ela perdeu peso ha uns anos. Mas com a sonda e agora com a
Peg vejo que ela esta cheiinha de cara e rosadinha.

Enfa - .Sabe a quem recorrer se precisar?

Sra A — Claro, sei que posso recorrer sempre a minha equipa de cuidados continuados
integrados, que tenho ali numa fotografia. E sé pegar no telefone. H4 sempre um apoio para
além do hospital, aqui na nossa casa! E uma das coisas melhores que existe, porque eu
quero que a minha mae aqui continue comigo, e que esteja o melhor possivel.

Enf2 - Bem, pergunta chave: qual é a sua opinido sobre este projecto cujo objectivo é
prevenir a desnutricdo das pessoas idosas com AE no domicilio?

Sra A- Acho que € um projecto que tem muita utilidade e que deve continuar. Foi muito
importante este acompanhamento, deu-me um apoio muito grande. Qualquer coisa que
tenho duvidas ligo para elas.

Enf2 - Sente que consegue dar continuidade aquilo que seria a vontade de sua mae?

Sra A - Sim, sinto que fago como ela gostarla e que ela se sente bem e eu também fico
bem. A mim dao-me muita forga para continuar. Por exemplo, quando fui la ao servigo para
uma sessao para os cuidadores eu vi outras situagdes, conheci outras pessoas que tinham
tantas dificuldades para fazer as comidas e ajudou a troca de ideias, um a dizer como fazia,
o outro a dizer que fazia outras coisas. Eu disse como fazia e isso ajudou-os. Também me
ajudou a mim, por exemplo para poder dar pao nas refeigdes, cozinho muitas vezes pao e
dou-lhe ao pequeno almogo no leite e ela gosta muito. Ou entdo quando tem prisdo de
ventre dou-lhe agua quente antes das refeigdes, mas tenho cuidados com a temperatura da
agua e do resto, porque sei que ela nao sente. Vejo que a minha mae esta confortavel. Sé
tenho a dizer bem de todas na equipa.

Enf2 — Muito bem, dou por finalizada esta entrevista, e quero agradecer-lhe muito o seu
contributo.

Sra A — De nada Sra Enf, eu agradego por tudo que vocés fazem pela minha mae e por
mim.



ANALISE DAS ENTREVISTAS

QUADRO DA ANALISE DAS ENTREVISTAS

...sinto que fago como ela gostarla e que ela se sente bem e eu também fico
bem.
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Mini Nutritional Assessment
® Nestlé
MNA Nutritionimstitute

Apel; Home:

Saxnc Idade: Peso, kg Altura, cm: Data:

Responda 4 sacplo Sriagem”, preenchendo 36 CalEs COM 05 NOMENE adequados.
Some 05 Ndmens para obber a pomtuagdo final da tiagem.

& Moa oitimos frds messs houve diminuiglo da Ingesta allmentar devido a perda de apsfits, problamas
digestivos ou dificuldads para mastigar ou degluiir?
0 = dminuigo grave &3
1 = diminuigio moderada g3 |
2 = sem diminuiglo da Ingesta ]

B Parda de peso nog Ofimos 3 meses
0 = Guperorn 3 res quios
1 = ndo sabe Infoamiar
2 = antre um & trés quilos
3 = 5em penia de peso O

C Mobildads

D = resiriin am lefio ou a cadela de rodas
1= deambula mas ndo & capaz de salr de casa
2= nomal O

[ Paga0u por akgum Sress palcoigico ou dosnga aguda nos aitimes tris messs?
D=sm 2=ndo

E Probismas neuropalcolbgicos
10 = demancia ou depressd0 graves
1 = deméncla ligela
2 = gam problemas pekologicos O

F1 Indlies oe Massa Corporal (IMC = pesojig] / estatura [m'])
0= MG <19
1= 19 SIMC < 2
2=21SIMC <35
3-IMC=33, d
SE IMC NAD DISPONIVEL SUBSTITUIR A QUESTAD F1 PELA GUESTAD F2
MAD RESPONDER A QUESTAD F2 5E A QUESTAD F1 JA ESTIVER COMPLETA

F2 Circunferdncia da Pema [CP) em cm
0 = CF menar que 31
3 = CP mialor ou lgual 3 31 O

Pontuagio da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

1214 pontos: estado nuiricional nommal
B-11 pontos: sob risco e desnuiricdo
07 pontos: desmutrido 0
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ANEXO 2

INSTRUMENTOS DE AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL



Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta comecta)

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

Nota:_
Em gue pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em gue casa estamos?
Em gue andar estamos?
Mota:

2. Reterwdo (contar 1 ponto por cada palavra comectamentes repetida)

"Jou dizer trés palawras; queria que as repetisse, mas o depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra

Mota:

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

"Agora peco-lhe que me diga quantos s3o 30 menos 3 e depois ao numeno encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
37 24 3118 15

MNota:

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

"Veja se consegue dizer as irés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra
Gato

Bola
Mota:

5. Linguagem (1 ponfo por cada resposta comecta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:

Relégio
Lapis

Mota:

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



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direlta, dobre-a ao melo e
ponha sobre 8 mesa®; dar a folha segurando com 8s duas maos.
Pega com & mao direita
Dobra ao medo
Coloca onde deve

Mota:
d. "Lela o que estd neste cardo e faga o que & diz®. Mostrar um cando com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS®; sendo analfabeto B-se a frase.
Feschou os olhos,

Mota:
e. "Escreva uma frase inteira agu®. Deve ter sujelto e verbo e fazer sentido; o= emos
gramaticals néo prejudicam a pontuagio.

Frase:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela chpla cormecta.)

Deve coplar um desenho. Dols pentidgonos parcialmente sobreposios; cada um deve ficar
com 5 lados, dols dos guals intersectados. N80 valorzar trernor ou rotagao.

Cispla:
Mota:
TOTAL{MAxima 30 pontos):
Considera-se com defeito cognitivo: + analfabebas = 15 pontos

= 1a 11 anos de escolandsde £ 22
= com escolandade superlor a 11 anos = 27




Nome:

DATA DE AVALIACAO/PONTUACAO

INDICE DE BARTHEL

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL:

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

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal.

QUANTO A TOMAR BANHO:

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

(0) Nao consegue tomar banho sozinho.

QUANTO A VESTIR-SE:

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

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

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

QUANTO A ALIMENTAR-SE:

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

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

(0) Nao consegue alimentar-se sozinho.

SOZINHO:

(3) Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade;
(2) Necessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisca);

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

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

QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS:

(2) Consegue subir e descer escadas;

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

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:
(3) Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana,...);

(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa;
(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;
(0) Nao consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas.

QUANTO AQ CONTROLO DA FUNGCAQ INTESTINAL:
(2) Controla bem esta fungéao;
(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;

(0) Nao controla as fezes, ou sé evacua com a ajuda de clister.

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

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

QUANTO A IR A CASA DE BANHO:

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

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

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

PONTUACAO FINAL

GRAU DE DEPENDENCIA

ASSINATURA DO ENFERMEIRO

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

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




Nome:

CHLM: Data Data Data Data
Itens Cotagdo | Cotagac | Cotagdo | Cotagao
Cuida da casa sem ajuda 1 1 1
Faz tudo excepio o trabalho pesadp 2 2 2 2
Cuidar da casa S0 faz tarefas leves 3 3 3 3
Meceszsita de ajuda para todas as farefas 4 4 4 4
Incapaz de fazer qualquer tarefa ] 5 5 5
Lava a sua roupa 1 1 1
Lavar a roupa S0 lava pequenas pegas 2 2 2 2
E ncapaz de lavar a roupa 3 3 3 3
Flaneia, prepara e serve sem ajuda 1 1 1
. Prepara se [he derem os ingredisntes 2 2 2 2
FPreparar a comida . ]
Prepara pratos pre cozinhadaos 3 3 3 3
Incapaz de preparar refeicies 4 2 4 4
Faz compras sem ajuda 1 1 1
Ir &s compras 54 faz pequenas compras 2 2 2 2
Faz as compras acompanhado 3 3 3 3
E ncapaz de ir 35 Compras 4 2 4 4
Usa-o sem dificuldade 1 1 1 1
Uso do telefone Sa liga :':uara u-g-|.3 res familiaras 2 2 2 2
Mecessita de ajuda para o usar 3 3 3 3
Inzapaz de usar o felefons 4 4 4 4
Viaja em fransporte plblico ou conduz 1 1 1
Uso de transporte 54 and.? de taxi 2 i 2 2
Meceszsita de acompanhamenio 3 3 3 3
Incapaz de usar o fransports 4 2 4 4
Paga as contas, vai ao bance, etc 1 1 1
Jso do dinheiro 50 em peguenas quantidades de dinheiro 2 2 2 2
Incapaz de wutilizar ¢ dinheiro 3 3 3 3
, Responsavel pela medicagio 1 1 1
Responsavel pelos . .
medicamentos MNecessita que lhe preparem 2 medicagae 2 2 2 2
Incapaz de se responszabilizar pela medicagao 3 3 3 3

PONTUACAD FINAL
B e e
GRAU DE DEPEMDENCIA

ASSINATURA DO

ENFERMEIRC

Independente - 5 pontos; Dependéncia Moderada {necessita de ajuda parcial) 2-20 penios;
(necessita de muita ajuda) 20 pontos.

Dependéncia Severa

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




Escala de Depresséo Geriatrica (cps-15)

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

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

Classificacdo

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

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




ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Mome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacdo:
Servigo: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2, Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagso:
sencorial Moo reage a estimulos dolreses  Reage unicamente & estimulos dalorses. Oberdece & instrugbes verbais, mas nem Obedece a instrugbes verbais,
Caparidade de (ni gemme, ndo Se felrai fem 52 NBo consegue camunicar o desconfono, Sere CONSegue comunicar o desconfona  N2o apresenta défice sensorial
reacgho agarra & nads) devido a wm niel  excentn Btravis de gemidos ou inguistacin, ol & necessidade de ser mudado de que possa fimitar 3 caparidade
significativa a reguzido de conseibnela ou & o posican, de sentir ou exprinmir dor ou
desconlarto sedacio, L umia limilagia sensoral que e reduz a ou desconforte.
ou eapaciade de senli dor ou deseonderta e tem dguna limitagho sensorial gue Ihe
capacidade limitada de sentir & dor M de metade do corpo. rediz a capacidade de sentir dor ou
i Mmaior parte do Seu corpd. desconforto e 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito himida: 3. Pede ocasionalmente himida: 4. Pele raramente himida:
Nivel de exposicle.  hilmida: A pebe st frequentements, mas nem A pele estd por vezes hiemida, edgindo ema A pele st geralments sea; o8
da pale & A pele mantém-se sempre hmida  sempre, hlmida, 05 lenghis tim de ser miuda adicional de lengdis aproimadamente  lengtis b b de ser mudados
huidade devido & sudorese, urina, ele. E riudadas pekd ments UM vez por turno. i@ e e cia. s, intervaks habituais.
detertads humidade sempre que o
doente & deslocada ou virada,
Actividade 1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:
Mivel de actividade O doenite estd confinade & cema.  Caparidade de marcha gravemente Emitada Par vers camiinha durante o dia, mas Anda fera do quart pelo menos
fleica ou inesistente, Nao pode fazer carga &fou apenas curtas distincias, com ou sem duas vezes par dia, & dentro da
e die ser ajudadn B sentar-5e na cadeira ajuda. Perisa & Maior parte dos umes quarts peko fenas de duss em
riormal ou de rodas. deitedn ou sentadn. duas horas durante o peripdo
il que estd acordadp.
Mobilidade 1. Completamente imobilizade: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitagso:
Capacidade de Wi faz quakjuer movimento com  Ocasionalmente muda ligeirments & Faz pequens e lrequentss alteraghes de Faz grandes ou frequentes
alterar e controlar O COFPO OU Extrenidades sem posicho do corpo ou das extremidaes, mas pasicho do oofpd @ das extremidades sem  alteragbes de posico do copo
a posicho docorpo  Bjuda, o & capaz de fazer mudangas frequentes ajuda. sam ajuda.
o signlicativas sozinhe.
Nutrigio 1. Muito pobre: 1 Provavelmente inadequada; 3. Adequada: 4. Excelente:
Alrmentaho HUnER Come uma refeilo Raramente come uma refeichn eompleta & Core mais de metade da malor perte das Come & maior perte das
habitual completa. Raramente come mais  geralments come apenas carea de 12 da refeighes. Faz quatro refeipbes didias de refeicdes na inkegra. Nunca
de 13 da comida que Ihe & eorida que e & ofererida. & ingestio de proteinas (carne, peive, |actidhias). Por recusa uina redeicln. Faz
oferecida. Come dieriaments duas  proteinas consiste unicaments em tds VEZES FECUSH UM releichn, mes toma geralmente Lm total de quatro
releiches, ou menos, de proleinas  refieiches didias de eame ou lactichics. geralmente um suplements e2so he seja ol e refeiglies (eame, peie,
(e o lacticinis). Oeasionalmente boma um suplements oferecidn, Iacticindgs). Came ocasioal-
Ingere pouces kguides. Mo tama  distética au freme entre a5 refeigdes. Mo
ur suplements distético liguida o 1] & alimentado por sonda ou num regime de  requer suplementos.
ull retebe menas do gue & quertidade ideal de mutrigha parentérica total satisfarenda
edtd em jejum efou a dista liquida  liguidas ou alimentos por sonda. provavelmente a maior perte das
0U &S00S durante mais de Gnio necessidades nutricionais.
dias.
Friccao e 1. Problema: 7. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forgas de Reguer uma uds moderada a Mavimenta-se coon alguma difieuldade ou Mive-ge fia ama & fia cadeira sem ajuda &
deslizamento ~ Maima para se movimenter. £ reuer uma ajuda minima. E provivel gue, tem forga musculer suficiente para se
inposshvel levantar o doerte dusante wa movimentagio, a pee desize levaritar enmpletaments durante uma
completaments sem dedizar contra  de alguma forma contra g8 lengdis, cadeira, miudanga de posico.
08 |engdis. Descal frequentemente  BO00S Ou outros dispositivis. A maite parte Manté uma cofrecta posicio na eama ou
na cama ou cadeira, eiginde L do tempo, mantdm uma posicio cadeira,
repesicionamento constante com relativament ba na cama ou na cadeira,
ajuda méxima. Espasticidade, & oeasionalments deseai,
contraturas ou aglack leva a
Tricgo quase constante.

Mota: Quanto mais baixa for & pontuagso, mair serd o polencial para deservalver Lima Cherd de pressio,

& Copyright Barbara Braden and Naney Bergarom, 1986; Validada para Portugal por Margato, C.; Maguéns, C.; Ferreir, 1 Gouveta, 1; Furtado, K. (2001)

Pontuacde tokal




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

N.© Quase | As |Muitas | Quase
Item Nunca
nunca | vezes vezes |sempre
1 Sente que o seu familiar solicita mais ajuda do que aquela que realmente
necessita?
2 |Considera que devido ao tempo que dedica ao seu familiar ja n&o dispde dej
tempo suficiente para as suas tarefas?
3 Sente-se tenso/a quando tem de cuidar do seu familiar e ainda tem outras|
tarefas por fazer?
4 |Sente-se envergonhado(a) pelo comportamento do seu familiar?
5 [Sente-se irritado/a quando esta junto do seu familiar?
6 Considera que a situagéo actual afecta de uma forma negativa a sua relagéo
com os seus amigos/familiares?
7 |Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?
g [Considera que o seu familiar estéa dependente de si?
g [Sente-se esgotado quando tem de estar junto do seu familiar?
10 |Vé asua saude ser afectada por ter de cuidar do seu familiar?
11 [Considera que ndo tem uma vida privada como desejaria devido ao seu
familiar?
12 |Pensa que as suas relagdes sociais séo afectadas negativamente por ter de
cuidar do seu familiar?
13 |Sente-se pouco a vontade em convidar amigos para o(a) visitarem devido ao
seu familiar?
14 |Acredita que o seu familiar espera que vocé cuide dele como se fosse a Unica
pessoa com quem ele(a) pudesse contar?
15 |Considera que nio dispde de economias suficientes para cuidar do seu
familiar e para o resto das despesas que tem?
16 |Sente-se incapaz de cuidar do seu familiar por muito mais tempo?
17 |Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenga do seu
familiar se manifestar?
18

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




19

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

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

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