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‘Imagine yourself as an older person living in a nursing facility or
at home with a professional or family caregiver (...). Today you
are confused and have difficulty remembering where you are or
recognizing the people who come into your room.”

(Hoeffer, Rader & Barrick, 2008)



AGRADECIMENTOS

A Professora Doutora Maria da Graca Melo e Silva pela transmissdo dos seus
conhecimentos acerca da pessoa com deméncia, por acreditar no meu projeto e nas
minhas capacidades, pelo apoio e estimulo que estiveram presentes na orientacao do
trabalho.

A enfermeira Sandra Costa, coordenadora do piso 2, unidade de deméncias e
alzheimer do Hospital do Mar, orientadora da primeira etapa do estagio, pela forma
como me acompanhou e me deixou acompanhar o seu trabalho.

Ao Dr. Luis Rilhas, pela disponibilidade, pela colaboracdo durante o estagio e
pelos momentos de partilha dos seus saberes.

A toda a equipa da Casa Romana, onde ficou um bocadinho do meu coracéo,
obrigado por me deixarem entrar na vossa casa, conhecer-vos e trabalhar convosco.

Aos doentes e suas familias, o vosso dia-a-dia era 0 meu projeto, o que ganhei foi
muito mais, historias de vida, sabedoria, experiéncia.

Aos meus colegas de trabalho, que mais uma vez, foram mais do que colegas,
foram apoio, disponibilidade, sem vocés este percurso nao seria possivel.

Ao Gabiriel, pela paciéncia, por me empurrar para a frente, pelo abraco forte.

A minha avé Assungdo, uma “guia” da minha vida.

Ao0s meus pais, irmé e avd que me apoiam incondicionalmente.

A todos, o0 meu grande agradecimento!



LISTA DE SIGLAS

APA — American Psychiatric Association

BPSD — Behavioral and Psycological Symptoms of Dementia
ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

IPA — International Psychogeriatric Association

NICE — National Institute for Health and Clinical Excellence
SPCD - Sintomas Psicologico-Comportamentais da Deméncia
WHO — World Health Organization



RESUMO

A deméncia carateriza-se por multiplos défices cognitivos que incluem a
diminuicdo da memoria, e sintomas psicolégico-comportamentais, que levam a que a
pessoa se torne progressivamente mais dependente nas suas atividades de vida
necessitando de ajuda para a sua concretizacdo. E uma das maiores causas de
incapacidades no envelhecimento e manter o idoso com deméncia no domicilio € uma
situacdo complexa, e nem sempre possivel, pelo que a solucdo passa pela
institucionalizacdo, onde o cuidado a pessoa idosa necessita de intervencdes
especificas, que valorizem o cuidado centrado na pessoa.

O presente trabalho descreve e analisa as necessidades da pessoa idosa com
deméncia e as atividades realizadas durante o estagio do Mestrado em Enfermagem,
na area de especializagdo de Enfermagem de Médico-Cirurgica — Vertente de
Enfermagem ao idoso.

O objetivo deste trabalho foi desenvolver competéncias para a prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados no ambito dos cuidados de salde a pessoa
idosa com deméncia em contexto de internamento residencial de longa duracéo. Este
foi um estagio que se pretendeu ser de aprendizagem.

Pela complexidade dos cuidados a pessoa com deméncia, e a exigéncia de
competéncias muito especificas, elegeu-se como area de desenvolvimento de
competéncias especificas a intervencdo a pessoa idosa com deméncia durante os
cuidados de higiene corporal (banho, o vestir e o despir, o lavar os dentes, pentear e
utilizar a casa de banho).

Para atingir os objetivos propostos a metodologia adotada foi a realizacdo de
estagios em duas instituicdes de referéncia na area das pessoas com deméncia.

Conclui-se esta etapa com a aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro
especialista dos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria
continua da qualidade, da gestédo dos cuidados e das aprendizagens profissionais, e

um conjunto de competéncias especificas do cuidado ao idoso com deméncia.

Palavras-chave: idoso, deméncia, cuidados de higiene, unidade de longa duracéo,

cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

Dementia is characterized by multiple cognitive deficits, including memory loss and
behavioral and psychological symptoms that lead the person to progressively become
more dependent when it comes to performing normal daily activities, requiring aid to
complete them. It is one of the biggest causes of disabilities in aging, and providing
care for the demented elder at home presents a complex challenge, sometimes
impossible to manage. The solution often comes in the form of institutionalization,
where the care to the elderly person requires specific interventions, based on person-
centered care.

This report presents a description and analysis of the demented elder needs as
well as activities developed during a nursing masters course internship inserted in the
nursing specialization in elderly healthcare.

The objective of this assignment was to develop specialized nursing skills to elderly
demented people, in the context of long-term residential internment. The activities were
developed in a learning context.

Due to the complexity of healthcare provision to the person with dementia, and the
demand for very specific skills, the set of skills selected for development in the training
sessions was elder personal hygiene interventions, namely bathing, dressing and
undressing, teeth brushing, hair combing and bathroom utilization.

To achieve the objectives proposed the methodology adopted was the completion
of internships in two reputed institutions in the field of dementia care.

The acquisition of specialized skill sets of the elderly healthcare domain in
conjunction with training in profession, ethical and legal responsibility domains and
continuous quality improvement awareness concludes this particular stage of the

Nursing Masters course.

Keywords: elderly, dementia, hygiene care, long-term care, nurse care.
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INTRODUCAO

O envelhecimento é um processo natural, sendo a ultima etapa das fases do
desenvolvimento humano, € hoje analisado tendo em conta as dimensdes bioldgica,
psicoldgica, socioldgica e cronoldgica de cada individuo.

O processo normal do envelhecimento prevé alteracdes da capacidade cognitiva
e da funcéo neuroldgica. As alteracdes estruturais que ocorrem ao longo da vida, tanto
dos neurdénios como das células glia, perturbam a passagem de informagéo no
cérebro, contribuindo assim para alteracdes adaptativas ou patoldgicas da estrutura
cerebral (Mattson, 1999; Jordan & Cummings, 1999).

O declinio das fun¢des cognitivas é diferente em cada individuo. Se por um lado
existem fungdes cognitivas que com o avangar da idade se deterioram, existem outras
gue se mantém, podendo ainda encontrar-se fungdes cognitivas que parecem ter um
melhor desempenho no final da vida (Ashman, Mohs & Harvey, 1999).

As razfes para o declinio cognitivo estdo associadas a um certo tipo de memodria,
ao raciocinio abstrato e a capacidade para resolver problemas novos (Salthouse,
2004). Existem algumas explicagcdes que tentam justificar a razdo pela qual ndo
existem consequéncias maiores em relacdo as perdas das fun¢des cognitivas.

A primeira esta relacionada com o facto de as capacidades cognitivas serem
apenas um dos fatores que contribuem para a maioria das atividades, existindo outros
como a motivacao, a persisténcia e as carateristicas pessoais. A segunda explicacao
esta relacionada com o aspeto em que sao poucas as situacdes onde as pessoas tém
de utilizar a sua capacidade cognitiva maxima, pois sempre que isto acontece, tendem
a modificar o ambiente para reduzir as exigéncias fisicas e cognitivas extremas. Em
terceiro lugar, € de referir que a maioria das pessoas tende a adaptar-se as alteracdes
relacionadas com o envelhecimento alterando a natureza e o padrdo das suas
atividades. Por fim, como quarta explicagdo temos que muitas das atividades que as
pessoas realizam no seu quotidiano, dependem mais da meméria acumulada do que
da capacidade de resolver problemas novos. Por este motivo o aumento da
experiéncia e do conhecimento associados ao envelhecimento, reduz a necessidade
da resolucéo destes problemas (Salthouse, 2004).

Assim, quando as alteracdes cognitivas ocorrem de forma gradual, dando tempo
ao idoso para se readaptar e preservar 0s conhecimentos gerais, este mantem a
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capacidade de resolver problemas, através da realizacao de tarefas automatizadas,
da manutencdo do ambiente e rotinas familiares. Neste caso o declinio cognitivo ndo
apresenta implicacdes significativas para as atividades diarias (Sequeira, 2010).

Quando o declinio cognitivo perturba a capacidade de realizacdo das atividades
diarias, aumentando a dependéncia fisica e mental estamos perante uma patologia.
Uma das mais relevantes dos nossos dias € a deméncia. A deméncia € considerada
uma patologia do envelhecimento, principalmente devido ao acentuado aumento da
sua prevaléncia no grupo dos mais idosos, ndo fazendo parte do envelhecimento
normal (WHO, 2012).

A prevaléncia estimada de pessoas com diagnéstico de deméncia, no Mundo,
para 2015 foi de 46,8 milhdes, afetando 4,6% dos individuos com 60 ou mais anos de
idade, na europa central. Prevé-se que este numero ira duplicar dentro de 20 anos,
chegando aos 74,7 milhdes em 2030 e 131,5 milh6es em 2050 (Alzheimer’s Disease
International, 2015)

Existem 9,9 milhdes de novos casos de deméncia a cada ano, o que implica que
existe um novo caso a cada 3,2 segundos (Alzheimer’s Disease International, 2015) .

Em Portugal existem poucos dados da prevaléncia da doenca a nivel nacional,
sendo que a Alzheimer Portugal (2009) refere que os dados epidemioldgicos apontam
para a existéncia de 153 000 pessoas com deméncia em Portugal, das quais 90 000
tém doenca de Alzheimer, forma de deméncia mais prevalente. Ou seja, cerca de 1%
do total da populacdo nacional sofre desta patologia.

Estes dados vao de encontro a estimativa da organizacdo Alzheimer Europe
(2013) para Portugal, que estimou que em 2012 existiriam 182,526 pessoas com
diagnéstico de deméncia, ou seja, 1,71% do total da populacéo. Este valor encontra-
se acima na percentagem média estimada para a unido europeia que se encontra nos
1,55%.

Num estudo realizado em Portugal, com uma amostra populacional do norte do
pais, selecionada através da listagem dos centros de saude de dois concelhos revelou
uma prevaléncia de 2,7% de deméncia nas pessoas entre 0s 55-79 anos de idades.
Mostrou também uma maior prevaléncia de défices cognitivos na populagéo rural do
gue na populacdo urbana, nos mais idosos e nas pessoas com fatores de risco

cardiovasculares (Nunes, Silva, Cruz, Roriz, Pais & Silva, 2010).



Em Portugal, um estudo recente teve como objetivo apresentar uma estimativa
atualizada da prevaléncia de deméncia/doenca de Alzheimer em Portugal, revelando
que 160287 individuos € o numero estimado de portugueses com mais de 60 anos e
com deméncia, correspondendo a 5,91% do universo populacional de Portugal.
Sabendo que a deméncia de Alzheimer representa 50-70% dos casos, o estudo inferiu
que existirdo entre 80144 112201 doentes com este subtipo de deméncia (Santana,
Farinha, Freitas, Rodrigues & Carvalho, 2015).

A deméncia € uma das maiores causas de incapacidades no envelhecimento.
Esta tem repercussdes elevadas na sociedade, nos custos com cuidados de saude, e
mais importante, tem consequéncias devastadoras para o idoso e para a sua familia,
tanto a nivel de tratamentos de saude, como a nivel psicolégico e emocional (WHO,
2012).

Manter o idoso com deméncia no domicilio € uma orientacdo da NICE e, do ponto
de vista da evolucdo da doenca, quando a prestacao de cuidados é realizada no seio
da familia, com o apoio de servi¢cos sociais, médicos e de enfermagem, resulta em
maior qualidade de vida para o idoso (NICE, 2007). Porém esta € uma situacao
complexa, onde interagem diversos fatores, como a saude e o estado funcional, a
seguranca e conforto da habitacdo, bem como a possibilidade de manter a realizacéo
das tarefas domésticas, a presenca de suporte de familia e amigos, a disponibilidade
de ajudas profissionais e os meios financeiros (Melo, 2005).

Os fatores acima mencionados juntamente com o aparecimento dos Sintomas
Psicologicos e Comportamentais da Deméncia (SPCD) afetam profundamente a
qualidade de vida tanto dos doentes como dos seus cuidadores, podem levar a
institucionalizacao precoce (IPA, 2012a).

Os cuidados de longo termo/residéncias para pessoas com deméncia, estao
indicadas para pessoas com sintomas comportamentais ou psicoldgicos persistentes
(NICE, 2007). Os estudos indicam que o agravamento dos SPCD aumenta a medida
que a doenga progride, sendo 0s mais comuns nestas unidades a agresséo, a
agitacao, a depressao, o delirio e as alucinacdes, a deambulacdo (caminhar sem rumo

e sem propodsito), os gritos e a apatia (IPA, 2012a).
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Sintomas como a agressdo e a agitacdo parecem ser mais frequentes nos
cuidados matinais (Koopmans, Molen, Raats, & Ettema, 2009; Lachs et al., 2012). Ao
conjunto de SPCD que ocorrem durante os cuidados matinais pode atribuir-se o termo
“resisténcia aos cuidados” (Volicer, Bass & Luther, 2007).

Na pessoa com deméncia existe um aumento da necessidade de apoio nas
atividades de vida diarias, contudo ha que ter em conta, que esta necessidade advém
do declinio cognitivo, e ndo de uma incapacidade fisica de realizar a tarefa, o que leva
muitas vezes a que a pessoa apenas necessite de supervisdo ou orientacdo nas
tarefas (Melo, 2005).

Dentro dos cuidados matinais, destacam-se os cuidados de higiene corporal (o
banho, o vestir e 0 despir, o lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de banho) que
sao algo muito privado de cada pessoa e que requerem um planeamento onde exista
uma enorme preocupagao em considerar os valores, crengas e preferéncias da vida
de cada individuo.

Aqui o cuidado centrado na pessoa desempenha um papel crucial, pois como
nos refere Kitwood (1997), para cuidar de uma pessoa com deméncia ndao chega que
se conheca apenas a sua histéria clinica, tem que existir um conhecimento profundo
da sua histéria social e funcional, planeando os cuidados de forma a aumentar a
retencdo de capacidades para as atividades ao invés de apenas gerir os défices, tendo
como objetivo principal dos cuidados, o bem-estar da pessoa.

Quando os cuidados a pessoa com deméncia englobam as suas necessidades
de amor, afeto, conforto, identidade, ocupacéo e inclusdo, esta vai sentir-se valorizada
e com maior auto estima, diminuindo os comportamentos disruptivos (Brooker, 2007).
Se por outro lado, as interacdes entre os cuidadores e a pessoa com deméncia
ignorarem estas necessidades, exigindo da pessoa com deméncia comportamentos e
atitudes que excedem a sua capacidade cognitiva e funcional e, a comunicacgéo for
realizada de tal forma que humilha e descarateriza a pessoa, esta vai sentir angustia
emocional, o seu estado de saude vai piorar e vai existir uma diminuicdo da
capacidade cognitiva e funcional. Como consequéncia ocorrera uma exacerbacao de
comportamentos que sao disruptivos tanto para os cuidadores e para 0 ambiente de
cuidados como para a pessoa (Kitwood, 1997).

Também para Colliere (2003), os cuidados podem privilegiar uma interagédo de

dependéncia e de controlo, ou uma interacdo em que existe um desenvolvimento e
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libertacdo das capacidades em presenca. Desta interacdo pode surgir assim, um
poder redutor ou um poder libertador, que surge numa situacdo de cuidados
estruturada em torno da histéria de vida da pessoa, da natureza da doenca ou do
acontecimento e, dos danos, perturbacfes ou preocupacdes desencadeados.

A enfermagem, como arte e ciéncia que acompanha o ser humano no seu
processo de vida global, deve procurar evoluir na especificidade dos cuidados ao
idoso.

Como referido pela Ordem dos Enfermeiros

... 0s cuidados de enfermagem tomam por foco de atengédo a promogao dos projectos de
salude que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o
ciclo vital, prevenir a doenca e promover os processos de readaptacdo, procura-se a
satisfagdo das necessidades humanas fundamentais e a méaxima independéncia na
realizacdo das actividades da vida, procura-se a adaptagdo funcional aos défices e a
adaptacao a multiplos factores — frequentemente através de processos de aprendizagem do
cliente. (OE, 2012, p. 11)

Por todos os motivos apontados anteriormente, a pessoa idosa com deméncia
apresenta-se como um foco importante para a enfermagem. O planeamento,
execucao e avaliacao de cuidados a pessoa com deméncia exigem do enfermeiro,
competéncias gerais de cuidados a pessoa com idosa e especificas para o contexto

de doenca cronica, como neste caso a deméncia.

O presente relatério de estagio surge no ambito da Unidade Curricular Estagio,
inserida no 5° Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de Especializacdo em
Enfermagem Médico-Cirlrgica — Vertente Pessoa Idosa da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa.

Este relatorio tem como base um projeto que tinha como finalidade desenvolver
competéncias de mestre e especialista em enfermagem nesta area de especializacéo,
considerando o Regulamento 122/2011 das competéncias comuns de enfermeiro de
especialista aprovado pela Ordem dos Enfermeiros que visa a formacao, a gestéao, a
investigacdo, a ética e a melhoria e prestacdo de cuidados especializados, o
Regulamento dos Mestrados da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (2014) e
o diagndstico de situacao efetuado.

Para o desenvolvimento do estagio tivemos em consideragéo trés itens:
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- O enfermeiro especialista devera deter um
“... conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em
conta as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saude, que
demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de decisao, traduzidos num
conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervengao.”
(Regulamento 122/2011, p. 8648);

- Como especialista em médico-cirargica vertente pessoa idosa, o enfermeiro
intervém como perito na prestacao de cuidados a pessoa idosa e seus significantes,
numa perspetiva holistica, ao longo do ciclo de vida e nos diferentes niveis de
prevencao e contextos (Regulamento de Mestrado, 2014);

- As competéncias de mestre no ensino superior englobam a compreenséo e
resolucao de problemas em situacdes novas e nao familiares, em contextos alargados
e multidisciplinares; a integracdo de conhecimentos, gestdo de questdes complexas e
criacdo de solucao ou emissédo de juizos; comunicacdo de conclusdes, conhecimentos
e raciocinios; e a aprendizagem ao longo da vida, fundamentalmente de forma auto-
orientada (Decreto-Lei n.° 76/2006 de 24 de marco).

Para a concretizacdo da aquisicdo de competéncias foi escolhido como area de
intervencdo a pessoa idosa com deméncia e como principal objetivo desenvolver
competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados no
ambito dos cuidados de saude a pessoa idosa com deméncia em contexto de
internamento residencial de longa duracéo. Este foi um estagio que se pretendeu
ser um estagio de aprendizagem.

Como os cuidados a pessoa com deméncia sdo complexos e exigem
conhecimentos e competéncias muito especificos, foi eleita como éarea de
desenvolvimento de competéncias especificas a intervencdo a pessoa idosa com
deméncia durante os cuidados de higiene corporal (banho, o vestir e o despir, o lavar

os dentes, pentear e utilizar a casa de banho).

O estéagio dividiu-se em duas partes.
A primeira parte do estagio decorreu na Unidade de Deméncias e Alzheimer do
Hospital do Mar (4 semanas), onde o objetivo principal foi identificar as intervencdes

adotadas pela equipa de enfermagem no cuidado a pessoa idosa com deméncia, e
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agui com enfoque principal na comunicagdo com a pessoa, e 0 ambiente
proporcionado durante os cuidados.

A segunda parte do estagio foi realizada na Casa Romana (Sintra), residéncia
para internamento de pessoas com patologias demenciais, e teve como objetivo a
prestacao de cuidados diferenciados a pessoa idosa com deméncia.

Este relatério estrutura-se em cinco pontos. No primeiro apresentamos o
engquadramento teorico que tem por base a revisédo da literatura e clarifica conceitos
centrais no trabalho tais como a pessoa com deméncia, os SPCD, os cuidados de
higiene corporal na pessoa com deméncia e os cuidados centrados na pessoa idosa
com deméncia. No segundo € identificada a problematica, os objetivos e a
metodologia. No seguimento apresentamos um capitulo em que € feita uma analise
das atividades desenvolvidas em estagio, para concretizacéo dos objetivos. No quarto
ponto encontram-se consideragdes acerca das competéncias adquiridas e por fim,
apresenta-se uma reflexdo acerca das questdes éticas do cuidar na pessoa com

deméncia.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A pessoacom deméncia

A deméncia € um termo geral que tem variado ao longo do tempo. Associa-se a
um sindrome de etiologia multifatorial, no qual a doenca de Alzheimer é o subtipo de
mais comum, contribuindo para cerca de 60% a 70% dos casos. Em seguida temos a
deméncia vascular, a deméncia dos corpos de Lewy e a deméncia frontotemporal
(WHO, 2012).

A deméncia € caracterizada por “multiplos défices cognitivos que incluem
diminuicdo da memdria” (APA, 2006, p.135). Existem classificacBes diferentes
consoante a presumivel etiologia da deméncia, sendo que existe uma apresentacao
sintomética comum.

Existem, a nivel internacional, diferentes propostas de critérios de diagnéstico
para o diagnoéstico da sindrome de deméncia, tendo algumas ja& demonstrado a sua
confiabilidade, como o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbac6es Mentais
(DSM-IV-TR), a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude (ICD-10) e, mais especificamente para o diagndéstico da
deméncia de Alzheimer o NINCDS/ADRDA (National Institute of Neurological and
Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer's Disease and Related
Disorders Association) (NICE, 2007).

Neste trabalho irdo ser tidos em conta os critérios de diagnostico indicados no
Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagées Mentais (DSM-IV-TR) (APA,
2006). E séo eles:

Critério A. Desenvolvimento de défices cognitivos multiplos que incluem:

Al- Diminuicdo da memodria: sintoma precoce proeminente. A pessoa vé diminuida

a sua capacidade para aprender informacao nova ou para relembrar conhecimentos
recentemente adquiridos. A memoria pode ser testada solicitando a pessoa que
registe, retenha (evocacgao), recorde e reconheca a informagao.

E, pelo menos uma das seguintes perturbacdes cognitivas:
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A2a - Afasia: Disturbios da linguagem que podem manifestar-se pela dificuldade
em nomear pessoas e objetos. A compreenséo da linguagem escrita e falada e a
repeticdo da linguagem podem também estar comprometidas;

A2b - Apraxia: diminuicdo da capacidade para executar as atividades motoras
apesar das capacidades motoras, a funcao sensorial e a compreensao da tarefa
requerida estarem intactas.

A2c - Agnosia: deterioracdo da capacidade para reconhecer ou identificar objetos
apesar de manterem a funcéo sensorial intacta.

A2d - Perturbacédo na capacidade de execucdo: diminuicdo das capacidades de

pensamento abstrato, de planear, iniciar, sequenciar, monitorizar e parar um
comportamento complexo

Critério B. Os défices cognitivos sdo suficientemente graves para causarem
diminuicdo do funcionamento ocupacional ou social e representam um declinio em
relagdo a um nivel prévio de funcionamento, interferindo nas atividades de vida diaria.

Na evolucdo da doenca estdo também presentes 0s sintomas ndo cognitivos, ou
psicolégico-comportamentais da deméncia. Estes tém sido descritos como parte
integral da doenca desde as suas primeiras descricdes. Nao demonstram uma
ocorréncia e evolugdo tdo previsivel como os sintomas cognitivos, aumentando a sua
frequéncia a medida que a doenca progride. Tém consequéncias graves para a
pessoa, a familia e a sociedade, afetando a qualidade de vida tanto da pessoa com
deméncia como dos cuidadores (IPA, 2012a).

O curso da doenca € muito importante para o diagnostico e, apesar da
individualidade de cada situacdo, a evolucdo da deméncia segue uma determinada
sequéncia, pelo que as classificacfes dos estadios evolutivos podem ser uteis para
descrever uma situacdo em concreto e formular um progndéstico dos acontecimentos
que estao para vir (Barreto, 2005). Existem algumas escalas que permitem realizar
esse prognostico. Como exemplo, apresentamos aqui 0s sete estadios de
deterioragdo apresentados por Reisberg, Ferris, Leon, & Crook (1982) e avaliados
com a Escala Global de Deterioragéo, desenvolvida pelos mesmos autores:

Estadio 1 - Normalidade: ndo existe nenhuma queixa de defeito de memoria;

Estadio 2 - Queixas subjetivas: o individuo refere pequenos esquecimentos sem

interferéncia com a atividade profissional ou rela¢des sociais;
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Estadio 3 - Ligeiro defeito de memoria: surgem defeitos bem definidos e com

repercussdes no desempenho social e familiar. O individuo esquece o nome de
pessoas proximas, tem dificuldades em reter informacdes e pode perder-se em locais
pouco familiares. A depressao é frequente nesta fase assim como a negacéao dos
problemas por parte do doente que procura minimizar e justificar os lapsos. Em média
este estadio tem a duracdo de sete anos.

Estadio 4 - Deméncia ligeira ou inicial: dificuldades evidentes na nomeacao, no

reconhecimento de pessoas e orientacdo no tempo. Surgem dificuldades nas
atividades instrumentais tais como cuidar da casa e pagar as contas. Aparece a
negacao e a apatia. A duracao desta fase € de aproximadamente dois anos.

Estadio 5 - Deméncia _moderada: a capacidade de deliberacdo afetada,

dificuldades em recordar alguns aspetos importantes da sua vida como o nome dos
netos ou a morada. Parece ndo haver por parte do individuo consciéncia dos défices.
Este estadio pode durar aproximadamente um ano e meio.

Estadio 6 - Deméncia grave: nesta fase o individuo necessita de ajuda nas

atividades da vida diaria como a higiene, o vestir e a incontinéncia pode surgir. E nesta
fase que se manifestam mais os sintomas comportamentais. A duracao é em média
de dois a trés anos.

Estadio 7 - Deméncia muito grave: ha uma perda gradual da capacidade de falar,

deixa de sorrir. Perda progressiva da capacidade de deambular até uma situacéo de
total dependéncia. Esta fase pode durar entre trés a sete anos.

Os diferentes estadios da deméncia e a sua etiologia determinam a sua
apresentacao clinica, nunca deixando de ser relevante o facto de que as
incapacidades funcionais advém das alteracdes cognitivas. A deméncia tem um
enorme impacto nas atividades quotidianas, que numa fase mais moderada consiste
em atividades como ir as compras, cuidar da casa e de si e em fases mais avancadas
pode levar a dificuldades na mobilidade, higiene pessoal e alteragbes na linguagem
(NICE, 2007).

A abordagem dos profissionais de saude durante muito tempo centrou-se nas
alteracbes cognitivas por serem as mais precoces, contudo estes défices sdo
relativamente melhor tolerados pelos familiares e prestadores de cuidados

comparativamente com os disturbios psicolégico-comportamentais (IPA, 2012a).
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Os sintomas psicolégico-comportamentais sdo Vvarios e vao ocorrendo em
diferentes fases da doenca, sendo que os estudos indicam que aumentam a medida
gue a doenca progride e podem ocorrer em periodos especificos da doenca. Estes
sintomas quando nado cuidados levam a institucionalizacdo prematura, ao aumento
dos custos, a diminui¢do da qualidade de vida do doente e do cuidador, ao stress dos
cuidadores, familiares ou formais e ao aumento das incapacidades (IPA, 2012a).

1.2. Os sintomas psicoloégico-comportamentais da deméncia

. Os sintomas psicolégico-comportamentais da deméncia (SPCD) (em inglés:
Behavioral and Psycological Symptoms of Dementia (BPSD)) s&o sintomas de
distorcdo da percecéo, do contetdo do pensamento, do humor ou comportamento e
podem ser separados em dois grupos (IPA, 2012a):

- Sintomas comportamentais: usualmente identificados apenas pela observacao
da pessoa, inclui agressao fisica, gritos, inquietacao, agitacdo, deambulacéo e fuga,
comportamentos culturalmente inapropriados, desinibicdo sexual, esconder objetos,
ameacar e perseguir;

- Sintomas psicolégicos: usualmente recolhidos por entrevistas aos doentes e
aos familiares; estes sintomas incluem ansiedade, humor depressivo, alucinacdes e
delirios.

Um estudo onde foram avaliados, durante dois anos, através do inventario
neuropsiquiatrico cerca de 200 pessoas com diagnostico de deméncia a viver na
comunidade, revelou que na primeira avaliacdo 80,9% dos doentes apresentavam um
ou mais sintomas neuropsiquiatricos. Apatia (40,2%), depressdo (35,2%) e
comportamento motor aberrante (25,6%), foram os mais frequentes, tendo a sua
prevaléncia continuado a ser elevada ao longo do estudo (Aalten, Vugt, Jaspers,
Jolles, & Verhey, 2005).

De seguida, como sintomas mais frequentes aparece a irritabilidade (23.6%), 0os
distarbios na alimentacédo (22,1%), os delirios (21.6%) e a ansiedade (21,1%). Os
sintomas menos frequentes foram as alucinacbes, a euforia e a desinibicdo. A
frequéncia de psicoses, especificamente os delirios, foram mais frequente em doentes
num estado moderado da doenca. Apenas 5% dos doentes se mantiveram sem
guaisquer sintomas durante o estudo (Aalten et al., 2005).
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Ao utilizarem o0 mesmo instrumento de avaliagio mas num contexto de
residéncia de idosos, em 123 doentes, outro estudo referiu que 85,4% dos idosos
apresentavam um ou mais sintomas comportamentais ou psicoldgicos. A prevaléncia
foi de 89% nos que apresentavam diagnoéstico de doenca de Alzheimer e 77% entre
os doentes diagnosticados com deméncia vascular. Os sintomas mais frequentes
foram a agitacédo/agressao (50,4%), depressao (45,5%) e apatia (43,1%) (Kverno,
Rabins, Blass, Hicks, & Black, 2008).

Os estudos tém demonstrado que pessoas com diagnostico de deméncia com
presenca de sintomas neuropsiquiatricos tém menor qualidade de vida, quando
comparados com pessoas que nao apresentam alteragcbes comportamentais e
psicolégicas, tanto na comunidade, (Karttunen et al., 2009) como nas residéncias de
idosos (Wetzels, Zuidema, Jonghe, Verhey, & Koopmans, 2010).

Os sintomas que parecem ter maior relagdo com a qualidade de vida sdo a
depressao, a apatia, a agitacdo e a psicose. Existem no entanto outros fatores
externos ao doente que também afetam a sua qualidade de vida como a existéncia de
uma relacéo entre a presenca do diagndéstico de depressao nos cuidadores familiares
e a qualidade de vida dos doentes com deméncia (Karttunen et al., 2009).

Nas Ultimas etapas da deméncia os sintomas neuropsiquiatricos mantém-se
presentes e podem agravar-se. Num trabalho que investigou 39 idosos numa fase final
da deméncia a viver em uma residéncia pode verificar-se que os individuos
demonstravam um padrdo especifico de comportamentos com uma elevada
prevaléncia de apatia, agitacdo e comportamentos aberrantes particularmente durante
0s cuidados matinais como sons estranhos, agarrando, utilizando maneirismos,
cuspindo, batendo, gritando e empurrando. Neste estudo a qualidade de vida na fase
final da deméncia ficou num nivel moderado (Koopmans et al., 2009).

Vérios estudos tém demonstrado que o comportamento agressivo € mais
frequente nas residéncias de idosos com deméncia durante o periodo da manha. No
estudo de Lachs et al. (2012), atraves do relato dos enfermeiros, ficou descrito que os
comportamentos agressivos ocorriam 77,2% nos quartos, e do total 84,3% durante a
manha, usualmente durante os cuidados matinais.

A “resisténcia aos cuidados”, fazem parte de um conjunto de SPCD que ocorrem
durante os cuidados matinais envolvem uma série de comportamentos que vao desde

a agitacdo até a agressividade, e ocorrem quando os cuidadores tentam assistir a
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pessoa com deméncia na atividades de vida diarias, como o banho, a higiene oral ou
a alimentacao entre outras (Volicer et al., 2007).

Diferencia-se da agitacdo pois esta ocorre independentemente dos fatores
precipitantes, enquanto a “resisténcia aos cuidados” resulta da relagdo com o
cuidador, sendo um conjunto de comportamentos onde a pessoa com deméncia se
recusa ou se ople a realizacdo dos cuidados por outra pessoa. Muitas vezes é
percecionada pelos cuidadores como um ataque, porém, esta ndo é a causa mais
provavel (Volicer, Bass & Luther, 2007).

As causas para 0 aumento dos sintomas de agitacao e agressividade durante os
cuidados de higiene corporal variam e existem alguns fatores que podem contribuir,
como: a sobre ou subestimulacdo; necessidades fisicas ou psicossociais nao
satisfeitas; percecéo do toque distorcida (relacionado com a agnosia) e a atitude dos
cuidadores (Rogers et al., 1999; Norton et al., 2001 citados em Sidani, Streiner &
Leclerc, 2012; Brooker, 2007; Williams et al., 2009).

Em muitas das situacdes o comportamento abusivo pode ter a sua causa has
alteracdes da compreensdo das pessoas com deméncia, ou em sintomas como a
depressao, alucinacBes e delirios. Devido a estes sintomas, a pessoa pode né&o
compreender 0s motivos e as ac¢des do cuidador, ou por outro lado acreditar que néo
necessita que aquele cuidado lhe seja prestado, o que pode estar relacionado com
um delirio (Volicer et al., 2009).

Existe assim um défice na comunicacdo e a pessoa resiste aos cuidados,
defendendo-se do cuidador. Se o cuidador persistir na tentativa de prestar cuidados,
a pessoa pode tornar-se agressiva e apresentar comportamentos disruptivos, que
para Mahoney et al. (1999) e Volicer et al. (2007) sdo comportamentos de resisténcia
aos cuidados que escalaram para um comportamento agressivo.

A resisténcia aos cuidados, como um “comportamento que desafia’, deve ser
considerada como uma resposta as caracteristicas do ambiente social e fisico e a
condicéo de bem-estar da pessoa. Estes comportamentos podem ser muito uteis se
forem conceptualizados como uma forma de comunicagdo, ou seja, se houver um
esforgo para entrar na realidade subjetiva do individuo, em vez de achar que este esta
apenas a ter um comportamento bizarro, disruptivo ou disfuncional, podem encontrar-
se padrbes, e 0s comportamentos passam a ser considerados como uma resposta

racional perante uma situagao adversa (Killick & Alan, 2002).
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Existem algumas recomendacdes para determinar as razdes para a resisténcia
aos cuidados ou a recusa em realizar determinada atividade, como, determinar se o
comportamento de resisténcia esta ligado a pessoas, eventos ou a alturas especificas
do dia e desenvolver uma intervencao (Pietro & Ostuni, 2003):

- Alterar o estilo de comunicacdo que esta a ser utilizado, para um estilo mais
amigavel, e que suporte a compreensao da pessoa, permitindo-lhe ter maior controlo
sobre a forma como a tarefa é realizada, reduzindo assim o medo do desconhecido;

- Procurar novas formas de fazer a pessoa com deméncia sentir que tem controlo
nas suas atividades (escolher a roupa, quando sair ou ir para a cama, alterar algumas
rotinas);

- Considerar de forma séria 0 medo da pessoa, mesmo que este pareca trivial
ou que recentemente tenha sido encarado como normal. Entrevistar a familia para
procurar saber quais eram as preocupacdes e medos da pessoa anteriormente;

- Procurar novas formas para reduzir os medos. Alterar a sequéncia das tarefas,
dividir as tarefas em tarefas mais curtas e permitir o descanso entre cada tarefa,
procurar outro profissional de saude (cuidador) em que a pessoa confia mais para
realizar tarefas mais complexas.

Apéds determinar as razfes para 0 comportamento de resisténcia aos cuidados
podem ser utilizadas algumas técnicas para melhorar a comunicacédo e diminuir esse
comportamento, como (Pietro & Ostuni, 2003):

- Iniciar a tarefa num local calmo, eliminando distracdes visuais e auditivas antes
de dar indicacgodes;

- Falar com a pessoa mantendo o olhar no mesmo nivel. Falar numa postura
onde a pessoa fica abaixo do olhar, sugere uma posi¢cdo de autoridade, como um
patrdo ou os pais;

- Oferecer escolhas que promovam a cooperacao em vez de exigir obediéncia;

- Conversar acerca dos passos da tarefa, em vez de a sugerir de imediato (“Hoje,
gostaria de utilizar o sab&o ou o gel duche durante o banho?” em vez de “Esta na hora
de tomar banho.”);

- Simplificar os pedidos, providenciando apenas uma direcdo de cada vez
(“Segure a escova de dentes. A pasta de dentes fica na outra mao. Agora aperte.
Aperte a pasta de dentes. Muito bem! O brago para cima. Agora escove 0s dentes.

Assim, muito bem! Escove. Bom trabalho!”)
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- Combinar a comunicacao verbal com indica¢cdes nédo-verbais (“Por favor desvie
0 seu pé.” e de seguida apontar ou tocar no pé da pessoa).

Resumidamente,
nas varias atividades de vida diaria, o importante é identificar a natureza das dificuldades
(iniciar a tarefa, manter atencéo, localizar os objetos, utilizar corretamente os utensilios,
manter a seguranca, terminar a tarefa) e ajudar a sua execucao simplificando a tarefa,
dividindo-a em fases de execuc¢do e apoiando passo a passo, utilizando a orientagéo verbal,
gestual ou ajuda fisica (médo-na-m&o), de acordo com o nivel de capacidade. (Melo, 2005,
p.188).

1.3. Os cuidados de higiene corporal na pessoa com deméncia

Na pessoa com diagndéstico de deméncia a perda das capacidades para realizar
as atividades de vida diaria, ndo esta ligada a incapacidade fisica de as realizar, mas
sim, as alteracbes cognitivas, ou seja, a pessoa pode realizar a tarefa do ponto de
vista funcional, mas necessita de supervisao ou orientacdo (Melo, 2005).

Como referido IPA (2012b) ao nivel interacional os SPCD podem ser vistos como
tentativas de comunicar e a forma como os cuidadores olham para a pessoa €
essencial para a interacdo com ela.

Uma das formas de prestar cuidados a pessoa com deméncia respeitando-a é
utilizando o modelo de prestacao de cuidados centrados na pessoa, em que ha uma
individualizacdo dos cuidados de forma a responder as suas caracteristicas,
necessidades e preferéncias (MacComark & McVance, 2006).

Para os bons cuidados em pessoas com deméncia sdo necessarios diferentes
tipos de interacdo, em que cada um melhora o cuidado centrado na pessoa de forma
diferente, sendo eles: reforcar os sentimentos positivos, fomentar uma capacidade ou
ajudar a curar uma ferida psicologica (Kitwood, 1997).

Prestar cuidados diarios a pessoas com diagnéstico de deméncia que vivem em
instituicbes/lares/residéncias de longa duracéo é desafiador, particularmente durante
os cuidados de higiene corporal, que envolvem o banho, o vestir e o despir, o lavar os
dentes, pentear e utilizar a casa de banho, existindo ja na investigagdo algumas
intervencdes que tentam dar resposta a estas atividades utilizando o modelo dos

cuidados centrados na pessoa. Alguns estudos abordam as atividades
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individualmente, enquanto outros tentam implementar estratégias para dar resposta a

todas as atividades.

Como exemplo destas intervencdes temos um estudo onde foram analisados os
resultados da cooperagédo durante alguns cuidados matinais (tomar banho, pentear,
vestir e utilizar a casa de banho) das pessoas com deméncia, antes e apds uma
intervencdo de educacdo aos enfermeiros e assistentes de unidades de deméncia,
para a utilizacdo de uma abordagem de cuidados onde séo identificadas e respeitadas
as capacidades das pessoas ainda existentes, ajustados os cuidados consoante as
capacidades de cada pessoa e proporcionado um ambiente promotor do compromisso
com as atividades diarias, tendo como objetivo prevenir a perda de capacidades para
0 autocuidado e manter o funcionamento fisico e psicossocial (Sidani, Streiner &
Leclerc, 2012).

N&o existiram alteracbes significativas na cooperacdo das pessoas com
deméncia durante os cuidados, ap6s a intervencdo. Contudo, foram referidas
situacdes especificas onde houve aumento da colaboracéo, por exemplo, conversar
com a pessoa enguanto esta se vestia, levava-a a colaborar. Apés a intervencao os
resultados mostraram melhor capacidade fisica e psicossocial (Sidani et al., 2012).

As terapias ndo farmacolbgicas para obter a colaboracdo das pessoas com
deméncia nas atividades de vida diarias assim como diminuir 0s comportamentos
disruptivos durante estas séo abordadas em revisfes sisteméticas da literatura.

Intervengbes como o treino das atividades de vida parecem ter um resultado
positivo na melhoria da performance durante determinadas atividades de vida, em
pessoas com alteracdes cognitivas que residem num lar, quando comparadas com 0s
grupos de controlo que recebem cuidados habituais. As intervencdes incluem o
planeamento e sugestéo verbal de idas a casa de banho para reduzir a incontinéncia
urinaria; a utilizacao de assisténcia gradual por parte dos cuidadores para aumentar a
autonomia; sugestdes verbais e refor¢o positivo durante as refeicbes para aumentar
a independéncia na alimentacdo e uma intervengdo especifica para ajudar os
residentes a localizar a sala de jantar (Olazaran et al., 2010).

A muasica pode também ser uma intervengcdo a aplicar para reduzir
comportamentos como a agitagdo, porém na revisdo sistematica da literatura da

Cochrane aparece uma critica importante a pobre qualidade dos estudos que utilizam
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a musica como intervencao, pelo que concluiram que os estudos ndo provam que a
utilizacdo de mdasica tenha mais impacto nos comportamentos das pessoas com
deméncia do que o controlo dos sintomas comportamentais, apesar desta ressalva a
revisdo sistematica apresenta um estudo onde as pessoas com deméncia residentes
em lar apresentaram uma reducao significativa dos comportamentos agressivos
durante o banho, quando este era acompanhado por musica (Vink, Birks, Bruinsma,
& Scholten, 2009). Outras intervencdes como o exercicio parecem ter um impacto
significativo na melhoria da realizacdo das atividades de vida e possivelmente na
melhoria da cognigéo (Forbes, Thiessen, Blake, Forbes & Forbes, 2013).

As intervencdes acima descritas S80 compostas por apenas um componente,
porém, existem intervencdes que se referem a aplicacdo de um programa onde se
encontram diversas atividades das acima descritas.

Um estudo realizado numa unidade de cuidados de longa duragéo, em Portugal,
utilizou uma intervencao educacional diferente da anterior, sendo que para além das
sessfes psicoeducacionais foi introduzida uma sessdo de educacédo/assisténcia
individual. Como resultados o estudo mostrou maior colaboracédo dos utentes durante
os cuidados de higiene corporal (tomar banho, vestir e utilizar a casa de banho), mas
também a percecao dos cuidadores na sua utilizacdo. Os cuidadores, percecionaram
como beneficios da intervencéo, a aquisi¢cdo de conhecimentos, a desmistificacao de
crengas pré-existentes relacionadas com a deméncia, coesdo do grupo, sentimentos
de auto valorizacao e coping positivo (Figueiredo, Barbosa, Cruz, Marques & Sousa,
2013).

Estes estudos, assim como outros anteriores, utilizaram intervengdes nao
farmacoldgicas que consistem na estimulacdo motora e multissensorial (Weert,
Dulmen, Spreewwenberg, Ribbe, & Bensing, 2005; Weert et al., 2006).

A estimulac@o motora consiste em realizar exercicios especificos para melhorar
a mobilidade e atrasar o declinio na realizagéo das atividades de vida, como encorajar
a pessoa a realizar uma tarefa ou parte dela, como lavar a face ou parte dela, através
de indicacdes verbais especificas, step by step (Figueiredo et al., 2013).

A estimulagdo multissensorial consiste em estimular os sentidos e os cuidados
de higiene corporal parecem uma Otima oportunidade para o fazer, permitindo
estimular o olfato, o tato, a audicdo e a visdo, através de, por exemplo, um gel duche

com cheiro agradavel, toalhas suaves e sons ou musica durante os cuidados
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(Figueiredo et al., 2013). A aplicacdo desta estimulacdo necessita que os cuidados
sejam prestados num contexto de cuidados centrados na pessoa, procurando
descobrir o estilo de vida, preferéncias, desejos e cultura de cada pessoa (Weert et
al., 2005).

A histéria de vida de cada pessoa desempenha aqui uma importante funcéo,
permitindo-nos “acompanhar e ajudar a manter uma continuidade entre o passado, o
presente e o futuro, e, portanto, a manter a identidade do doente” (Melo, 2005, p. 185).
S6 compreendendo a propria pessoa, podemos promover a sua autonomia.

Para a enfermagem, a histdria dos cuidados basicos presentes nos cuidados da
higiene corporal é longo, dizia-nos Touhy (1997) num numero de uma revista
completamente dedicado ao banho, que os enfermeiros fazem uma grande injustica a
enfermagem e aos doentes quando consideram as necessidades de cuidados basicos
uma tarefa para profissionais menos qualificados.

Para esta enfermeira, o banho, como cuidado basico, pode ser visto como uma
arte de chegar as necessidades Unicas das pessoas idosas de conforto e cuidados, e
nao apenas como uma tarefa simples. Através deste podem surgir momentos Unicos
de intimidade e descoberta da pessoa que necessita de ajuda para a realizar (Touhy,
1997).

Para além do banho, todas as outras atividades inerentes a higiene corporal, sdo
importantes e ndo podem ser evitadas, levando a necessidade de aplicar estratégias
adequadas a cada individuo. A negligéncia com estes cuidados pode levar ao
isolamento e a soliddo das pessoas com deméncia. A ndo realizacdo da higiene
pessoal vai levar, por um lado, a que outras pessoas ndo se queiram aproximar e a
prépria pessoa vai sentir-se desconfortavel junto de outros. Por outro lado, vai fazer
com que os familiares fiqguem insatisfeitos com os cuidados que estéo a ser prestados
(Pietro & Ostuni, 2003).

1.4. Cuidados centrados na pessoa

As pessoas com deméncia, sdo muitas vezes, tratados como vitimas de
Alzheimer, dementes ou idosos mentalmente doentes, e estas descri¢cdes retiram o
valor da pessoa, e fazem com que o ser humano sensitivo e Unico passe para uma
categoria de conveniéncia e passivel de controlo (Kitwood, 1997). Como nos refere
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Kitwood (1997), chegou o momento de reconhecer as pessoas com deméncia como
seres humanos completos. Este autor desenvolveu a sua teoria psicologico-social
tendo como base o cuidado centrado na pessoa com deméncia, e como principio que
o cuidado centrado na pessoa significa respeitar a autonomia pessoal, onde quer que
a pessoa se encontre. Introduz também o termo de individualidade ou personhood
para as pessoas com deméncia baseando-se no principio do respeito.

A individualidade permite a integridade, a continuidade e a estabilidade do
sentido do “eu” (self) mesmo em pessoas com deméncia. A perda de memadria nao
equivale a perda do “eu”, e se alguém pensa na pessoa com deméncia como uma
pessoa sem o seu “eu” entdo estdo a pensar que ndo é uma pessoa (Kitwood, 1997;
Fazio, 2013). O individuo € um ser humano inserido num contexto social e relacional,
o que implica o reconhecimento, respeito e confianca.

Respeitar a autonomia da pessoa envolve uma interacdo diaria e exige que a
pessoa se encontre num ambiente onde s&o otimizadas e mantidas as capacidades
ainda existentes, em vez de um ambiente que desvalorize a pessoas e que
possivelmente despreze o seu bem-estar fisico (Kitwood, 1997). A cultura de
desvalorizacdo da autonomia dos mais dependentes leva a que, apesar de 0s
cuidados serem realizados com boas intencdes, os cuidadores utilizem estratégias de
cuidados que vao prejudicar o bem-estar da pessoa com deméncia, e apesar de na
maioria das vezes nao terem por base intencdes deliberadas vao evidenciar as
capacidades que a pessoa perdeu. Estas atitudes, denominadas de “psicologia social
maligna”, incluem comportamentos como infantilizar, intimidar, estigmatizar,
incapacitar, invalidar, ignorar, impor ou trocar (Kitwood, 1997).

A forma de combater esta tendéncia, e 0 que compromete a individualidade da
pessoa, é incentivar a utilizacdo de uma comunicac¢do de boa qualidade e utilizar
“‘comportamentos sociais positivos”, que incluem atitudes como reconhecer, negociar,
colaborar, validar, facilitar, e que promovem a manutenc¢éo da individualidade e do
bem-estar das pessoas com deméncia (Kitwood, 1997). Para além destas atitudes, 0s
sistemas de cuidados que suportam os cuidados centrados na pessoa, devem
também dar resposta as necessidades de amor, conforto, identidade, ocupacéo e
inclusdo, aumentando assim o sentimento de autoestima e de valorizacdo (Brooker,
2007).
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Para Brooker (2007) os cuidados de saude baseados no cuidado centrado na
pessoa com deméncia, e que respeitam a individualidade, devem ser compostos por
guatros elementos essenciais:

“V” — Valorizar a pessoas com deméncia e aqueles que |Ihe prestam cuidados;
promover os seus direitos como cidadaos, independentemente da sua idade ou
défices cognitivos;

“I” — Tratar as pessoas como individuos; reconhecendo que cada pessoa com
deméncia tem uma historia, tem a sua personalidade, saude fisica e mental e recursos
sociais e econdmicos e que todos estes fatores vao influenciar a forma como a pessoa
reage ao défice neuroldgico;

“P” — Olhar para o mundo segundo a perspetiva da pessoa com deméncia;
reconhecendo que a experiencia de cada pessoa tem valor; que a pessoa com
deméncia age de acordo com 0s seus valores e que a empatia nesta perspetiva tem
em si um grande potencial terapéutico.

“S” — Reconhecer que toda a vida humana, incluindo a vida das pessoas com
deméncia, é baseada em relacdes interpessoais e que as pessoas com deméncia
precisam de um ambiente social que compense as suas disfuncbes e
simultaneamente lhes de oportunidade para a crescimento pessoal.

Segundo a mesma autora, quando todos estes elementos se combinam e
coexistem nas instituicdes, definem a cultura de cuidados centrados na pessoa com
deméncia (Brooker, 2007). Esta prescreve um plano de cuidados individualizado,
construido com base na histéria de vida da pessoa, nas suas necessidades e
perspetivas. Exige um ambiente envolvente que reflita os principios acima descritos e
gue os cuidadores estejam sensibilizados para a personalidade Unica de cada pessoa,
sendo capazes de interpretar as respostas e comportamentos das pessoas com
deméncia adequando as suas intervencdes (Stein-Parbury et al., 2012).

Ao desenvolverem uma intervencao de competéncias da comunicacao, baseada
no modelo “VIPS” de Brooker, Passalacqua & Harwood (2012), demonstraram que
apos a intervencdo, houve uma redugcdo da despersonalizacdo da pessoa com
deméncia por parte dos cuidadores, e um aumento da empatia para com esta. Os
cuidadores reportaram a utilizacao de estratégias de comunicagao concretas, mas que
sabia ser efetivas na comunica¢do com a pessoa com deméncia. Para ou autores, e

tendo em conta os resultados deste estudo, uma intervencdo de competéncia
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comunicacional baseada no modelo VIPS, é um instrumento util para melhorar a
qualidade dos cuidados providenciados em residéncias de longa duragao
(Passalacqua & Harwood, 2012).

Na perspetiva dos cuidados centrados na pessoa 0s comportamentos da pessoa
com deméncia resultam da interacdo com o mundo psicossocial. Tradicionalmente a
abordagem aos SPCD tinha como objetivo o tratamento dos sintomas e a contensao
verbal e fisica da agitacdo e da agressividade, 0 que restringia a pessoa, nao
permitindo que esta se expressasse e a0 mesmo tempo, ndo tinha em conta as causas
dos sintomas (Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008; Stein-Parbury et al., 2012).

Nos cuidados centrados na pessoa existe uma exploracdo ativa, através da
observacdo da pessoa, enquanto esta interagem com o ambiente social, com o
objetivo de identificar quais o0s elementos que despoletaram a agitacdo, a
agressividade ou outros sintomas, incluindo na sua analise o comportamento dos
cuidadores e a histéria de vida da pessoa com deméncia (Stein-Parbury et al., 2012).

Alguns estudos tém demonstrado que a utilizacdo de uma abordagem centrada
na pessoa tem efeitos na melhoria do bem-estar e da qualidade de vida das pessoas.
Temos como exemplo, um estudo controlado e randomizado que demonstrou que
aplicacao deste modelo de cuidados tem efeitos na reducéo da agitacdo em pessoas

gue residem em residéncias de longa duracdo (Chenoweth et al., 2009).

Mais direcionado para os cuidados de higiene corporal, existe um estudo acerca
da aplicacéo deste modelo durante o banho. Neste, a intervencéo teve em conta as
preferéncias e o conforto das pessoas, os comportamentos foram analisados como
necessidades nao satisfeitas, foram aplicadas técnicas de comunicacao apropriadas
ao estadio da deméncia e abordagens que identificavam a causa dos comportamentos
e possiveis solucdes.

O objetivo do banho centrado na pessoa era individualizar a experiéncia
utilizando véarias técnicas, como: promovendo a escolha, cobrindo o corpo com uma
toalha para manter o calor e o conforto, utilizar produtos de higiene indicados pela
familia, utilizar sabdo que n&o necessita ser removido com agua, modificar os
sintomas e 0s seus antecedentes e proporcionar supervisao ativa durante o banho,

de forma a serem experimentadas potenciais solu¢cdes (Sloane et al., 2004).
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O estudo demonstrou que a alteragdo na abordagem dos cuidadores pode de
forma marcada reduzir a agressividade, a agitacéo e o desconforto, sem que por isso
seja afetada a realizagdo do banho ou os resultados de higiene deste (Sloane et al.,
2004).

Para a enfermagem, a utilizagdo de modelos de cuidados centrados na pessoa,
nos cuidados aos idosos, parece promover o cuidado holistico, aumentar a satisfacao
dos idosos com os cuidados, reduzir o nivel de ansiedade entre os enfermeiros e
promover o trabalho em equipa (Binnie & Tichen, 1999 citado por McCormack &
McCance, 2006).

Para garantir a autonomia da pessoa idosa durante os cuidados de enfermagem,
McCormack (2003) definiu cinco principios estruturantes dos cuidados centrados na
pessoa:

- Esclarecimento fléxivel (facilitacdo da tomada de deciséo através da partilha
constante de informacédo sobre as praticas de cuidados);

- Reciprocidade (reconhecimento dos valores da pessoa como sendo de igual
importancia na tomada de decis&o);

- Transparéncia (explicacdo das intencbes e motivacbes para a acédo dos
cuidados);

- Negociacéo (participacao do cliente numa cultura de cuidados que valoriza 0s
seus pontos de vista como legitimos para a tomada de deciséo;

- Compreensao empatica (reconhecimento da singularidade e valor do cliente
como oportunidade para maximizar o seu potencial de crescimento e
desenvolvimento).

Para este autor, o ambiente dos cuidados tem um impacto importante na
operacionalizacdo dos cuidados centrados na pessoa em enfermagem, e representa
um grande potencial para limitar ou melhorar os processos de cuidados. Os processos
de cuidados centrados na pessoa, focam-se em atividades como trabalhar as crencas
e valores da pessoa, compromisso, presenca que demonstra compreenséao, partilha
de decisbes e suprimento das necessidade fisicas (McCormack & McCance, 2006).

Relativamente, as teorias de cuidados centrados na pessoa, em enfermagem, &
relevante apresentar a teoria de Nolan “Senses Framework”, baseada na apreensao

das dimensdes subjetivas e perceptuais das relagdes dos cuidados. Reflete tanto os
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processos interpessoais, como as experiéncias intrapessoais de dar e receber
cuidados. Esta teoria encontra-se assente na crengca de que todas as pessoas
envolvidas nos cuidados (pessoa idosa, familia, cuidadores formais e informais ou
volutarios) devem experienciar relagdes que promovam sentimentos como (Nolan,
Davies, Brown, Keady & Nolan, 2004):

- Seguranca (sentir seguranga nas relacoes);

- Pertenca (sentir que se “faz parte de algo”);

- Continuidade (sentir consisténcia);

- Objetivos (ter um ou varios objetivos pessoais);

- Progresso (fazer progressos em direcdo da concretizacao dos objetivos);

- Significado (sentir que se € importante).

Se por um lado a teoria de McCormack, tem o seu enfoque na relacdo entre o a
pessoa idosa e o enfermeiro, na teoria de Nolan, existe a preocupac¢éo de que todos
os cuidadores beneficiem com a relacao, inclusive a familia (Nolan et al., 2004).

Os cuidadores, na pessoa com deméncia, sdo elementos cruciais e necessarios
para tanto para compensar a degeneragdo e fragmentagdo como para sustentar a
individualidade da pessoa. A medida que a deméncia progride, maior é a necessidade
de apoio do cuidador, e da memoria do cuidador para servir de “protese” a memoria
da pessoa com deméncia. Os cuidadores necessitam de ser 0 suporte que mantem o
“‘eu” da pessoa com deméncia e estruturam o ambiente, as relacdes e as interagcdes
de forma a garantir essa individualidade (Fazio, 2013).

Integrar todos os cuidadores e familiares numa intervengdo de enfermagem
baseada nos cuidados centrados na pessoa, torna-se assim fundamental. Como
exemplo temos o0 sentimento de seguranca, que deve ser garantido a todos o0s
intervenientes, para a pessoa idosa, deve ser garantida atencdo especial as suas
necessidades fisioldgicas e psicolégicas, bem como, a auséncia de ameacas, dor ou
desconforto. Os cuidadores formais (enfermeiros) devem ter garantida a auséncia de
ameacas fisicas, repreensdes ou censuras, assim como, condi¢cdes de trabalho
seguras, num ambiente que reconhece as exigéncias emocionais do trabalho e que
garante uma cultura de suporte. Os cuidadores familiares devem sentir confiangas nos
seus proprios conhecimentos e habilidades para prestar bons cuidados, sem
detrimento do seu proprio bem-estar (Nolan et al., 2004).
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Ir ao encontro das pessoas com deméncia e dar suporte as familias pode ser
recompensador para 0s enfermeiros, se estes possuirem conhecimentos e
competéncias baseados na evidéncia cientifica e na compreensdo de todas as

guestdes relevantes na deméncia.
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2. PLANEAMENTO/EXECUCAOQO

2.1. Problematica

As deméncias sdo caracterizadas por um progressivo declinio cognitivo que
abrange a diminuicdo de memodria e, pelo menos, uma das seguintes perturbacdes
cognitivas: afasia, apraxia, agnosia e fungdes executivas (APA, 2006).

Deve ser distinguida do declinio normal no funcionamento cognitivo que ocorre
no envelhecimento, e o seu diagndstico apenas se pode fazer se existir evidéncia
demonstravel de défices da memoria e de outros défices cognitivos superiores ao que
se podia esperar no processo normal de envelhecimento e se 0s sintomas causarem
deficiéncias no funcionamento social ou ocupacional (APA, 2006).

As deméncias provocam sofrimento ndo s6 na pessoa com a doencga, mas
também nos seus cuidadores e familias. E uma das maiores causas para a
incapacidade e dependéncias entre o0s idosos acarretando consequéncias
socioecondémicas significativas (IPA, 2012; WHO, 2012). Face ao impacto causado
pela deméncia na sociedade e nos individuos, é necessaria uma enorme mobilizacao
de recursos, o0 que implica elevados custos ao nivel do tratamento e de prestacéo de
cuidados (WHO, 2012).

A progressao da doenca, no entanto, varia de pessoa para pessoa, e embora
existam caracteristicas comuns a forma como a deméncia se manifesta também varia,
pelo que os cuidados as pessoas com deméncia devem ser o mais individualizados
possivel, situacao que ainda ndo ocorre com a frequéncia que seria desejavel (Fazio,
2013).

Os cuidados ideais para a pessoa com deméncia e sua familia, seriam aqueles
prestados no domicilio, porém esta € uma situagdo complexa, que exige suporte social
e a manutencéao de varios fatores que vao desde o desenvolvimento de competéncias
dos cuidadores, ao ambiente fisico e estrutural do domicilio, pelo que nem sempre é
possivel (NICE, 2007).

A opcdao da institucionalizagdo do idoso com deméncia € uma das formas que a
familia adota e um dos motivos mais relevantes para a institucionalizacdo € o
agravamento dos SPCD (IPA, 2012a).
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As residéncias para idosos com deméncia que prestam cuidados de qualidade
tém em conta as preferéncias pessoais das pessoas, prestam atencao pormenorizada
a formacéo e desenvolvimento dos cuidadores. A histéria de vida das pessoas séo
valorizadas e servem como ponto de partida para a comunicacao e desenvolvimento
de relacdes (Department of Health, 2009).

Um dos focos mais importantes nos cuidados a pessoa com deméncia sédo as
atividades quotidianas, pois a pessoa tem habitualmente preferéncias marcadas por
pequenos detalhes na execucéo das tarefas e sente que perde o controlo desses
detalhes quando estranhos ou mesmo elementos da familia estdo envolvidos nas suas
tarefas do dia-a-dia. Ao serem ignorados estes aspetos a pessoa com deméncia pode
recusar os cuidados ou tentar dificultar a sua efetivacdo, gerando-se uma situacao de
resisténcia aos cuidados, que perturbam o desempenho das atividades e geram

ansiedade tanto para a pessoa como para o cuidador (Melo, 2005).

Pelo aumento do numero de idosos, pela prevaléncia da deméncia neste grupo
etario, e pelas caracteristicas particulares dos cuidados, a pessoa idosa com
deméncia apresenta-se como um foco importante para a enfermagem. O
planeamento, execuc¢do e avaliacdo de cuidados a pessoa com deméncia exigem do
enfermeiro, competéncias gerais de cuidados a pessoa com idosa e especificas para
0 contexto de doenca crénica, como neste caso a deméncia.

E entdo fundamental investir na formacdo e no desenvolvimento de
competéncias, de modo a que os enfermeiros estejam capacitados para prestar
cuidados a pessoa com deméncia ndo s6 em residéncias de longo termo, mas em
todos os locais onde as pessoas se encontram e vivem, desde o domicilio, aos centros
de dia, ao hospital.

Para prestar cuidados a pessoa com deméncia e desenvolver intervencdes de
enfermagem especializadas adequadas exige, conhecer o curso natural da doenca e
as suas carateristicas, através de pesquisa bibliografica e analise da evidéncia
cientifica, ter contacto com as pessoas com deméncia e com intervencfes de
enfermagem ja implementadas, que d&o resposta a problemas concretos.

E na prestacéo direta de cuidados que se desenvolvem as competéncias pois a
experiéncia ndo se traduz apenas na passagem de tempo (Benner, 2001). “A teoria

oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica é sempre mais
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complexa e apresenta muito mais realidades do que as que se podem aprender pela
teoria.” (Benner, 2001, p. 61).

Como nos refere o Department of Health (2009) as residéncias de longo-termo
para pessoas com deméncia podem oferecer uma oportunidade rica para aprender
acerca da deméncia, particularmente para estudantes na area da salde e outros
profissionais que queiram desenvolver competéncias na prestagdo de cuidados as
pessoas com deméncia.

E por esta razdo o estagio teve como base a aquisicdo de conhecimentos e
aplicagdo de intervengdes nas atividades quotidianas de pessoas idosas internadas

em residéncias de longa duracéo, particularmente nos momentos da higiene corporal.

2.2. Finalidade e objetivos

O estagio teve como finalidade desenvolver competéncias de mestre e
especialista em enfermagem na area de especializacdo em enfermagem Médico-
Cirdrgica — vertente pessoa idosa, considerando o Regulamento 122/2011 das
competéncias comuns de enfermeiro de especialista aprovado pela Ordem dos
Enfermeiros que visa a formacdo, a gestdo, a investigacdo, a ética e a melhoria e
prestacdo de cuidados especializados, o Regulamento dos Mestrados da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa (2014).

Para adquirir essas competéncias, quando estas ainda ndo estao presentes é
necessaria uma conjugacao entre a experiéncia de pratica clinica e o conhecimento
baseado na evidéncia cientifica, para se obter um saber aprofundado da evolu¢éo da
deméncia e de todas as variaveis que a envolvem, bem como, das intervencdes ja
aplicadas para a melhoria dos cuidados de enfermagem as pessoas com deméncia,
nos seus diversos contextos.

Assim, para obter estas competéncias, definimos como objetivos:
Objetivo Geral: Desenvolver competéncias para a prestacdo de cuidados de

enfermagem especializados no ambito dos cuidados de salde a pessoa idosa com

deméncia em contexto de internamento residencial de longa duracao.
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Objetivos especificos:

1. Identificar as intervencOes adotadas pela equipa de enfermagem e equipa
multidisciplinar, no cuidado a pessoa idosa com deméncia, nas unidades de
internamento residencial de longa duracéo;

2. Prestar cuidados diferenciados a pessoa idosa com deméncia, em parceria com 0S
elementos da equipa multidisciplinar, focando os cuidados de higiene corporal (o
banho, o vestir e o despir, o lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de banho);

3. Desenvolver intervencbes de enfermagem de acordo com a avaliacdo das
necessidades e capacidades dos utentes com deméncia internados em unidades de
internamento de longa duracao, tendo como enfoque principal os cuidados de higiene

corporal.

2.3. Metodologia

Para atingir os objetivos propostos a metodologia adotada foi a realizacdo de
estagios em duas instituic6es de referéncia na area das pessoas com deméncia, onde

os cuidadores contam ja com uma com larga experiéncia nesta area:

- Unidade de Deméncias e Alzheimer do Hospital do Mar (4 semanas): Nesta
unidade encontram-se internadas pessoas com diferentes tipos de deméncia e em
diversas fases da doenca. A unidade oferece servigos especializados, adaptados as
diversas fases destas doencas e um acompanhamento por profissionais com
formacdo especifica para a sua abordagem. O periodo de internamento altera-se
consoante o plano de intervencdo estabelecido para cada pessoa, sendo que 0s
principais objetivos sdo: o diagnostico e estabilizacdo de uma situacdo pontual;
tratamento de problemas comportamentais mais significativos; otimizacao relacional
e da autonomia para integracdo em casa,; e cuidados de promog¢é&o do conforto nas
fases mais avancadas da doenca (Hospital do Mar, s.d.).

Pode encontrar-se no website do Hospital do Mar (s.d.), que os doentes

encontram um espaco seguro, confortavel e acolhedor,

gue associa as caracteristicas de privacidade e comodidade que teriam nas suas casas a
aspetos imprescindiveis de seguranca e bem-estar, adaptados as limitacdes e

necessidades caracteristicas destas doencas.
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A arquitetura e a decoracdo desta unidade foram planeadas para potenciar a mobilidade
fisica e a estimulacao cognitiva num ambiente seguro, com muita luz natural e com acesso
a espacos exteriores, bem como para promover a presenca familiar e os lacos afectivos.
(Hospital do Mar, s.d.)

- Casa Romana (Sintra), residéncia para internamento de pessoas com patologias
demenciais, com um carater de cuidados familiares. O nimero de clientes internados
varia entre 18 e 19. Esta residéncia valoriza a histéria de vida de cada uma das
pessoas, atendendo as suas preferéncias, habitos e valores. Tem um horario livre

para a visitas de familiares, envolvendo-os nos cuidados e decisdes clinicas.

O estagio desenvolveu-se em torno de duas &reas importantes nos cuidados a

pessoas idosas com deméncia:

- Cuidados Gerais:

* Neste ambito utilizou-se como quadro de referéncia teorico os cuidados centrados
na pessoa, baseando as intervenc¢des em evidéncia cientifica. Os principais autores a
seguir serdo Tom Kitwood, Dawn Brooker, Brendan McCormack e Mike Nolan
(Kitwood, 1997; McCormack, 2003; Nolan et al., 2004; McCormack & McCance, 2006;
Brooker, 2007);

+ As atividades de vida diarias foram o enfoque principal das intervencdes de
enfermagem e dos cuidados a prestar. Neste caso, € necessaria uma avaliacao das
dificuldades de cada pessoa para realizar as tarefas (iniciar a tarefa, manter atencao,
localizar os objetos, utilizar corretamente os utensilios, manter a seguranca, terminar
a tarefa) e “ajudar a sua execugao simplificando a tarefa, dividindo-a em fases de
execucao e apoiando passo a passo, utilizando a orientacao verbal, gestual ou ajuda

fisica (méo-na-méo), de acordo com o nivel de capacidade” (Melo, 2005, p.188);

* A aquisicdo de competéncias de comunicacao teve um lugar distinto, pois esta &
essencial para uma prestacao de cuidados de qualidade e para o bem-estar da pessoa

idosa com deméncia, permite estabelecer relagdes, providenciar atividades sociais
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positivas as pessoas com deméncia, otimizar a memoria residual e ter impacto nos

comportamentos disruptivos (Vries, 2013);

* A manutencdo de ambiente terapéutico como elemento essencial aos cuidados a
pessoa com deméncia sera outro item importante. Aqui a aquisicdo de competéncias
teve como focos principais um ambiente social e fisico, que suporte as atividades a
desenvolver com as pessoas idosas com deméncia, as estimule, pareca o mais
familiar possivel, mantenha a seguranca, e seja também proporcionador de bem-estar

para os cuidadores;

* A avaliacdo da pessoa idosa com deméncia foi outro dos pontos importantes.
Utilizaram-se instrumentos de avaliacao gerais da pessoa idosa:

- Recolha de dados biogréficos;

- Avaliagdo do estado funcional utilizando o Indice de Barthel (escala analisada e
apresentada em Sequeira (2007), com base na escala de Mahoney & Barthel (1965),
citados em Sequeira (2010));

- Avaliacdo do estado mental utilizando a avaliacdo breve do estado mental - Mini
Mental State Examination (MMSE) (escala elaborada por Folstein et al. (1975),
organizada e aferida em Guerreiro et al., 2008);

- Avaliacdo do estado afetivo utilizando a escala de depressao geriatrica (GDS)
(baseada na escala de Yesavage et al. (1983), traducdo em portugués e organizagao
em Barreto, Leuschner, Santos & Sobral (2008));

- Avaliacdo do estado nutricional, utilizando a avaliagdo do indice de massa corporal
(IMC) e o Mini Nutricional Assessment (MNA) (instrumento que permite identificar
pessoas desnutridas ou em risco de desnutricdo disponivel em http://www.mna-
elderly.com/forms/mini/mna_mini_portuguese.pdf);

- Avaliacédo do risco de queda utilizando a Escala de Morse (utilizada escala de Morse,
Morse & Tylko (1989) com adaptacéo cultural e linguistica de Costa-Dias, Ferreira &
Oliveira (2014);

- Avaliacéo do risco de Ulcera de presséo utilizando a Escala de Braden (elaborada
por Barbara Braden e Nancy Bergstrom, em 1987, neste trabalho foi utilizada a
adaptacao presente na Orientacdo n° 017/2011 de 19/05/2011 Escala de Braden:
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Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q) da Direcdo Geral de Saude (2011), disponivel
em https://www.dgs.pt);

E para a avaliacdo dos sintomas psicolégicos e comportamentais na deméncia
utilizaram-se instrumentos especificos:

- Inventério Neuropsiquiatrico (escala elaborada por Cummings et al. (1994) com
traducdo em portugués e organizacao por Leitdo & Nina (2008);

* O desenvolvimento de competéncias na avaliacdo de situacdes de alteracdes
psicolégico-comportamentais foi outro ponto a desenvolver. Para avaliagdo do
diagnéstico utilizou-se principalmente o sistema ABC ( “A’- antecedentes, observacao
de eventos que antecederam o comportamento; “B” (behaviour) - especificacdo do
comportamento; “C” — eventos consequentes). Existe ja evidéncia cientifica de este
ser um método com resultados positivos nos comportamentos disruptivos, apés a
intervencdo h& uma diminuicdo da frequéncia de relatos de comportamentos
disruptivos (Teri & Logsdon, 2000; Cook, et al., 2012);

* O desenvolvimento de competéncias no planeamento de intervencbes em
situacbes de alteracdes psicolégico-comportamentais, baseou-se na leitura de
evidéncia cientifica, mas esteve muito relacionado com o contacto direto com as
pessoas idosas com deméncia, com a sua histéria de vida, adaptando cada

intervencao conforme a sua preferéncia pessoal;

* As principais guidelines utilizadas, para o desenvolvimento das competéncias
gerais no cuidado a pessoa idosa com deméncia foram: Dementia The NICE -SCIE
Guideline on supporting people with dementia and their carers in health and social
care (NICE, 2007); The IPA Complete Guides to Behavioral and Psychological
Symptoms of Dementia (BPSD) (IPA, 2012a); Living Well with Dementia: A National
Dementia Strategy (Department of Health, 2009); e Dementia Care Practice
Recommendations for Assisted Living Residences and Nursing Homes (Alzheimer's
Association, 2009).
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- Cuidados de higiene corporal:

* As intervencdes principais desenvolveram-se em torno dos cuidados de higiene
corporal (o banho, o vestir e o despir, 0 lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de
banho);

+ Como j& apresentado durante o enquadramento tedrico os sintomas como a
agressao e a agitacado parecem ter maior frequéncia durante os cuidados de higiene
corporal, e estes comportamentos denominam-se “resisténcia aos cuidados”, situagcao

de provoca grande stress tanto para a pessoa como para o cuidador;

* Foram analisados estudos e revisdes sistematicas da literatura que mostrassem
evidéncia de intervencdes eficazes para o desenvolvimento destas tarefas de forma

segura e agradavel para a pessoa idosa com deméncia,

» Para o banho utilizou-se como grande referéncia o autor Philip D. Sloane, que
estudou varias técnicas de banho que minimizam a resisténcia aos cuidados e
preveem comportamentos de agitacao e agressividade minimizando-os (Sloane et al.,
2004; Barrick, Rader, Hoeffer, Sloane & Biddle, 2008).
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3. DA CONTEXTUALIZACAO A PRATICA

A realizacdo dos estagios pretendeu que fosse possivel corresponder as
competéncias especificas definidas no regulamento 122/2011 das competéncias
comuns de enfermeiro de especialista. Por se desenvolver no ambito dos cuidados a
pessoa idosa e com deméncia, também se pretendeu que correspondesse as
competéncias especificas do enfermeiro especialista em pessoa em situacao cronica
e paliativa, definidas pela Ordem dos Enfermeiros e que nos referem que o enfermeiro

especialista nesta area de cuidados de enfermagem:

- Cuida de pessoas com doenca crénica, incapacitante e terminal, dos seus cuidadores e
familiares, em todos os contextos da pratica clinica, diminuindo o seu sofrimento.
Maximizando o seu bem-estar, conforto e qualidade de vida;

- Estabelece relacdo terapéutica com pessoas com doencga crénica incapacitante e terminal,
com os cuidadores e familiares, de modo a facilitar o processo de adaptacdo as perdas

sucessivas e a morte.

Para poder resolver eficazmente determinados problemas os enfermeiros
necessitam envolver-se e acreditar na sua pratica, pois a complexidade de alguns
problemas exige uma grande sensibilidade e um bom espirito de analise. E na pratica
clinica que os enfermeiros desenvolvem tanto o conhecimento clinico como uma
estrutura moral, esta por sua vez, aprendida na experiéncia do contacto com 0s
doentes e as suas familias (Benner, 2001).

O objetivo geral de estagio foi transversal a todo o estagio e pressuponha o
desenvolvimento competéncias para a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados no ambito dos cuidados de saude a pessoa idosa com deméncia em
contexto de internamento residencial de longa duracéo.

Para atingir o objetivo acima referido foi necessaria um periodo de reflexao sobre
o desenvolvimento profissional e nivel de competéncias atual e as competéncias a
desenvolver enquanto enfermeiro especialista e mestre em enfermagem médico-
cirdrgica, na vertente da pessoa idosa. O resultado desta reflexdo encontra-se descrito
no capitulo das competéncias adquiridas.

Antes de iniciar o estagio foi necessaria uma revisao da literatura e um estudo
aprofundado acerca das carateristicas da patologia e dos cuidados gerais a pessoa
idosa com deméncia e no decorrer dos estagios a busca por respostas na evidéncia

cientifica esteve sempre presente.
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Realizou-se estagio de observacdo na Unidade de Deméncias e Alzheimer do
Hospital do Mar (29 de Setembro a 24 de Outubro) e estagio na Casa Romana (Sintra)
(27 de Outubro a 13 de Fevereiro).

Foram realizadas reunides em ambos 0s ensinos clinicos para apresentacao do
projeto de estagio, previamente aceite pela ESEL e ao longo do estagio foram
realizadas reunifes de orientagao tutorial para discusséo das atividades, onde se deu
especial atencdo a situacdes da pratica, discutindo os SPCD presentes nos doentes
durante os cuidados.

Nos dois subcapitulos seguintes far-se-4 uma breve apresentacao dos locais de
estagio e uma andlise das atividades realizadas para atingir os objetivos definidos.
Séo apresentados de forma sequencial no entanto muitos aconteceram em simultaneo
ao longo do tempo.

Neste capitulo sera utilizada a terminologia de “cliente” para identificar a pessoa
com deméncia, objeto dos cuidados de enfermagem, acima de tudo porque este € o

termo utilizado pelas instituicdes onde se realizou o estagio.

3.1. Estagio na unidade de deméncias e alzheimer

Objetivo especifico 1: Identificar as intervencbes adotadas pela equipa de
enfermagem e equipa multidisciplinar, no cuidado a pessoa idosa com deméncia, nas

unidades de internamento residencial de longa duragéo.

Atividade 1. Conhecimento das dinamicas organizacionais, funcionais e estruturais
das unidades, os métodos de trabalho utilizados, a pratica da prestacdo de
cuidados de enfermagem e analise do conteudo dos documentos normativos que

apoiam a préatica clinica multidisciplinar adotada.

Andlise:
Esta atividade carece de ser analisada de duas perspetivas, uma relacionada
com os cuidados de enfermagem e a forma como se desenvolvem nesta unidade visto

que se pretende que o enfermeiro especialista seja capaz de gerir os cuidados de
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enfermagem adaptando a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizacao da qualidade dos cuidados (Regulamento 122/2011).

E a partir da analise e identificacdo dos problemas de satde do individuo que
se pode justificar a natureza dos cuidados de enfermagem, ndo apenas a sua
execucao, mas também o tempo da sua preparacdo, tempo para escutar, para
explicar, para ter contato com a familia, e todas as atividades que envolvem o
individuo/familia como “unicos” (Colliére, 2002), pelo que, a planificagdo dos cuidados
de enfermagem deve sempre considerar a individualizacao e personaliza¢éo do cuidar
e pela complexidade dos cuidados a pessoa com deméncia uma abordagem em que

toda a equipa de enfermagem participa nas decisodes.

Sao realizadas reunibes de equipa multidisciplinar, tanto na unidade de
deméncia do Hospital do Mar, como noutra unidade residencial para pessoas com
deméncia da mesma instituicdo, que tive a oportunidade de presenciar, onde
participam os varios profissionais responsaveis pelo cuidado a pessoa com deméncia,
médicos, enfermeira coordenadora e enfermeira responsével pelos cuidados aos
clientes, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e auxiliar de acdo médica. Estas
reunides decorrem de forma tranquila, onde sdo debatidas as situagdes particulares
de cada cliente e familia, e onde cada profissional de salude acrescenta o seu ponto
de vista acerca da problemética, no final, construi-se um caminho para a resolucéo de
alguns problemas e distribuem-se as atividades com que cada profissional podera
contribuir para esta resolugéo.

Outra atividade relevante na unidade de deméncia e alzheimer sdo as
conferéncias familiares, que acontecem no inicio e proximo do final do internamento,
ou quando existe a necessidade de envolver a familia nas questfes dos cuidados de
saude. Nesta reunido participam a enfermeira coordenadora, o médico, a terapeuta
ocupacional e a fisioterapeuta, e na conferéncia que tive a oportunidade de assistir,
debateram-se questdes prementes da situacdo do cliente como, a situacao clinica, a
evolucdo da doenca, os ganhos do internamento e a preparacdo para a alta. Nesta
conversa permite a familia a oportunidade de expor as suas duvidas, explicitar a sua

percecao da situacdo do familiar e até a forma como iriam planear o seu dia-a-dia.
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A analise da estrutura fisica e do ambiente foram essenciais neste trabalho tendo
em conta que esta é uma unidade especifica para pessoas com deméncia. Algumas
pistas acerca do ambiente favoravel sdo apresentadas pela NICE (2007) e muitas
delas encontram-se presentes na unidade de deméncias e alzheimer. A guideline
refere que o ambiente para as pessoas com deméncia deve incorporar itens de
orientacdo que minimizem a confusdo, frustragdo e ansiedade. Na unidade a
iluminacédo é boa, existem luzes bem colocadas, ndo existindo espagos com pouca
iluminacédo. Cada quarto tem uma janela para o exterior e o teto do corredor permite
a luz da rua entrar, e uma percecao do amanhecer e anoitecer, importantes nao so
para a seguranca mas também para a diminuicdo dos distdrbios do ciclo do sono
(sundowning). O corredor é largo permitindo que os clientes deambulem sem
limitacBes. Existem pistas visuais colocadas em cada porta, e as portas dos quartos
tém afixados para além do nimero do quarto, o nome do cliente. Os quartos estdo
decorados individualmente, com objetos de cada cliente. Cada sala é utilizada apenas
para uma atividade, evitando confusdes. O barulho é evitado e na maior parte do dia,
a agitacdo no corredor € pouca. A musica é utilizada frequentemente, no entanto, os
momentos para a sua utilizacdo sao escolhidos criteriosamente.

Como pontos menos favoraveis no ambiente pode enunciar-se a diferenca de
cores entre o corredor e a sala de refei¢cdes, que dificulta a passagem de alguns
clientes com alteracfes da percecdo entre um espaco e outro, o facto de o corredor
ter a forma de um U, confundindo alguns clientes e por fim, o acesso dificil a um
espaco com jardim, pois este existe mas os clientes ndo podem aceder a ele
livremente, tendo de ser acompanhados pelos profissionais de saude ou pelos
familiares.

De referir que os clientes tém acesso ao cabeleireiro, aos cuidados de manicura

e pédicure que em geral lhes da satisfacdo muita satisfacao.
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Atividade 2: Integracdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo relactes

profissionais sustentadas numa comunicacao eficaz e proactiva.

Andlise:

A integracdo numa nova equipa € essencial para que o enfermeiro possa
conhecer o funcionamento do servico, as particularidades dos cuidados de
enfermagem e até as carateristicas de cada cliente.

Inicialmente, como previsto, gerou-se alguma ansiedade por esta ndo ser uma
realidade a que estava habituada, desde o ambiente fisico, a equipa e principalmente,
aos cuidados de enfermagem especificos no doente com deméncia.

No Hospital do Mar o tempo de estagio foi de um més pelo que teve de existir
um investimento grande numa rapida adaptacao a equipa multidisciplinar, favorecida
pela forma descontraida com que a enfermeira tutora me apresentou a cada elemento
da equipa e aproveitando este momento, optei por apresentar de forma sintética o
meu percurso profissional, académico e 0s meus objetivos durante o estagio,
disponibilizando-me para participar em todas as atividades do servigo e nos cuidados
de enfermagem.

Adquiri assim confianca para participar nas atividades realizadas na unidade,
expor duvidas e incertezas relativamente aos cuidados e realizar entrevistas informais
acerca das experiéncias individuais dos enfermeiros e das auxiliares, relativas aos
relacionamentos interpessoais, aos cuidados basicos da pessoa com deméncia e ao
relacionamento com cada um dos doentes e seus familiares, tendo assim uma melhor
percecdo do funcionamento da unidade e dos seus profissionais.

Acompanhei a enfermeira tutora na maioria dos turnos realizados, participando
nas suas atividades enquanto enfermeira coordenadora da unidade. Noutros turnos
prestei cuidados de enfermagem diretamente aos clientes trabalhando com as
auxiliares, inicialmente observando os comportamentos da pessoa idosa com
deméncia perante os cuidados e posteriormente tendo a oportunidade de prestar
cuidados e dando indicacdes as auxiliares para um melhor desenvolvimento das
tarefas. Por fim, realizei também turnos com outros enfermeiros que me guiaram
durante a prestagéo de cuidados. Foi muito interessante observar a forma como cada
enfermeiro se relaciona e comunica com os clientes, notando-se algumas

carateristicas comuns: o conhecimento da vida de cada pessoa, que permite o
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desenvolvimento das conversas durante os cuidados de higiene, ou durante a
alimentacdo; o conhecimento dos SPCD de cada doente, que leva a que cada
enfermeiro antecipe e previna o comportamento, através de variadas técnicas; e a

comunicacao calma, pausada e objetiva durante os cuidados de enfermagem.

Atividade 3: Categorizacdo das intervencdes observadas e transmitidas pela

equipa multidisciplinar, direcionadas a pessoa com deméncia.

Atividade 4: Pesquisa bibliogréfica, de forma a mobilizar e validar conhecimentos
tedrico praticos observados e adquiridos, visando a consolidagdo do processo de
aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiros

especialista.

Atividade 5: Interpretagdo das interveng¢des implementadas com base na evidéncia

cientifica e nos pressupostos tedricos de enfermagem.

Analise:

Numa fase inicial e tendo em conta que este foi o primeiro contacto, como
enfermeira, com o cuidado de enfermagem especializado a pessoa idosa com
deméncia, houve a necessidade de observar as intervengdes realizadas por
enfermeiros experientes, dialogando com estes acerca das suas decisfes e
posteriormente realizar uma categorizacdo das intervencdes mais relevantes e
direcionadas aos problemas da pessoa com deméncia, analisando-as com base no
processo de enfermagem e na evidéncia cientifica. Aqui importou também refletir e
até mesmo discutir comos enfermeiros os efeitos destas intervencdes no

comportamento da pessoa com deméncia.
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Objetivo especifico 2: Prestar cuidados diferenciados a pessoa idosa com deméncia,
em parceria com o0s elementos da equipa multidisciplinar, focando os cuidados de

higiene corporal (banho, vestir e despir, lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de
banho).

Atividade 1: Colaboracao na prestacdo de cuidados a pessoa com deméncia, em
todos os momentos do dia, mas especialmente durante os cuidados de higiene

corporal.

Atividade 2: Identificacdo das necessidades da pessoa com deméncia durante os

cuidados de higiene corporal.

Atividade 3: Realizacdo de notas de campo datadas e referentes a cada pessoa

com deméncia.

Andlise:

O estagio realizado no Hospital do Mar proporcionou o inicio da experiéncia do
cuidar da pessoa com deméncia. Foi no contacto direto com a pessoa idosa com
deméncia que tive a oportunidade de aplicar os conhecimentos adquiridos nas
leituras, na pesquisa tedrica e na aprendizagem entre pares.

Houve uma pequena preparacao prévia em contexto da pratica, de conhecer os
clientes, um pouco da sua histéria de vida e preferéncias durante os cuidados, no
entanto, como nas situagdes do dia-a-dia do trabalho em enfermagem, o enfermeiro
conhece cada pessoa na sua relacdo com esta, e a construcao da confianca é um
processo demorado e com elevado investimento, particularmente nesta situacdo em
gue a pessoa cuidada apresenta alteracdes cognitivas.

Assim, para um melhor aproveitamento do estagio, e embora colaborasse em
outras situacfes de cuidados de enfermagem, concentrei-me nos cuidados a dois
clientes em particular, em que os défices cognitivos levaram a um aumento da
necessidade de apoio nas atividades de vida diarias ndo existindo qualquer

incapacidade fisica de realizar a tarefa.
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Numa breve descricdo, um dos clientes a quem prestei cuidados, com 69 anos
de idade, economista, com diagnostico de deméncia de Alzheimer, apresentava
apraxia, afasia global e alteracbes do funcionamento executivo (diagnosticos
recolhidos antes do contacto com o cliente), que se traduziam na incapacidade de
reconhecer objetos, de avaliar a profundidade, de se exprimir ou perceber e também
na incapacidade de realizar movimentos espontaneos ou de iniciar/parar uma tarefa.
Apresentava alguns SPCD, por exemplo quando forcado a sair do leito de manha,
iniciava um quadro de recusa aos cuidados, ficando imovel na cama, ou gritando.

Na primeira experiéncia do cuidado durante a higiene corporal a pessoa, tentei
utilizar o maximo de conhecimentos, dividindo as tarefas em passos mais simples,
apoiando a pessoa com orientacao verbal e ajuda fisica (méo-na-méao), porém, cometi
imensos erros, falhei muitas etapas. De tal forma, que deixei a casa de banho inundar,
pois passei o chuveiro para a mao do cliente e este ndo me queria devolver o chuveiro,
estando eu por motivos da estrutura impossibilitada de fechar a 4gua, e o cliente
acabou por urinar no balde do lixo, confundindo-o com a sanita.

Estes erros e por vezes peripécias permitiram-me compreender as necessidades
desta pessoa, e como organizar as tarefas banho, despir/vestir, pentear e lavar os
dentes, para que o cliente fosse mais autbnomo nestas tarefas e ndo houvessem

complicagoes.

A destacar durante a colaboracdo na prestacdo de cuidados a pessoa com
deméncia a aquisigdo de competéncias comunicacionais com cada cliente, baseando-
me processo de escutar, e seguindo algumas técnicas como as enunciadas por Wilson
et al (2012), como falar pausadamente, repetir as frases, utilizar questdes fechadas,
frases simples, realizar uma pergunta de cada vez, providenciar apenas uma direcéo

ou ideia de cada vez e evitar 0s pronomes.

3.2. Estagio na Casa Romana

Objetivo especifico 1: Identificar as intervencfes adotadas pela equipa de
enfermagem e equipa multidisciplinar, no cuidado a pessoa idosa com deméncia, nas
unidades de internamento residencial de longa duragéo.
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Atividade 1: Conhecimento das dinamicas organizacionais, funcionais e
estruturais das unidades, os métodos de trabalho utilizados, a pratica da prestacao
de cuidados de enfermagem e andlise do conteddo dos documentos normativos

que apoiam a pratica clinica multidisciplinar adotada.

Atividade 2: Integracdo na equipa multidisciplinar, estabelecendo relaces

profissionais sustentadas numa comunicacgao eficaz e proactiva.

Andlise:

A segunda parte do estagio e aquela que durou mais tempo foi em uma
residéncia de institucionalizacdo de pessoas com patologias demenciais. Aqui 0
conhecimento das dinamicas organizacionais, funcionais e estruturais, bem como a
integracao, duraram cerca de 4 a 6 semanas. Isto deveu-se ao facto da residéncia
apresentar carateristicas Unicas, que diferem em muito do ambiente hospitalar onde
estou habituada a trabalhar.

A residéncia assemelha-se a uma casa de campo, com uma decoracao
apropriada, varias janelas, e varandas e um jardim com condi¢des de seguranca, por
onde os clientes podem circular, sem restri¢des.

A equipa é constituida por um médico, um enfermeiro, um psicélogo, um
fisioterapeuta e um grupo de auxiliares. Tendo sido com estas dltimas com quem
trabalhei lado-a-lado para a melhor compreenséo das necessidades dos clientes, e
dos costumes existentes na casa.

Nesta unidade é dada primazia ao cuidado individualizado, sendo que é
realizada uma avaliacdo completa do estado de saude de cada cliente a entrada, bem
como uma recolha pormenorizada da sua historia de vida. O quarto é escolhido
consoante as necessidades do cliente (existem quartos duplos e individuais) e
decorado ao gosto do cliente e/ou da familia, com elementos como fotografias, livros
e pecas de arte.

O internamento em uma unidade residencial exige que a pessoa idosa com
deméncia tenha de se adaptar as rotinas da instituicao e, alguns dos seus habitos

podem ter de ser alterados. Na Casa Romana existe um esforco da equipa para
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manter as rotinas do dia-a-dia dos clientes, e que as mudangas necessarias sejam
introduzidas de forma gradual para minimizar os SPCD e para que a socializagdo com
as outras pessoas da casa seja agradavel.

A integracdo foi progressiva, e fui conhecendo individualmente cada cliente,
alguns elementos das familias e as auxiliares.

No final destas semanas, senti-me como parte da equipa da residéncia,
colocando ao dispor os meus conhecimentos para a melhoria dos cuidados na
diversas areas de cuidado, desde a organizacao do trabalho, a questdes relacionadas
com 0s posicionamentos, a alimentacdo, a higiene, entre outros. Ao mesmo tempo
aproveitei para observar de forma critica os cuidados prestados, e fui integrando no
meu conhecimento as estratégias individualizadas de cuidar utilizadas pelas auxiliares
e as conversas informais com o psicologo que me faziam refletir os comportamentos

dos clientes.

Atividade 3: Categorizacdo das intervencdes observadas e transmitidas pela

equipa multidisciplinar, direcionadas a pessoa com deméncia.

Atividade 4: Pesquisa bibliografica, de forma a mobilizar e validar conhecimentos
tedrico praticos observados e adquiridos, visando a consolidacdo do processo de
aprendizagem e o desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiros

especialista.

Atividade 5: Interpretacdo das intervengdes implementadas com base na evidéncia

cientifica e nos pressupostos teéricos de enfermagem.

Andlise:

Apds o primeiro contacto, como enfermeira, com o cuidado de enfermagem
especializado a pessoa idosa com deméncia, deparei-me com novas situacfes de
cuidados de enfermagem, com novos clientes e modos de intervir nas diferentes
situacoes.

Na instituicdo os cuidados relacionados com os cuidados matinais dos clientes

(tomar banho, pentear, vestir e utilizar a casa de banho), bem como com as restantes
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atividades de vida (comer e beber, atividade fisica e sono/repouso) sé&o
providenciadas por auxiliares, sendo que a gestao dos cuidados a prestar envolve a
equipa multidisciplinar (enfermeiro, médico, psicélogo, fisioterapeuta e terapeuta da

fala) e o gestor da instituicao.

O est4gio decorria desde as 8 horas, hora em que as auxiliares iniciavam as
atividades da manha, até cerca das 16 ou 17 horas, tendo assim oportunidade de
prestar cuidados durante outros periodos do dia, envolvendo-me na distribuicdo e
ajuda nas refeicbes do almoco e lanche, bem como, noutras atividades do dia, a
rececao dos familiares/visitas, os passeios da tarde, as idas ao cabeleireiro, a hora de
rezar o ter¢o entre outras.

Inicialmente, existiu um periodo de adaptacdo, onde a observacéo foi fulcral a
aprendizagem, construcdo de relacdo de confiangca com a equipa e inicio da relagédo
terapéutica com os clientes.

Desta observacédo participativa, foi possivel perceber que todos os cuidadores
na instituicdo tém um conhecimento aprofundado de cada cliente e sua familia,
conhecendo também as rotinas prévias a entrada na instituicdo, as preferéncias de
cada cliente, os seus sintomas psicoldgicos e comportamentais da deméncia.

Como a maioria das auxiliares ja se encontrava a trabalhar na instituicdo desde
a algum tempo, também conheciam a evolucdo da doenca de cada um dos clientes,
as capacidades na entrada, as perdas e ganhos ao longo do tempo. Através da escuta
fui interpretando o que cada uma percecionava dos clientes e das situagdes de cuidar.

Os diagnosticos de enfermagem mais frequentes, observados e comunicados
pela equipa foram a agitacdo (psicomotora), comportamento agressivo, inquietacao,
delirio, processo de pensamento comprometido, alucinacdes (visuais e auditivas) e
comprometimento da comunicagao.

As necessidades de intervencdes aplicadas em cada situacao ou alteracédo de
comportamento eram conhecidas pelas auxiliares, e tinham como objetivo principal,
manter o conforto e seguranca dos clientes.

Situacbes de cuidados especificas e intervencbes estdo descritas nos
apéndices.

De referir que o dia-a-dia na instituicao era atarefado, e o0s momentos de humor

e diversdo eram valorizados por toda a equipa. A musica era utilizada como uma
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intervencgdo, que na maioria das vezes permitia aos clientes descontrairem, relaxarem
e até dancarem.

A troca de carinho, como um abrac¢o, uma caricia ou beijo na face, o sorriso,
eram demonstracdes frequentes das auxiliares para os clientes, e com o tempo eu
também me incluia, o que era maioritariamente retribuido pelos clientes, deixando-os

geralmente mais calmos.

Objetivo especifico 2: Prestar cuidados diferenciados a pessoa idosa com deméncia,
em parceria com o0s elementos da equipa multidisciplinar, focando os cuidados de
higiene corporal (banho, vestir e despir, lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de
banho).

Atividade 1: Colaboracado na prestacdo de cuidados a pessoa com deméncia, em
todos os momentos do dia, mas especialmente durante os cuidados de higiene

corporal.

Atividade 2: Identificacdo das necessidades da pessoa com deméncia durante os

cuidados de higiene corporal.

Atividade 3: Realizacdo de notas de campo datadas e referentes a cada pessoa

com deméncia.

Analise:

Tive a oportunidade de acompanhar e prestar cuidados durante os cuidados
matinais, a todos os clientes institucionalizados, assim como presenciar e participar
na integracdo de dois novos clientes na casa, sendo-me possivel, colaborar no
planeamento dos cuidados e definicdo de estratégias para uma melhor integracédo
destes novos clientes.

Para a identificagcdo das necessidades foi-me util revisdo da literatura realizada,

como por exemplo, para relacionar o défice cognitivo, com a recusa ou incapacidade

de realizacdo da tarefa, e as intervencgdes a implementar. Exemplo séo referidos em
Barrick, Rader, & Mitchell (2008):
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- Memaria: “Eu ja tomei banho hoje!” / Falha no reconhecimento do cuidador

» Evitar argumentar ou discutir

* Manter o mesmo cuidador
- Linguagem/comunicacao: Incapaz de perceber / Incapaz de se exprimir

* Manter indicagdes simples

+ Utilizar gestos

* Manter uma linguagem corporal aberta e amigavel
- Percecédo: Incapaz de reconhecer objetos / Incapacidade para avaliar a
profundidade, como a da banheira e ter medo de ir para dentro desta

* Assegurar a segurancga

» Passar os objetos ao doente

* Explicar cada passo
- Funcdo motora: Incapacidade de realizar movimentos espontaneos ou de
iniciar/parar uma tarefa

* Explicar passo a passo, utilizar ajuda mao-na-mao
- Julgamento: Acusa os cuidadores de estarem a interferir e recusa a colaborar /
Responde aos pedidos com medo e ansiedade

* Antecipar os problemas

» Evitar confrontacdo

« Parar ao primeiro sinal de emocao negativa e tentar perceber o que esta a

acontecer

- Atencéo: Incapacidade de manter a atengao / Distrai-se facilmente

* Repetir indicagdes verbais

« Utilizar o toque para chamar a atencéo

* Manter o contacto visual

* Eliminar as distragbes

Notas de campo de duas pessoas encontram-se no apéndice Il. A apresentacdo
de utilizacdo do sistema ABC em situacdes praticas que ocorreram durante a
prestacédo de cuidados ou na observacao desta prestacdo por parte das auxiliares no
Apéndice .
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Objetivo especifico 3: Desenvolver intervengbes de enfermagem de acordo com a
avaliacao das necessidades e capacidades dos utentes com deméncia internados em
unidades de internamento de longa duracdo, tendo como enfoque principal os

cuidados de higiene corporal.

Atividade 1: Realizacdo de uma revisdo da literatura das melhores intervencdes
para cada atividade dos cuidados de higiene corporal (banho, vestir e despir, lavar

os dentes, pentear e utilizar a casa de banho).

Atividade 2: Realizac&o de estudo de caso que reflita a avaliacdo da pessoa idosa

com deméncia e as intervencoes realizadas.

Atividade 3: Aplicacéao de escalas de avaliacdo da pessoa idosa com deméncia.

Atividade 4: Manutencao de um ambiente seguro e estimulante para a pessoa com

deméncia.

Andlise:

Apbés as primeiras semanas de integracdo considero que desenvolvei
intervencdes de enfermagem de acordo com a avaliagdo das necessidades e
capacidades dos clientes com deméncia internados em unidades de internamento de
longa duracgao, tendo como enfoque principal os cuidados de higiene corporal.

A atividade 2 e 3 encontram-se presentes nos apéndices.

O primeiro é um estudo de caso, acerca de uma pessoa idosa com deméncia do
tipo frontotemporal, de inicio precoce, em que tive a oportunidade de participar na
admisséo do cliente para a unidade de longa duracéo, colaborando na adaptacédo a
esta nova realidade, realizando intervengdes e tomadas de deciséo para a melhoria
dos cuidados (Apéndice ).

No segundo encontram-se notas de campo, acerca de dois clientes. No inicio de
cada descricdo estdo presentes uma pequena biografia, a avaliacdo do estado
funcional, do estado nutricional, do risco de Ulcera de pressdo e de queda, a
medicacdo atual, os SPCD mais relevantes e por fim uma breve descricdo dos

comportamentos durante as refeigdes, visto este ser um momento importante dentro
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dos cuidados diarios e que muitas vezes levavam a um comportamento disruptivo,
sendo necessarias algumas alteracdes nos cuidados e no ambiente. Por fim, em cada
bloco de notas de campo existe uma descricdo datada, a qual foi dada o nome de
diario das rotinas matinais, onde se descreve 0s comportamentos, quem estava
presente durante os cuidados e sdo apresentadas algumas estratégias para evitar 0s
comportamentos disruptivos e melhorar a autonomia do cliente (Apéndice II).

Em terceiro e ultimo apresenta-se a utilizacdo do sistema ABC em situacfes
praticas que ocorreram durante a prestacdo de cuidados ou na observacdo desta

prestacao por parte das auxiliares (Apéndice IlI).
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4. COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

O estagio teve como principal finalidade a aquisicdo de competéncias de mestre
e especialista em enfermagem, considerando o Regulamento 122/2011 das
competéncias comuns de enfermeiro de especialista aprovado pela Ordem dos
Enfermeiros. Neste regulamento vem descrito que as competéncias gerais sao
aguelas que independentemente da area de especialidade, todos os enfermeiros
partilham, podendo ser aplicadas em ambientes de cuidados de saude primarios,
secundarios e terciarios, bem como, em todos os contextos de prestacao de cuidados
de saude.

O compromisso de cuidar profissionalmente de pessoas, enquanto enfermeiros,
exige uma evolucdo das capacidades de desempenhar os varios papéis ligados as
vertentes, cientifica, técnica e a relacional. A aquisicdo destas competéncias, ou por
outras palavras, saberes, inicia-se na formacéo inicial € enriquecida e desenvolvida,
no tempo e nos contextos de prestacdo de cuidados, através da reflexdo sobre a acdo
(Nunes, 2008).

O percurso profissional e académico realizado até ao momento do estagio
permitiu-me adquirir um conjunto de competéncias gerais de enfermagem, mas
também especificas nas areas onde foram dedicados mais esfor¢cos, como a gestéo
em enfermagem e a seguranca do doente, por realizacdo de um mestrado nesta area,
e 0 cuidado ao doente e familia em situacdo de internamento hospitalar num servigo
de ortopedia, e o cuidado ao idoso pelo investimento realizado na parte tedrica do
curso de pos-licenciatura de especializacdo em enfermagem médico-cirargica.

Ainda assim, é de salientar que durante o estagio foram adquiridas as
competéncias preconizadas no Regulamento 122/2011, aplicaveis a pessoa idosa
com deméncia, pelo que se realiza agora uma pequena reflexdo acerca dos quatro

dominios das competéncias gerais.

O especialista em enfermagem orienta a sua pratica de acordo com 0s principios
da responsabilidade profissional, ética e legal. Pode considerar-se este um dos
dominios mais relevantes no cuidado ao doente idoso com deméncia, devido as
carateristicas particulares deste tipo de patologia. Os défices cognitivos levam

progressivamente a restricdo da tomada de deciséo. As pessoas necessitam que lhes
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sejam providenciadas escolhas, que tenham por base a sua histéria de vida e as suas
preferéncias, para que no quotidiano consigam manter o poder de decisdo e
consequentemente a sua autonomia.

Nesta vertente da competéncia houve a necessidade de olhar,
aprofundadamente para os valores que norteiam os cuidados de enfermagem,
podendo estes agrupar-se em 3 eixos (Nunes, 2008):

- Inerentes ao papel assumido perante a sociedade — a liberdade responsavel; a
verdade e a justica,

- Centrados no outro — a igualdade; o altruismo e a solidariedade;

- Virados para o exercicio da profissdo — a competéncia e o aperfeicoamento
profissional.

Para a aplicacdo ideal destes valores, contribui a utilizacdo do modelo de
cuidados centrado na pessoa, e a andlise de estudos que ja utilizaram este modelo
na pratica, pelo facto dos principios ai preconizados irem de encontro aos valores da
profissdo de enfermagem.

Nos estagios houve a necessidade de aprofundar conhecimentos para basear
as intervencdes e as tomadas de decisé@o na evidéncia da investigagao cientifica e em
guidelines internacionais. Na escolha das intervencdes foram sempre avaliadas as
necessidades da pessoa, discutidas em equipa as op¢oes de intervencgao e envolvida
a familia.

As situacGes de doenca e as historias de progressdo da doenca de cada
individuo e familia envolvem uma série de questdes afetivas, emocionais, e por vezes
com elementos externos a familia (por exemplo, por questbes legais, advogados,
substitutos legais, entre outros) o que exige que sejam mantidas e garantidas as

guestdes de confidencialidade.

O dominio de competéncia comum melhoria continua da qualidade, tem como
principais enfoques o desempenho de um papel dinamizador no desenvolvimento e
suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacgéo clinica, a
concecao, geracao e colaboracdo em programas de melhoria continua da qualidade;
e a criacdo e manutencdo de um ambiente terapéutico e seguro (Regulamento
122/2011).
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Os ambientes de cuidados de saude onde decorreram os estagios foram 6timos
para o desenvolvimento desta competéncia, tanto pela observagao de locais de boas
praticas, como pela possibilidade de comunicar opinibes fundamentadas na
investigacdo e mesmo de realizar mudancas funcionais e estruturais para a melhoria
da qualidade dos cuidados e fundamentalmente para o bem-estar e satisfagdo dos
doentes e familias.

Houve a possibilidade de trabalhar diversas areas da seguranca do doente,
preconizadas por varias organizacdes nacionais e internacionais agora definidas e
agrupadas no plano nacional para a seguranca dos doentes 2015-2020 (Despacho n.°
1400-A/2015 de 10 de Fevereiro, 2015), tanto na prestacéo de cuidados diretos aos
doente, sendo um exemplo para a restante equipa, como na gestdo dos cuidados
(planeamento, implementacdo e avaliacdo de estratégicas para a seguranca do
doente). As &reas que sobressairam foram: o aumento da cultura de seguranca do
ambiente interno, 0 aumento da seguranc¢a da comunicac¢do, o aumento da seguranca
na utilizacdo da medicacao, a promocéao de uma identificacdo inequivoca dos doentes,
a prevencado da ocorréncia de quedas, de Ulceras de presséo e a prevencéo e controlo

das infe¢Oes e resisténcias aos antimicrobianos.

Relativamente ao dominio da gestdo dos cuidados, pretende-se que o
enfermeiro especialista tenha a capacidade de gerir os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional e a capacidade de adaptar a lideranca e a gestdo dos recursos as
situacbes e ao contexto visando a otimizagcdo da qualidade dos cuidados
(Regulamento 122/2011).

Os gestores em enfermagem tém uma grande influéncia na organizacdo e na
gestdo das unidades ou departamentos de enfermagem. Decidem como o trabalho
deve ser desenvolvido, influenciam o clima organizacional e determinam também
como devem ser organizados os cuidados ao individuo/familia (Marquis & Huston,
1999). Para que as suas decisfes tenham sucesso 0 gestor precisa conhecer a
organizacdo e os seus membros, utilizar sensatamente os recursos disponiveis e
coordenar as atividades com outros departamentos. A forma como as atividades sao
organizadas pode impedir ou facilitar entre outros fatores, a comunicagéo, a

flexibilidade e a satisfagéo no trabalho (Marquis & Huston,1999).
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Para providenciar cuidados de exceléncia a pessoa com deméncia é crucial uma
lideranca eficiente e uma boa gest&o dos cuidadores. E necessario que as unidades
ou residéncias de longo termo para pessoas com deméncia tenham como lider uma
pessoa especialista nessa area, para que a problematica da deméncia se torne uma
prioridade (Department of Health, 2009).

Existem exemplos de estratégias que demonstram aspetos chave na lideranca
de uma unidade de longa duracdo para doentes com deméncia, e baseados nos
cuidados centrados na pessoa como (Department of Health, 2009):

- Os funcionérios partilham a mesa com os doentes a hora das refei¢cées;

- As refei¢cdes s&o uma ocasido social;

- Ha comida disponivel 24horas por dia;

- Existem dias planeados para o trabalho ser mais descontraido;

- As relagGes baseiam-se na comunicagao;

- A equipa cria momentos positivos para todos os residentes ao longo do dia;
- Os gestores concentram-se nos pontos fortes das pessoas;

- As familias sentem-se bem-vindas;

- Os funcionarios sao capazes de se sentar e “estar” apenas com as pessoas;
- Ha imensos de abragos e momentos de conforto;

- S8o tidas em conta as histérias de vida de todos os residentes.

Na fase inicial do estagio, foi possivel acompanhar, observar e analisar 0s
comportamentos e decisdes da enfermeira responsavel na Unidade de Deméncias do
Hospital do Mar o que proporcionou uma aprendizagem com uma profissional
competente e com experiéncia na area da gestdo em enfermagem, bem como no
cuidado ao doente com deméncia e sua familia. Aqui foi possivel observar a forma
como se pode gerir de forma harmoniosa os cuidados de saude interprofissionais, a
delegacéo e supervisao dos cuidados.

No estagio seguinte, na unidade de longa duracdo houve um periodo de
adaptacao, onde foi privilegiada a observagéo da dindmica da “casa”, identificando as
estratégias da lideranca, conhecendo os profissionais de salde e 0s recursos
disponiveis. Constatou-se que muitos dos exemplos em cima referidos como
identificadores de uma boa gestdo de uma unidade para doentes com deméncia

estavam presentes.
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Numa fase inicial, que durou cerca de 2 meses existiu uma grande preocupacao
com o cuidado de enfermagem ao proprio doente e familia, com o conhecimento das
suas historias de vida, e com o desenvolvimento das tarefas relativas ao projeto de
aprendizagem sobre o cuidado de higiene corporal na pessoa idosa com deméncia.

Numa fase seguinte, foi possivel por em pratica e desenvolver a competéncia de
gestdo. Para o seu desenvolvimento foi crucial estar junto do doente e das auxiliares
durante mais de 8 horas por dia, 3 a 4 dias por semana, participando nas atividades
da unidade de longa duracéo, desde os cuidados de higiene, as horas da refeicéao
(maioritariamente pequeno-almoco, almocgo e lanche), acompanhando a presenca de
outros profissionais de saude (médico, fisioterapeuta, terapeuta da fala) e mantendo
uma comunicacdo continua acerca das diversas situacfes com 0s gestores da
unidade, tanto ao nivel da gestdo dos recursos humanos, materiais, como ao nivel da
gestéao de procedimentos e da gestédo do cuidado ao doente.

Com o méaximo sentido de responsabilidade, dignificando a profissdo de
enfermagem, aproveitando o0s conhecimentos empiricos aprendidos durante a
experiéncia profissional anterior e tendo em conta a pratica baseada na evidéncia, foi
possivel intervir em varias areas, como por exemplo, na integracdo de novos
elementos na equipa de auxiliares, no planeamento de horarios para determinadas
atividades, na utilizacdo de técnicas diretas e indiretas para instrucdo ou a

demonstracao de tarefas e na supervisédo e avaliacdo dos cuidados prestados.

O ultimo dominio das competéncias comuns do enfermeiro especialista € o
desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Os processos formativos que contribuem para um percurso significativo do
enfermeiro ao longo da sua vida, ndo sdo construidos exclusivamente pelos saberes
académicos mas essencialmente pela procura de aprendizagens que dao sentido as
suas acdes e que marcam a sua histéria de vida.

As situacdes de trabalho sao situagdes/relagdes sociais e a sua analise “permite
por em evidéncia o carater global da situacdo e a sua complexidade. A acéo faz apelo
a mobilizagdo de um conjunto de diversos saberes, contextualizados e transformados
em competéncias” (Canario, 1997, p.130). Para os enfermeiros, a experiéncia
questionada e adquirida, na resolucédo dos problemas que emergem da sua pratica,

traduz-se em momentos formativos. E no significado que os enfermeiros atribuem a
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acdo, e no confronto pela compreensdo da mesma, que se pode realgcar os
saberes/competéncias mobilizados na pratica.

Durante os estagios houve sempre a necessidade de analisar as diversas
situacdes. Integrar equipas de profissionais de salde novas, conhecer novos espacos,
cuidar de doentes numa situagéo de saude que ndo é a area de saude onde costumo
desenvolver a atividade profissional, exigiu que utilizasse a capacidade de adaptacdo
a novas situacfes, tentando usufruir de todos os momentos de aprendizagem que
eram proporcionados, ou criando esses mesmos momentos para colocar em pratica
as estratégias estudadas e aprendidas pela evidéncia cientifica.

Houve uma responsabilizacao por ser facilitador da aprendizagem, em contexto
de trabalho, realizando um diagnéstico das necessidades de formacdo e
aprendizagem, e na maioria das situagdes, as solucdes encontradas passaram por
ser um veiculo de boas praticas, através da demonstracdo, estando aberta as duvidas
dos vérios profissionais de saude e realizando momentos de supervisao dos cuidados.
Foi realizada uma formacdo com carater formal acerca do corpo humano, para as
auxiliares da unidade de longa duracéo, aproveitando este momento para criar uma
ambiente positivo, de partilha de saberes, e colmatando a necessidade sentida pela
equipa para saber/recordar como identificar anatomicamente os locais do corpo
humano. A linguagem, o estilo de apresentacéo e o tipo de avaliacado foram adaptados

as carateristicas dos formandos (Apéndice VI).

De uma forma geral foram atingidos os objetivos de aquisicdo das competéncias
comuns do enfermeiro especialista.

Para concluir esta reflexdo acerca das competéncias adquiridas, sera pertinente
explicitar que nivel de competéncia foi alcancado, tendo como referéncia os cinco
niveis de experiéncia de Benner, baseados na teoria de aquisicdo de competéncias
de Dreyfus: principiante, principiante avancado, competente, proficiente e perito.

Considera-se que a experiéncia profissional e académica, anteriormente
adquiridas permitem ter um vasto conhecimento para a resolucdo de varias
problematicas ligadas a pessoa idosa, porém, o estudo da pessoa idosa com
deméncia foi uma area desenvolvida e aprofundada pela primeira vez na preparacéo

para e durante o estagio, pelo que consideramos o nivel competente.
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A fase de competente do modelo Dreyfus refere-se ao facto do enfermeiro
apresentar um planeamento de intervengdes que pressupfem uma analise
consciente, abstrata e analitica do problema, discernindo os aspetos essenciais dos
dispensaveis numa situacao concreta. Sao capazes de tirar beneficios dos exercicios
das tomadas de decisdo e de simulagcdes, que Ihes dao pratica para planear e
coordenar os multiplos e diversos cuidados para fazer face as necessidades dos
doentes, com maior eficiéncia e organizacao (Benner, 2001).

Planeia-se como progressdo do desenvolvimento das competéncias, um
trabalho continuo e exaustivo, com as ferramentas adquiridas neste percurso, a
possibilidade de atingir os estagios seguintes, proficiéncia e perito, sendo a realiza¢do
de um Doutoramento em Enfermagem, desenvolvendo um trabalho na area da pessoa

com deméncia.
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5. QUESTOES ETICAS

As pessoas vivem hoje mais tempo e as suas necessidades em cuidados de
saude durante as ultimas etapas da vida tornaram-se uma preocupacgao importante e
inevitavel.

Ao envelhecimento associa-se a ideia de que todos iremos passar por uma fase
da vida onde existira um agravamento da morbilidade previamente adquirida, um
aumento da dependéncia dos outros para as atividades do quotidiano e uma maior
vulnerabilidade. A esta Ultima pode associar-se a perda gradual diminuicdo da
autonomia, e até mesmo, a incapacidade de participar nas decisées sobre a nossa
prépria vida (CNECV, 2014).

Muito embora, formalmente, ndo se possa afirmar que os direitos dos cidadados com idade
superior a 65 anos estdo ameacados, é cada vez mais necessario proclamar o igual valor e
dignidade da pessoa humana em todas as fases da vida, sobretudo quando esta presente
uma vulnerabilidade. O objetivo de proporcionar as pessoas idosas os melhores cuidados
possiveis para a melhor vida possivel corresponde a um simples imperativo de justica, que

resulta do respeito pela sua vida no passado e do reconhecimento da importancia da sua

participagdo no presente (CNECV, 2014, p.3).

E é exatamente, relativo as questdes ligadas a autonomia que residem o0s
maiores problemas éticos no contexto da deméncia, pois se por um lado a autonomia
da pessoa é um principio ético a ser respeitado, por outro lado, existe uma realidade
de aumento da dependéncia, que leva a uma perda da liberdade pessoal (NICE,
2007).

Porém existem outros aspetos éticos a ter em conta pois, a medida que a
deméncia progride, a capacidade dos individuos para garantir ajuda da defesa dos
seus direitos, ou fazer valer os seus interesses face a uma ma qualidade de servico,
torna-se cada vez mais dificil. Devido a isso, os seus direitos de cidadania séo
facilmente violado. Isso torna-os extremamente vulneraveis ao abuso - seja ele

financeiro, fisico, sexual ou psicologico (Brooker, 2008).

A dependéncia de cuidados prestados por outros torna por vezes inevitavel, o

acolhimento em instituicdes coletivas.
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Na institucionalizacédo podera coloca-se a partida uma questéo ligada a tomada
de deciséo, na questdo da voluntariedade da decisdo do idoso em sair do domicilio,
afetada ainda mais em situacdes de défice cognitivo. Mas existem outras questdes
também relevantes como, o afastamento dos familiares, a deslocalizacdo, o abandono
dos seus objetos pessoais e rotinas (CNECV, 2014).

Para tornar a vida numa instituicdo coletiva o mais agradavel possivel para os
idosos necessita existir um “equilibrio entre o respeito pela autonomia e o auxilio na
dependéncia, o respeito pela liberdade e pelo desejo de isolamento e o estimulo ao
desenvolvimento pessoal, o respeito pela privacidade e pela opc¢éo pelo 6cio e o
incentivo a participacdo em atividades coletivas” (CNECV, 2014).

No estudo de Jakobsen & Sorlie (2010), que procurou descrever situacfes com
dificuldades éticas experienciadas por cuidadores (auxiliares de enfermagem,
enfermeiros, fisioterapeutas e assistente social) numa unidade de longa duracao,
mostrou que os cuidadores apresentavam um sentimento forte de os cuidados serem
inadequados. Todos referiram passar diariamente por situacfes com dificuldades
éticas, referindo que estas eram desafiadoras pela dificuldade em encontrar o balanco
entre a autonomia e a dignidade nos cuidados aos doentes.

Uma das conclusdes interessantes deste estudo refere-nos que o dia-a-dia dos
cuidadores encontra-se posicionado entre uma area de tensio entre “o sistema do
mundo” e a “vida no mundo”. Sendo que na “vida no mundo” todos os cuidadores
possuem um conjunto de questdes morais que orientam a sua vida, a sua maneira de
pensar, refletir e de agir. Pelo que pode assumir-se, devido a compreenséo do sistema
de valores cultural da sociedade, que antes de serem profissionais de saude, os
cuidadores queriam todo o beneficio para os doentes.

Neste estudo pode verificar-se, que os cuidadores escolhem agir de uma forma
que contraria os seus valores, referindo que esta violagdo de valores esta ligada as
rotinas e a necessidade de adaptacao.

Estas questbes fazem com seja necessario repensar quais os cuidados que sao
prestados e como, tentando que haja uma mudanca na gestao dos cuidados, com a
abertura na comunicacdo para que os profissionais de salde possam expor as
questdes que os incomodam, e receber feedback e supervisédo por profissionais

experientes e com competéncia nas areas onde sédo desenvolvidos os cuidados.
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Ser& entdo proporcionado a oportunidade de decidir, escolher e participar nas
tomadas de deciséo na sua vida a pessoa com deméncia?

O respeito pela autonomia da pessoa passa pelo envolvimento e interacdo no
dia-a-dia, e consegue-se se a forem estimuladas as capacidades que a pessoa ainda
possui (NICE, 2007)

Um estudo que tentou compreender a forma como as pessoas com deméncia
participavam na tomada de decisdo sobre os seus cuidados e a forma como o0s seus
cuidadores familiares ou profissionais influenciavam o processo de tomada de
decisao.

Os resultados mostraram que os cuidadores profissionais baseavam a sua
avaliacdo sobre a competéncia mental dos doentes na sua experiéncia € ndo em
testes padronizados. A forma como as pessoas com deméncia participavam na
tomada de decisado foi variavel, sendo que ocorria a tomada de decisdo autbnoma,
contudo, a tomada de decisédo compartilhada demonstrou ser o padréo mais tipico. A
decisdo autbnoma acontecia mais vezes acerca dos cuidados do dia-a-dia do que
acerca de outros problemas como os tratamentos médicos.

A reducdo da capacidade mental, a falta de op¢Bes disponiveis ou ndo ser dada
a oportunidade de participar levou a que as pessoas nao se envolvessem na tomada
de deciséo. Na discusséo dos resultados foram tidos em conta os valores e as
relacdes pessoais (Smebye, Kirkevold & Engedal, 2012).

A finalidade moral da enfermagem enquanto profissdo exige que cada
enfermeiro regule a sua atividade por uma ética profissional. E o “ético” ndo é estranho
ao enfermeiro, pois envolve “um juizo e determina, em si, uma escolha, uma direcéo
para agir. E a escolha néo é fruto da arbitrariedade, antes se constituindo como
expressao maxima de um conjunto de valores” (Nunes, 2008, p.34).

Na préatica de enfermagem destacam-se:

- Padrdes éticos que assentam num conceito de moral basico (preocupacao com
o bem-estar de outros seres humanos), como a beneficéncia, a ndo-maleficéncia, o
respeito pela autonomia e a justica;

- Principios éticos (preocupacdo com o desempenho dos cuidados), como, a
responsabilidade, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio
(Nunes, 2008).
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Durante os estagios realizados, houve a possibilidade de exercitar a reflexdo
acerca de muitas questdes acima referidas e outras foram aparecendo, existindo a
necessidade de renovar conhecimentos e adquirir novos perante as questdes éticas
gue iam surgindo.

O tema deste trabalho contém em si inUmeras questdes éticas ligadas ao idoso
com deméncia, aos cuidados matinais a estes doentes e as intervencgdes realizadas
em caso de SPCD, durante os cuidados.

O banho é umas das atividades do dia-a-dia das pessoas com deméncia, onde
€ na maiorias das situacdes necessario um planeamento, para que a pessoa possa
ter a sua higiene realizada, da forma mais autbnoma possivel, com oportunidade de
escolha de como quer tomar banho, quando, o que quer vestir, e até de o recusar.

Pode referir-se que o banho € um dos momentos onde se gera maior desconforto
fisico e emocional para a pessoa com deméncia, bem como, para os cuidadores. A
natureza do banho é de intimidade e privacidade e devido as altera¢des cognitivas a
pessoa pode nao interpretar da forma correta a melhor das inten¢des do cuidador,
considerando-0 uma ameaca para a sua seguranca e dignidade. Como resultado,
gera-se um conjunto de comportamentos defensivos por parte da pessoa com
deméncia.

Fundamentalmente, deve analisar-se o banho do ponto de vista dos cuidados
centrados na pessoa, comecando por conhecer a histéria do doente e as suas
preferéncias. E criar um ambiente para o banho, onde esteja visivel a preocupacao
com a privacidade e a dignidade, se fornega orientacdo no tempo e espaco, se
providencie liberdade de movimentos e um espaco calmo livre de barulho e agitacao.
A comunicacdo deve ser o apogeu do cuidado, e esta deve transparecer o respeito

pelo doente, sendo facilitadora da relacao e das atividades.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A deméncia é hoje uma doenca com elevadas repercussdes na sociedade.
Devido a sua elevada incidéncia exige cada vez mais um planeamento de cuidados
de saude e de prevencao da doenca, com um elevado impacto a nivel econémico.

Considera-se uma doenca do envelhecimento, devido ao aumento da sua
prevaléncia no grupo dos mais idosos. Tem impacto negativo tanto na vida da pessoa
com deméncia como na vida dos seus familiares, exigindo um ajuste do seu
quotidiano.

As caracteristicas da doenca desde a diminuicdo de memoaria as perturbacdes
cognitivas, bem como o0s sintomas psicolégico-comportamentais, levam a que a
pessoa com este diagndstico se torne progressivamente mais dependente nas suas
atividades de vida necessitando de ajuda para a sua concretizacao.

No processo de cuidar da pessoa com deméncia existe a necessidade de
desenvolver competéncias e estratégias que permitam ao cuidador adaptar os
cuidados nas atividades de vida diarias, como o banho ou a alimentacdo, para que
estes sejam momentos de prazer tanto para a pessoa com deméncia como para o
cuidador, evitando o agravamento dos SCPD e o declinio cognitivo e funcional.

Nos cuidados de enfermagem gerais, 0os cuidados as pessoas idosas com
deméncia € ainda um campo por explorar, existindo ainda muitos défices tanto a nivel
da formag&o como das competéncias adquiridas ao longo do percurso profissional.

Na sequéncia da formacdo como mestre e enfermeira especialista, pretendeu-
se através deste estagio, de aprendizagem, desenvolver competéncias para a
prestacdo de cuidados de enfermagem especializados no ambito dos cuidados de
salude a pessoa idosa com deméncia em contexto de internamento residencial de
longa duracéo, onde se utilizou como estratégia a pratica baseada na evidéncia e os
cuidados centrados na pessoa.

Considera-se que os objetivos propostos foram alcancados. O estagio permitiu
a aprendizagem no contacto com a pessoa idosa com deméncia, em contextos que
valorizam o cuidado individualizado, e a utilizacdo de intervencbes adequadas as
necessidades de cada individuo. Facilitando o envolvimento nas atividades e a
disponibilidade para a aplicagéo de intervencdes mais especializadas e focadas nas

dificuldades da pessoa com deméncia.
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Adquiriram-se e fundamentara-se saberes e competéncias especificas na
prestacdo de cuidados especializados a pessoa idosa, existindo uma preocupacao
constante na avaliacdo das varias dimensdes da pessoa idosa como a avaliacdo da
capacidade funcional identificando as limitacdes ao nivel das atividades de vida
diarias, do estado afetivo, mental, nutricional, e a avaliacdo dos riscos a que a pessoa
idosa pode estar suscetivel, como a integridade cutanea e as quedas.

Esta area do conhecimento em enfermagem era uma area que ja despertava
muita curiosidade e esta etapa agora concluida prevé-se como uma alavanca para o
desenvolvimento de outras competéncias pessoais, em particular de investigagao e
formacgéo. E a nivel profissional vai permitir o desenvolvimento de um conjunto de
atividades relacionadas com a melhoria do cuidado a pessoa idosa, que a par do
estagio, foram sendo desenvolvidas, em areas como por exemplo o cuidado de

enfermagem a pessoa idosa com delirium durante o internamento hospitalar.
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INTRODUCAO

As residéncias para idosos com deméncia que prestam cuidados de qualidade
tém em conta as preferéncias pessoais das pessoas, prestam atencao pormenorizada
a formacéo e desenvolvimento dos cuidadores. A histdria de vida das pessoas sédo
valorizadas e servem como ponto de partida para a comunicacao e desenvolvimento
de relacdes (Department of Health, 2009).

Para cuidar do idoso, particularmente o idoso com alteracdes cognitivas, 0s
enfermeiros necessitam “descobrir a pessoa a partir do que ela exprime” (Colliere,
2002, p. 245) ou por outras palavras, conhecer a historia de vida do idoso, perceber
guais as suas crencas e desejos e respeita-lo em todas as etapas do processo de
cuidados, tentando realizar uma abordagem o mais individualizada possivel (Love &
Kelly, 2011).

Nos cuidados a pessoa com deméncia sabe-se que qualquer intervencao devera
um modelo de cuidados centrados na pessoa, onde: tém de estar asseguradas as
competéncias dos profissionais para cuidar da pessoa; existe um ambiente de apoio
a tomada de decisdo e a inovacédo; se conhecessem as crencas, valores, medos da
pessoal/familia, se envolve a pessoa na tomada de decisdo e se garante que todas as

suas necessidades basicas estdo satisfeitas (MacComark & McVance, 2006).

Para uma melhor abordagem a pessoa e familia escolheu-se a realizagdo de
um estudo de caso que pretende descrever e analisar um caso de um doente com
deméncia a luz da literatura existente e da evidéncia cientifica.

As guestdes especificas relacionadas com a tipologia da deméncia, neste caso
a afasia progressiva primaria, bem como a analise de investigagédo que tem como foco
principal a deméncia de inicio precoce, apoia a compreensao e reflexdo acerca da sua
histéria de vida, dos seus comportamentos e necessidades atuais e das rea¢des dos
seus familiares.

Sendo a tematica do estagio a higiene corporal na pessoa idosa com deméncia,
foi dado enfoque aos cuidados matinais, em que se destacam os cuidados de higiene
corporal (o banho, o vestir e o despir, 0 lavar os dentes, pentear e utilizar a casa de
banho). Neste estudo de caso é apresentado um “diario das rotinas matinais” que
resultou da observagéo, participacdo e aplicagcao de intervencdes de enfermagem

durante os cuidados a este doente. Por vezes pode fazer-se referéncia a outras
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atividades, que néo as da higiene corporal, visto ter sido realizado na interagao direta
com o doente e de ter sido importante a analise de outros comportamentos para uma
melhor compreensdo dos comportamentos.

Os itens apresentados nas tabelas do “diario das rotinas matinais” basearam-se
no capitulo de Selecting Person-Directed Solutions that Work (Barrick, Rader &
Mitchell, 2008) do livro Bathing without a battle. Person-directed care of individuals

with dementia.

Assim este trabalho tem como objetivos:
Objetivo geral:

- Desenvolver um estudo de caso acerca de uma pessoa idosa com deméncia
frontotemporal em contexto de cuidados de longo termo.

Obijetivos especificos:

- Enquadrar os conceitos de deméncia frontotemporal e deméncia de inicio
precoce;

- Apresentar o caso analisado;

- Apresentar a avaliagédo do idoso;

- Realizar um plano de cuidados de enfermagem adequado a situacao exposta.
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1 - A PESSOA COM AFASIA PROGRESSIVA PRIMARIA

O termo deméncia tem vindo a alterar-se ao longo do tempo, sendo hoje
designado como uma sindrome de etiologia multifatorial, que se carateriza pelo
desenvolvimento de multiplos défices cognitivos (APA, 2006). As perturbagdes entre
as varias tipologias de deméncia partilham uma apresentacao sintomética comum,
diferenciando-se pela etiologia.

Atualmente, os quatro subtipos mais comuns de deméncia sdo a doenca de
Alzheimer, a deméncia vascular, a deméncia dos corpos de Lewy e a deméncia
frontotemporal (DFT) (WHO, 2012).

A DFT é a forma mais comum de degeneracdo primaria a seguir a doenca de
Alzheimer, afetando adultos de meia-idade, contribuindo para mais de 20% dos casos
de deméncia pré-senil. E uma deméncia de inicio precoce, tendo maior prevaléncia
entre os 45 e 0s 65 anos de idade, embora possa estar presente antes dos 30 anos
de idade, bem como, nos idosos. A incidéncia é igual no género feminino ou
masculino. Uma histéria familiar de deméncia encontra-se presente em cerca de
metade das pessoas com diagnéstico de DFT. Apds o diagnéstico da doenca a
esperanca média de vida é de 8 anos, variando entre 2 e 20 anos (Snowden, Neary,
& Mann, 2002).

Numa revisdo da literatura Seltman & Matthews (2012) referem que desde o
aparecimento dos primeiros sintomas o tempo médio de sobrevivéncia estima-se ente
6.6 e 11 anos. E desde o diagnéstico clinico, entre 3 e 4 anos. Esta diferenca de anos
da-nos a entender que existe um atraso significativo desde o aparecimento dos
primeiros sintomas até ao diagnostico. O atraso médio entre 0s primeiros sintomas e
o diagnostico da DFT esté estimado para 3,6 anos enquanto na doenca de Alzheimer

estima-se que seja de 2,7 anos.

A historia do diagnéstico e classificagdo da DFT € extensa e complexa, e apesar
das diversas tentativas para uniformizacao dos critérios clinicos e histologicos, que
tém também, acompanhado o desenvolvimento dos conhecimentos nesta area, ainda
nao se obteve um consenso e permanece a indefinicdo classificativa deste subtipo de

deméncia (Santana, 2005a).
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Sabe-se hoje que existem elementos neuropatolégicos essenciais para o
diagnostico, sendo eles: a atrofia lobar frontotemporal, a presenca de neurénios
balonizados e de corpos de Pick. Nao existe um padréao histolégico na maioria dos
casos de DFT, mas na maioria das situacbes € possivel identificar-se uma
degenerescéncia neuronal seletiva com localizacao frontal e a presenca de depdésitos
da proteina TAU (proteina importante na fisiopatologia da doenca pela identificacdo
de formas autossomica dominantes relacionadas com muta¢des no gene da proteina
ao nivel do cromossoma 17) (Santana, 2005b).

Para o diagnostico da deméncia frontotemporal séo propostos dois conjuntos de
critérios pela NICE (2007):

- Os critérios Lund-Manchester, que reconhecem trés sindromes principais, a
deméncia frontotemporal, a afasia progressiva nao fluente e a afasia semantica (Neary
et al., 1998 citado em NICE, 2007);

- Os critérios do grupo americano NINDS (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke), grupo de trabalho sobre deméncia frontotemporal e doenca de
Pick’s, que por sua vez reconhece dois tipos principais de apresentacédo da doenca,
a frontal (ligada a alteracdo de comportamento) e a temporal (ligada as alteracdes na
linguagem) (McKhann et al., 2001 citado em NICE, 2007).

De uma forma resumida, na DFT de apresentacdo frontal existe um
comportamento que pode ser tanto impulsivo (desinibido) ou apatico e inclui um
comportamento social inadequado, falta de tato social, falta de empatia,
distratibilidade, auséncia de autocritica, hiperatividade sexual, mudancas nas
preferéncias alimentares, agitacdo ou, inversamente, emocfes embotadas,
negligéncia de higiene pessoal, comportamento repetitivo ou compulsivo, e diminui¢cao
da energia e motivagéo (NINDS, 2015).

Na DFT de apresentacdo temporal existe um foco na perturbacao da linguagem,
incluindo dificuldade em falar ou compreender a fala, muitas vezes em conjunto com
sintomas do tipo comportamental. Nesta perturbacdo as habilidades espaciais e a
memoria permanecem intactos (NINDS, 2015).

Existe uma convergéncia clinica significante entre as diversas variantes da DFT,
no progresso da doenga, deixando de existir apenas uma foco padrdo de atrofia
neuronal, passando a existir envolvimento difuso da area frontotemporal do cérebro

(Borroni et al.,, 2010 citados em Seltman & Matthews, 2012). Os doentes cujos

v
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sintomas iniciais envolviam principalmente défices comportamentais ou de linguagem,
eventualmente, desenvolveréo alteracdes cognitivas globais e perturbacdes ao nivel

do sistema motor.

A manifestagido clinica de uma deterioracdo progressiva na linguagem
(discurso), com inicio insidioso, que gera restricbes nas atividades do seu dia-dia, em
pessoas que mantém preservadas durante varios meses outras dimensdes cognitivas
relevantes da-se o nome de afasia progressiva primaria (Mesulam, 2001).

Durante os Ultimos anos a caraterizacdo do perfil da linguagem que dita a
alteracao, e os critérios clinicos e de neuroimagem que definem ou ndo o diagnéstico
desta patologia tem sido motivo de grande debate na comunidade cientifica,
encontrando-se artigos com diferentes classificacdes e terminologias. Contudo pode
ja encontrar-se algumas anuéncias.

Foi publicado em 2011 um consenso de critérios para o diagndstico da afasia
progressiva primaria (Gorno-Tempini et al., 2011). Este consenso reconhece trés
variantes desta sindrome: agramatica ou nao fluente, lopogénica e semantica, que
sdo mais evidentes nas fases iniciais da doenca. Estes autores referem que os
doentes devem ser diagnosticados em primeiro lugar com APP e depois baseado nas
especificidades do discurso e da linguagem decidir-se qual o tipo de variante que
integra a sua patologia. A classificacéo pode ser ainda especificada através do suporte
a neuroimagem quando o padrao de atrofia neuroldgica é encontrado ou quando os
dados patolégicos ou genéticos estdo disponiveis.

No mesmo artigo pode encontrar-se evidéncia de que doentes com diagnostico
de APP apresentam alteracdes neuroldgicas, quimicas e genéticas que coincidem
com patologias relacionadas com a degenerescéncia do lobo frontotemporal e
também com a doenca de Alzheimer, por este motivo e porque durante varios anos o
APP ter sido considerada como uma apresentacéo clinica do espetro dos disturbios
frontotemporais, os autores mantiveram a terminologia da APP como uma variavel da
DFT.

Na APP os défices na producdo da linguagem véo-se agravando
progressivamente, e existe uma deterioracdo na capacidade de nomear de objetos

(anomia), na sintaxe, ou na compreensdo de palavras. Estas alteracbes sao
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percetiveis durante uma simples conversa ou através de uma avaliacdo da fala ou da
linguagem (Sapolsky et al., 2011).

Na fase inicial da APP, os doentes podem descrever uma aumento no esfoco
para dialogarem, mas ainda assim apresentarem boas classificacbes quando
submetidos a testes de avaliagcédo da linguagem. No discurso podem nao existir pausas
para encontrar palavras, pois o doente é capaz de as substituir rapidamente por
palavras mais simples do que aquela que ele ndo pode recuperar. Os colegas e
familiares podem néo ser capazes de detetar o problema, associando muitas vezes
as falhas as queixas de cansaco e stress do doente. A sintomatologia desta fase é
muito "subjetiva" e pode durar até um ano. Noutros casos, as manifestacdes iniciais
de APP inclui pausas esporadicas no discurso para apuramento de palavras, erros de
pronunciacdo das palavras, erros ortograficos, abrandamento na leitura, reversfes
pontuais da ordem das palavras, e interpretacbes erradas dos significados das
palavras.

Os amigos e familiares podem por vezes detetar as falhas, porém, raramente
as valorizam devido a sua natureza transitoria. Na maioria dos casos, sado os doentes
gue tém a maior consciéncia dos problemas de linguagem, muito antes de eles serem
percetiveis pela familia ou mensuravel pelo clinico (Rogalski & Mesulam, 2009).

A medida que a doenca progride, as dificuldades tornam-se mais evidentes nos
testes psicolinguisticos, como na avaliacdo da capacidade de nomeacéo, na fluéncia
verbal e na descricdo de imagens, porém, muitos dos doentes mantém um
funcionamento adequado em atividades complexas do dia-a-dia, e boas classificacdes
quando submetidos a testes neuropsicolégicos (Sapolsky et al., 2011).

Nesta fase da doenca a perda neuronal e alteracBes neuropatologicas
provocaram danos em regides do cérebro essenciais a linguagem, e o diagndstico
pode ja ser suportado pela demonstracao de alteracdes na estrutura do cérebro ou na
sua fungéo atraves da neuroimagem (Sapolsky et al., 2011).

Finalmente, os doentes entram na fase da “deméncia”, onde outros dominios
cognitivos, comportamentais e/ou motores sao afetados, e a apresenta uma
dificuldade crescente na realizacdo das tarefas diarias, necessitando de ajuda de
outras pessoas (Sapolsky et al., 2011).

E de notar que assim como as alteragdes cognitivas que perturbam o

desenvolvimento nas atividade de vida diarias ndo fazem parte do envelhecimento
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“‘normal”, a procura pelas palavras corretas, erros de pronunciacao e sintaxe, também
nao fazem parte do envelhecimento normal. Como nos referem Rogalski & Mesulam
(2009) a linguagem é muito resistente as mudancas relacionadas com a idade, pelo
gue a presenca de uma doenca nova relacionada com a linguagem é sempre anormal

e deve ser designada como APP, se for atribuida a um processo neuro degenerativo.

Neste momento ainda ndo existe um tratamento farmacologico especifico e
aprovado para a APP, embora tenham vindo a ser testados alguns farmacos (Rogalski
& Mesulam, 2009). O que existe neste momento sdo farmacos que ajudam na gestao
dos sintomas cognitivos e comportamentais, como por exemplo, os antidepressivos,
gue ajudam a gerir o humor e o controlo de alguns comportamentos (Kortten &
Rogalski, 2013).

Para Sapolsky et al. (2011) os tratamentos devem melhorar a funcdo e/ou
desacelerar a progressdo da doenca. Alguns destes tratamentos, como formas
especificas de terapia da fala e da lingua podem ser desenvolvidas especificamente
para doentes com APP. E no tratamento farmacoldgico deve ser dada importancia ao
desenvolvimento de farmacos neuroprotetores, ndo somente direcionados para a

APP, mas também para outras formas de deméncia frontotemporal.

10
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2 — DEMENCIA DE INiCIO PRECOCE

Como vimos no capitulo anterior, a tipologia da deméncia frontotemporal tem
como umas das carateristicas principais ser uma deméncia de inicio precoce,
afetando pessoas entre os 45 e 0s 65 anos. Para este estudo de caso é relevante
fazer uma abordagem a deméncia de inicio precoce, pois apesar de o estudo de caso
ser acerca de uma pessoa idosa, com mais de 65 anos de idade, os sintomas e o
diagndstico apareceram numa fase anterior da sua vida, o que teve implicagfes na
etapa de vida em que o doente se encontra agora, condicionando o planeamento da
sua vida e da vida dos seus familiares.

A deméncia é geralmente considerada uma doenca da velhice, e como referido
pela WHO (2012) quando é diagnosticada antes dos 65 anos de idade define-se como
deméncia de inicio precoce, e € uma doenca rara. Os estudos a nivel mundial acerca
da sua prevaléncia sdo escassos e subestimam a verdadeira prevaléncia da doenca,
pois baseiam-se fundamentalmente nos registos clinicos, assumindo que todas as
pessoas que apresentam sintomas procuram ajuda de imediato e que sao
corretamente diagnosticadas.

Da andlise de alguns estudos de prevaléncia, Bakker et al. (2010), referem que
em 3 a 5% dos casos de deméncia o inicio da doenca ocorre antes dos 65 anos de
idade. Cerca de dois tercos dos casos de deméncia precoce ocorrem apos 0s 55 anos
de idade e o género masculino é predominante (WHO, 2012).

O impacto na vida da pessoa e familiares com deméncia difere quando o
diagndstico € realizado numa pessoa jovem ou numa pessoa idosa. Na deméncia de
inicio precoce o diagndstico ocorre numa etapa da vida onde a pessoa desempenha
um papel ativo na sociedade, pode inclusive ter filhos jovens, o que faz com que a
perda de papéis e responsabilidades seja maior do que na pessoa idosa, dando
origem a diferentes necessidades, exigindo uma abordagem especifica no
planeamento dos cuidados (Bakker et al., 2010).

Nos ultimos anos tém existido estudos que pretenderam perceber quais as
dimensdes afetadas nas pessoas com deméncia de inicio precoce, bem como as suas
necessidades e a dos seus familiares. A revisao sistematica da literatura de Vliet, Vugt,

Bakker, Koopmans & Verhey (2010), refere que os cuidadores de doentes com
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deméncia de inicio precoce experienciam uma variedade de problemas psicossociais
qgue incluem problemas relacionais, conflitos familiares, problemas com o emprego,
dificuldades financeiras e problemas relacionados com o diagndstico.

Uma das atividades com impacto para a familia € a perda da atividade laboral
ou de outra atividade com propoésito para a pessoa com deméncia levando a familia a
sentir um profundo sentimento de perda. Afeta a dignidade pessoal, o0s
relacionamentos, a economia familiar, e recorrentemente, questdes de seguranca,
pois o doente tem de ficar muitas vezes sozinho em casa, Visto que 0 Seu parceiro
ainda trabalha e fica o dia todo fora de casa, levando muitas vezes a necessidade de
internar a pessoa numa unidade de longa duracéo (Roach & Drummond, 2014).

De uma forma geral, os cuidadores informais sédo-no porque o seu familiar
necessita de ajuda, por amor ou por dever moral, esta ndo €, geralmente, uma escolha
consciente mas sim uma adaptacdo gradual as mudancas do familiar doente,
influenciada fortemente pela relacédo anterior ao diagnostico (Vugt & Verhey 2013).

Relativamente ao conjuge existem questdes que ndo podem ser ignoradas, e
gue medeiam o relacionamento entre o doente e 0 seu parceiro como 0 tempo
prolongado até ao diagnéstico, a falta de ajuste entre as necessidades e 0s servicos,
dedicacao a prestacdo de cuidados versus a propria perspetiva futura do cuidador, a
necessidade de resposta individualizada por parte dos servigos de saude (Bakker, et
al., 2010). Num estudo que focou as mulheres como cuidadoras informais revelou
através de entrevistas que estas percecionam como prioritario 0 seu papel de
cuidadoras e as suas responsabilidades, sendo as outras atividades e o cuidar delas
prépria colocado em segundo plano, o que para os investigadores se revelou como
um dado importante referindo que existe a necessidade de desenvolver cuidados de
salude adequados, que integrem este compromisso e ndo ignorem o sentimento de
dever moral de cuidar (Eriksson, Sandberg & Hellstrom, 2012).

Existe também uma preocupacgdo crescente relativamente aos filhos destes
doentes, espelhada nos varios estudos acerca desta teméatica. Os estudos tentam
compreender as perspetivas das criancas, através do seu proprio relato, como no
estudo de Svanberg, Stott & Spector (2010) ou o estudo de Nichols, et al. (2013) que
procurou conhecer as necessidades e experiéncias concretamente dos cuidadores
jovens de pessoas com deméncia fronto temporal de inicio precoce, para

posteriormente criarem um website de suporte para estes cuidadores.
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4 — AVALIACAO DA PESSOA IDOSA

Para determinar os cuidados de enfermagem necessarios na pessoa idosa com
deméncia a residir numa residéncia de longo termo é necessaria uma avaliagdo
multifatorial. Os instrumentos de avaliagdo da pessoa idosa escolhidos nesta situacao
tiveram em conta a pessoa e 0 contexto onde se encontra no presente.

Para a avaliacao do doente foi realizada a colheita de dados através de vérias fontes
de informacao (observacdo, exame fisico, entrevista a uma familiar préxima (apéndice )
e consulta de processo clinico), considerando os seus aspetos biopsicossociais.

Os instrumentos escolhidos devem ser aplicados em varias fases do periodo em
gue o doente vive na residéncia de longa duracgéo, de forma a existir uma ligagao entre
a avaliacéo inicial, a integracao no dia-a-dia da residéncia e a progressao da doenca
realizando-se posteriormente uma relacdo entre estes, avaliando os resultados em
saude.

Nesta situacdo serdo apresentados os resultados de alguns instrumentos

aplicados neste caso.
+ Data de internamento na residéncia de longa duracédo: 10/11/2014

% Dados biogréficos:

Nome: José (Nome ficticio)

Idade: 66 anos

Sexo: Masculino

Raca: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

Escolaridade: Estudou direito sem terminar o curso. Cumpriu servico militar
obrigatorio, nas colonias do ultramar.

Profissdo: Quadro em multinacional

Estado civil: Casado

Filhos: 2 (1 género feminino (mais velho); 1 género masculino)

Religido: Agnostico

Linguas: Portugués, Inglés, Espanhol e Francés

13
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% Dados de saude (dados recolhidos em entrevista a esposa):

Antecedentes familiares:

- Pai — Hipertensao arterial; Histéria pouco concisa de alteracdes cognitivas
(segundo a esposa do Sr. José, a mae do Sr. Joseé referiu algumas vezes que 0
marido se perdia, ou tinha comportamentos estranhos).

Antecedentes pessoais:

- Primoinfecéo tuberculosa (na infancia);

- Meniscectomia;

- Em 1995 teve um acidente de aviacdo que resultou em fratura do externo,
vérias lesbes internas e esplenectomia, tendo ficado em coma induzido durante
48horas apos o acidente;

- Acido urico (sem crises de gota ha 40 anos);

- Fumador dos 18 anos até cerca dos 30 anos, altura em que deixou de fumar e
apenas o fazia socialmente;

- Hipertenséo arterial;

- Hiperplasia benigna da prostata (diagnosticado apds o diagnostico de
deméncia, por motivos que a esposa ndo soube especificar o doente teve um periodo
que parou a medicacao e teve um episddio de retencado urinaria tendo de ser algaliado,
no domicilio removeu a algalia por si préprio, este episodio foi motivo de grande stress
tanto para o doente como para a esposa);

- Deméncia frontotemporal - Afasia progressiva primaria (primeiros sintomas em
1999).

Medicacéao atual:

- Candesartan 10mg, 1 comprimido ao pequeno-almoco;

- Finasterida 5mg, 1comprimido ao jantar;

- Tansulosina 0,4mg, 1lcomprimido ao pequeno-almocgo;

- Cianocobalamina 1mg, 1 comprimido ao pequeno-almoco;
- Lorazepam 1mg, 1 comprimido ao jantar.

14
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“ Enquadramento familiar e s6cio —econdémico (dados recolhidos em entrevista
a esposa):

O Sr. José vivia, antes do internamento na residéncia de longa duracdo, em Lisboa
com a esposa e a sogra. Situacao economica/financeira estavel. Os filhos vivem e

trabalham no estrangeiro.

% Historia da progressdo da deméncia e o que levou ao internamento na
residéncia de longa duracéo (dados recolhidos em entrevista a esposa):

Ao longo da entrevista a esposa do Sr. José foram feitas questdes, que mantinham
uma linha cronolégica, contudo, a esposa nem sempre conseguiu especificar as datas
dos acontecimentos, existindo histérias/situacdes que precederam outras, mas que
parecem ter tido maior importancia na vida da esposa e do Sr. José, e por isso
aparecem em primeiro lugar no discurso da esposa.

Os primeiros sintomas das alteragdes cognitivas iniciaram-se no primeiro semestre
de 1999. Antes destes sintomas a esposa do Sr. José descreve-o como “um homem
muito equilibrado”, referindo que era muito organizado e ativo. Em algumas notas
presentes em relatérios médicos no processo do Sr. José, pode ler-se que gostava de
ter controlo sobre as situacdes, particularmente no trabalho que desenvolvia.

Para a esposa o primeiro sinal da doenca foi a mudanca de personalidade subita,
referindo que o Sr. José apresentava comportamentos que ela considerava infantis e
também de maior stress com as situacdes do dia-a-dia e do trabalho. Perante estas
alteracdes a esposa referiu que o que sentiu nestes primeiros momentos foi “Este nao
€ 0 homem com quem casei”’, mas depressa surgiram outras alteragbes que lhe
despertaram a atencao.

A 12 palavra que o Sr. José deixou de dizer foi “frigorifico”, apontando para o objeto
mas sem conseguir pronunciar a palavra. Ao ver televiséo, fazia perguntas a esposa
sobre acontecimentos historicos, que esta sabia que ele conhecia muito bem,
parecendo ndo conseguir relacionar os acontecimentos histéricos do passado com
noticias atuais. A esposa comecgou a reparar, que nos almocgos/jantares com a familia
e/ou amigos o Sr. José deixou de falar, também deixou de falar em publico e ao
escrever dava erros ortograficos graves.

Uma das carateristicas que também mudou no Sr. José foi 0 seu comportamento
a nivel da sexualidade. A esposa descreve-o como um homem “pudico” antes da

doenca, mostrando-se cada vez mais desinibido sexualmente a medida que a
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patologia avancava. No discurso da esposa encontram-se histérias em que ela
compara o antes e o depois, sendo que antes da doenc¢a o Sr. José nunca pareceu
ter interesse noutra mulher, nunca elogiando ou falando de carateristicas fisicas, e
apos os primeiros sinais este comecou a olhar com interesse para outras mulheres,
chegando mesmo a abordar uma amiga em comum.

Inicialmente, a esposa referiu sentir-se “perdida” e negou tudo o que estava a
acontecer, posteriormente comecou a tentar que o Sr. José consultasse um médico,
algo que este recusava, ndo deixando a esposa tomar qualquer tipo de deciséao
relativamente a este assunto.

O Sr. José acabou por falar com uma amiga em comum, referindo que algo néo
estava bem e que necessitava de ajuda. Foi a partir dai que procuraram um meédico,
obtendo o diagnéstico de “afasia semantica”. O médico deu indicagdes para o Sr. José
continuar a trabalhar, algo que ele fez mas com dificuldade, segundo a esposa recorria
a agendas e notas para conseguir manter 0s seus compromissos.

Apos estas primeiras etapas da deméncia o Sr. José, manteve uma progressao da
afasia, e acabou por deixar de trabalhar, tendo sido ele proprio a tratar das burocracias
da reforma, através do computador. A esposa comecou a perceber que ele dormia
mais, parecia mais cansado e menos ativo.

Iniciou um quadro de rotinas que ele préprio definiu e mantinha. Desde ha 8 anos
fazia duas sestas por dia, uma de manha e outra antes do jantar. Acordava por volta
das 11:45 tomando banho. Posteriormente comia papa e tomava os comprimidos, indo
para o computador até as 1l4horas, hora que definiu para ir dar um passeio que
demorava cerca de uma hora e meia (desde ha 5 anos). Até recentemente fazia estes
passeios sozinho, e por vezes perdia-se, conseguindo na maioria das vezes regressar
a casa, quando se perdia, observava/descobria locais novos e depois queria que a
esposa os fosse visitar também.

As 5 horas tomava o lanche, fazendo uma sesta depois. Jantava as 20 horas e
ficava no computador até cerca da 1 hora, nesta altura vestia o pijama e dormia. Todas
estas tarefas eram realizadas sem qualquer ajuda ou supervisao.

Até ha 2 anos atras o Sr. José pedia para ir a concertos musicais, e a esposa
levava-o, contudo estes podiam tornar-se em situacées embaracgosas, pois cada vez
mais a forma do Sr. José mostrar impaciéncia era através de comportamentos ligados

a desinibicdo sexual, como apalpar a esposa em publico, encostar-se a ela fazendo
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movimentos da cintura para tras e para a frente, ou beija-la. Por este motivo, e também
pelo desinteresse crescente do Sr. José, deixaram de ir a concertos musicais.

Até Agosto de 2014 o Sr. José mantinha-se independente, consultando a internet
para consultar e gerir as contas bancarias, sem nenhum défice fisico, era
independente em todas as atividades de vida diarias, e a esposa apenas tinha a ajuda
de uma empregada que tratava da alimentacdo e das tarefas domésticas. Para os
passeios, nos ultimos anos, o Sr. José era muitas vezes acompanhado pelo cunhado,
gue também lhe fazia a barba.

Apesar de a afasia ser cada vez mais evidente, o Sr. José conseguia comunicar
as suas necessidades, através de gestos ou de palavras que a esposa reconhecia.

Em Agosto, segundo a esposa, houve um episoddio em que o Sr. José parece ter
ficado doente, ndo se sentindo bem, passou um dia na cama. E a partir desse dia o
comportamento do Sr. José alterou-se, esperando que o fossem ajudar para as
atividades de vida diarias, ndo tomando banho sozinho, ndo se alimentando sem que
alguém lhe colocasse o prato com a comida. E se antes ndo saia do computador,
agora levantava-se por vezes e sentava-se perto da esposa, sem dizer nada,
levantando-se passado um pouco para regressar a sua secretaria. No computador,
jogava 3 ou 4 jogos estando incluidos o solitario e as copas.

A necessidade de optar por o Sr. José ir para uma residéncia de longa duracao
tornou-se maior aguando esta crescente dependéncia nos cuidados e pelo facto de a
empregada que tinham ndo se conseguir adaptar as novas necessidades.

O Sr. José e a sua esposa mudaram de casa e de cidade muitas vezes ao longo
da sua vida, pelo que a esposa pensou que este se iria adaptar bem a um novo
espaco. Para ela este foi um momento de grande stress, referindo-se a esse momento
dizendo “custou-me horrivelmente”, “ele saiu da minha vida”, “estou muito triste!”,
porém ela prépria optou mudar de casa e iniciar uma nova etapa. A frase com que
iniciou a entrevista denunciou desde o inicio o seu estado de espirito mas que faz todo
o sentido no final desta descricdo em que ela diz que houve um tempo em que tinha
pena dela propria por tudo o que passou, mas que neste momento tinha esse
sentimento para com a situacdo do marido, pelo azar que este teve durante a sua

vida.
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« Habitos da vida:

Estudo de Caso

Auto cuidado:

Comer e beber

Antes do

diagnostico

Depois do diagndstico (Focando o periodo
imediatamente antes de o doente ir para a

residéncia)

Realizava 3 refeicbes
por dia. Nao comia
entre refeicdes. Nao
apreciava doces “Nao
era guloso”. Preferia
pratos de peixe.
Ingeria um copo de

vinho as refei¢des.

Independente a alimentar-se.

A maior alteracao foi que passou a gostar
menos de peixe.

Mantem 3 refei¢cdes por dia. Pequeno-almogo
(papa) as 12horas, depois do qual comia
sempre uma banana, o lanche as 16horas e o
jantar as 19:30h.

Toma a medicacéo com as refeicbes e os
comprimidos séo colocados num pequeno
recipiente amarelo de onde o Sr. José os tira e
toma com 4gua. Se os comprimidos ndo
estiverem neste recipiente o Sr. José parece
nao os reconhecer como comprimidos e nao

os ingere.

Auto cuidado:
Higiene

Antes do

diagnostico

Depois do diagndstico

Tomava banho de
manha.

N&o gostava de lavar
os dentes quando era
novo.

Utilizava
desodorizante e

perfume diariamente.

Tomava banho de manha com supervisao da
esposa. Por vezes aborrecia-se, e recusava
tomar banho.

N&o gostava de lavar os dentes, recusando
fazé-lo. A esposa levava-o a um higienista oral
de 6 em 6 meses, garantindo a higiene oral.

O cunhado ajudava a fazer a barba.

Cortava as unhas sozinho.

Utilizava desodorizante e perfume

diariamente.
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Auto cuidado:
Vestuario

Antes do
diagnostico

Depois do diagndstico

Viajava muito e

preparava as proprias

Mantém o estilo que vestia anteriormente.

Estilo mais classico. O Sr. José nao escolhia a

malas. roupa, e vestia-se de forma independente se a
roupa estivesse por ordem préximo dele.
Auto cuidado: Antes do Depois do diagnostico
Atividade Fisica | diagnostico

Andava de bicicleta
esporadicamente.
Nunca gostou muito

de praticar atividades

Sem dificuldades na mobilidade.
Caminha 1hora e 30 minutos, diariamente,

acompanhado pelo cunhado.

desportivas.
Auto cuidado Ir | Antes do Depois do diagnostico
ao sanitério diagndstico
Eliminacéo
vesical

Sem alteragdes.

Urinava de pé.

Apresenta hiperplasia benigna da préstata,
com histéria de retencdo urinaria. Apés inicio
da medicacdo sem alteragcbes. Urina de pé

para o lavatorio das maos.

Auto cuidado Ir
ao sanitario
Eliminacéo

intestinal

Antes do

diagnostico

Depois do diagndstico

Sem alteracgdes.

Sempre a noite.

Com mudanca do habito. Passou a evacuar
em outras horas do dia. Dificuldade em limpar-
se sozinho. Maioritariamente evacua uma vez

a noite.
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Sono/ Antes do Depois do diagnostico

Repouso diagnostico
Sempre foi muito Dormia muito. O padrao de sono alterou-se e
ativo. Nunca precisou | o Sr. José fazia uma sesta diaria, antes do
de despertador para jantar. Deitava-se a 1 hora e acordava as
acordar. Acordava 12horas. Sem insénias. Toma um comprimido
sempre bem-disposto. | antes de dormir (Lorazepam), que segundo a
Apenas quando se esposa foi um conselho médico, para diminuir
encontrava sob a ansiedade.
grande stress no Guiava-se pelo relogio de pulso para acordar e
trabalho é que para se deitar.
apresentava um Dormia com uma almofada azul em forma de
periodo de insonias. coragcao em cima da cara.

Sexualidade Antes do Depois do diagnostico
diagnostico

Descrito pela esposa
como “pudico”
relativamente a sua
sexualidade, os dois
casaram em 1972
tendo dois filhos.
Andavam de maos
dadas em publico e 0
Sr. José sempre foi
carinhoso, porém
nunca muito
expansivo nas suas
demonstragdes

afetuosas.

O doente apresentava comportamentos de
desinibicdo sexual, beijando freneticamente
guando a esposa chegava perto dele. Apalpa
as mamas e apertava os mamilos quando néo
gueria que esta interviesse nas suas
atividades.

Em publico, particularmente quando estava
ansioso ou cansado, balancava a cintura para
tras e para a frente junto do corpo da esposa.
Independentemente do género, se a pessoa
chegasse junto do Sr. José para interagir, este
beijava e dava abragos, fazendo movimentos
com as sobrancelhas, para cima e para baixo,
mostrando a lingua, mandando beijos e
referindo repetitivamente as frases “muita

linda!” “muita bem!”. Agarrava as maos da
pessoa e tentava dar beijos ou pequenas
dentadas.

Pessoas com o cabelo loiro prendem a sua

atencdo com maior facilidade.
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Relacdo com os
filhos

Antes do
diagnostico

Depois do diagndstico

O Sr. José sempre foi
ligado aos filhos.
Acompanhou de perto
a evolucéo dos filhos
na escola, sendo
exigente. A esposa
recorda-se de ele
olhar para o filho em
crianca ao longe e
dizer “eu gosto tanto
deste miudo”,
mostrando um grande

afeto para com o filho.

O Sr. José mantém contacto com os filhos,
mas com pouca frequéncia por estes se
encontrarem longe. Ao olhar para as
fotografias a esposa tem a percecao de que o

marido nao identifica/reconhece o filho.

Auto cuidado:
Atividades

recreativas

Antes do

diagnostico

Depois do diagnéstico

Gostava de ouvir
musica. Géneros
musicais: Jazz,
Country, Brasileira.
Gostava de ir a

concertos.

A musica deixou de ter interesse para o Sr.
José. Este tem alteracdes auditivas, ndo
percecionando os sons, ndo direciona o olhar
guando se chama pelo nome, ou quando se
bate palmas, entre outros sons.

Fica no computador a jogar jogos de cartas
como o “solitario” ou as “copas”. Liga e desliga
o computador de forma independente.
Gostava de dar passeios acompanhado pela

esposa ou pelo cunhado.
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+ Integracao naresidéncia de longa duracao:

Para uma melhor integracéo na residéncia o Sr. José ficou num quarto individual,
onde foi colocada uma secretaria com o seu computador portatil e molduras com
fotografias da familia. O Sr. José parece ndo apreciar que 0s objetos sejam mudados
de sitio, e sempre que alguém retira os objetos da mesa ele volta a coloca-los como
estavam.

A esposa levou os objetos de uso pessoal que o Sr. José costuma utilizar e estes
foram mantidos, desde a roupa aos produtos de higiene, a almofada que o Sr. José
utiliza para dormir e o recipiente onde se colocam os comprimidos na hora das
refeicdes. Nas primeiras semanas foram mantidas as rotinas do domicilio.

Nos primeiros dias o Sr. José levantava-se cerca das 12horas, vestindo-se
sozinho, sem tomar banho ou lavar a cara, saia do quarto e procurava alguém para o
encaminhar para a sala das refeicbes. Foi realizado um plano para alterar alguns
comportamentos relativos a higiene e as rotinas matinais que podemos encontrar no
diario apresentado posteriormente neste trabalho.

Ao longo do dia foram sendo mantidas as atividades que o Sr. José costumava
realizar em casa, 0 passeio na rua, o lanche, a sesta da tarde, o jantar e depois 0
deitar-se cerca da lhora.

No primeiro contacto com as auxiliares o Sr. José apresentou-se sempre
sorridente. Inicialmente dizia poucas palavras e apenas se estimulado com o toque é

gue pronunciava frases como “muita bem!” “muita linda!” ou “esta bem!”, afastando
com as maos quem estava a interagir com ele, especialmente se estivesse deitado e
ainda ndo fosse hora de levantar ou se estivesse sentado na secretaria a jogar no
computador. Apés realizar qualquer refeicdo levantava-se e entregava a loica a
pessoa que estava na cozinha, dizendo “obrigada!”, e puxando esta pessoa, fazia com
que ela o encaminhasse para o seu quarto.

Quando estava a realizar alguma atividade onde se esteja a movimentar realiza
um som continuo, batendo com o0s dentes uns nos outros, algo que, quando esta a
desenvolver atividades como comer e beber, jogar computador ou a pentear o cabelo
para de imediato.

Os comportamentos de desinibicdo sexual mantiveram-se e tentava muitas
vezes apalpar quem chegasse perto dele, beliscando a cara, dando beijos ou
pequenas dentadas no pescoco e nas maos. O aperto de méo é sempre muito firme,

porém quase sempre sem magoar. Muitas vezes se a pessoa que interage com ele
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se aproxima muito este puxa-a e tenta sentéa-la no colo. Também faz um convite para
quem esta junto dele se sentar no colo, batendo com as duas maos nas coxas,
piscando os olhos, e batendo com os dentes uns nos outros.

Na interacdo com 0s outros clientes mantém os mesmos comportamentos acima
descritos, ignorando todas os clientes que nao interajam diretamente com ele.

ApOs cerca de 3 semanas, foi alterado o quarto, mas manteve-se a secretaria e
o0 computador o que parece nao ter afetado nenhum comportamento no Sr. José, que
nesta altura ja se desloca da sala de refeicbes para o quarto de forma independente.

Comecou a partir desta altura a dizer mais palavras e até algumas frases, como
por exemplo quando a enfermeira procurava o pijama que ele tinha despido durante a
noite, e estava a abrir gavetas, ele puxa o braco da enfermeira, levanta a almofada e
diz “vés? Esta aqui!”, ou quando é obrigado a fazer algo que ele ndo quer como
levantar-se da cadeira enquanto joga, ou quando é necessario dar um ultimo retoque
na barba ele diz “Caralha! Ndo gosto disto!”.

A esposa considera que o Sr. José se adaptou bem a residéncia de longa
duracéo, ao espaco e as pessoas. Na sua opinido manter as rotinas foi benéfico para

0 marido.

4.1- Exame Fisico

7

% Sinais vitais: Temperatura: 36,8°C; Frequéncia cardiaca: 84bpm (pulso ritmico);
Frequéncia respiratdria: 18 ciclos por minuto; Pressao arterial: 128/74mmHg; Dor: sem
facies de dor;

% Exame fisico: O exame fisico realizado ao Sr. José foi realizado em varios dias,
sendo que o doente ndo colaborou nesta avaliacao, impedindo que fossem realizados
todos os itens de um exame fisico. Aparentemente ndo apresenta alteracdes
significativas na avaliacdo fisica, nem achados novos. A mencionar uma cicatriz

horizontal no abdémen e hemorroidas, sem sintomatologia.
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4.2- Avaliacéo do estado funcional

% indice de Barthel: Instrumento desenvolvido para avaliar as atividade de vida
diarias (ABVD) (Sequeira, 2010).

« Atividades

Alimentacao
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.)
10 = Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel.)
5
Vestir
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realizas num bom tempo)
10 = Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta os sapatos, etc.)
5
Banho
0 = Dependente
5= Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda
de terceiros)
Higiene corporal
0 = Dependente
5 = Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba)
5
Uso da casa de banho
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)
10 = Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se, e arranja-se sozinho)
5
Controlo intestinal
0 = Incontinente fecal
5 = Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
enemas ou clisteres)
10 = Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de enemas ou
clisteres fa-lo sozinho)
_10__
Controlo vesical
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Incontinente ocasional (episodios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
uso de sonda ou coletor)
10 = Independente (ndo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou
coletor, f&4-lo sozinho)
__10___
Subir escadas
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisdo para subir/descer escadas)
10 = Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio)
10
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Transferéncia cadeira /cama

0 = Dependente

5 = Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a
transferéncia

10 = Necessita de ajuda minima (ajuda minima ou supervisao)

15 = Independente (n&o necessita qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere-se
sozinho)

__15_

Deambulacéo

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisao)

10 = Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50metros)

15 = Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho,
canadianas)

15

Total (0 - 100) : 80 - Grau de dependéncia: Ligeiramente dependente

4.3- Avaliacéo do estado mental e do estado afetivo

N&o foram aplicadas quaisquer escalas de avaliagdo do estado mental ou afetivo
com questionario direto ao Sr. José por este demonstrar dificuldades marcadas no
reconhecimento dos sons e das palavras e na expressao verbal, apresentando um
discurso limitado, com poucas palavras e pobre ao nivel do conteudo.

Foram por isso avaliadas algumas categorias como:

% Aparéncia e comportamento: O Sr. José aparenta a idade que tem, utiliza roupa
adequada a sua idade (escolhida pela esposa e diariamente pelas auxiliares na
residéncia de longa duracéo). Geralmente encontra-se limpo, penteado e com uma
postura correta.

Sentado na secretéria jogando no computador mantem-se em siléncio e com
aparente atencdo no jogo que esta a realizar (por curtos tempos de observacdo o
doente demonstrou jogar com alguma légica aos jogos escolhidos por ele (solitario e
copas)).

Na sala de refeicbes tem um comportamento adequado, iniciando a refeicéo e
terminando-a por completo, utiliza os utensilios apropriados. Come de forma
metodica, uma colher de sopa, um gole de agua/cha, um garfada de comida, um gole
de agua/cha. No final de cada refeicdo costuma lamber o prato, exceto a tijela da sopa.
Mostra um comportamento impaciente se os pratos ndo chegam de seguida, olha para

todas as pessoas na sala com um facies de questionamento e bate com os dentes
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uns Nos outros. Se passar algum tempo o Sr. Jose levanta-se da mesa e entrega 0s
utensilios, sempre em siléncio, costuma voltar a sentar-se se for colocado na mesa
um prato com comida e ele for convidado com gestos a voltar para a mesa.

Geralmente coopera com todos os profissionais de saude, desde que a atividade
proposta seja a que ele esta a espera, se por exemplo, ele apresenta a roupa suja no
meio do dia, existindo a necessidade de a trocar ou de tomar um duche, costuma
mostrar resisténcia, e s6 apos algum tempo e tentativas para Ihe remover a roupa €
gue o Sr. José aceita colaborar, com reniténcia.

Por vezes, se na hora de ir andar na rua ndo houver ninguém para o
acompanhar, o Sr. José senta-se no hall de entrada da residéncia aguardando com
impaciéncia. Se nenhum profissional ou familiar estiver presente puxa outros clientes
para o acompanhar, comprometendo a sua seguranca. Se estiver a chover também
necessita de sentir a chuva para compreender que n&o pode ir para a rua.

Apresenta alguns comportamentos de desinibicdo sexual que perturbam as
relacfes sociais, e podem ser percecionados como agressividade, pois o doente fa-
los com muita frequéncia e aplica forc¢a fisica. Por exemplo, para dar um beijo na face
costuma abracar o pescoco da pessoa e s6 depois dar o beijo. Se mostrar muita
emocao, pode mordiscar a face da outra pessoa. Se em proximidade com alguém,
tenta apalpar o peito, as pernas, puxar as orelhas, e/ou morder as méos, fa-lo tanto a
pessoas do género feminino como masculino. Na maioria das vezes este
comportamento ndo € agressivo, mas pode magoar ou provocar sentimentos de

invasdo do espaco pessoal.

Para avaliar mudancas de comportamentos do Sr. José durante a sua
estadia na residéncia de longa duracdo foi aplicado o inventario
neuropsiquiatrico.

Apresenta-se aqui o ponto da avaliagdo com alteracoes:

C. Agitacédo/Agresséao

1 — O paciente fica zangado com quem tenta tratar dele, ou opde resisténcia por
ex. a tomar banho, ou a mudar de roupa — Frequentemente, gravidade ligeira,
desgaste emocional: Minimo

2 — O paciente é teimoso, e s6 faz as coisas como ele quer? — Frequentemente,

gravidade ligeira, desgaste emocional: Minimo
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3 — O paciente ndo colabora e rejeita a ajuda de terceiros — Frequentemente,
gravidade ligeira, desgaste emocional: Minimo

4 — O paciente apresenta algum outro comportamento que fagca com que seja
dificil lidar com ele — Frequentemente, gravidade ligeira, desgaste emocional: Minimo

8 — O paciente apresenta qualquer outro comportamento agressivo ou alterado

— Ocasionalmente, gravidade ligeira, desgaste emocional: Minimo

+ Nivel de consciéncia e orientacdo: O Sr. José mantém niveis de consciéncia
dentro dos padrdes normais, encontrando-se alerta durante o dia, com um padréao de
sono de 8 a 9 horas, sem dificuldade em despertar. Mantém-se calmo. O Sr. José ndo
responde as perguntas “Como se chama?” ou “Diga que horas sdo?”, mas orienta-se
pelo reldgio pessoal para realizar as atividades de vida diarias, questionando atraves
de comunicacdo ndo-verbal quando o horéario das atividades € alterado. Localiza o
seu quarto e a sua casa de banho.

« Discurso e capacidade para comunicar: O discurso € limitado como referido
anteriormente. A comunicacdo nao-verbal € coerente e representativa dos
comportamentos do doente.

As palavras/frases que refere sao:

- Em situacdes em que se encontra aparentemente com humor eutimico,
geralmente quando alguém se aproxima dele ou estd junto dele, refere-as em
diferentes tons para agradecer a presenca da pessoa que esta com ele, com um
sorriso ou gargalhada, ou entdo num tom em que se percebe desagrado, mostrando
simpatia mas ao mesmo tempo pedindo que a pessoa se afaste: “Muita linda!”; “Muita
bem!”; “Esta bem, querida!”

- Para agradecer: “Obrigada!”

- Em tom de reclamacéo por algo que Ihe desagrade: “Agora?”; “Caralha!”; “Nao
gosto disto!”

- Para explicar: “Vés, esta aqui!” (apontando para o local)

% Humor e afeto: Aparentemente humor eutimico a maioria do tempo. A expressao
facial e a linguagem corporal correspondem ao humor apresentado. Apresenta por
vezes comportamentos de desinibigcdo sexual.

% Mem@aria: Dificil de avaliar pela fala de compreensao da linguagem, principalmente
a memoéria remota. Desde que entrou na residéncia o doente parece ter aprendido

novas rotinas, tendo sido capaz de alterar as existentes, mostrando capacidade para
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reter informacéo recente, relacionada com as rotinas diarias. Exemplos: em casa
nunca lavava os dentes, na residéncia, apos estar vestido aguarda que lhe seja dada
a escova de dentes com a pasta ja colocada (se ndo estiver o doente esfrega os
dentes sem a pasta), e lava os dentes, posteriormente bochecha com agua, despeja
a dgua do copo e arruma a escova no copo (movimentos realizados pelas cuidadoras
repetidamente e que o doente aparentemente imita).

Apresenta alguma deterioracdo da capacidade para reconhecer ou identificar
objetos apesar de manter as fungdes sensoriais intactas (agnosias?), ndo reconhece
0s objetos da higiene corporal, a esponja tem de ser colocada na mao, assim como a
escova de dentes. Penteia-se sempre sozinho mas se 0 pente ndo se encontrar no
local do costume, o doente parece nao o visualizar, embora esteja no seu angulo de
visdo e o cuidador esteja a apontar, se o cuidador ndo estiver presente enquanto o Sr.
José se veste, orientando a posicdo da roupa, este veste, por exemplo, as calgcas com
o fecho de zip para tréas.

Apresenta perturbacdo na capacidade de execucao, para além das atividades
da rotina o doente recusa fazer outras atividades que nado estejam planeadas,
cedendo facilmente ao pedido, mas ficando ansioso se essa atividade néao lhe parecer
atil ou interessante. Com iniciativa propria ndo planeia, inicia, sequencia, monitoriza

ou produz qualquer comportamento complexo.

4.4- Avaliacdo do estado nutricional

+ Avaliacao do indice de massa corporal (IMC):
- Peso: 97,3kg (para pesar o Sr. José foi necessario que este se colocasse em cima
da balanca, por este ndo percecionar a balanca como tal, apds o duche, colocou-se a
balanca na casa de banho e enquanto o Sr. José abotoava a camisa, era puxado para
cima da balanca e por este se encontrar a fazer movimentos finos, a balanca avaliava
0 peso)
Altura: 1,90m (dado referido pela esposa)
IMC: 97,3/ (1,90*1,90) = aproximadamente 26,95 kg/m2 — Sobrepeso

% Mini Nutricional Assessment (MNA): Este instrumento permite identificar
clientes idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo. Foi realizada a triagem do risco
de desnutricdo e o Sr. José apresentava uma pontuacao de 13, ou seja, estado nutricional

normal.
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4.5- Avaliacédo do risco de ulcera de pressao

++ Escala de Braden (Orientacdo n°® 017/2011 de 19/05/2011 Escala de Braden:
Verséo Adulto e Pediatrica (Braden Q) da Direcao Geral de Saude, 2011):

Aplicada ao Sr. José

Pontuacéo: 21 - Baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao:

- Percecdao sensorial: Ligeiramente limitada (3)

- Humidade: Pele raramente himida (4)

- Atividade: Anda frequentemente (4)

- Mobilidade: Nenhuma limitacao (4)

- Nutricdo: Adequada (3)

- Friccado e forcas de deslizamento: Nenhum problema (3)

4.6- Avaliacéo do risco de queda

+ Escala de Morse: Utilizada escala de risco de quedas de Morse validada por
Costa-Dias, Ferreira & Oliveira (2014).

Aplicado ao Sr. José:

Pontuacédo: 30 - Baixo risco.

- Historial de quedas: nao (0)

- Diagnéstico secundario: sim (15)

- Ajuda para caminhar: nenhuma (0)

- Terapia intravenosa/cateter periférico com obturador/heparina: nédo (0)

- Postura no andar e na transferéncia: normal (0)
- Estado mental: Esquece-se das suas limitacdes (15)
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5 — DIARIO DAS ROTINAS MATINAIS

11/11/2014

1° Dia — Observacao (1° diado Sr. José na residéncia)

Doente vestiu a roupa que encontrava em cima da mesa-de-cabeceira.

Estudo de Caso

N&o colaborou na higiene corporal.

gestuais). Despiu-se a arrumou a
roupa. Tomou banho com orientacdes
gestuais e ajuda mao-na-mao para
direcionar a agua.

Sintoma Causa Possivel | Objetivo Solucéao Efeti- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental vidade
Recusa na higiene | Nao Que a Antecipar | 12/11- | Assim que se levantou procurou a Manter estratégia
corporal reconhecimento | pessoa a saida do | Boa. roupa ha mesa-de-cabeceira. Como de guardar a
do local reconheca | doente do nao estava procurou ansiosamente o | roupa. Manter a
Horario nao owce leito. reldgio no pulso (que se encontrava na | rotina de se dirigir
estabelecido chuveiro Mantendo secretaria). Depois de encontrar o para a casa de
como em casa o horario reldgio e de olhar as horas, ficou banho apdés o
como no menos ansioso e foi direcionado para | acordar.
domicilio. a casa de banho (orientacdes
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Sintoma Causa Possivel | Objetivo Solucéo Efeti- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental vidade
Desloca-se para N&ao Urinar no Manter a 12/11 Manter a porta da
urinar fora da casa | reconhecimento | w.c. porta da Urinou casa de banho
de banho (armario, | do local casa de no wc aberta até
mesa de banho, do estabelecimento
cabeceira) guarto, da rotina. Tentar
aberta; dirigir o doente
Oferecer para a casa de
ida ao wc banho, sempre que
antes do possivel, ou que
tempo este pareca
procurar “algo”.
Inversdo na forma | Dificuldade a Que a Apresentar | Boa Doente veste-se de forma Progredir para
de vestir aroupa. | planear o vestir | pessoa uma peca independente desde que a roupa lhe colocar a roupa por
coloque a | de roupa seja dada na sequéncia correta ordem num local
roupa de de cada da casa de banho,
forma vez na correta ordem
autonoma de vestir e deixar
gue o doente se
vista de forma
independente
Recusa a lavar os | Nao Que a Lavar os Média | Deixou lavar os dentes mas engoliua | Saber héabitos de
dentes reconhecimento | pessoa dentes pasta de dentes, em vez de a cuspir. higiene oral no
da escova e aceite apos as N&o tolerou esperar o término da domicilio.
pasta de lavar os refeicbes lavagem de dentes correta, afastando
dentes. Invasao | dentes as méaos do cuidador. Facies de
do espaco ansiedade.
pessoal
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12/11/2014 - Enfermeira
Colaborou nos cuidados. Plano de cuidados com efeito. Sorridente. Recusou lavar os dentes. A esposa referiu que o doente recusava
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a higiene oral no domicilio, e que consultava uma higienista oral de 6 em 6 meses. Proposto que a esposa adquirisse pasta dentifrica que

0 doente pudesse deglutir.

Sintoma Causa Possivel | Objetivo Solucéo Efeti- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental vidade
Dificuldade em Agnosia Que a Manter os Doente parece procurar o gel de Manter estratégia
localizar os objetos pessoa objetos banho, apés estar molhado, ou o da localizacdo dos
da higiene corporal seja capaz | arrumados pente, apos se encontrar vestido (olha | objetos.
(esponja do de utilizar |, em locais para o espelho, e faz um olhar de
banho, pente, 0s objetos | de facil “esta a faltar qualquer coisa”),
escova de dentes) de higiene | visualizaca procurando nos locais proximos o
pessoal 0 aquando objeto, apos lhe ser oferecido o pente

0s este penteia o cabelo sem

cuidados dificuldades.

de higiene.

13/11/2014 - Enfermeira
Manteve comportamento. Realizou o banho de forma independente.

Dificuldade em se concentrar durante a higiene oral. Foram dadas orienta¢des gestuais, tocando no doente e apontando para

a escova de dentes, este ndo agarrou a escova, parecendo néo percecionar o que |Ihe era pedido. Foi substituido na tarefa.

ApoOs estar vestido, procurou novamente o pente, primeiro foi-lhe apontado no banco ao lado do lavatério, o doente néo

visualizou. Foi-lhe oferecido, e este penteou-se.
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Barbear: doente ndo reconhece o0s objetos, ndo realizando qualquer parte da tarefa de forma autonoma. Apés o inicio da tarefa
compreende a atividade e colabora, posicionando a face. No final, limpa a face com uma tolha removendo o gel de barbear ainda na
pele.

Assim, que perceciona, que os cuidados de higiene terminaram, passou o0 braco por cima dos ombros da cuidadora e levou-a
para a porta do quarto, esperando que esta o encaminhe para o refeitorio. Aqui, sentou-se na cadeira que lhe foi apontada, comeu,
e ficou por 5 ou 10 minutos, levantou-se, levou o prato e os talheres para a cozinha, agradeceu a cozinheira, vigorosamente, e levou-

a consigo para a porta, esperando que esta o levasse para o quarto, onde se sentou para jogar no computador.

18/11/2014 - Enfermeira

Durante o fim-de-semana o Sr. José realizou higiene corporal parcial, sem duche. Nao evacuou na sanita, mas em locais
inapropriados.

Durante os cuidados de higiene manteve os mesmos comportamentos. Encontrava-se deitado sem o pijama, sendo que este
se encontrava dobrado por debaixo da almofada, e o doente vestiu as cuecas no tronco. Molha o corpo, mas nao ensaboa o corpo,
esperando que a cuidadora o faca, depois remove o gel duche. Tentou regular a temperatura da agua, mas sem efeito, tentou-se
explicar a forma de rodar as torneiras com orientacdes gestuais, mas sem sucesso. A facies do doente € muito expressiva, quando
a agua esta muito quente ou fria, verbalizando expressfes de desconforto. Quando o doente percebe que a agua estd morna faz
uma expressao de satisfacdo e agradecimento.

Utilizou-se pasta dentifrica possivel de deglutir durante a higiene oral, Percecionou o que estava a acontecer, contudo manteve
dificuldade na concentracéo, e tentou afastar a mao da cuidadora segundos apdés o inicio da higiene dentaria.

Encontrou o pente e penteou-se.
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21/11/2014 - Enfermeira

O Sr. José tem como hébito levantar-se as 11:45. Hoje, saiu da cama por volta das 8:30h, ficando despido a porta do quarto
‘chamando” alguém para o ajudar na higiene. Foi mostrado o relégio, para que este tentasse perceber as horas, mas o doente
recusou olhar para o objeto.

Manteve o comportamento habitual durante os cuidados de higiene.

Para o doente se levantar da cadeira onde se encontra a jogar computador foi necessario abrir a janela do quarto, e este
levantou-se. As orientacdes verbais, gestuais, “puxar o doente”, ndo resultaram, sendo que o doente tenta tocar, puxar, ou apertar

guem tentava tira-lo da cadeira.

26/11/2014 - Enfermeira
Doente foi acordado no leito. Dirigiu-se para a casa de banho e despiu o pijama de forma autonoma. Sem alteracdes no
comportamento. Nao calca as peugas, sempre que esta peca de roupa lhe é apresentada o doente levanta o pé, para a cuidadora o

vestir.

28/11/2014 - Enfermeira
Doente apOs orientacbes gestuais e ajuda mao-na-mao pegou na escova de dentes e escovou 0s dentes. Posteriormente,

limpou a escova de dentes com agua corrente e enxaguou a boca.

02/12/2014 - Enfermeira
Doente manteve o comportamento durante os cuidados matinais. Nao esfrega o corpo com a esponja, nao utiliza o gel de duche
ou o shampoo. Aguarda que a cuidadora o faca, sem sair do poliban. Antes do duche foi colocada a roupa em cima do tampo da

sanita por ordem, em frente ao doente, e quando o doente acabou de secar o corpo foram dadas orientacdes gestuais do local onde
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se encontrava a roupa (A cuidadora ficou por detrds da porta a observar o comportamento do doente). O doente hdo mexeu na
roupa, ou em qualquer outro objeto da casa de banho, fazendo estalidos com a boca, aguardou que a cuidadora regressasse.
No final da tarde o doente evacuou no bidé. Urina no lavatorio das maos (foi referido pela esposa que o doente ja tinha este

comportamento em casa).

Sintoma Causa Objetivo Solucéo Efetivi- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental | Possivel dade
Dificuldade em Agnosia | Que a Colocar a roupa Doente nado se veste forma autonoma. | Manter a roupa
localizar a roupa. pessoa de forma Aguarda que a cuidadora lhe dé a diariamente no
Quando se levanta seja capaz | ordenada roupa apés o banho. mesmo local.
e encontra a roupa de se sempre no Realizar tentativas
veste-a sem se vestir de mesmo local. de orientar
dirigir ao wc. forma Dar tempo ao gestualmente 0
autébnoma | doente para se doente.
vestir.
Evacua no bidé Agnosia | Que a Manter a porta Doente evacua no bidé e segundo Manter a porta da
pessoa da casa de descricdo das auxiliares, por vezes no | casa de banho.
seja capaz | banho aberta, e guarto junto a cama. Tentar que o0
de utilizar | com uma luz doente utiliza a
a sanita de | acesa. Manter a sanita na presencga
forma sanita com o das cuidadoras.
adequada. | tampo aberto. Oferecerida a casa
Mudar a cor do de banho.
tampo da
sanita?
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05/12/2014 - Enfermeira
O Sr.José ap0s orientacdes gestuais e ajuda mado-na-mao nos ultimos dois dias continuou sem se vestir de forma auténoma.
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Neste dia, a cuidadora teve de se ausentar fora do quarto e quando regressou o doente encontrava-se a vestir a camisa, pelo que a

cuidadora abandonou a casa de banho mais uma vez vigiando o doente frequentemente, tendo este se vestido e calcado de forma

autonoma.

Sintoma Causa Objetivo Solucéao Efetivi- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental | Possivel dade
Dificuldade em Agnosia | Que a Colocar aroupa | Boa Doente nédo se veste forma autbnoma. | Manter a roupa
localizar a roupa. pessoa de forma Aguarda que a cuidadora lhe dé a diariamente, no
Quando se levanta seja capaz | ordenada roupa apos o banho. mesmo local.
e encontra a roupa de se sempre, nNO Sair do campo
veste-a sem se vestir de mesmo local. visual do doente
dirigir ao wc. forma Dar tempo ao (ausentar-se da

autbnoma | doente para se casa de banho).

vestir.

10/12/2014 - Enfermeira
Segundo as auxiliares o doente tem utilizado corretamente a sanita durante o fim-de-semana.

Durante os cuidados de higiene manteve comportamento dos dias anteriores.

Desfez metade da barba de forma autdbnoma, quando colocada gilete no lavatério, e ao reparar no espelho que ainda tinha

espuma de barbear na face, o doente terminou de fazer a barba e limpou a face de seguida.
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12/12/2014 - Enfermeira

Durante os cuidados de higiene manteve comportamento dos dias anteriores, encontrando-se mais autbnomo nas atividades
das rotinas matinais.

N&o existe ainda um padréo para a eliminacao intestinal, o doente evacuou no bidé.

O tampo da sanita encontrava-se fechado. Foi refor¢cado junto das auxiliares a necessidade de tapar o bidé e deixar a sanita

com o tampo aberto. Estas corresponderam a este pedido.
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6 — CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo do estudo de caso contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias no cuidado a pessoa idosa com deméncia, neste caso um doente com
alguns anos de evolugdo da doenca onde a dependéncia nas atividades de vida
estava relacionada com os défices cognitivos e em que ndo existia qualquer
incapacidade fisica para realizar as tarefas.

A realizacao deste estudo de caso permitiu um novo olhar sobre as implicagbes
gue a etiologia da deméncia assim como a sua evolucao pode ter no idoso e na sua
familia.

Enquanto estudante do Curso de Mestrado em Enfermagem, Area de
Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirargica-Vertente Pessoa Idosa o
acompanhamento desde a entrada desta pessoa idosa numa unidade de longa
duracdo, assistir a sua integracdo, ter oportunidade de criar uma relacdo de
proximidade com alguns elementos da familia, e acompanhar os cuidados prestados
pelas auxiliares da unidade, bem como observar a sua interagdo com este doente
traduziu-se em uma aprendizagem de enorme valor para o futuro.

Os conhecimentos tedricos mediaram a escolha das intervencdes durante as
rotinas matinais, mas como a relacdo continuava ao longo do dia, também houve
oportunidade para desenvolver intervencdes para outras tarefas do dia-a-dia,

introduzindo interven¢fes mais especificas e individualizadas para o Sr. José.
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Estudo de Caso

Guiado de Entrevista (Pagina 1 de 2)

Explica-se o objetivo e ambito da entrevista, garantindo confidencialidade

e a hipotese de o familiar s6 responder ao que pretender.

Comeca-se por algumas questdes de ambito demografico, tendo em conta

que ja se possui alguns dados:

Dados demogqraficos e de salde

Qual é a profissao do cliente?
Antecedentes pessoais (Medicagéo?):
Antecedentes familiares:

Preferéncias religiosas:

Tem filhos?

Locais onde viveu/trabalhou

Como era a casa onde o cliente vivia?
Com quem habitava?

Cuidadores?

Habitos tabagicos?

Sobre a progressao da deméncia:

Quais foram os primeiros sinais?

O que sentiu apos o diagndstico?

Que cuidados/ajudas procuraram?



Estudo de Caso

Guido de Entrevista (Pagina 2 de 2)

Atividades de vida

Antes do diagndstico

ApOs o diagnéstico (periodo
imediatamente antes de o cliente ir

para a instituicao)

Quais eram os habitos do dia-a-dia do cliente

antes do diagnéstico de deméncia?

Quais as suas preferéncias alimentares?
Quantas refeicdes costumava fazer?
Qual o peso?

Como gostava de tomar banho? A que horas?

Como se costumava vestir?
Utilizava creme, perfume, etc?
Como eram os habitos de higiene oral?

O cliente realizava alguma atividade fisica?
Tinha alguns hobbies?
Gostava de ouvir musica? De que género?

Como eram o0s habitos relativamente
eliminacao intestinal/vesical?

Como eram os habitos de sono/descanso?

Como era a relagdo do cliente consigo?
E com os filhos?
E com outros familiares?

QJ/

Como identificava sinais de dor,
ou alteracdes do estado de saude
do cliente?

Questdes relacionadas com a atualidade:

O que o (familiar) fez procurar uma instituicdo para o cliente?

Qual a sua opinido acerca da forma como o seu familiar se integrou na instituicdo?

Como se sente neste momento?
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Diario do Doente Joaquim

Diario do Doente Joaquim

+ Dados biograficos:

Nome: Joaquim (Nome ficticio)

Data de nascimento: 02-11-1936 (82 anos)
Sexo: Masculino

Raga: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

+ Diagnostico: Doenca de Alzheimer (Estadio 5 — Deméncia moderada)

« Avaliacao estado funcional:

indice de Barthel: Instrumento desenvolvido para avaliar as atividade de vida diarias
(ABVD).

Atividades

Alimentagéao

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.)

10 = Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel.)
__10__

Vestir

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realizas num bom tempo)
10 = Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, etc.)
__0__

Banho

0 = Dependente

5= Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda
de terceiros)

0
Higiene corporal

0 = Dependente

5 = Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba)
0
Uso da casa de banho

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)

10 = Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se, e arranja-se sozinho)

0
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Controlo intestinal
0 = Incontinente fecal
5 = Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
enemas ou clisteres)
10 = Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de enemas ou
clisteres fa-lo sozinho)
5
Controlo vesical
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
uso de sonda ou coletor)
10 = Independente (ndo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou
coletor, f4-lo sozinho)
S5
Subir escadas
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisao para subir/descer escadas)
10 = Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio)
5
Transferéncia cadeira /cama
0 = Dependente
5 = Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a
transferéncia
10 = Necessita de ajuda minima (ajuda minima ou supervisao)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere-se
sozinho)
__10__
Deambulagéo
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou supervisao)
10 = Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50metros)
15 = Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho,
canadianas)
15

Total (0 - 100) : 50 - Grau de dependéncia: Moderadamente dependente

« Avaliacao do estado nutricional:

indice de massa corporal (IMC):

Peso: 89 kg

Altura: 1,70 m

IMC: 89/ (1,70*1,70) = aprox. 30,9 kg/m2

Mini Nutricional Assessment (MNA): 13 — estado nutricional normal
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« Avaliacéo do risco de ulcera de pressao — Escala de Braden — 23 -Baixo risco
de desenvolvimento de Ulceras de pressao

- Percecéao sensorial: Ligeiramente limitada (3)
- Humidade: Pele raramente humida (4)

- Atividade: Anda frequentemente (4)

- Mobilidade: Nenhuma limitagéo: (4)

- Nutricdo: Excelente (4)

- Friccado e forcas de deslizamento: Nenhum problema: (4)

s Avaliacado do risco de queda — Escala de Morse — 65 — Alto risco de queda

- Historial de quedas: sim (25)

- Diagnostico secundario: sim (15)

- Ajuda para caminhar: nenhuma/ ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas (0)
- Terapia intravenosa/cateter periférico com obturador/heparina: nédo (0)

- Postura no andar e na transferéncia: debilitado (10)

- Estado mental: Esquece-se das suas limitacdes (15)

X Medicacéao atual
- Mirtazapina 15mg — ao deitar
- Cianocobalamina 1mg — pequeno-almoco
- Furosemida 40mg — %2 comprimido ao pequeno-almoco
- Valproato de sédio 500mg — %2 comprimido ao pequeno-almogo

- Lorazepam 1mg (22,43,62) - pequeno-almoco

% Sintomas psicoldgico-comportamentais da deméncia presentes:
- Agressao fisica;

- Gritos;

- Inquietacao;

- Agitacao:

- Alucinacoes;

- Delirios.
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+ Descricao dos comportamentos durante a refei¢ao:
Auténomo. Por vezes come com as maos, ou mistura a comida com o cha, dizendo
que gosta de “sopas’.
N&o utiliza os utensilios de forma independente, comendo quase sempre apenas com
a colher. Suja a roupa com comida pois apresenta deformagdes nas maos que fazem
com que nao segure na colher ou garfo com firmeza.
Mantém-se concentrado todo o periodo em que decorrem as refeigcdes.

Tenta retirar comida dos outros clientes ou da cozinha.
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13/11/2014

1° Dia — Observacéo — Cuidados de higiene prestados pela auxiliar E

O Sr. Joaquim ja se encontrava levantado as 8 horas (sai do leito de forma independente). Urinou a porta da casa de banho.

Apébs convite da auxiliar o Sr. Joaquim aceitou ir para a casa de banho, orientacdo mao-na-mao, pois encontrava-se distraido a
agarrar roupa que encontrava pelo quarto (ja tinha removido alguma do armario), e apesar de concordar (verbalmente) com a auxiliar, em
deslocar-se até a casa de banho, ndo saiu do sitio onde se encontrava, junto a cama. “Vamos la Sr. Joaquim”, disse a auxiliar enquanto
agarrava na sua méo, direcionando-o para o w.c.

Apresentou alguma reniténcia em despir a roupa, falando alto, “para que € isto, para que é isto?” a auxiliar realizou uma higiene
parcial, com esponja, e foi sempre dialogando com o Sr. Joaquim, pedindo que este colaborasse, e 0 Sr. Joaqguim, por vezes sorria perante
o discurso da auxiliar, outras vezes parecia mais agressivo, mas sem nunca ser agressivo fisicamente.

Concordou em que a auxiliar fizesse a barba, parecendo por vezes ansioso, dizendo, “va, va, va”’, como a pedir para que apressasse a
atividade.

Parece ndo reconhecer 0s objetos a sua volta, apesar de se dizer para o Sr. Joaquim vestir a camisola este pareceu ndo a reconhecer

como tal, e em vez de a vestir, colocando os bracos nas mangas, removeu 0s bracos.

18/11/2014

2° Dia — Cuidados de higiene prestados pela enfermeira e pela auxiliar

O Sr. Joaquim ja se encontrava levantado as 8horas. Urinou a porta da casa de banho (algo que parece acontecer regularmente

durante o turno da noite, no entanto o Sr. Joaguim mantém o uso da fralda.
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Parece ter uma boa relacdo com uma das auxiliares. Esta utiliza muitas vezes diminutivos como “paixao” (que € um dos nomes do
Sr. Joaquim, mas aqui com um tom “carinhoso” (infantilizagado?)) ou entdo “paizinho”, nomes aos quais o Sr. Joaquim costuma responder
com um sim acompanhado por um sorriso, e cumpre as ordens dadas pela auxiliar. Tinha o pijama com urina. Pelo que foi decidido que
o Sr. Joaquim deveria tomar um duche. Foi conversado com o Sr. Joaquim acerca desta possibilidade, ele respondeu “para que € isso?”.
Com orientagdes verbais e ndo-verbais dirigiu-se para a casa de banho. Sem reniténcia deixou que a auxiliar o despisse. Apesar de o Sr.
Joaquim manter capacidades fisicas para se despir com ajuda parcial ndo o fez, tendo de ser substituido nesta tarefa.

Quando o Sr. Joaquim se encontrava na casa de banho a auxiliar foi embora e o Sr. Joaquim recusava em entrar para o poliban,
voltando o corpo, e retirando as maos, quando a enfermeira tentava tocar-lhe, fazendo vocalizacdes pouco percetiveis, mas de desagrado
ao que estava a acontecer.

Quando a auxiliar regressou, falou com o Sr. Joaquim, dizendo-lhe que ele estava “sujo” e que necessitava de ir para o banho, este
acedeu ao pedido da auxiliar, e com orientacdo mao-na-mao entrou no poliban. Gritou quando sentiu a agua nos pés, ainda um pouco
fria, mas quando estava temperada disse “ja esta, ja esta”.

A pressdo de saida da agua teve de ser moderada, pois 0 Sr. Joaquim ndo gostou de sentir a pressdo da agua, encontrava-se
voltado para a parede, neste momento voltou o corpo para a enfermeira.

Ao sentir a agua a subir pelas pernas o Sr. Joaquim gritou, referindo “o que estas a fazer?” “o que é isto?” “Para, para!”, “Esta
quietinha!”, a enfermeira foi referindo vai ser bom, muito bom, apds sentir o corpo todo molhado, comego a dizer, repetidamente “que
bom!” “bom, bom, bom”, e ia passando as maos pelo corpo. O restante banho decorreu sem intercorréncias, o Sr. Joaquim foi substituido
em toda a tarefa. Apesar de ter sido dado algum tempo para ele lavar o cabelo, ou secar o cabelo, este nao realizou qualquer movimento
indicando de que iria realizar estas tarefas.

N&o apresentou resisténcia no vestir, lavar os dentes ou fazer a barba, porém, por duas vezes, fez movimentos para sair da casa

de banho, mostrando-se impaciente, mas ao pedido para ficar o Sr. Joaquim acedeu e cumpriu.
6
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Ao longo dos cuidados, o Sr. Joaguim cantarola a musica “cheira bem, cheira a lisboa” (La la la, lalalalala...) quando ndo queria

responder a questdes colocadas, ou quando parecia estar a sentir-se confortavel, sendo que o volume e rapidez com que canta muda

consoante o estado de humor.

Auxiliar: A
Sintoma Causa Objetivo Solucgéo Efetivi- Descricdo do Comportamento Plano
Comportamental | Possivel dade
Gritos (recusa a Agnosia Que a pessoa | Explicar a O Sr. Joaquim parece ndo percecionar as | Manter as

higiene corporal)

diminua as
vezes que se
sente
desconfortavel
durante os
cuidados de
higiene,
colaborando
com esta
atividade

pessoa todos os
procedimentos.

Pedir permissao
para
vestir/despir,
molhar, calcar...

Aguecer 0
guarto.

Manter
comunicagao
num tom calmo
e assertivo.

N&ao forcar o
doente.

tarefas da higiene corporal, embora estas
tarefas sejam realizadas simplificada e
dividida em fases de execugéao (1° entrar
no poliban. 2° abrir a torneira, 3° regular a
temperatura da 4gua, 4° molhar o corpo
dos pés para a cabeca, 5° desligar a agua,
6° oferecer o gel duche (1° o corpo, 2° 0
cabelo), 7° abrir as torneiras, 8° remover o
gel duche do corpo, 9° dar a toalha, 10°
secar o corpo, 11° secar o cabelo...).

Apresenta alguns SPCD, como gritar,
defender-se do cuidador, fugir, e algumas
alucinacdes (doente tenta tocar em
objetos que nao existem (“n&o estas a ver
ali aquilo?”)

estratégias
apontadas nas
solugdes.

Sempre que
possivel o doente
devera ser
higienizado pela
auxiliar pela qual
sente maior
afinidade.
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21/11/2014

3° Dia — Cuidados de higiene prestados pela enfermeira

Sr. Joaquim ja levantado de manhd, as 8 horas. Bem-disposto. Colaborou nas higiene corporal (banho com esponja — Sr. Joaquim
em frente ao lavatério), tendo recusado lavar os dentes, dizendo que ndo era necessario “aquilo”, afastou-se da casa de banho.

Demonstra preocupacdo quando algo no quarto ou na casa de banho ndo se encontra arrumado. Por exemplo, o lavatério da sua
casa de banho ndo escoa a agua, ficando muitas vezes entupido e com a agua na superficie, o doente olha muitas vezes para esta
situagao dizendo “olha, para isto, olha para isto!” “Comigo ndo era assim”, por vezes nao se compreende as palavras, mas o tom € de
desagrado, e faz referéncia, aos tempos dele, onde tudo ficava arranjado (aparentemente por ele proprio conseguir resolver as situacdes
de obras em casa). Toalhas ou papel no chao, os lenc¢dis desarrumados, sdo elementos de preocupacdo e distracdo das tarefas,
vestir/despir ou fazer a barba.

Durante o dia o Sr. Joaquim pede algumas vezes para ir a casa de banho, aparecendo com o fecho éclair das calgas aberto, dizendo

gual a necessidade (eliminacdo vesical ou intestinal) pela qual quer ir a casa de banho.

28/11/2014

4° Dia - Cuidados de higiene prestados pela enfermeira

Durante o periodo da noite o Sr. Joaguim teve varios episédios de dejecdes com fezes liquidas. Encontrava-se sujo na cama, e
houve uma necessidade, “mais ou menos” urgente de o higienizar, prevenindo alteragdes na pele, ou infe¢des, ou que o doente se sujasse
mais, a ele préprio ou a outros.

Um duche pareceu uma das melhores formas de realizar esta higiene, mas o Sr. Joaquim, como demonstrou noutras situacées ou

dias, nem sempre concorda com o banho, apresentando algumas tentativas de fuga durante a higiene corporal, por vezes empurrando,

8
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realizando tentativas de afastar a cuidadora, ndo mantém a concentracao durante a tarefa, tentando agarrar objetos que se encontram a
sua volta.

Neste dia a auxiliar com quem o Sr. Joaquim melhor colabora nos cuidados ndo se encontrava, entdo foi necessario encontrar
estratégias para que este fosse até ao duche.

O Sr. Joaquim encontrava-se no leito, foi-lhe pedido que saisse no leito e calmamente explicado o que estava a acontecer, o doente
nao acedeu ao pedido, foi-lhe pedida autorizagdo para abrir a cama, este agarrou-se ao lencol, chamando por ajuda e comecou a gritar,
nesta altura entendeu-se que o doente nao iria sair da cama pelo que foram necessarias duas pessoas, a enfermeira e a auxiliar para que
este pudesse sair da cama, com reniténcia e alguma agressividade o doente saiu da cama, por vezes tendo dar murros e outras vezes
dizendo a gritar “mato todos” ou “mato-te, mato-te”.

Para a casa de banho, foi encaminhado com orientacdo mao-na-mao, foram tentadas conversas sobre temas que o doente costuma
conversar, a sua terra natal, o tempo em que esteve na tropa/guerra, e cantarolando algumas musicas que o doente gosta. Em algumas
situacBes parecia resultar, enquanto noutras o doente falava de outro tema, num tom alterado e agressivo, tentando afastar a enfermeira.

Com a ajuda da auxiliar foi providenciado um banho o mais rapido possivel, assim como o vestir a roupa.

Foi pedido desculpa ao Sr. Joaquim por se ter insistido na realizagdo de algo que o Sr. Joaquim ndo queria, e numa tentativa de
melhorar o comportamento foram-lhe dadas bolachas que ele gosta, surtindo um efeito positivo.

Este foi um exemplo de um banho com comportamentos disruptivos, a experiéncia ndo foi agradavel, e causou ndo so6 ansiedade no

doente como nas cuidadoras.
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2/12/2014

5° Dia - Cuidados de higiene prestados pela enfermeira

Foi realizada higiene parcial. As auxiliares referem varias vezes que o Sr. Joaquim s6 toma duche quando esta bem-disposto e acede
ao convite para o banho ou se estiver muito sujo. Na maioria dos dias, em que o doente ndo quer tomar banho é realizada uma higiene
parcial, com esponja, as vezes na casa de banho, outras vezes no quarto/cama. E escolhida uma roupa confortavel e o doente colabora
no vestir. Cal¢ca 0os sapatos muitas vezes sozinho. Sem agitacao ou agressividade o doente fica com a pele limpa e sem gerar um conflito

entre as auxiliares e o doente.

12/11/2014

6° Dia - Cuidados de higiene prestados pela enfermeira

O Sr. Joaquim encontrava-se levantado, a “arrumar” o quarto quando a enfermeira chegou perto dele. Respondeu “Bom dia” quando
Ihe foi dito “Bom dia”. Perguntou-se “o que esta a fazer, Sr. Joaquim?” este olhava para o chéo, e apontou-me para o sapato que tinha
calcado, proferindo sons impercetiveis, mas entendeu-se que procurava 0 outro sapato, que nao se encontrava no quarto. Pediu-se a
auxiliar para o procurar.

O doente seguiu a enfermeira até a casa de banho, depois de alguma insisténcia para este subir para o poliban, este agarrou nas
barras laterais, mas ficou ai sem tentar sair ou entrar. Deu-se orientacées verbais para o doente levantar uma perna e retirou-se as calgas
de um lado, colocou-se a perna dentro do poliban. O doente recusava-se a levantar a outra perna, ao tocar-lhe o doente fechou o punho
e tentou bater, ficando agitado, deu-se um toque na perna do doente, referindo uma indicacéo verbal de forma repetitiva e o doente entrou

finalmente no poliban. Pediu-se desculpa pelo que estava a acontecer, explicando, mais uma vez, que iria tomar banho, este anuiu.

10
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Depois do banho o doente saiu do poliban, secou parte do corpo com a toalha, insistindo para sair da casa de banho. Esta insisténcia
teve de ser respondida, o doente caminhou para o centro do quarto e foi ai substituido na atividade vestir. Enquanto a tarefa decorria o
doente olhava para alguma roupa espalhada no chao dizendo “olha para isto, olha para isto!”, em desaprovacéo.

Ao olhar pelo quarto descobriu que os sapatos que anteriormente tinha andado a procura estavam ja no quarto referiu, “olha, olha”
com um tom de alivio, e apontando para os sapatos.

O Sr. Joaquim conversa e canta durante os cuidados de higiene. Ao realizar-se tentativas de acompanhar as suas conversas,

cancdes ou gestos, mantendo uma comunicacao verbal de abertura, facilita a colaboracdo do doente nas tarefas.

11
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Diario da Doente Maria

+ Dados biograficos:
Nome: Maria (Nome ficticio)
Data de nascimento: 15-06-1933 (82 anos)
Sexo: Feminino
Raca: Caucasiana
Nacionalidade: Portuguesa

+ Diagnostico: Doenca de Alzheimer (Estadio 5 — Deméncia moderada)

« Avaliacao estado funcional:
indice de Barthel: Instrumento desenvolvido para avaliar as atividade de vida diarias
(ABVD).

Atividades

Alimentagéo

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (Necessita de ajuda para cortar, levar a boca, etc.)

10 = Independente (capaz de usar qualquer instrumento. Come num tempo razoavel.)
5

Vestir

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (pelo menos em metade das tarefas, mas realizas num bom tempo)
10 = Independente (veste-se, despe-se e ajusta a roupa. Aperta 0s sapatos, etc.)
__0__

Banho

0 = Dependente

5= Independente (toma banho geral no duche ou banheira. Entra e sai do banho sem ajuda
de terceiros)

0
Higiene corporal

0 = Dependente

5 = Independente (Lava a face, maos e dentes. Faz a barba)
0
Uso da casa de banho

0 = Dependente

5 = Necessita de ajuda (Para manter o equilibrio, limpar-se e ajustar a roupa)

10 = Independente (usa-a sem ajuda, senta-se, levanta-se, e arranja-se sozinho)

0

12
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Controlo intestinal
0 = Incontinente fecal
5 = Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
enemas ou clisteres)
10 = Independente (ndo apresenta episddios de incontinéncia. Se necessita de enemas ou
clisteres fa-lo sozinho)
5
Controlo vesical
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Incontinente ocasional (episddios ocasionais de incontinéncia e necessita de ajuda para
uso de sonda ou coletor)
10 = Independente (ndo apresenta episodios de incontinéncia. Se necessita de sonda ou
coletor, f4-lo sozinho)
S5
Subir escadas
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (necessita de ajuda fisica ou supervisao para subir/descer escadas)
10 = Independente (sobe e desce escadas. Pode usar um instrumento de apoio)
__10___
Transferéncia cadeira /cama
0 = Dependente
5 = Necessita de grande ajuda (é capaz de se sentar, mas necessita de muita ajuda para a
transferéncia
10 = Necessita de ajuda minima (ajuda minima ou supervisao)
15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda. Se usa a cadeira de rodas, transfere-se
sozinho)
15
Deambulagéo
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda (caminha 50 metros com ajuda ou superviséo)
10 = Independente com cadeira de rodas (anda pelo menos 50metros)
15 = Independente (caminha pelo menos 50 metros sozinho ou com ajuda de andarilho,
canadianas)
15

Total (0 - 100) : 55 - Grau de dependéncia: Moderadamente dependente

 Avaliacdo do estado nutricional:
indice de massa corporal (IMC):
Peso: 48,4 kg
Altura: 1,64 m
IMC: 48,4/ (1,64*1,64) = aprox. 18 kg/m2

Mini Nutricional Assessment (MNA): 13 — estado nutricional normal
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Diario da Doente Maria

+ Avaliacao do risco de Ulcera de presséo — Escala de Braden — 21 -Baixo risco
de desenvolvimento de Ulceras de presséo

- Percecgéao sensorial: Ligeiramente limitada (3)

- Humidade: Pele raramente humida (4)

- Atividade: Anda frequentemente (4)

- Mobilidade: Nenhuma limitacao (4)

- Nutricdo: Adequada (3)

- Friccao e forcas de deslizamento: Nenhum problema (3)

+ Avaliacéo do risco de queda — Escala de Morse — 40 — Baixo risco de queda
- Historial de quedas: sim (25)
- Diagnostico secundario: ndo (0)
- Ajuda para caminhar: nenhuma (0)
- Terapia intravenosal/cateter periférico com obturador/heparina: nédo (0)
- Postura no andar e na transferéncia: normal (0)

- Estado mental: Esquece-se das suas limitacdes (15)

+ Medicacéao
- Triticum 50mg — 2/3 ao jantar

% Sintomas psicoldgico-comportamentais da deméncia presentes:

- Deambulacéo;

- Agitacao;

- Comportamento motor aberrante (a doente deambula pela casa sem qualquer
finalidade, veste-se e despe-se, entrega-se a atividades repetidas, como mexer em

botdes e enrolar fios, esfregar a roupa);-
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Diario da Doente Maria
+ Descricdo dos comportamentos durante a refei¢ao:

Por vezes apresenta dificuldade em iniciar a tarefa, outras vezes parece distraida
com algo, sendo orientada para a tarefa com orientagdes verbais/gestuais, e quando
estas nao resultam colocar a colher ou o garfo na méo é suficiente para que a doente
inicie a tarefa e a complete de forma organizada. Sem alteracbes motoras, pelo que
nao deixa cair os alimentos.

Por vezes perturba a refeicdo de outros doentes, retirando o garfo, a colher,
mexendo no seu prato, mas quando € chamada a atencao pelos outros doentes ou
pelas auxiliares, na maioria das situacdes, a doente para de o fazer.

Quando esta satisfeita também costuma colocar a sua propria comida no copo
com o cha, ou na mesa, nao ficando incomodada se estes objetos forem retirados.
Muito frequentemente costuma ficar sentada na mesa até a ultima doente acabar de

comer (muitas vezes é a sua colega de quarto).
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11/11/2014

1° Dia — Observacéo - Cuidados de higiene prestados pela auxiliar

Ainda a dormir quando se chegou ao quarto, com o boneco (nenuco), por cima do pescoco.

N&o respondeu quando foi chamada pelo nome.

Foi para a casa de banho, ap0s ajuda fisica para se levantar, deslocando-se pelo préprio pé até a casa de banho, com orientacdes
verbais e gestuais.

Com a ajuda da auxiliar sentou-se na sanita e comecou com verbalizac¢des, a auxiliar ligou a agua do chuveiro e a doente urinou.

Dependente em despir a roupa, tendo sido substituida na tarefa. Dificuldade em manter a atencéo durante esta tarefa, pegando em
objetos a sua volta e tentando vestir o pijama novamente.

Apresentou recusa em ir para o poliban, sendo levada por insisténcia fisica da auxiliar.

Realizou algumas verbalizacdes quando a agua se abriu e fez uma expresséao verbal de arrepio quando tocada pela cuidadora,
realizando tentativas de a afastar.

Depois de ter sido molhada com 4gua morna e a uma pressao média do chuveiro, foi verbalizando palavras, discurso desorientado, mas
num tom calmo.

Saiu do poliban com ajuda fisica e apds a auxiliar lhe colocar a toalha junto a pele a D. Maria comecou a secar-se, a auxiliar
abandonou a casa de banho por momentos, e a doente ao mesmo tempo que ia secando o corpo, falava e ia tocando em varios objetos
da casa de banho, quando a auxiliar regressou terminou a tarefa de secar o corpo substituindo a doente.

A auxiliar substituiu a doente no vestir, tendo a D. Maria puxado as cuecas e as calcas de forma independente, apos elas estarem
colocadas.

A auxiliar ofereceu a escova de dentes com pasta colocada, a doente ndo agarrou a escova de dentes, a auxiliar substituiu a doente
e lavou-lhe os dentes e a boca, a doente verbalizou algumas palavras e comecou a querer sair da casa de banho.

Quando Ihe foi dada agua a boca a doente bochechou e deitou a agua fora. Secou-se-lhe o cabelo, a doente colaborou.

16



Comportamento da auxiliar:

Calma, ia referindo os cuidados a D. Maria, incentivando-a a realizar as tarefas, no entanto quando nao tinha sucesso, substituia a

doente.

Preocupacédo com os cuidados corporais.

Diario da Doente Maria

Risco de seguranca para a doente, quando abandonou a doente sozinha na casa de banho.

Sintoma Causa Objetivo Solucgéo Efetivi Descricdo do Comportamento Plano

Comportamental Possivel -dade
Recusa em Temperatura | Que a Aquecer o quarto antes | 19/11 | Doente “luta” com a cuidadora quando
despir-se do quarto e pessoa do banho. Dar tempo Média | esta tenta retirar-lhe a roupa, sem

da casa de colabore para a doente perceber agressividade, realiza verbalizacdes de

banho no despir | qual é a tarefa a desconforto, que vao subindo de tom

Nao 0 pijama desenvolver guando a cuidadora forga a situagao.

perceciona a

tarefa
Recusa em entrar | Ndo Que a O cuidador entra no 19/11 | A doente ndo entra no poliban, afastando “
no poliban reconheci- doente poliban 1° (a doente Boa a cuidadora.

mento do entre no imita os gestos), e

local. poliban de | convida a doente a

Situacédo de forma segui-lo, com

desconforto | autbnoma | orientacdes verbais e

por se gestuais.

encontrar

despida.
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19/11/2014 + 27/11/2014 + 05/12/2014 —

2° Dia; 3° Dia; 4° Dia — Cuidados de higiene prestados pela enfermeira

Doente manteve os comportamentos que apresentou na 12 descricdo. Tem de ser substituida em todas as tarefas da higiene
corporal, e por vezes € necessario insistir para que a doente realize determinada tarefa, pois tenta fugir, ou afastar as méos da cuidadora.
Na maioria das vezes manter uma conversa calma com a doente ajuda a manter a calma. A doente é capaz de puxar as cuecas € as
calcas, de calcar os sapatos, pelo que estas tarefas devem ser incentivadas sempre que possivel.

A doente nao utiliza fralda e € incentivada a utilizar o sanitario varias vezes ao longo do dia, sendo a primeira atividade que realiza

apos se levantar.

06/01/2015 - 12/02/2015

A doente sofreu uma queda durante a sua ida a casa pelo Natal. Foi internada no hospital e foi submetida a um encavilhamento
do fémur direito, por fratura. No regresso a residéncia aumentou o seu grau de dependéncia, tendo de ser substituida em todas as
atividades de vida diaria

Nas primeiras duas semanas a doente apresentou um quadro de apatia, com diminuicdo do apetite, pouco comunicativa, e
também com falta de apetite. A expresséo facial da doente era muitas vezes de dor, especialmente apos o levante. Nas primeiras semanas
foram mantidos periodos de repouso mais prolongados, levantando-se para almocar, e descansando no leito depois do almoco,
levantando-se para jantar.

Na deambulag&o a doente apresentava défices que comprometiam a sua seguranga, como o desequilibrio facil e a dor.

ApOs esta fase inicial, com o apoio e esfor¢co de toda a equipa, em insistir para que a doente treinasse a deambulacéo, e realizasse

todas as atividades de vida diarias como anteriormente, desde a higiene na casa de banho, o sentar na sala de estar, e fazer as refeicoes
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na sala de refeicdes, com medicacdo analgésica apropriada, viu-se uma melhoria progressiva, em que no final do meu estdgio a doente

ja dava passeios na rua acompanhada e ja sentia confianca para se levantar do cadeirdo sem ajuda.
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APENDICE Il — Sistema ABC



UTILIZACAO SISTEMA ABC
Situacao 1

Antecedentes: Doente a dormir, a auxiliar traz uma colher com marmelada e um

comprimido e acorda a doente colocando-lhe a colher na boca.
Behaviour: Agressividade, gritos, agressao, resisténcia aos cuidados.

Consequéncia: Doente higienizada parcialmente, causando um momento de

grande stress para a doente e para as cuidadoras. Doente recusou tomar o pequeno
almoco.

Intervencdo: Educacdo da equipa das auxiliares. A doente presenta
comportamentos de agressividade quando acorda, recusa cuidados, ndo colaborando
nos cuidados se iniciar comportamento agressivo de manha. Falar calmamente, junto
da doente, e acorda-la com um beijo de bom dia, costuma diminuir o comportamento

disruptivo.

Situacéao 2

Antecedentes: Doente recusa levantar-se por vezes, apresentando

comportamentos de agressividade se for “obrigado” a levantar-se. Neste caso, oferece
resisténcia aos cuidados, grita, e refere ndo necessitar de nada. Pode apresentar
delirios, referindo que o querem matar, e que mata todos, utiliza palavrées. Removida
roupa da cama porque o doente ndo se queria levantar, dizendo que estava bem na
cama, este ficou agressivo, recusando o toque ou responder a qualquer pergunta da
cuidadora.

Behaviour: Agressividade, gritos, agressao, resisténcia aos cuidados.

Consequéncia: Doente nao higienizado, vestida roupa com rapidez.

Intervencdao: Deixar o doente se levantar a seu tempo. Se necessario oferecer

0 pegueno-almoco na cama.

Situacao 3

Antecedentes: Doente parece ndo reconhecer utensilios da refei¢cdo. Recusa ser

alimentada com colher ou garfo. Bebe o chd no copo sozinha. Testadas varias
texturas, sabores e consisténcia de alimentos.
Behaviour: Agressividade, recusa a alimentar-se, cuspir a comida.

Consequéncia: Doente ndo se alimenta. Risco de desnutrig&o.

by

Intervencao: Permitir a doente alimentar-se sozinha, oferecendo-lhe os

alimentos com consisténcia liquida um copo.
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APENDICE IV — Apresentac&o sobre a anatomia do corpo humano



® esey, ' Qual a importancia desta apresentagao?

O CORPO HUMANO * Prestam cuidados aos clientes, em colaboracio com outros profissionais;

* Quanto mais vastos ¢ profundos forem os vossos conhecimentos, mais scgura se

3" Cucso de Mestra

et de Epaisinncln eon Etecmagesn lédieo Cickogien - Veczeane Pesioa Thoss torna a vossa atuagio;

* O corpo € 0 objeto dos vossos cuidados, para cuidar dele precisam conhecé-lo...

Posi¢ao Anatémica do Corpo

k)=

O Corpo Humano

* Cada parte do corpo humano é formada por inimeras células que apresentam formas e
Stiobeydetmices, O Corresponde ao corpo humano na
* Estas agrupam-se, dividindo-seem 11 sistemas /aparelhos principais: vertical, olhando em frente e com as
»  Tegumentar # Cardiovasculas; i il palmas das mios voltadas para a frente.
Osseo; » Linfético;
» Muscular; » Respiratorio;
Nervoso, » Digestivo;
- Endécrino; » Urindrio;
» Reprodutor




®

Outras Posi¢oes do Corpo Cabeca e Pescoco

Linha Média -  uma linha vertical imaginiria ‘ 1 ; Regio frontal (testa)
que divide o corpo em lado esquerdo e dircito. j

Direito e Esquerdo
Superior e Inferior - Superior significa
acima de ¢ inferior significa abaixo de.

Anterior e Posterior - Anterior
significa a parte da frente,
posterior significa a parte de tris.

ISQUIATICA




Membro Superior

PENIS y BRACO

pele peniana (
COTPO CAVernoso | ‘ cubiel
COFPO eSPONjoso - L ANTEBRACO
uretra —
glande

prepiicio
meato urindrio

AnatomiaHumana (Homem e mulher)
Membro Inferior — Cabesa

Pl?lce
esC
o-b"-'v?
Torax
Brago
Membro Superior
Cotovelo
Antebrago
Pulso
Mio
Coxa
Membro Inferior
Joelho

Perna

Tornozelo
Pé




Ulceras de Pressao

* Uma tlcera de pressio € uma lesio localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea, em resultado da pressao ou de

uma combinagio entre esta e forcas de torcio (EPUAP & NPUAP, 2009);

Locais de risco de tlceras de pressao

Occipital

Cotovelo

Trocanter

i

Exemplos das localizagoes das ulceras de
pressao




Todos iguais! Todos diferentes...




