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RESUMO

O regresso a casa da pessoa idosa hospitalizada requer um planeamento precoce e
estruturado para evitar complicacbes e readmissdes. Cuidar a pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva, considerando a especificidade da sua situagéo, exige
0 envolvimento desta e dos seus cuidadores familiares com as equipas de
enfermagem, desenvolvendo um trabalho conjunto que permita identificar e
responder as necessidades na preparacdo do regresso a casa e garantir a gestao
eficaz da sua nova condicao de saude. Neste ambito, desenhou-se um projeto de
estagio alicercado no Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009, 2013) e
na Teoria das Transicoes de Meleis (2010), com o0 objetivo de desenvolver
competéncias como enfermeira especialista na area de intervencéo a Pessoa ldosa,
e contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem,
para em parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador
familiar, os capacitar para o regresso a casa, promovendo o Cuidado de Si. Para o
seu desenvolvimento recorreu-se a metodologia de projeto. Os dados para o
diagnéstico da situacdo e avaliacdo foram colhidos por analise documental,
observacéo de praticas e entrevistas, e foram analisados por estatistica descritiva e
analise de contetudo. Participaram 4 pessoas idosas ostomizadas, 0s seus
cuidadores familiares, a equipa de enfermagem e multidisciplinar. Os resultados
atingidos evidenciam registos de enfermagem mais completos e individualizados; a
monitorizagdo das intervencgdes realizadas em parceria garantiu a continuidade dos
cuidados; a pessoa idosa/cuidador familiar demonstrou dominio dos seus cuidados;
a equipa multidisciplinar iniciou a preparacdo do regresso a casa na admissao
hospitalar. A intervencéo junto da pessoa idosa e a pratica reflexiva desenvolvidas
contribuiram para a aquisicdo de competéncias como enfermeira especialista e
mestre, na area da saude do idoso. Conclui-se que a intervencdo em parceria é
essencial para um cuidar centrado na pessoa idosa, permitindo a continuidade de
intervencdes na preparacdo individualizada da transicdo do hospital para casa.

Palavras-chave: pessoa idosa, ostomia, parceria, intervencdes de enfermagem, promocéao

do Cuidado de Si e regresso a casa



ABSTRACT

The homecoming of hospitalized elderly requires timely planning and structured to
avoid complications and readmissions. Caring for the elderly submitted to digestive
ostomy, considering the specificity of their situation, requires the involvement of this
and their family caregivers with the nursing teams, developing working together to
identify and respond to needs in preparing for the homecoming and ensure the
effective management of his new health condition. In this ambit a stage Project was
drawn based on the model of intervention in partnership of Gomes (2009, 2013) and
Meleis Theories of Transitions (2010), with the aim of developing skills as a specialist
nurse in the area of Elderly intervention and contribute to the development of skills in
the nursing team, in partnership with the elderly submitted to digestive ostomy/family
caregiver, enabling them to return home, promoting the care of themselves. For the
development of the project it was used the project methodology. The data for the
diagnosis of the situation and evaluation were collected by document analysis,
observation of practice and interviews, and were analyzed using descriptive statistics
and content analysis. Participated in 4 elderly people with an ostomy, their family
caregivers, nursing and multidisciplinary team. The achieved results show more
complete and individualized nursing records; monitoring of interventions in
partnership ensured the continuity of care; the elderly/family caregiver has
demonstrated mastery of their care; the multidisciplinary team began preparing for
homecoming at hospital admission. The intervention with the elderly and reflexive
practice developed contributed to the acquisition of skills as a specialist nurse and
master in the area of health of the elderly. It is concluded that the intervention in
partnership is essential to a person-centered care for elderly, allowing continuity of
individualized interventions in planning the transition from hospital to home.

Keywords: elderly, ostomy, partnership, nursing interventions, promotion of Self Care and

homecoming.
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INTRODUCAO

No ambito do 4° Curso de Poés- Licenciatura e Mestrado em Enfermagem,
area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirurgica (EMC), vertente Pessoa
ldosa, realizou-se um estagio suportado num projeto de intervencdo clinica
previamente delineado, com a finalidade de desenvolver competéncias de
enfermeira especialista, e de mestre, no cuidado a pessoa idosa. O relatorio aqui
apresentado é referente ao projeto de estagio intitulado “Regresso a casa da Pessoa
Idosa submetida a ostomia digestiva e seu Cuidador Familiar: A Parceria como
Intervencdo de Enfermagem para a Promog¢éo do Cuidado de Si”. Pretendia-se com
0 mesmo desenvolver estratégias para envolver a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva (colostomia ou ileostomia, temporaria ou definitiva) e seu cuidador
familiar ‘como parceiros no planeamento do regresso a casa, visando a gestdo
eficaz do seu processo de recuperacéo e autonomia, na promocéao do cuidado de Si.

Assistimos ao envelhecimento da populagdo e a crescente prevaléncia de
doencas cronicas, o que contribui para um aumento do indice de dependéncia,
diminuicdo da funcionalidade e para um aumento da necessidade de cuidados de
saude (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude, 2012). O seu impacto no
sistema financeiro, social e de saude das sociedades é significativo (Petronilho,
2012). O reconhecimento deste fendmeno reflete-se na elaboracdo de programas
gue visam a promocao do envelhecimento ativo da populacédo. O Programa Nacional

para a Saude das Pessoas ldosas (PNSPI) alerta para as principais causas de

A definicdo de cuidador familiar adotada neste projeto refere-se a qualquer familiar, companheiro,
amigo ou vizinho que tenha uma relacdo pessoal significativa com a pessoa idosa com doenca
cronica ou debilitante, e que presta um leque alargado de cuidados a mesma. Estes individuos
podem ser cuidadores primarios ou secundarios, e podem residir ou ndo com a pessoa idosa que

necessita de cuidados (Family Caregiver Alliance, 2006).
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morbilidade e mortalidade da populacdo idosa, relevando os tumores malignos,
como uma das principais causas (Direcdo Geral da Saude, DGS, 2004). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2008) o Cancro Colo Retal (CCR), em
Portugal, representa o terceiro tumor mais frequente e a segunda causa de morte
por cancro. Estd comprovado que, com o avancar da idade, aumenta a
probabilidade de se detetar CCR, verificando-se taxas de incidéncia e mortalidade
crescentes (S4, 2008; Stumm, Oliveira e Kirschner, 2008). Face ao desenvolvimento
de novos meios de diagnéstico precoce e tratamentos mais eficazes, o nimero de
sobreviventes tem vindo a aumentar e sera exponencial no futuro (Sa, 2008).

Das modalidades de tratamento destaca-se a intervencédo cirargica, da qual
pode resultar uma ostomia digestiva. Esta constitui uma mutilacéo fisica e conduz a
alteracdes significativas aos varios niveis da vida humana (fisiolégico, psicoldgico,
social e familiar) com consequéncias na qualidade de vida em geral (O Connor,
2005; Silva e Shimizu, 2006; Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Andersson,
Engstrom e Soderberg, 2010; Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011). A idade
constituiu um fator que influencia a qualidade de vida das pessoas ostomizadas,
tanto ao nivel da saude fisica como mental (Ma, Harvey, Stewart, Andrews e Hill,
2007). Nestes casos, a pessoa idosa pode experienciar multiplas transi¢cdes, em que
0 regresso a casa constitui uma situacdo de vulnerabilidade e fragilidade e uma
transicdo geradora de desequilibrio (Meleis, 2010). O impacto destas experiéncias
pode traduzir-se num aumento da dependéncia, podendo conduzir a restricdo de
algumas atividades de vida, alteracdo das relacdes familiares e dos papéis que
desempenhava e ao isolamento social. Surge a necessidade da pessoa idosa
desenvolver conhecimentos e capacidades para se adaptar a sua nova condicao,
gerir a situacdo de doenca e alcancar o0 sucesso nessa transicdo. Neste contexto o
enfermeiro tem um papel determinante. As intervengbes de enfermagem sé&o
desenvolvidas para alcancar ou facilitar a saude e o bem-estar (Meleis, 2010).

A implementacdo de intervencdes educativas no periodo peri-operatorio,
continuando apo0s a alta hospitalar, interfere positivamente nos dominios fisico,
psicolégico, econdmico, social e familiar, repercutindo-se na qualidade de vida da
pessoa idosa ostomizada/cuidador familiar (O Connor, 2005; Silva e Shimizu, 2006;

Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Williams, 2008; Andersson, Engstrom e
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Soderberg, 2010; Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011; Lowther, 2012;
Walker e Lachman, 2013). Estas devem ser planeadas e efetuadas de forma
organizada e individualizada, de acordo com as suas necessidades e
especificidades, num processo continuo e gradual, para garantir a continuidade dos
cuidados no regresso a casa (O Connor,2005; Gongalves, 2008; Williams, 2008;
Rebelo, 2012; Walker e Lachman, 2013).

Impbe-se assim a introducdo da pratica de cuidados em parceria com a
pessoa idosa ostomizada e cuidador familiar para a sua capacitacdo no que refere a
gestdo eficaz da sua ostomia, de forma a possibilitar-lhe a aquisicdo de estratégias
pessoais para lidar com a nova condicdo de saude (Nascimento, Trindade, Luz e
Santiago, 2011). Segundo Gomes (2009, 2013), a parceria consiste num processo
dindmico negociado entre idosos/familias e enfermeiros que promove o cuidado de
Si, envolvendo a construcdo de uma acdo na qual partilham significados da
experiéncia da pessoa. Este modelo possibilita a pessoa idosa usufruir de um papel
central no processo de cuidados, sendo integrado como parte ativa e decisiva da
sua reabilitacdo. Para isso, o enfermeiro deve dotar de informacédo e conhecimentos
a pessoa idosa/cuidador familiar envolvendo-a no processo de cuidados, tornando-a
parceira, de forma a possibilitar que esta assuma o cuidado de Si ou assegurar que
o cuidador familiar assuma o cuidado do Outro (Gomes, 2009, 2013).

Assim, a implementacdo de um planeamento de cuidados estruturado, de
preparacdo para 0 regresso a casa, tendo em conta as necessidades da pessoa
idosa ostomizada, é determinante para que esta possa prosseguir com 0 seu projeto
de vida e saude, num processo de parceria promotor do cuidado de Si, no qual é
valorizada a sua autonomia e liberdade de escolha.

Pretendendo identificar as respostas dos cuidados de enfermagem na
comunidade aos idosos, nomeadamente na resolucdo dos problemas e dificuldades
com que as pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva/cuidadores familiares se
deparam apds 0 seu regresso a casa, realizou-se, também, um estagio em contexto
de Cuidados de Saude Primarios (CSP).

Para a realizacdo do estagio foi essencial refletir sobre as competéncias
desenvolvidas durante o percurso profissional. Assim, com base na experiéncia

profissional de oito anos, direcionada para a prestagéo de cuidados ao adulto/idoso,
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e de acordo com o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a
enfermagem, situava-me ao nivel de enfermeira proficiente. Com a realizacdo deste
projeto de intervencdo pretendia desenvolver competéncias especificas para
caminhar no sentido de atingir o nivel de perita (Benner, 2001).

Para o desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista e mestre
na area da saude da pessoa idosa, foram considerados o regulamento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista da Ordem dos Enfermeiros (OE,
2010) e o perfil de competéncias definido pela Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa (ESEL) para o Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em EMC (ESEL, 2010).

E de salientar que, no que respeita as competéncias especificas da area da
Especializacdo em EMC vertente Pessoa Idosa, estas ainda n&o se encontram
definidas pela OE. No entanto, a intervencédo deve ser “dirigida aos projetos de
saude do idoso a vivenciar processos de saude/doenca com vista a promocéo da
saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercao
social em todos os contextos de vida” (OE, 2009, p.7). Assim, 0 primeiro preconiza o
desenvolvimento de quatro dominios de competéncia comuns: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das praticas profissionais. O segundo pretende que o enfermeiro
especialista e mestre em EMC assegure a prestacédo de cuidados a pessoa idosa e
familia, numa perspetiva holistica, nos diferentes niveis de prevencédo, agindo como
perito e dinamizador da capacitacdo da pessoa idosa na gestdo da sua doenca
cronica, de modo a promover a sua qualidade de vida. Devendo intervir como perito
na criacdo de condicbes e na dinamizacdo da melhoria continua da qualidade dos
cuidados e da formagéo profissional.

Assim, o0s objetivos gerais delineados para este projeto foram: desenvolver
competéncias como enfermeira especialista na area da saude da pessoa idosa, para
em parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador
familiar, os capacitar para o regresso a casa, promovendo o cuidado de Si; e
contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem para

um cuidado em parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu
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cuidador familiar, na preparacdo do seu regresso a casa, promovendo o cuidado de
Si.

Para a elaboracao deste trabalho foi utilizada a metodologia de projeto, cujo
objetivo principal é centrar-se na resolucdo de problemas e desenvolver
capacidades e competéncias para elaboragdo e concretizagdo de projetos numa
situacéao real (Ruivo et al., 2010).

Este trabalho esta organizado em cinco capitulos. Inicia-se com a introducéo,
seguindo-se a apresentacdo da problemética/justificacdo da pertinéncia do projeto e
diagnostico da situacdo no primeiro capitulo. Depois, no segundo capitulo, é
apresentado o enquadramento concetual que sustentou a pratica ao longo do
estagio. No terceiro capitulo expde-se a metodologia adotada na implementacdo do
projeto e a descricdo das atividades, resultados obtidos e competéncias
desenvolvidas. No quarto é apresentada uma reflexdo sobre as competéncias
desenvolvidas, e mencionadas as implicac6es para a prética e limitacées do projeto.
O quinto capitulo refere-se a conclusado, seguida da apresentacdo das referéncias
bibliograficas. Para a construcédo deste trabalho foi utilizada a norma da American
Psychological Association (APA).
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1. JUSTIFICACAO DO PROJETO E DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Neste capitulo procede-se a fundamentacdo da problematica deste projeto,
inserindo-a num servico de Cirurgia Geral de um Hospital Central em Lisboa
(SCGHCL), contexto de implementacao do projeto.

A prética baseada em evidéncia tem como ponto de partida a pratica clinica e
s se consegue através de questBes formuladas nesse contexto, centradas naquilo
gue se faz diariamente (Ruivo et al, 2010). Considerando a experiéncia profissional
sempre direcionada para a prestacdo de cuidados a pessoas adultas e idosas na
gestdo do seu processo de saude-doenca, situava-me no nivel de Proficiente, de
acordo com o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a
enfermagem (Benner, 2001). Este nivel é conseguido quando o enfermeiro percebe
as situacOes globalmente, e ndo em termos isolados, adquirindo a capacidade de
abstracao a partir da sua propria pratica (Benner, 2001).

N&o obstante, a experiéncia profissional aliada ao contributo do saber teérico
e reflexivo fomentado pelo curso de Pdés-Licenciatura e Mestrado em EMC na area
de especializacdo de cuidados a pessoa idosa, determinaram a consciencializacéo
para a problemética das alteracdes decorrentes de uma cirurgia mutilante, como é
ser submetido a ostomia digestiva, e as necessidades aos varios niveis que dai
advém. Neste ambito, com a realizacdo deste projeto de intervengdo, numa area que
tanto me motiva e interessa, aliada a evidéncia cientifica que justifica a sua
pertinéncia, surgiu a oportunidade de desenvolver a preparacdo do regresso a casa
da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar. Pretendia-se
com o mesmo desenvolver competéncias especificas como enfermeira especialista e
mestre na area de intervencdo da pessoa idosa, que permitissem caminhar no
sentido de atingir o nivel de perita. Segundo Benner (2001) o enfermeiro perito com
a sua experiéncia prévia abarca intuitivamente a situacdo e concentra-se no ponto

fulcral do problema sem consideracdes supérfluas, atuando a partir de um
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conhecimento profundo da situagdo, dando assim visibilidade e realce ao ao
reconhecimento da sua pericia.

Com o intuito de identificar as principais necessidades, dificuldades sentidas e
preocupacdes de pessoas idosas ostomizadas apds 0 seu regresso a casa, senti
necessidade de ir conhecer as suas vivéncias. Concretizado num estagio de
observacao/trabalho de campo realizado na Consulta de Estomaterapia de um
Hospital, em Lisboa, durante o 2° semestre. Traduziu-se numa experiéncia
formadora, que veio relevar ainda mais as dificuldades por que passam estas
pessoas idosas e 0s seus cuidadores, bem como as implicagbes nas suas vidas.
Promoveu a reflexdo sobre a pratica individual e a dos pares, suscitando
necessidades pessoais de formacdo nesta area que se procuraram satisfazer,
também, com a realizacdo de um curso em Estomaterapia que decorreu no més de
Setembro de 2013 (Anexo I).

Durante o periodo de estagio, considerou-se importante participar em sessdes
formativas promovidas pela Unidade Universitaria de Geriatria, na Instituicdo
Hospitalar, com o intuito de buscar contributos para a pratica de cuidados.

Ao cuidar de pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva, deparava-me
com situagOes carregadas de ansiedade e de angustia, ndo so6 pela doenca em si e
pela necessidade de hospitalizacdo, mas sobretudo pela propria cirurgia. Desta
resultam implicacbes aos varios niveis da vida humana (fisico, psicoldgico,
economico, social e familiar) que se repercutem na qualidade de vida da pessoa
(O'Connor, 2005; Silva e Shimizu, 2006; Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007;
Williams, 2008; Andersson, Engstréom e Sdderberg, 2010; Nascimento, Trindade, Luz
e Santiago, 2011; Lowther, 2012; Walker e Lachman, 2013). A idade constituiu um
fator que influencia a qualidade de vida das pessoas ostomizadas, tanto ao nivel da
saude fisica como mental (Ma, Harvey, Stewart, Andrews e Hill, 2007). As alteracdes
decorrentes do envelhecimento podem potenciar dificuldades a pessoa idosa,
ameacando a efetividade dos cuidados a ostomia, comprometendo assim a sua
autonomia, bem-estar e qualidade de vida (Williams, 2008; Lowther, 2012).

A adaptacdo da pessoa a vida com uma ostomia requer o seu tempo. No
entanto, este processo torna-se mais facil se a pessoa idosa/cuidador familiar

tiverem acesso a educacéo e apoio adequados as suas necessidades. De forma a
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desenvolver competéncias sobre a melhor forma de cuidar de si enquadrada nas
suas atividades de vida diarias, fator determinante na adaptacdo a sua nova
condicédo de saude (O Connor, 2005; Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Williams,
2008 e Lowther, 2012). A evidéncia comprova que as interven¢des educativas de
enfermagem no periodo peri-operatério interferem positivamente nos dominios
fisico, psicolégico, econdmico, social e familiar destas pessoas idosas (O Connor,
2005; Silva e Shimizu, 2006; Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Williams, 2008;
Andersson, Engstrom e Sdderberg, 2010; Nascimento, Trindade, Luz e Santiago,
2011; Lowther, 2012; Walker e Lachman, 2013).

Estas intervencdes devem assentar num processo gradual e continuo,
alicercado num planeamento do regresso a casa devidamente estruturado e de um
modelo de intervencdes que envolva também o cuidador familiar (O Connor,2005;
Gongalves, 2008; Williams, 2008; Rebelo, 2012; Walker e Lachman, 2013). Para
além de que, uma inadequada preparacdo do regresso a casa € a escassa
articulacdo com os servicos de saude dificultam o assumir o cuidado por parte da
pessoa idosa/cuidador familiar e podem retardar o regresso a casa. O dominio do
conhecimento sobre os seus cuidados e a continuidade de intervengdes na
comunidade sdo determinantes para uma transicdo saudavel (O Connor, 2005;
Turner, Fleming, Ownsworth e Corwell, 2008; Williams, 2008 e Lowther, 2012).

Torna-se assim fundamental estabelecer uma parceria com a pessoa idosa
ostomizada, de forma a conhecé-la em toda a sua dimensdo, e centrar as
intervengdes na sua individualidade (Gomes, 2009, 2013). Conhecendo plenamente
a pessoa idosa consegue-se delinear estratégias em conjunto com a mesma, com o
intuito de a auxiliar na transicdo que experiencia, e que esta se faca de forma
saudavel (Meleis, 2010). Cuidar em parceria comporta assim ganhos em termos de
conhecimentos, poder na tomada de decisédo e dominio do processo de recuperagao
para a pessoa idosa.

Trata-se entdo de uma area de atuacdo do enfermeiro especialista, pois
implica um conhecimento aprofundado num dominio especifico da enfermagem,
exigindo uma “elevada capacidade de concepgéao, gestao e supervisdo de cuidados”,

um “elevado grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de saude das
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pessoas”, bem como a mobilizacdo de um elevado nivel de julgamento clinico e
tomada de decisdo (OE, 2010, p.3).

Considerando o que a evidéncia cientifica preconiza, pretendeu-se conhecer
a realidade do contexto de estégio e de implementacdo do projeto - SCGHCL. Neste
ambito, durante a fase de diagndstico foi importante percecionar quais as
intervencdes desenvolvidas pelos enfermeiros, na preparacéo do regresso a casa da
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e como se efetuavam essas
intervencgdes tendo em conta o Modelo de Parceria. Para isso, efetuou-se a analise
dos registos de enfermagem, observaram-se as praticas de cuidados dos
enfermeiros e passagens de ocorréncias. Constatou-se que 0s registos néo
contemplavam informacdo suficiente que permitisse conhecer a pessoa idosa,
tornando-se dificil desenvolver um cuidado em parceria que promovesse a sua
capacitacdo. Verificou-se que a preparacdo do regresso a casa destas pessoas
idosas nao era iniciada precocemente, nem de forma estruturada por toda a equipa
de enfermagem, realizando-se intervencbes educativas mas de forma
estandardizada. O registo de monitorizacdo dessas intervencdes existente no
servico, ndo era utilizado por estar desatualizado e desajustado as necessidades
individuais e especificidades de cada pessoa idosa. O tempo de internamento estava
muitas vezes desajustado as suas necessidades, verificando-se altas hospitalares
precoces e um deficiente planeamento das mesmas. A falta de articulacdo da equipa
com o cuidador familiar e com os recursos da comunidade ndo garantia a
continuidade dos cuidados apds a alta hospitalar.

Apés apresentacdo e discussdo destes dados, a equipa ficou sensibilizada
para a importancia desta problematica, reconhecendo a necessidade de melhorar as
praticas de cuidados na preparacdo da transicdo dos cuidados para 0 regresso a
casa da pessoa idosa idosa/cuidador familiar, demonstrando interesse em iniciar
uma prética baseada no modelo de parceria de Gomes (2009, 2013).

Assim, este projeto teve como finalidade desenvolver estratégias para
envolver a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar como
parceiros no planeamento do regresso a casa, de forma a garantir a continuidade de
cuidados durante e ap6s a alta hospitalar e, a gestdo eficaz do seu processo de

recuperacdo e autonomia, promovendo a capacidade do cuidado de Si. Com o
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mesmo pretendeu-se o desenvolvimento e aquisicAo de competéncias como
enfermeira especialista ao nivel da pratica clinica, da formacao, da investigacdo, da
melhoria continua da qualidade, da gestdo e da responsabilidade profissional, ética
e legal. Para tal definiram-se 0s seguintes objetivos gerais:

e Desenvolvimento de competéncias como Enfermeira Especialista na area
da salde da Pessoa ldosa, para em parceria com a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva e seu cuidador familiar, os capacitar para o0 regresso a casa,
promovendo o cuidado de Si;

¢ Desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem para em
parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar,
0S capacitar para o regresso a casa, promovendo o cuidado de Si.

No sentido de nortear a fundamentacdo da problemética e as intervencdes no
desenvolvimento da prética clinica, definiu-se a seguinte questdo: Como mobilizar
a parceria enquanto intervencdo de enfermagem com a pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar, na preparagcdo do
regresso a casa, no sentido de promover o Cuidado de Si? Foram utilizados os
seguintes descritores para a pesquisa: elderly OR elder OR old people AND ostomy
OR stoma AND family OR family caregiver OR relative AND nursing interventions OR
nursing care AND partnership AND selfcare AND discharg* OR return* home.

No proximo capitulo ser4 apresentado o enquadramento concetual que
justifica a pertinéncia do projeto e sustentou a pratica de cuidados ao longo do

estagio.
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2. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo € apresentada a dimenséo tedrica e concetual que sustenta o
projeto de estagio, de acordo com a evidéncia cientifica. Serd também desenvolvido
0 conceito de transicao dos cuidados da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva

na preparagao do regresso a casa, e analisado o modelo de parceria nesta situacao.

2.1. O Contexto de envelhecimento na sociedade atual: Cuidar da pessoaidosa
em situacdo de Cancro Colo Retal

O envelhecimento rapido e progressivo da populacdo é uma tendéncia
mundial que se mantera durante as proximas décadas, e Portugal ndo € excecéo.
Segundo os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011), em 2011 a
populacdo com mais de 65 anos correspondia a 19,1%, prevendo-se que, em 2050,
este valor seja de 32% (INE, 2004). O aumento da longevidade justifica-se
atendendo ao desenvolvimento socioeconémico das populacdes, a melhoria do
acesso aos cuidados de saude e a evolugdo das ciéncias da saude, associado a
reducdo das taxas de fecundidade (OMS, 2005). Sobressaem novas exigéncias para
a saude que implicam a organizagao e reestruturacdo de respostas adequadas, na
criacdo de condicdes que permitam envelhecer com saulde, autonomia e
independéncia (DGS, 2004).

O aumento da esperanca média de vida que a populacdo portuguesa tem
experienciado ao longo das ultimas décadas, ndo tem sido acompanhado por um
aumento da qualidade de vida (Observatério Portugués dos Sistemas de Saude,
2012). A qualidade de vida nas pessoas idosas € largamente influenciada pela
capacidade em manter a autonomia e a independéncia. A realidade portuguesa
mostra-nos “que os Ultimos anos de vida sdo muitas vezes acompanhados pelo
aumento das situacdes de doenca e de incapacidade” associados ao
envelhecimento (DGS, 2004, p.9).
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O envelhecimento é um processo irreversivel que acompanha todos os
individuos, moldando-os ao longo da vida. Contudo, é na sua etapa final de
desenvolvimento que se evidencia pelas alteracfes aos niveis bioldgico, cognitivo,
psicologico e social. Estas alteragdes ndo ocorrem isoladamente e podem potenciar-
se, afetando cada pessoa de forma singular (Squire, 2005). Sobressaem
dificuldades/limitacbes na capacidade de resposta/adaptacéo as alterac6es do meio
ambiente, com consequéncias no aumento da vulnerabilidade a doenca e a limitacéao
funcional. O que significa que muitas intervencbes de promoc¢ao, prevencédo e
reabilitacdo devem ser adaptadas a esta realidade especifica (DGS, 2004).

O PNSPI (DGS, 2004) alerta os profissionais de saude para as principais
causas de morbilidade e mortalidade da populagao idosa. Destaca as “doencas nao
transmissiveis e de evolucdo prolongada, fruto das suas caracteristicas insidiosas,
incapacitantes e tendentes para a cronicidade”, relevando os tumores malignos
como uma das principais causas de mortalidade dos idosos em Portugal (DGS,
2004, p.9).

Estudos comprovam que, com o avancar da idade, aumenta a probabilidade
de se detetar CCR, verificando-se taxas de incidéncia e mortalidade crescentes a
medida que a idade avanca (S4, 2008; Stumm, Oliveira e Kirschner, 2008). Segundo
a OMS (2008), o CCR € mundialmente uma das neoplasias mais predominantes.
Representa 8% de todas as mortes por cancro, e surge como a 42causa mais
comum. Na Europa representa o 3° tumor mais frequente e apresenta-se como a
32causa de morte por cancro. Em Portugal corresponde ao 3° tumor mais frequente
e apresenta-se como a 22 causa de morte por cancro, com uma mortalidade de
15.2%, uma incidéncia de 16.1% e uma prevaléncia (sobrevivéncia aos cinco anos)
de 16.3%. Com o desenvolvimento de novos meios de diagnéstico precoce e
tratamentos mais eficazes, o cancro passou a ser gerido como uma doencga crénica
(Pereira e Botelho, 2012 citando McCorkle et al.,2011). Face a tais conquistas, o
namero de sobreviventes de CCR tem vindo a aumentar e sera exponencial no
futuro (Sa, 2008).

Das modalidades de tratamento de CCR destaca-se a intervencao cirurgica,
gue implica a necessidade de hospitalizacdo. Esta representa sobretudo para a

pessoa idosa uma situacdo de ameaca e um desafio que pode ser vivenciado de
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formas distintas, consoante a capacidade de adaptacdo, as experiéncias passadas,
as representacbes de saude e de doenca, entre outras, influenciando as suas
reacdes, respostas e os resultados (Moniz, 2003; Cabete, 2005). Da intervencao
cirirgica pode resultar uma ostomia digestiva, que constitui uma abrupta alteracao
da imagem corporal, da forma de estar na vida e de desempenhar as suas funcgdes,
de cuidar de si, de se relacionar com os amigos, familia e conjuges, e que cada
pessoa exprime de forma singular (O Connor, 2005; Silva e Shimizu, 2006;
Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Williams, 2008; Andersson, Engstrom e
Soderberg, 2010; Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011; Lowther, 2012,
Walker e Lachman, 2013). A idade constituiu um fator que influencia a qualidade de
vida das pessoas ostomizadas, tanto ao nivel da saude fisica como mental (Ma,
Harvey, Stewart, Andrews e Hill, 2007). Assim, também as alteracbes decorrentes
do envelhecimento podem potenciar dificuldades a pessoa idosa ostomizada.
Exemplo dessas alteracbes sdo a diminuicdo da acuidade visual e auditiva,
diminuicdo da destreza manual, fadiga e perda de memoria. Estas dificuldades
ameacam a efetividade dos cuidados a ostomia, comprometendo a autonomia e
bem-estar da pessoa idosa, 0 que conduz ao aumento das necessidades em
cuidados de saude (Williams, 2008; Lowther, 2012).

Dotado destes conhecimentos o0 enfermeiro consegue identificar mais
precocemente necessidades especificas da pessoa idosa ostomizada e suas
potencialidades, para a reabilitar e capacitar conjuntamente com o seu cuidador
familiar (Gomes, 2009, 2013). Segundo a OE (2003), os cuidados de enfermagem
centram-se na relacdo entre enfermeiro e pessoa, familia e comunidades, no
respeito pelos seus valores, crengcas e desejos, decorrentes das “diferentes
condicdes ambientais em que vivem e se desenvolvem” (p.4), focalizando-se na
‘promogao dos projectos de saude que cada pessoa vive e persegue” (p.5). Deste
modo, procuram prevenir a doenca e promover 0s processos de readaptacdo apos a
doenca, ao longo do ciclo vital. Procuram também satisfazer e maximizar a
independéncia na realizacdo das atividades de vida diarias, bem como a adaptacéo
funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores “frequentemente através de

processos de aprendizagem do cliente” (p.5). Estas interveng¢des séo otimizadas se
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atendermos e cuidarmos da familia, também ela objeto dos cuidados de
enfermagem.

O Cadigo Deontolégico dos Enfermeiros (2005), artigo 81° (p.89),refere que o
enfermeiro assume o dever de “salvaguardar os direitos da pessoa idosa,
promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e social e o autocuidado, com o
objectivo de melhorar a sua qualidade de vida”, e de “salvaguardar os direitos da
pessoa com deficiéncia e colaborar ativamente na sua reinser¢ao social’. O artigo
82° (p.97) refere que o enfermeiro assume o dever de respeitar o “direito da pessoa
a vida durante todo o ciclo vital”, proteger e defender a vida humana em todas as
circunstancias, respeitando “a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da
pessoa”.

Assim, conhecendo a pessoa idosa ostomizada na sua globalidade, isto €&, a
sua individualidade e particularidade, e construindo uma relacao terapéutica assente
numa relacdo de confianca mutua, no respeito pelas suas crencas e valores, na
compreensao e partilha de conhecimentos, o enfermeiro possibilita um cuidado
humanizado, centrado na pessoa (McCormack, 2003).

A presenca de doenca, a necessidade de hospitalizacdo para ser submetida a
uma intervencéo cirdrgica mutilante, e o regresso a casa, sao situacfes causadoras
de instabilidade, vulnerabilidade e fragilidade na pessoa idosa que acrescentam
necessidades especificas para a mesma que se vé confrontada com a necessidade

de adquirir novos conhecimentos e competéncias para cuidar de Si.

2.2. Preparacado do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva e seu cuidador familiar

A vivéncia da pessoa com uma ostomia implica um sistema complexo de
analise e reflexdo pessoal, cujo significado é construido ao longo das experiéncias
vividas, dia apdés dia (Morais, Seica e Pereira, 2012). A pessoa ostomizada
experimenta a perda da sua integridade fisica e uma fragmentagcdo do seu “eu”,
podendo conduzir ao desenvolvimento de reacdes de luto, de choque, de raiva ou de
repulsa perante a sua situagédo. Face ao seu corpo transformado, quer na imagem,
guer na funcao, pode desenvolver um sentimento de aliena¢éo (Thorpe, McArthur e
Richardson, 2009).
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A alteragcdo na fungao corporal implica, inevitavelmente, uma alteracdo no
autocontrolo, com consequéncias na autoestima, na sexualidade, nos contactos
sociais e na qualidade de vida em geral (Andersson, Engstrom, Séderberg, 2010).
Para enfrentar e sobreviver & nova condicdo, a pessoa idosa ostomizada pode
desenvolver mecanismos de defesa, que vivencia de forma singular (Silva e
Shimizu, 2006).

A localizacdo do estoma adequada a anatomia da pessoa idosa € um fator
essencial para a manutencdo da sua qualidade de vida, na medida em que ficam
asseguradas as condicdes que garantem a aderéncia do dispositivo e a fécil
visualizacdo do estoma pela mesma. As complicacdes que podem advir de uma
incorreta localizacdo do estoma podem inibir ou dificultar a realizacdo plena das
suas atividades normais; podem ser de tal forma graves que dificultam a pratica de
cuidados e determinam a capacidade de adaptacdo a ostomia (Morais, Seica e
Pereira, 2012). As complicacBes inerentes a realizacdo de uma ostomia digestiva
tanto podem ocorrer no pos-operatorio imediato, como surgir tardiamente,
salientando-se: o desequilibrio hidroelectrolitico, problemas cutaneos na regiao
periestomal e complicacbes relativas ao estoma (Sands, 2003; Morais, Seica e
Pereira, 2012). Estas sdo particularmente acentuadas na pessoa idosa, atendendo a
sua fragilidade e vulnerabilidade, aquando da hospitalizacdo (Cabete, 2005).

Para conseguir um Otimo estado nutricional e promover um correto
funcionamento do estoma, a alimentacdo da pessoa idosa ostomizada requer
ajustes no pos-operatorio. Deve ser variada e equilibrada atendendo as suas
preferéncias. A introducdo dos alimentos deve ser gradual para detecdo de
possiveis intolerancias, como a diarreia ou a obstipacdo. A ingestdo hidrica em
guantidade é essencial, bem como o consumo moderado dos alimentos que estao
envolvidos na producdo de cheiros (ovos, cebola, alho, café, entre outros) e
flatuléncia (feijao, ervilhas, legumes, refrigerantes, pao, entre outros) e que podem
provocar irritacdo do estoma (condimentos fortes e sumo de fruta acida) (Morais,
Seica e Pereira, 2012).

Ao nivel social a pessoa idosa ostomizada pode sentir-se diferente perante a
sua familia e a sociedade. Pode ter dificuldades nas suas relagcdes sociais por

sentimentos de vergonha e inseguranga, e refugiar-se num isolamento social
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(Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011). O apoio da familia € fundamental,
sendo esta considerada o principal sistema de suporte da pessoa idosa e a principal
fonte de manutencao da sua dignidade. Deve ser envolvida no processo terapéutico,
com 0 seu consentimento, jA que conhece os habitos, gostos e preferéncias da
pessoa idosa, fornecendo informagdes importantes na execugcdo de um plano
terapéutico de reabilitacdo e de reinsercdo. Neste sentido, a participacdo ativa e o
desenvolvimento de competéncias da pessoa idosa ostomizada e seu cuidador
familiar, sobre a melhor forma de cuidar de si enquadrada nas suas atividades de
vida diérias, e a melhoria da autoeficacia sdo determinantes para a aceitacdo e
adaptacdo fisiolégica, psicoldgica e social da pessoa idosa a nova condicdo de
saude e para a melhoria significativa da sua qualidade de vida (O Connor, 2005;
Silva e Shimizu, 2006; Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007; Williams, 2008;
Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011; Lowther, 2012).

Porém, todas as reacdes psicolégicas de negacdo, revolta, aceitacdo e
negociacdo, podem também ser vividas pelos cuidadores familiares. Também para
eles esta situacao pode representar um desgaste ao nivel fisico, emocional e social,
pois ao assumir o papel de cuidadores ficam sujeitos a exigéncias e mudancas,
desde alteragbes nas rotinas, nas suas responsabilidades, na organizagcdo do
espaco fisico no domicilio, mudancas na situacdo econdmica, podendo conduzir a
sobrecarga emocional e fisica, exaustao familiar e consequentemente, ao declinio
funcional da pessoa idosa (Hanson, 2005; Petronilho, 2010; Pinto, Carranca e Brites,
2010; Sequeira, 2010). Neste contexto, € primordial o enfermeiro estar desperto para
o facto de os cuidadores estarem, por vezes, tao necessitados de cuidados quanto
0s que eles cuidam. Torna-se fundamental aproveitar as vantagens do suporte dos
cuidadores mas, em simultaneo apoia-los, cuidando-os e tornando-os parceiros nos
cuidados (Dinis, 2007). De forma a identificar as suas reais necessidades em
cuidados de enfermagem e desenvolver estratégias consistentes com as mesmas.

A evidéncia cientifica demonstra a importancia da intervencdo dos
enfermeiros na qualidade de vida destas pessoas idosas, realcando como as
intervencdes educativas no periodo peri-operatério, continuando apd6s a alta
hospitalar, interferem positivamente nos dominios fisico, psicolégico, econdémico,

social e familiar (O Connor, 2005; Silva e Shimizu, 2006; Simmons, Smith, Bobb e
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Liles, 2007; Williams, 2008; Andersson, Engstrom e Soderberg, 2010; Nascimento,
Trindade, Luz e Santiago, 2011; Lowther, 2012; Walker e Lachman, 2013).

As estratégias de reabilitacdo devem focar diferentes aspetos que interferem
na vida destas pessoas, ajudando-as a gerir 0 seu quotidiano e a sua doenca no
ambito desta situagdo. Salientando-se os cuidados de higiene ao estoma e pele
periestomal, prevencdo e detecdo de complicacdes, alimentacdo, medicacéo,
sexualidade, aquisicdo de dispositivos, atividades sociais, continéncia das ostomias
definitivas, vestuario, beneficios fiscais, grupos de apoio e seguimento em
Estomaterapia (O Connor, 2005; Silva e Shimizu, 2006; Nascimento, Trindade, Luz e
Santiago, 2011; Seica e Morais, 2012).

Revela-se essencial atender as limitacdes fisicas, sensoriais e cognitivas da
pessoa idosa/cuidador familiar, as suas crencas e valores, estado emocional, nivel
educacional e motivacgéo, pois séo fatores que determinam as suas capacidades de
aprendizagem (Williams, 2008). As interven¢des educativas ao idoso ostomizado
constituem, assim, um verdadeiro desafio para a enfermagem, nomeadamente no
gue refere a comunicacao, criatividade e inovacédo (Williams, 2008). Devem ser
planeadas e efetuadas de forma organizada, e individualizada de acordo com as
necessidades, especificidades e potencialidades da pessoa idosa ostomizada
(O'Connor, 2005; Williams, 2008; Walker e Lachman, 2013), objetivando a
preparacdo do seu regresso a casa e a prossecucao do seu projeto de vida e saude
(Gomes, 2009, 2013).

Vérios autores tém abordado a tematica da preparacdo do regresso a casa.
Rebelo (2012) descreve-a como um processo continuo e gradual que se desenrola
desde a admissdo hospitalar até ao fim do internamento, que exige rigor e o
envolvimento de toda a equipa de salde, sendo portanto, uma competéncia também
do enfermeiro. A sua funcéo de educacgéo para a saude é fulcral na garantia do bem-
estar, conforto e segurancga da pessoa idosa e cuidador familiar, “sobretudo quando
a realizacdo das atividades de vida dos individuos implica a apropriacdo de
informacéo e saberes novos que os (re) habilite a lidar com a sua situacéo de saude,
para prosseguirem a sua vida” (Rebelo, 2012, p.199). Assumir a lideranca da
preparacdo do regresso a casa torna-se um meio para o enfermeiro dar resposta as

necessidades individuais e dificuldades destas pessoas idosas no seu contexto e
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modo de vida, procurando mobilizar os recursos necessarios que as capacitem para
0s cuidados apos a alta (Rebelo, 2012), bem como dar visibilidade ao seu papel na
sociedade (Cardozo, Felizardo e Januéario, 2012). Pois este constitui-se um
momento determinante na vida da pessoa, no qual o enfermeiro pode assumir a
promocao do potencial de autonomia face ao cuidado de Si, e posterior reinsercao
na sociedade (Gomes, 2009, 2013). Mas, para isso € também essencial assegurar
uma adequada transi¢ao do hospital para a comunidade, pelo que o enfermeiro deve
garantir a continuidade de cuidados, através da articulagdo com os cuidados de
saude priméarios, ou com outras instituicbes de referéncia e grupos de apoio
(O Connor, 2005; Gongalves, 2008; Williams, 2008; Lowther, 2012; Rebelo, 2012).

No processo de preparacdo do regresso a casa, Floréncio (2011) e Jeronimo
(2013) nos seus trabalhos neste ambito, revelam que a garantia da continuidade dos
cuidados é assegurada por registos de enfermagem mais individualizados e
completos, pela partiiha de informacdo entre a equipa multidisciplinar e pela
articulacao dos recursos na comunidade.

Vérios estudos demonstram que o planeamento da alta constitui-se uma
ferramenta essencial na preparacédo do regresso a casa e que, em simultaneo com
uma pratica alicercada num modelo de intervencdo que envolva a pessoa idosa e
seu cuidador familiar, sdo garantia da continuidade dos cuidados apos a
hospitalizacdo, e promotores desta transicao (Coleman et al, 2004; Turner, Fleming,
Ownsworth e Corwell, 2008; Johansson, Katajisto e Salanter&, 2010).

Coleman et al (2004) desenvolveram um estudo quantitativo com 158 doentes
e seus cuidadores familiares, o qual demonstrou que a intervencao dos profissionais
de saude na promocao de um papel mais ativo dos doentes e seus cuidadores no
regresso a casa esta relacionado significativamente com a taxa de reinternamento
hospitalar. Essas intervencdes englobam a gestdo do regime terapéutico, gestao da
sua condicdo de saude e reconhecimento de sinais e sintomas de complicagfes, e
informac&o acerca de como estabelecer comunicacdo com a equipa de saude
guando necessatrio.

Turner, Fleming, Ownsworth e Corwell (2008) realizaram uma revisao da
literatura tendo como tema central a transicdo do hospital para o domicilio de

doentes dependentes e seus cuidadores. Revelaram como este € um processo dificil
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para estes, e que no periodo apOs 0 regresso a casa torna-se essencial o suporte
por parte dos servi¢cos de saude, através da implementacéo de estratégias tendo em
conta as necessidades especificas dos doentes dependentes e seus cuidadores.

Johansson, Katajisto e Salanterd (2010) desenvolveram um estudo com dois
grupos de pessoas com artrite reumatoide propostos para artroplastia da anca, com
0 objetivo de comparar o conhecimento de ambos sobre os seus cuidados.
Concluiram que a abordagem telefonica e a utilizacdo de material de apoio escrito a
educacao constituem ferramentas de suporte para o conhecimento da pessoa sobre
0s seus cuidados.

Perante o que a evidéncia cientifica revela torna-se fundamental promover a
sistematizacdo do planeamento do regresso a casa da pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva/cuidador familiar, tendo em conta o seu projeto de vida, e as suas
necessidades individuais e potencialidades, de forma a responder efetivamente as
necessidades identificadas e a garantir a participacdo e envolvimento nas

intervencdes planeadas, estabelecendo-se uma verdadeira parceria de cuidados.

2.3. A pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar
como parceiros no processo de transi¢cédo para a promocéao do Cuidado de Si
As pessoas idosas, no seu percurso de vida, e nomeadamente em situacdes
de doenca (como o CCR) enfrentam mudancas/transicbes que exigem o
desenvolvimento de determinados recursos/conhecimentos para que consigam
integrar-se e adaptar-se. Segundo Meleis et al (2000) as pessoas atravessam varias
transicbes ao longo da vida, que podem resultar de mudancas no estado de vida,
saude, relacbes interpessoais e ambiente. Estas mudancas exigem da pessoa a
incorporacdo de novos conhecimentos, pelo que a capacidade de adaptacdo para
lidar com as mesmas e a necessidade de alteracdo de comportamentos, ou a
adocdo e modificacdo de papéis, influencia a vivéncia de situacbes de crise que
marcam o desenvolvimento dos seres humanos. Deste modo, devem ser
desenvolvidas novas competéncias, novas relacdes e novas estratégias de coping,
durante a transicdo (Meleis, 2010), sendo os enfermeiros, os profissionais de saude
gue se encontram numa posi¢cao privilegiada para acompanhar as pessoas durante

este processo (Schumacker, Jones e Meleis, 1999).
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Meleis (2010) considera que a enfermagem enquanto disciplina esta
relacionada com as experiéncias humanas de transicdo, fundamentais para a
formulacdo de objetivos para a pratica de enfermagem e adequacdo das
intervencdes. Os objetivos das intervengdes de enfermagem passam por facilitar o
processo de transicdo saudavel, diminuir as transicdes ndo saudaveis, e apoiar
indicadores positivos do processo (Meleis e Trangenstein, 1994). A autora refere que
o alvo dos cuidados de enfermagem € o cliente e define-o como um ser humano
com necessidades que estd em constante interacdo com o ambiente e que tem
capacidades para se adaptar a esse ambiente. Contudo, devido a doenca, a
situacdes de risco ou de vulnerabilidade face a potenciais doencas, pode conduzir a
uma rutura da homeostasia com o0 meio envolvente, segundo padrdes de resposta
individuais. A procura de cuidados de enfermagem surge quando o cliente nao
consegue satisfazer essas necessidades, pela dificuldade ou incapacidade para
tomar conta de si ou por apresentar respostas nao adaptadas a situacéo,
experimentando o desequilibrio (Schumacker, Jones e Meleis, 1999; Meleis, 2005).

Assim, no contexto da hospitalizacdo, a pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva e cuidador familiar podem estar a vivenciar multiplas transicfes: de
desenvolvimento (relacionado com o processo de envelhecimento individual); de
saude/doenca (referente a mudancas abruptas, que resultam na passagem de um
estado de bem-estar — saude - para um estado de doenca cronica); situacional
(necessidade de hospitalizacdo desencadeada por uma doenca) e organizacional
(que reporta quadros de reorganizacdo familiar e respetivos papéis). A transicao
inerente ao regresso a casa constitui um fator gerador de desequilibrio. O impacto
destas experiéncias pode traduzir-se num aumento da dependéncia da pessoa
idosa, exteriorizado através da limitacdo para o cuidado de Si, perda de controlo da
sua vida, alteracdo das relagBes familiares e dos papéis que desempenhava,
alteracdo das rotinas da vida quotidiana e isolamento social, dificultando a
prossecucdo do seu projeto de vida. Requer da mesma o0 assumir de novos papeéis,
o desenvolver de novas competéncias e conhecimentos, a redefinicdo do self no
contexto social, de forma a adaptar-se a nova realidade e alcancar um periodo de
estabilidade (Meleis, 2010).

Deste modo, recorrendo a intervencdes terapéuticas, os enfermeiros atuam
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com o intuito de facilitar essa adaptagcdo a uma nova forma de estar e ser,
permitindo que a transicao se efetue de forma saudavel. O processo de enfermagem
desenvolve-se a partir do conhecimento do processo de transicdo e reconhecimento
das suas consequéncias no cliente em todas as circunstancias
biopsicosocioculturais. A partir deste conhecimento o enfermeiro avalia, planeia e
implementa estratégias de prevencao, promocao e intervencao terapéutica (Meleis,
2010). Mas, para o0 sucesso dessas intervencdes, € determinante a construcdo de
uma relacéo terapéutica caracterizada pela “parceria estabelecida com o cliente, no
respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel”’, com o objetivo de
ajuda-lo “a ser proactivo na consecugao do seu projeto de saude” (OE, 2001, p.8).

Varios autores tém trabalhado no sentido de definir o conceito de Parceria no
ambito do processo de cuidados de enfermagem. Gomes (2002) evidenciou que,
para o desenvolvimento da parceria é necessario estabelecer interacdo entre os
parceiros, o que implica conhecer o outro, com vista a criacdo de sinergias entre
acOes e decisfes que beneficiem os atores envolvidos no processo. Para Gallant,
Beaulieu e Carnevale (2002) a partilha do poder e a negociacdo sdo aspetos
fundamentais para o desenvolvimento da parceria, identificando como principal
consequéncia o empowerment do cliente. Squire (2005) refere que a parceria
envolve a partilha de ideias, conhecimentos e capacidades com outros e, esta
relacionada com o conceito de empowerment por permitir o desenvolvimento
pessoal e 0 aumento das capacidades das pessoas para tomarem controlo sobre as
suas vidas. Hook (2006) demonstrou que a competéncia profissional, a
comunicacao, a partilha de conhecimentos, de poder e de tomada de deciséo, e a
autonomia do cliente, constituem atributos do processo de parceria. Para Gomes
(2007,p.110) a parceria tem de ser assumida como um “processo social, global,
multidimensional e multicultural” que permita a pessoa o direito e a responsabilidade
de fazer escolhas e de se envolver na tomada de decisdo, tornando-a responsavel
pelo seu préprio projeto de vida. Para isso é essencial que o enfermeiro repense as
suas praticas e centre 0s seus cuidados na pessoa.

Assim sendo, a preparacdo do regresso a casa deve assentar num
planeamento gradual e continuo, iniciado no momento da admissao, construido em

parceria com a pessoa idosa, e atendendo ao seu projeto de vida. Gomes (2009,
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2013) define parceria como um processo dinamico, negociado em conjunto entre
doente/familia e enfermeiros, que promove o Cuidado de Si (Si Proprio e Si Outro),
envolvendo a construcdo de uma acdo na qual se partilham significados da
experiéncia da pessoa fornecidos por esta ou pela familia. Desta forma, quando a
pessoa idosa com dependéncia e vulnerabilidade tem capacidade de decisdo é
integrada como parte ativa e decisiva da sua reabilitacdo; e quando ndo tem
capacidade de decisao, entdo o cuidado de Si € assegurado por outros (enfermeiro
ou cuidador familiar) que o efetuam como se fosse a propria pessoa.

O “Cuidado de Si”, conceito central na relagédo de parceria, significa tomar
conta de si, ter cuidado consigo, onde a pessoa permite conhecer-se e definir qual a
prioridade dos seus cuidados, possibilitando-o optar pela trajetéria de vida que
pretende seguir (Gomes, 2009, 2013). O conceito de cuidado de Si distancia-se de
forma paradigmatica do conceito de autocuidado. Este “conduz ao condicionamento
do ser humano a um plano assistencial que dita como o mesmo se adaptara a uma
situacao vivida” ndo tendo em conta as suas experiéncias passadas, nem existindo
partiiha de poder. J& o cuidado de Si “estda centrado no didlogo com a pessoa,
reconhecendo-a como unica conhecedora da situagéo vivida” e “valoriza o subjetivo
do ser humano, compreendendo que a enfermagem deve auxilia-lo, respeitando a
sua vivéncia nos cuidados a sua saude tendo como meta uma melhoria da sua
qualidade de vida” (Silva et al, 2009, p. 702).

O modelo de intervencdo de enfermagem em parceria para a promocao do
cuidado de Si, desenvolvido por Gomes (2009, 2013), operacionaliza-se passando
por cinco fases inter-relacionadas entre si, constituindo um continuum e nao fases
estanques:

1. Revelar-se: o enfermeiro procura conhecer a identidade e o potencial de
desenvolvimento da pessoa no sentido de a ajudar a promover 0 seu projeto de
saude e de vida e a realizacdo de si em qualquer que seja a sua condi¢ao;

2. Envolver-se: caracteriza-se pela criacdo de um espaco de reciprocidade que
passa pelo estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relacdo de
confianca e de qualidade que permita ir ao encontro da pessoa idosa. O
envolvimento desta possibilita ao enfermeiro identificar o que existe de mais singular

na pessoa, identificando a falta de conhecimentos ou limitagGes/implicacoes
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decorrentes da doenca e, reconhecendo as situacdes que motivam e dao sentido a
sua vida, para que em conjunto consigam identificar as possibilidades de recurso
para o cuidado de Si;

3. Capacitar/possibilitar: implica a construgdo de uma agdo conjunta no

desenvolvimento de competéncias para agir e decidir, tendo em conta a partilha dos
significados da experiéncia na acdo e pelo assumir o cuidado que outro devia ter
consigo se tivesse capacidade para decidir, possibilitando que a pessoa prossiga
com o seu projeto de vida;

4. Comprometer-se: traduz-se numa conjugacao de esforcos no sentido de se

atingirem o0s objetivos definidos. As acdes efetuadas visam uma transicdo
progressiva de uma capacidade potencial para uma real. Pressupde um processo
informado, esclarecido, reflexivo e negociado para capacitar o Outro a assumir 0
controlo do cuidado de Si. O conhecimento que detém da pessoa e da sua
experiéncia de vida é essencial para promover o cuidado de Si ou para capacitar o
cuidador familiar para assegurar esse cuidado;

5. Assumir o controlo do cuidado de Si préprio ou assequrar o cuidado do Outro:

guando o doente tem o controlo sobre o seu projeto de vida e saude, manifestando
conforto e bem-estar; ou quando o enfermeiro garante que a pessoa possa seguir a
sua trajetoria de vida, assumindo a responsabilidade do cuidado que a pessoa devia
ter consigo propria, ou garante que a familia adquire capacidade para cuidar da
pessoa idosa e mantém-se como recurso, existindo assim partilha de poder.

Cuidar em parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar assume-se assim
como uma intervencao de enfermagem facilitadora na transicado do regresso a casa.
Possibilita a sua participacéo ativa no processo de recuperacao e adaptacdo a nova
condicdo de saude, estimulando a responsabilidade na continuidade dos cuidados
necessarios apos o regresso a casa, contribuindo para a sua autonomia e para um
cuidado mais centrado na mesma.

No capitulo seguinte € apresentada a metodologia adotada e explicitadas as

atividades desenvolvidas e os resultados obtidos na implementacdo do projeto.
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3. METODOLOGIA/DESENHO E IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Neste capitulo é apresentada a metodologia utilizada para o desenvolvimento
do projeto, e efetuada a caracterizacdo dos contextos de estagio e dos participantes.
Séo descritas e justificadas as atividades realizadas, os resultados atingidos e as

competéncias desenvolvidas.

3.1. Metodologia de Projeto

Para a realizacédo deste trabalho foi utilizada a metodologia de projeto. A
elaboracdo de um projeto consiste numa acdo de projecdo partindo de algo muito
proprio que se transporta para o exterior. Através da resolucdo de problemas,
adquirem-se capacidades e competéncias pessoais que levam a concretizacdo do
projeto numa situacdo real (Ruivo et al, 2010). Esta metodologia permite uma
pesquisa de modo a reunir dados, avaliar a sua pertinéncia, articula-los em
conhecimentos e operacionaliza-los na prética de cuidados. Pode ser considerada
uma ponte que cria uma relacdo entre a teoria e a pratica, pois é suportada pelo
conhecimento tedrico que € posteriormente aplicado na pratica (Ruivo et al, 2010).

Esta metodologia desenvolve-se mediante a operacionalizacdo das seguintes

etapas: Diagndstico da situacdo - € um processo continuo que implica primeiramente

a identificacdo do problema, através da recolha de dados de natureza objetiva e

gualitativa, e posteriormente a determinacdo das necessidades; Definicdo dos

objetivos - definem-se os objetivos, gerais e especificos, centrados na resolucdo do
problema. Os objetivos devem ser claros, precisos, exequiveis e mensuraveis;

Planeamento das atividades, meios e estratégias - tendo em conta os objetivos

previamente formulados, planificam-se as atividades, definem-se a estratégias e os

meios, e os indicadores de avaliagdo; Execucdo das atividades - realizam-se as

atividades planeadas, mobilizando os recursos humanos e materiais; Avaliacdo -
processo dindmico, continuo e rigoroso que implica a comparacdo entre os objetivos

delineados inicialmente e os objetivos atingidos; Divulgacédo dos resultados — apdés a

37



implementacdo do projeto redige-se o relatorio final do percurso efetuado.

3.2. Caraterizacao dos Contextos de Estagio

De 30 de Setembro a 20 de Dezembro de 2013 (num total de 12 semanas), o
estagio decorreu num SCGHCL. O espaco fisico deste servico era constituido por 31
camas, distribuidas por 5 salas (cada uma com 6 unidades e uma casa de banho) e
um quarto individual. Existia ainda uma Unidade de Cuidados Intermédios (com
lotacdo de 3 camas) para 0S casos em que era necessario maior vigilancia
hemodinamica. A equipa multidisciplinar, a data, era constituida por 17 enfermeiros
(incluindo 2 especialistas em EMC e 2 especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo), 12 médicos, 14 assistentes operacionais, 2 secretarios de unidade,
fisioterapeutas, psicologa, nutricionista e assistente social.

No desenvolvimento do projeto participaram 4 pessoas idosas (2 do sexo
feminino e 2 do sexo masculino) com uma média de idades de 75,5 anos, que
durante o periodo de estagio foram submetidas a ostomia digestiva; os seus
cuidadores familiares; a equipa de enfermagem e multidisciplinar.

Em articulagcdo com o presente projeto, de 6 de Janeiro a 14 de Fevereiro de
2014 (num total de 6 semanas) realizou-se estagio em CSP, nomeadamente numa
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), em Lisboa, constituida por uma
equipa multidisciplinar formada por 11 enfermeiros, médicos, psicologa, assistente
social, assistente técnica e assistente operacional.

E importante referir que, as alteracdes inerentes ao contexto organizacional
implicaram mudancas ao que estava delineado para o projeto, nomeadamente a
reducdo em duas semanas do periodo de estagio no SCGHCL, definido inicialmente
para decorrer ao longo de 14 semanas. Deste modo, o periodo de estagio em CSP

inicialmente programado para 4 semanas, foi alargado em mais duas semanas.

3.3. Consideracdes Eticas

Ao longo da implementagdo do projeto foi essencial refletir e desenvolver
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, tendo sido
fundamentais para o desenvolvimento de um trabalho em parceria, e de um cuidado
mais centrado na Pessoa. Atender aos direitos fundamentais das pessoas idosas

gue participaram no projeto constituiu-se um aspeto primordial, nomeadamente: o
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direito a autodeterminacado (a capacidade de decidir por si); a intimidade (direito de

restringir a informacédo que quer dar, devendo ser solicitado o seu consentimento

para tal); ao anonimato e a confidencialidade (para que néo seja possivel identificar

nenhum participante do estudo); & protecdo contra o desconforto e prejuizo

(protecao contra inconvenientes suscetiveis de o prejudicar ou causar algum mal); o

direito a um tratamento justo e equitativo (direito de obter informacdo sobre a

finalidade e metodologia do estudo) (Fortin, 1999).

Considerando estes pressupostos, as pessoas idosas/cuidadores familiares
que participaram no projeto, foi solicitado o seu consentimento informado e
esclarecido (Apéndice I). Foi garantida a liberdade de escolha, assim como o direito
de revogacdo em qualquer momento, a confidencialidade e anonimato dos dados
obtidos ao abrigo da Lei de protecdo de dados pessoais N°67/98.

Os principios éticos, valores e normas deontolégicas foram considerados na
prestacdo de cuidados a todas as pessoas idosas do servi¢o, ndo fazendo qualquer
tipo de distingdo, favorecimento ou omissdo de cuidados, respeitando assim o
principio da igualdade e da justica. As intervengdes desenvolvidas tiveram como
objetivo a construcdo de uma relacéao de parceria, tendo sido valorizada a autonomia
da pessoa idosa e 0 seu projeto de vida no processo de cuidados, garantindo o
respeito pela dignidade humana.

A nivel institucional foi assegurada a autorizac&o para a realizacédo do estagio
e implementacdo do projeto no servico pela Direcdo de Enfermagem, pela

Enfermeira Chefe, pelo Diretor de Servigo e pela Comiss&o de Etica.

3.4. Atividades realizadas, Resultados obtidos e Competéncias desenvolvidas

Tendo por base o percurso da metodologia de projeto, a descricao das
atividades realizadas na sua implementacao foi organizada em 3 fases continuas:
fase de diagndstico, fase de implementacéo e fase de avaliacao.

Na primeira fase efetuou-se o diagndstico da situacdo e contextualizacao da
problematica. Pretendeu-se identificar as praticas de cuidados dos enfermeiros,
relativamente a preparagdo do regresso a casa da pessoa idosa ostomizada, tendo
por base as acbes desenvolvidas nas fases do processo de parceria; bem como,

envolve-los no projeto, para que pudessem assumir um papel ativo na
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implementacdo do mesmo, e desenvolver as suas competéncias para em parceria
com a pessoa idosa/cuidador familiar, capacita-los para o regresso a casa.

Na segunda fase procedeu-se a aplicacdo na préatica de enfermagem do
planeamento das intervencdes educativas, tendo por base as fases do modelo de
parceria. Primeiramente procurou-se conhecer a pessoa idosa e o0 seu cuidador
familiar, e posteriormente promoveu-se a capacidade do cuidado de Si em parceria
com a equipa de enfermagem.

Na terceira fase realizou-se uma avaliagdo do projeto de intervencao,
nomeadamente das alteracbes e contributos na pratica de cuidados de
enfermagem e, dos contributos do modelo de parceria para a pessoa
idosa/cuidador familiar, na promocéo do cuidado de Si.

Segue-se a descricdo das atividades desenvolvidas de acordo com os
objetivos especificos delineados, bem como a apresentagdo dos resultados obtidos

e competéncias desenvolvidas.

3.4.1. Fase de Diagndstico
Esta fase decorreu no més de Outubro de 2013, de acordo com as atividades
realizadas descritas no quadro seguinte:

Quadro 1.0bjetivos e atividades desenvolvidos durante a fase de diagnéstico

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas
Identificar as praticas de cuidados da ¢ Analise dos registos de enfermagem
equipa de enfermagem, relativamente a ¢ Entrevista a enfermeiros para analise das
preparagdo do regresso a casa da praticas existentes

pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva/cuidador familiar e a prestacdo
de cuidados em parceria

e Revisdo sistematica e narrativa da

Contextualizar a  problemética da literatura

preparacdo do regresso a casa da e Pratica Baseada na Evidéncia

pessoa idosa submetida a ostomia e Apresentagdo do projeto de estagio em
digestiva/cuidador familiar sessdo de formagdo em servico e em

reunides informais
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Atividade 1: Andlise dos registos de enfermagem

Para promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de
enfermagem, considerou-se essencial realizar uma avaliacao inicial dos registos de
enfermagem nos processos clinicos de pessoas idosas submetidas a ostomia
digestiva. Os registos constituem a “base de toda a filosofia e metodologia do
trabalho em enfermagem (...) pelo que devem ser rigorosos, completos e realizados
corretamente, pois sdo o testemunho escrito da préatica de enfermagem® (Martins et
al,2008,p.54). Pretendeu-se, deste modo, efetuar o diagndstico da situacao
relativamente ao que a equipa de enfermagem conhecia da pessoa idosa/cuidador
familiar, nomeadamente a informacédo registada na colheita de dados, educacédo
para a saude realizada na preparacdo para 0 regresso a casa, incluindo a
articulacdo com os recursos da comunidade.

Previamente foi elaborada uma grelha de analise (Apéndice Il), estruturada de
acordo com as cinco fases do Modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013), que
constituiu o suporte para a definicdo de categorias a priori (Bardin, 2009) para cada
uma das fases e no que a evidéncia cientifica preconiza como sendo importante
conhecer acerca da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar.
Em cada uma das fases (Revelar-se, Envolver-se, Capacitar e Possibilitar,
Comprometer-se e Assumir o Cuidado de Si ou Assegurar o Cuidado do Outro)
foram identificados os indicadores que permitem avaliar os cuidados em parceria, de
forma a possibilitar a percecdo da realidade dos registos de enfermagem no
contexto do estagio. Foi utilizada a técnica de analise de conteudo (Bardin, 2009)
para a andlise dos registos.

Assim, no periodo compreendido entre 1/10/2013 e 11/10/2013, analisaram-
se no total 10 processos clinicos de pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva
(Apéndice Ill). Consultaram-se 7 processos de idosos que haviam sido ostomizados
nos meses de Julho e Agosto de 2013, e que ja tinham tido alta; e 3 processos de
idosos ostomizados internados no periodo de andlise. E de referir que, na segunda
semana do més de Agosto foram implementados os registos informatizados CIPE
(Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) a nivel hospitalar, pelo
gue a analise efetuada englobou os dois tipos de registos, isto é, registos escritos

manualmente e informatizados.
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Resultados/competéncias desenvolvidas

Apés a analise dos registos (Apéndice IV) constatou-se que a informacéo
registada nao era suficiente para se poder conhecer a pessoa idosa em toda a sua
globalidade. Verificou-se que informagdes importantes ndo se encontravam
evidenciadas nos registos, nomeadamente em relacdo a identidade da pessoa
idosa, conhecimento do seu contexto de vida e de doenga, problemas decorrentes
do processo de envelhecimento, conhecimento dos seus habitos e atividades de
vida, e da sua rede de apoio. As ac¢les/intervencdes efetuadas pelos enfermeiros,
assim como o desenvolvimento de competéncias para atingir os objetivos comuns
nao se encontravam registados. Facto que impossibilitava o trabalho em parceria,
uma vez que ndo conhecendo a pessoa idosa na sua globalidade e o seu potencial
de desenvolvimento, ndo € possivel delinear objetivos e estratégias em conjunto
com a mesma. Consequentemente a acdo ndo é comum, nem é negociada,
revelando a falta de envolvimento da pessoa idosa/cuidador familiar para a
promocao do cuidado de Si ou para assegurar o cuidado do Outro.

Os resultados da analise dos registos de enfermagem sugeriram, deste modo,
a necessidade de um planeamento de cuidados estruturado, gradual e continuo, de
preparagao para o regresso a casa, bem como o conhecimento e envolvimento da
pessoa idosa/cuidador familiar como parceiros nos cuidados.

Esta atividade favoreceu o desenvolvimento de competéncias ao nivel da
investigagdo através da andlise documental e contribuiu para a identificacdo de
necessidades da equipa de enfermagem relativamente ao que €é necessario

conhecer sobre a pessoa idosa.

Atividade 2: Entrevista a enfermeiros para analise das praticas existentes
Apesar das lacunas de informacdo nos registos de enfermagem, verificou-se
nas passagens de ocorréncias que, de um modo geral, a equipa conhecia mais da
pessoa idosa/cuidador familiar do que a informac&o que se encontrava registada.
Por este motivo, considerou-se importante indagar sobre as praticas de cuidados
dos enfermeiros, pretendendo reunir o maximo de informacfes concretas sobre o
vivido quotidiano destes no que referia: ao modo como realizavam o acolhimento da
pessoa idosa que iria ser submetida a ostomia digestiva, e o que efetuavam para

preparar o seu regresso a casa, desde a admissao até a alta; que aspetos da pratica
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consideravam que podiam ser melhorados; e que estratégias de mudanga sugeriam
para otimizar 0s recursos existentes e promover a autonomia e qualidade de vida
destas pessoas idosas no seu regresso a casa. Para isso, realizou-se uma
entrevista aos enfermeiros e recorreu-se a uma questdo aberta por ser a estratégia
mais usada para a colheita de dados e por permitir ao participante explicar a sua
experiéncia sobre o fenbmeno em estudo (Streubert e Carpenter, 2002). Foram
selecionados seis enfermeiros do servico com funcdes de chefes de equipa, pois
séo considerados peritos, dada a sua experiéncia e conhecimento (Benner, 2001).
Deste modo, foi pedido aos enfermeiros que respondessem, individualmente, a um
enunciado comum, tendo sido posteriormente utilizada a técnica de analise de
conteudo para o tratamento dos dados (Bardin, 2009) (Apéndice V).

Resultados/competéncias desenvolvidas

A andlise das entrevistas revelou a existéncia de algumas praticas frequentes
e de outras menos frequentes. Todos os enfermeiros referiram identificar e procurar
envolver o cuidador familiar nos cuidados. Mais de 50% dos enfermeiros
mencionaram procurar conhecer a pessoa idosa na sua singularidade, e saber que
conhecimento detinha sobre a cirurgia prevista, tentando iniciar as intervengdes
educativas no pré-operatorio e fornecer o guia informativo para ostomizados. Metade
dos enfermeiros referiram concentrar as intervencdes educativas no pos-operatorio,
incidindo a educacgéo sobre os cuidados ao estoma e pele periestomal, possiveis
complicagbes e alimentagéo, fornecendo ainda um kit de material para realizar os
cuidados. Mencionaram também a necessidade de referenciar o idoso ostomizado
para seguimento apos a alta, sendo esta uma pratica pouco frequente. Menos de
50% dos enfermeiros referiu apresentar e demonstrar ao idoso/cuidador familiar a
utilizacdo de dispositivos/materiais existentes, e articular-se com outros profissionais
a nivel intra-hospitalar em caso de necessidade. Apenas um enfermeiro mencionou
fornecer contactos de instituicbes de apoio na comunidade.

Os dados revelaram que as intervencdes educativas ndo eram realizadas de
forma uniforme pela equipa, nem monitorizadas. A continuidade dos cuidados apés
a alta ndo era assegurada, pois ndo existia préatica de articulagdo com 0s recursos
da comunidade. Ressaltaram atividades sugestivas de intencédo de uma relacao de

parceria, mas que nao eram sistematicas ou organizadas. Estes resultados
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sugeriram, tal como se inferiu perante os resultados da andlise dos registos de
enfermagem, a evidente necessidade de melhorar a preparacao do regresso a casa
da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva, homeadamente através de um
planeamento de cuidados estruturado e organizado, e envolvendo a pessoa
idosa/cuidador familiar como parceiros.

Esta atividade promoveu o desenvolvimento de competéncias ao nivel da
investigacdo através da realizacdo de entrevista, analise estatistica e descritiva de
conteldo, e contribuiu para o diagnéstico das necessidades de formacéo da equipa
para melhorar as praticas da mesma na prepara¢do do regresso a casa da pessoa

idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar.

Atividade 3: Revisdo da Literatura e Pratica Baseada na Evidéncia

A atualizacdo permanente e o aprofundamento continuo do conhecimento
cientifico através de pesquisa bibliografica impde-se pela necessidade de
desenvolvimento de competéncias pessoais e profissionais, e como meio de suporte
da tomada de decisdo na prética de cuidados. A pesquisa bibliografica que
acompanha todo o percurso de um trabalho desta natureza constitui o seu pilar, pois
permite construir o quadro de referéncia que, segundo Fortin (1999) define a
perspectiva segundo a qual a problematica sera abordada e coloca o estudo num
contexto significativo. Deste modo, esta constituiu-se uma etapa essencial que se
iniciou aquando da escolha da tematica, prosseguindo ao longo de todo o estagio.
Realizou-se uma revisdo sistematica e narrativa da literatura, no sentido de adquirir
conhecimentos atualizados e validos que permitissem sustentar a problematica e,
incorporar na pratica a evidéncia cientifica disponivel, visando a melhoria das
praticas na preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva. Para nortear a elaboracédo da revisdo da literatura definiu-se a seguinte
guestdo: Como mobilizar a parceria enquanto intervencdo de enfermagem, com a
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar, na preparagao
do regresso a casa, no sentido de promover o Cuidado de Si? Foram utilizados os
seguintes descritores para a pesquisa: elderly OR elder OR old people AND ostomy
OR stoma AND family OR family caregiver OR relative AND nursing interventions OR
nursing care AND partnership AND selfcare AND discharg* OR return* home
(Apéndice VI).
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Resultados/competéncias desenvolvidas

Os dados obtidos da revisao da literatura permitiram fundamentar e clarificar a
problematica em estudo, construir o enquadramento concetual e sustentar as
intervengdes de enfermagem no desenvolvimento da pratica clinica com a pessoa

idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar.

Atividade 4: Apresentagcdo do projeto de estagio em sessdo de formacdo em
servico e em reunides informais

Realizou-se uma sesséo de formagdo em servico a equipa de enfermagem,
intitulada “Regresso a casa da Pessoa Idosa submetida a ostomia digestiva e seu
cuidador familiar: A Parceria como intervengao de enfermagem para a promocéo do
Cuidado de Si” (consultar plano de sesséo no apéndice VII). Decorreu no dia 28 de
Outubro de 2013, na sala de sessdes de formacao do servico, das 14h as 15h. Teve

como objetivos gerais: 1) apresentar e contextualizar o projeto de estagio e, 2)

refletir sobre estratégias de mudanca nas praticas da equipa de enfermagem para
melhorar a preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia

digestiva e seu cuidador familiar. Teve como objetivos especificos: 1) apresentar os

resultados obtidos da analise dos registos de enfermagem e entrevistas aos
enfermeiros, no ambito da preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar; 2) refletir em conjunto sobre o
gue a equipa ja faz bem na fase do Revelar-se e Envolver-se, e 0 que ainda néo faz
relativamente ao que precisa de conhecer da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva para a preparacao do seu regresso a casa.

Estiveram presentes 9 enfermeiros dos 17 que a data constituiam a equipa de
enfermagem, entre as quais 2 enfermeiras especialistas em EMC e 1 enfermeira
especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Aos enfermeiros que nao puderam
estar presentes efetuaram-se apresentacdes informais, apdés as passagens de
ocorréncias, para gue toda a equipa fosse envolvida no projeto. Para consolidar a
informacéo foi fornecida documentacédo a cada um dos enfermeiros sobre o modelo
de intervencdo em parceria.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A realizacdo da sessédo representou um passo determinante para a

implementacdo do projeto, tendo constituido um momento de esclarecimento de
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davidas em relacdo aos objetivos do mesmo, de reflexdo sobre o modelo de
intervencdo em Parceria e de formacdo conjunta. Determinou a consciencializacao
da equipa de enfermagem para a importancia da preparacdo do regresso a casa da
pessoa idosa ostomizada e revelou-se fundamental para a introducdo do modelo de
parceria na pratica de cuidados da equipa. Foram divulgados os resultados da
analise dos registos de enfermagem e entrevistas aos enfermeiros, tendo-se
refletido sobre os mesmos. Concluiu-se a necessidade de reformular o instrumento
de monitorizacao das intervenc¢des educativas tendo em conta o modelo de parceria.
Apés reflexdo e discussdo conjunta acerca dos cuidados e das intervencdes
educativas essenciais a realizar desde a admissdo até a alta do idoso submetido a
ostomia digestiva, construiu-se um documento de monitorizacdo com base no
modelo de parceria. Foi fornecido um exemplar a cada enfermeiro, para que no
periodo de uma semana realizassem sugestfes, tendo posteriormente sido feitas as
devidas alteracbes no sentido da sua otimizacdo. A equipa sugeriu também a
criacdo de suporte escrito (folheto informativo) como complemento da educacéo
destas pessoas idosas/cuidadores familiares. Os enfermeiros comprometeram-se a
implementar o processo de parceria na pratica de cuidados, e a realizar registos
mais completos e individualizados sobre o conhecimento da pessoa idosa na sua
globalidade, bem como das estratégias definidas em parceria com a mesma
(Apéndices VIII e 1X). Para relembrar a equipa dos indicadores de avaliagdo e
facilitar a sua pratica, acordou-se a fixacdo destes na sala de enfermagem onde
habitualmente se efetuavam os registos, bem como um documento orientador para
sistematizacdo da informacé&o sobre a preparacdo do regresso a casa da pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva (Apéndice X).

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta atividade permitiu desenvolver competéncias ao nivel da gestdo, ao
assumir a lideranca na implementacdo do modelo de parceria na dindmica do
servico, e na reformulacdo do instrumento de monitorizacdo das intervencdes
educativas; ao nivel da formacdo, através da partilha de conhecimentos e
informacdo acerca do modelo de parceria, e da promocao da reflexao critica sobre
as praticas, contribuindo para a mobilizagdo e construcao de novos saberes e para a

melhoria da qualidade dos cuidados prestados; ao nivel da investigacdo, com a
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pesquisa da melhor evidéncia existente na literatura; e ao nivel da prestacdo de
cuidados, com a introducdo do modelo de parceria que contribuiu para a autonomia

da pessoa idosa e para um cuidado mais centrado na mesma, permitindo-lhe o

controlo ou prossecuc¢do do seu projeto de vida e de saude.

3.4.2. Fase de Implementacéo

Esta fase decorreu nos meses de Novembro e Dezembro de 2013 de acordo

com as atividades descritas no quadro seguinte:

Quadro 2.0bjetivos e atividades desenvolvidos durante a fase de implementacéo

Objetivos especificos

Atividades desenvolvidas

Promover a implementacao de
intervencdes em parceria com a pessoa
ostomia

idosa submetida a

digestiva/cuidador familiar, para a

promocdo do cuidado de Si, na

preparagéo do regresso a casa

Definir estratégias em parceria com a
pessoa idosa submetida a ostomia

digestiva/cuidador familiar para

assegurar o cuidado de Si

Estabelecer articulagdo com a equipa de
saude a nivel intra-hospitalar, e extra-
hospitalar com os cuidados de salde
primarios (enfermeiro da comunidade),
para assegurar a continuidade dos
cuidados no regresso a casa da pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva e

seu cuidador familiar

e Implementagéo do registo de
monitorizagdo das intervencdes educativas
a pessoa idosa ostomizada

¢ Construcdo de material escrito de apoio a
educacdo a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva

e Criacdo de dossier de estagio

e Envolvimento e motivacdo da equipa de
enfermagem

e Avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa ostomizada/cuidador familiar

e Desenvolvimento de estratégias em
parceria com a pessoa idosa/cuidador
familiar para a promoc¢éo do cuidado de Si
¢ Realizacdo de estudos de caso

¢ Estabelecimento de parcerias com a
equipa de saude para a transicdo dos
cuidados do hospital para casa

e Garantia da continuidade dos cuidados
no internamento e na transicdo para casa

e Observacao das praticas de cuidados de
idosas na

enfermagem as pessoas

comunidade, particularmente a pessoa

idosa submetida a ostomia digestiva
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Atividade 5: Implementacdo do registo de monitorizacdo das intervencgdes
educativas a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva

O registo de monitorizacao das interven¢des educativas, construido tendo por
base o modelo de Parceria, foi implementado para preparar a transicao do hospital
para casa (Apéndice Xl). Possibilitou a identificacdo de necessidades da pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva e/ou seu cuidador familiar, e o delineamento de
estratégias em parceria com 0s mesmos para a promoc¢ao do cuidado de Si ou para
assegurar o cuidado do Outro, garantindo a continuidade dos cuidados no regresso
a casa. Em conjunto com a equipa de enfermagem acordou-se que este documento
fosse introduzido no processo clinico, no dia da admissédo da pessoa idosa proposta
para ser submetida a ostomia digestiva, pelo enfermeiro responsavel pela mesma.

Resultados/competéncias desenvolvidas

O novo registo de monitorizacdo das intervengbes foi introduzido pelos
enfermeiros na sua pratica, tendo o mesmo sido percursor na implementacdo do
processo de parceria no servico. Constituiu-se um instrumento de suporte no
processo educativo da pessoa idosa/cuidador familiar, garantindo o fornecimento de
informagéo adequada e individualizada para a tomada de decisédo sobre os seus
cuidados, e a (re) avaliacdo dos conhecimentos/competéncias adquiridos. A equipa
de enfermagem reconheceu a sua importancia para a uniformizacdo dos cuidados,
estruturacdo e organizacdo das intervencdes realizadas a pessoa idosa/cuidador
familiar, bem como para a personalizacdo e continuidade dos cuidados. Foi
essencial estabelecer parcerias com os enfermeiros, sendo que 0s especialistas do
servico (um dos quais sempre presente no turno da manha) se assumiram como
colaboradores e dinamizadores no desenvolvimento do projeto, garantindo a sua
continuidade na minha auséncia.

Esta atividade promoveu o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais com a pessoa idosa/cuidador familiar, bem como ao nivel da
gestdo de cuidados, na melhoria da resposta da equipa de enfermagem e
articulacdo com a equipa multiprofissional, na uniformizacdo dos cuidados, e na
adequacao e gestdo dos recursos as necessidades, contribuindo para a prestacado

de cuidados com qualidade.
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Atividade 6: Construcdo de material escrito de apoio a educacao a pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva

Para reforcar as intervencdes educativas a pessoa idosa/cuidador familiar, a
evidéncia cientifica refere a importancia de uma abordagem com material
educacional escrito para ajudar a aumentar e a consolidar o conhecimento da
pessoa sobre os seus cuidados (O Connor, 2005; Williams, 2008; Johansson,
Katajisto e Salanterd, 2010). Embora ja existisse no servico um guia informativo para
ostomizados, a equipa sugeriu a criagdo de material escrito (folheto informativo) que,
para além dos cuidados a ostomia acrescentasse informacdo que néo estivesse
incluida no guia. Nomeadamente complicacbes que podem surgir, algumas
recomendacdes importantes, os contactos do servico e de instituicbes de apoio na
comunidade de forma a saber a quem recorrer em caso de necessidade, e o tipo de
dispositivo que esta a utilizar (Apéndice Xll). Foi realizado com a participacdo ativa
de alguns elementos da equipa de enfermagem, inclusive da enfermeira chefe,
tendo em conta modelo proprio e 0 guia orientador para a elaboracdo de folhetos
informativos preconizado pelo Centro Hospitalar. Apds validacdo pela enfermeira
chefe, foi proposta por esta a aprovacdo definitiva & Enfermeira Diretora. A sua
utilizacdo ocorreu durante o més de Dezembro de 2013, tendo sido garantida a
leitura, andlise conjunta e compreensdo da pessoa idosa/cuidador familiar, da
informagé&o nele contida.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A realizacdo desta atividade promoveu o envolvimento da equipa na utilizacao
desta nova ferramenta de comunicacéo escrita. Revelou-se um importante aliado na
aquisicao e desenvolvimento de competéncias da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva/cuidador familiar no sentido da sua adesdo e participagdo ativa nos
cuidados propostos, facilitando a aprendizagem e a interiorizacdo/memorizacéo da
informacé&o fornecida e, assegurando a continuidade do seu plano educacional. Ao
ter acesso a informacdo fiavel disponivel para leitura posterior, possibilitando a
pessoa idosa/cuidador familiar superar eventuais dificuldades ou davidas na pratica
guotidiana dos cuidados, confere seguranca, possibilitando o assumir do Cuidado de

Si ou 0 assegurar o Cuidado do Outro.
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Atividade 7: Criacdo de dossier de estagio

O dossier de estagio organizado foi colocado na sala de enfermagem para
estar acessivel a todos os enfermeiros, contendo: os diapositivos da sessédo de
formacéao realizada, o documento orientador de sistematizagdo da informacao sobre
a preparagao do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva, o
documento de monitorizacdo das intervencdes educativas, e diversos artigos
pertinentes para discussao.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta atividade permitiu a organizagdo de material que serviu de suporte aos
enfermeiros ao longo do desenvolvimento do projeto, contribuindo para a
mobilizacdo e construcdo de novos saberes e estimulando a reflexdo sobre as

praticas.

Atividade 8: Envolvimento e motivacédo da equipa de enfermagem

As contingéncias inerentes ao contexto organizacional, nomeadamente face a
incerteza quanto ao encerramento do servico e ao futuro profissional dos
enfermeiros, aliada a sobrecarga de trabalho que se acentuou na fase final do
estagio pela mobilizacdo e consequente reducdo do numero de elementos, veio
causar ansiedade, angustia, desmotivagdo e descontentamento no seio da equipa.
Apesar de se tratar de uma area do interesse da maioria dos enfermeiros e uma
preocupacao partilhada por todos, estas adversidades inesperadas conduziram a
alguma resisténcia a mudanca nas praticas. A comunicacao € uma aptidao essencial
em enfermagem, sendo um dos meios mais eficazes para a mudanca de atitudes e
comportamentos, e fundamental na gestdo dos conflitos de uma equipa (Marquis e
Huston, 2005). Deste modo, recorreu-se as competéncias de comunicacao (escuta
ativa, comunicacao assertiva, aberta e clara, reformulacdo e clarificacdo) para
negociacao e cooperacdo com a equipa para a gestdo de potenciais conflitos.

Segundo Chiavenato (1998), o conflito ndo é causal nem acidental, mas é
inerente a vida organizacional; significa a existéncia de ideias, sentimentos, atitudes
ou interesses antagonicos e colidentes que podem chocar-se. Marquis e Huston
(2005, p.297) referem que “o conflito organizacional ndo deve ser evitado nem
estimulado, mas administrado. E papel dos dirigentes criar um ambiente de trabalho

em que os conflitos possam ser utilizados como fonte de crescimento, inovacéo e
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produtividade”. A resolugao de um conflito ocorre quando uma parte ganha e a outra
perde, quando ha negocia¢édo, quando ha compromisso, ou por outros meios em que
ambas as partes ganham (Chiavenato,1998).

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta atividade promoveu o desenvolvimento da capacidade de gestdo de
projeto, pela necessidade de gerir as adversidades vivenciadas no campo de
estagio, e em simultdneo demostrar consciéncia critica e criatividade na resolucéo
de problemas da prética profissional. Impulsionou o desenvolvimento da capacidade
de lideranca, no que refere ao reconhecimento e antecipagéo de eventuais situacoes
de conflito. As competéncias de comunicacdo promoveram a interacdo na equipa
profissional. O desenvolvimento da assertividade propiciou maior satisfacéo,

motivacdo, comprometimento, auxilio mutuo e fortalecimento do espirito de equipa.

Atividade 9: Avaliagdo multidimensional da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva/cuidador familiar

O enfermeiro especialista deve conhecer a pessoa idosa em toda a sua
globalidade. A avaliacdo multidimensional permite determinar a
vulnerabilidade/fragilidade da pessoa idosa sob o ponto de vista clinico, fisiolégico,
capacidade funcional, social e mental, com o objetivo de permitir coordenar e
integrar um plano de intervencao individualizado de longo prazo e monitorizar a sua
evolucao (Botelho, 2000). Identificar o0 mais precocemente possivel as
necessidades da pessoa idosa, para a reabilitar e capacitar conjuntamente com o
seu cuidador familiar, possibilita ao enfermeiro um cuidado humanizado, centrado na
pessoa. Para isso, € necessario conhecer a pessoa idosa na sua globalidade, isto €,
atendendo a sua individualidade e particularidade. Construindo uma relagao
terapéutica assente numa relacdo de confiangca mutua, no respeito pelas crencas e
valores, na compreensédo e partilha de conhecimentos (McCormack, 2003). Com o
objetivo de integra-los no processo de cuidados, para que desempenhem um papel
ativo e de cooperacdo na promocdo da sua propria saude, autonomia e
independéncia. Dai a importancia “de se desenvolver o empowerment nos idosos,
olhando-os e vendo-os como parceiros de cuidados” (Gomes, 2007, p.106). Na
avaliacdo global da pessoa idosa é fundamental a observacdo e a entrevista para a

recolha de dados especificos, bem como a utilizacdo de instrumentos de avaliacéao
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devidamente estudados e validados para a populacao portuguesa (Sequeira, 2010).
Assim, ao longo do estagio realizou-se a avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa consoante as necessidades individuais identificadas, tendo sido mobilizados
diversos instrumentos (Apéndice Xlll). Conhecer de forma profunda a pessoa idosa
em toda a sua multidimensionalidade, valorizando as suas capacidades e
potencialidades, e centrando as intervencdes na sua individualidade, possibilitou a
construcdo de um trabalho em parceria com a mesma e com o seu cuidador familiar
na promocgéo do cuidado de Si, e promoveu a melhoria da sua qualidade de vida.
Resultados/competéncias desenvolvidas

Para a realizacéo da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa foi essencial
a adocdo de uma postura de disponibilidade e afetividade, a escuta ativa, a
compreensao da mesma, respeitando a sua identidade e o seu tempo. Esta
avaliacdo permitiu o reconhecimento de alteracdes existentes decorrentes do
envelhecimento; contribuiu para a identificacdo de necessidades, fragilidades,
potencialidades, capacidades, défices e recursos disponiveis para definir os
cuidados individualizados e as estratégias a implementar em parceria com cada
pessoa idosa/cuidador familiar para assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado
do Outro. Esta atividade promoveu a mobilizagdo de conhecimentos e competéncias

ao nivel da gestdo e da investigacéo, e da prestacao de cuidados com qualidade.

Atividade 10: Desenvolvimento de estratégias em parceria com a pessoa
idosa/cuidador familiar para a promoc¢é&o do cuidado de Si

Para o desenvolvimento de estratégias em parceria com a pessoa
idosa/cuidador familiar, foi crucial a compreensdo profunda do modelo de
intervencdo em parceria de Gomes (2009,2013), bem como, 0s contributos
fornecidos pela evidéncia cientifica relativamente as intervencdes de enfermagem
com as pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva/cuidador familiar, na
transicdo do hospital para casa.

Na primeira fase do modelo de parceria - Revelar-se, foi essencial conhecer a
pessoa idosa e o0 seu potencial de desenvolvimento, bem como compreender o
significado da doenca no seu percurso de vida e 0 modo como estava a vivenciar
este processo, para atuar em parceria com a mesma. Na segunda fase - Envolver-

se, foi determinante compreender quais 0s conhecimentos da pessoa
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idosa/cuidador familiar e qual a sua capacidade funcional e cognitiva para realizar
0s cuidados necessarios. Criou-se um ambiente de reciprocidade, com o intuito de
desenvolver uma relacdo de confianca e respeito mdtuo que me permitisse ir ao
encontro da pessoa idosa e das suas necessidades individuais, e retirar dai
contributos fundamentais para o plano de intervencao terapéutico. Os momentos de
partilha criados durante a prestacédo de cuidados, disponibilizando tempo e espaco
para estabelecer empatia muatua, foram essenciais para a construcdo de uma
relacdo de qualidade. Na terceira fase - Capacitar/Possibilitar, tendo em conta o
conhecimento da pessoa idosa e o seu potencial de desenvolvimento, foram
desenvolvidas acdes negociadas em conjunto com a mesma e/ou seu cuidador
familiar, através da partilha de responsabilidade, tornando as suas capacidades
potenciais em reais. A intervencédo foi direcionada para a educacdo para a saude,
com o objetivo de fornecer informagdes/conhecimentos e garantir mestria Nnos Novos
comportamentos, capacidade para tomar decisdes com autonomia e gerir
eficazmente a sua nova condicdo de saude. Na quarta fase - Comprometer-se,
foram estabelecidos compromissos com a pessoa idosa/cuidador familiar, nos quais
se procurou ir ao encontro das suas reais necessidades, possibilitando a
prossecucdo da sua trajetoria de vida, no respeito pela sua dignidade e autonomia,
de forma a facilitar a transicdo experienciada. Deste modo, procurou-se atingir a
quinta fase com o Assumir o cuidado de Si pelas pessoas idosas submetidas a
ostomia digestiva ou Assegurando o cuidado do Outro, por parte dos cuidadores
familiares.

Considerou-se pertinente a elaboracdo de estudos de caso como forma de
reflexdo sistematizada sobre situacOes concretas de cuidados, nomeadamente no
desenvolvimento de intervengcbes em parceria com as pessoas idosas submetidas a
ostomia digestiva/cuidadores familiares incluidas no projeto (Apéndice XIV).
Resultados/competéncias desenvolvidas

Cuidar em parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar assumiu-se como
uma intervencéo de enfermagem facilitadora na transi¢cédo do regresso a casa. Exigiu
flexibilidade e criatividade de modo a ir ao encontro das reais necessidades da
pessoa idosa para Cuidar de Si, promovendo assim um cuidado mais centrado na

pessoa/cuidador familiar. Foi fundamental adquirir conhecimento sobre a globalidade
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da pessoa idosa para promover a sua singularidade, avaliar e compreender as suas
capacidades, procurando potencia-las. Através da partilha de responsabilidade e
decisbes, possibilitou-se o envolvimento e participacdo ativa da pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar como parceiros no seu processo de
recuperacdo e adaptacdo a nova condicdo de saude, de forma informada e
consciente. Procurou-se promover a sua autonomia e independéncia, e estimular a
sua responsabilidade na continuidade dos cuidados necessarios apos 0 regresso a
casa, para poder controlar ou prosseguir o seu projeto de vida e saude, e
experienciar esta transicdo de uma forma saudéavel. A realizacéo de estudos de caso
promoveu a pesquisa, atualizacdo e aperfeicoamento da préatica de cuidados,
através de um processo critico e reflexivo de autoquestionamento e transformacéo,
gue permitiu ajustar as intervencdes planeadas a cada situacdo em particular,
caminhando no sentido de atingir uma maior pericia (Benner, 2001).

Esta atividade promoveu o desenvolvimento de competéncias no cuidado
diferenciado a pessoa idosa/cuidador familiar, ao nivel da investigacdo (na procura
da melhor evidéncia cientifica para alicercar a pratica), da pratica de cuidados (pelo
desenvolvimento do trabalho em parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar), na
formacéo (com a formagao em servico realizada onde foi apresentado o modelo de
intervencdo em parceria e como lider da sua operacionalizacdo na pratica de
cuidados da equipa de enfermagem) e da gestéo (pelo estabelecimento de parcerias
com a equipa de saude).

Atividade 11:. Estabelecimento de parcerias com a equipa de saude para a
transicdo dos cuidados do hospital para casa

Para promover um planeamento e estruturagéo precoces das intervencdes
transicionais em parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva/cuidador familiar, foi essencial a articulagdo com os varios elementos da
equipa de saude, nomeadamente com o0s médicos, assistente social, equipa de
gestao de altas, nutricionista e enfermeiro da comunidade. Apds negociacdo com o
diretor de servico, a equipa médica comprometeu-se a comunicar atempadamente
as datas de altas estimadas, facilitando assim o planeamento dos cuidados.
Considerou-se importante realizar uma reunido com a enfermeira responsavel pela

Equipa de Gestao de Altas (EGA) da instituicdo hospitalar, enquanto mediadora e
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facilitadora da transi¢céo dos cuidados do hospital para casa; no intuito de conhecer a
sua dinamica, organizacdo, ambito de atuacédo e circuitos no que refere ao processo
de referenciagdo, bem como dar a conhecer o projeto. A informacdo e
conhecimentos adquiridos foram partilhados com todos os elementos da equipa de
enfermagem que ficaram sensibilizados e despertos para a importancia e
necessidade desta articulacdo para garantir a continuidade dos cuidados.

As passagens de ocorréncias foram um bom veiculo de informacédo e
momentos importantes para a discussdo da necessidade de intervencédo de outros
profissionais da equipa multidisciplinar, na resposta as necessidades especificas das
pessoas idosas incluidas no projeto.

Resultados/competéncias desenvolvidas

A articulacdo com os diferentes profissionais num clima de confiancga,
respeito, cooperagcdo e apoio possibilitou uma intervencdo dinamica e em parceria
com todos os intervenientes, centrando os cuidados na pessoa e agindo no sentido
de alcancar objetivos comuns. O que contribui para a eficacia de uma equipa € a
diversidade dos contributos especificos de cada profissdo, que podem ter papéis
radicalmente diferentes a desempenhar sendo as suas atividades interdependentes,
mas cada uma desempenha um papel vital no interior do objetivo comum, que é o

bem-estar dos doentes (Morais, 2002).

Atividade 12: Garantia da continuidade dos cuidados no internamento e na
transicdo para casa

Para garantir a continuidade de cuidados durante a hospitalizagédo da pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva, a equipa contribuiu com registos de
enfermagem completos contendo informacdes resultantes da avaliacdo sistematica
das necessidades de cuidados de enfermagem, do processo de tomada de decisao
e implementacéo de intervengfes, bem como toda a restante informag&o necessaria
para a continuidade dos cuidados.

De modo a garantir a continuidade dos cuidados na comunidade, a equipa
acordou elaborar registos na carta de alta de enfermagem com informac&o completa
no que refere as intervengdes educativas efetuadas, caracteristicas do estoma e da
pele periestomal, caracteristicas das fezes, diametro do estoma, dispositivo de

ostomia em utilizacdo, grau de dependéncia para os cuidados e dificuldades da
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pessoa idosa/cuidador familiar para o Cuidado de Si. Os enfermeiros acordaram
contactar o centro de saude da area de residéncia da pessoa idosa no dia da alta.
Para facilitar esta atividade, com a colaboracdo da EGA elaborou-se uma lista dos
contactos (telefénicos, fax e e-mails) dos centros de salde da area de abrangéncia
do Centro Hospitalar. Por sugestdo da enfermeira chefe, esta lista foi introduzida no
dossier do servi¢o, organizado com os contactos dos varios servicos do hospital, de
facil acesso para todos os enfermeiros da equipa.

Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta atividade possibilitou o desenvolvimento de competéncias ao nivel da
gestao e prestacéo de cuidados. Promoveu a continuidade dos cuidados a nivel intra
e extra-hospitalar, elevando assim a qualidade dos mesmos. As passagens de
ocorréncias constituiram importantes momentos de transmissdo de informacdo,
favorecendo a continuidade das intervengdes. A equipa de enfermagem empenhou-
se na detecdo de lacunas nos registos, completando-os devidamente para assegurar
a continuidade dos cuidados. Os enfermeiros realizaram e entregaram a carta de
alta de enfermagem as pessoas idosas incluidas no projeto, e efetuaram o contacto
telefébnico com o enfermeiro da comunidade, o que reflete a sensibilizacdo e
corresponsabilizacdo destes para a preparacao do regresso a casa da pessoa idosa

e para a necessidade de continuidade de cuidados apos a alta.

Atividade 13: Observacdo das praticas de cuidados de enfermagem as pessoas
idosas na comunidade, particularmente a pessoa idosa ostomizada

Para o enfermeiro especialista é imprescindivel conhecer os diferentes
contextos onde a pessoa idosa se encontra ou vive. No sentido de perceber o modo
como estes a influenciam, ou seja, que repercussfes tém no seu bem-estar fisico e
psicossocial. De forma a poder intervir também, no ambiente, para que este maximize
as capacidades e potencialidades da pessoa idosa.

Assim, em articulacdo com o presente projeto foi realizado um estagio em
CSP, nomeadamente numa UCC, com o intuito de observar as praticas de cuidados
de enfermagem as pessoas idosas na comunidade, particularmente a pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar; mas também para conhecer a
organizacdo e dindmica de uma UCC e perceber o que € necessario efetuar para

uma articulacdo eficaz entre o hospital e o enfermeiro da comunidade. Foi uma
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experiéncia gratificante e enriquecedora, pelas oportunidades proporcionadas de
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista no
cuidado diferenciado a pessoa idosa (Apéndice XV).

Resultados/competéncias desenvolvidas

Desta experiéncia de estagio destacam-se as oportunidades de observacao,
conhecimento e interacdo com pessoas idosas independentes, parcial ou totalmente
dependentes e seus cuidadores familiares, em situacdo de doenca em contexto
domiciliario ou noutros locais na comunidade (centro de dia, unidade mével), assim
como com as redes de suporte, projetos de apoio aos idosos, parceiros na
comunidade, recursos e formas de articulacéo e de referenciacéo.

Realizaram-se consultas de enfermagem a pessoa idosa ostomizada/cuidador
familiar em contexto domiciliario, norteando as suas intervencdes na promoc¢ao do
cuidado de Si, a luz da Parceria. Durante este processo foi possivel detetar e
dissipar as duvidas, dificuldades e necessidades sentidas por estas pessoas
idosas/cuidadores familiares. Esta experiéncia veio realcar a necessidade e a
importancia de um planeamento de cuidados estruturado e individualizado de
preparacdo para O regresso a casa destas pessoas idosas, bem como a
continuidade de intervengfes na comunidade, para que consigam adaptar-se a nova

condicdo de saude, geri-la eficazmente e alcancar o sucesso nesta transicao.

3.4.3. Fase de Avaliacao
Esta fase decorreu no més de Dezembro de 2013 de acordo com as

atividades descritas no quadro seguinte:

Quadro 3. Objetivos e atividades desenvolvidos durante a fase de avaliagao

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas

Identificar alteragcbes e contributos na

préatica da equipa de enfermagem no que e Avaliacdo final dos registos de
concerne a preparagdo do regresso a enfermagem

casa da pessoa idosa submetida a

ostomia digestiva e seu cuidador familiar

Identificar os contributos do modelo de ¢ Elaboracdo de entrevista a pessoa idosa
parceria para a pessoa idosa submetida submetida a ostomia digestiva

a ostomia digestiva e seu cuidador
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familiar na promocéo do cuidado de Si

Atividade 14: Avaliacéo final dos registos de enfermagem

Ap6s a implementacdo do projeto e aplicacio do novo registo de
monitorizagdo das intervengdes educativas, considerou-se importante efetuar uma
nova avaliacdo dos registos de enfermagem a luz do modelo de Parceria. Com o
intuito de percecionar as mudancas ocorridas relativamente a informacéao registada
pelos enfermeiros e verificar o desenvolvimento de competéncias da equipa em
relacdo a prestacdo de cuidados em parceria com a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva/cuidador familiar. Recorreu-se a mesma grelha de analise utilizada
na avaliacdo inicial, para efetuar esta avaliacdo final (Apéndice XVI). Foram
analisados 4 processos clinicos no periodo de 9 a 18 de Dezembro de 2013. Foi
utilizada a técnica de andlise de contetdo (Bardin, 2009) para tratar os dados.
Resultados/competéncias desenvolvidas

Esta atividade possibilitou a analise comparativa relativamente aos resultados
obtidos da analise dos registos de enfermagem efetuada na fase inicial do projeto,
tendo-se verificado um progresso significativo ao nivel da colheita e registo de
informagé@o sobre a pessoa idosa (Apéndice XVII). Observaram-se registos mais
completos e individualizados no que refere ao conhecimento de todas as dimensdes
da pessoa idosa, aos seus conhecimentos e as estratégias desenvolvidas em

conjunto com a mesma. O grafico 1 reflete essa variacao.

Gréfico 1. Analise comparativa da variagdo dos indicadores avaliados nos registos de enfermagem

Assumirou Assegurar o cuidado de Si
Desenvolve competéncias para atingir objetivos comuns
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Conhecimento da pessoa idosa/cuidador familiar face a sua
situacéo de saude

Conhecimento dos habitos/atividades da pessoa idosa

Conhecimento dos habitos/atividades da pessoa idosa -
ALIMENTACAO

Problemas decorrentes do envelhecimento
Conhecimento sobre o Contexto da Doenca

Conhecimento sobre o Contexto de Vida

Identidade da Pesoa Idosa Hospitalizada
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Este progresso conferiu visibilidade a personalizagcdo das necessidades
identificadas e das intervencdes realizadas na capacitacdo, promocédo da autonomia
da pessoa idosa e no assumir o cuidado de Si. Inerente a esta evolucdo encontra-se a
aplicacdo na pratica do registo de monitorizagdo das intervengbes educativas a
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva. Tendo por base as fases do modelo de
parceria, este instrumento facilitou a recolha de informacéo sobre a pessoa idosa e as
suas necessidades individuais, contemplando informacdo sobre as intervencdes
realizadas e as estratégias definidas em conjunto para a promoc¢ao do seu projeto de
vida e saulde, contribuindo para a continuidade dos cuidados. De igual modo, a
sessdo de formacdo realizada acerca do projeto, modelo de intervencdo em parceria
e avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, aliada a momentos informais
promovidos junto dos pares, salientado algumas das preocupacdes verbalizadas por
estes idosos e as suas necessidades manifestas, criou alguns espacos de reflexao,
gue gradualmente foram dando lugar a mudanca. Constatou-se assim uma
interiorizacdo do modelo de parceria na pratica de cuidados da equipa de
enfermagem. Os dados obtidos foram partilhados com a equipa em reunides
informais, tendo sido elogiado o esfor¢co desenvolvido por todos.

Atividade 15: Elaboracédo de entrevista a pessoa idosa

Com o objetivo de avaliar o conhecimento que a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva detinha sobre os cuidados necessarios para a transicao para casa,
recorreu-se a entrevista semi-estruturada, como método de colheita de dados, no dia
da alta. Considero que, além dos seus contributos em termos de colheita de dados,
a entrevista ao ser conduzida face a face permite ultrapassar possiveis limitacées
caracteristicas do processo de envelhecimento como seja a diminuicdo da acuidade
visual e/ou auditiva, dificuldades na escrita e outros. Foi realizado um guido de
entrevista com as linhas orientadoras dos temas a explorar (Apéndice XVIII). Apés a
obtencdo do consentimento informado, o curso da conversa seguiu o fluxo das
ideias da pessoa idosa, limitando-se a minha intervengdo em clarificar e/ou retomar
uma ou outra ideia, a introduzir os temas e a recentrar o discurso, quando
necessario. Foram tomadas notas abreviadas durante a evolucdo da entrevista, e
preenchidos os detalhes apdés o seu término (Apéndice XIX). O tratamento dos

dados foi realizado segundo a analise de conteudo de Bardin (2009); procedeu-se
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ao agrupamento das unidades de registo, definindo-se as categorias e as areas
tematicas tendo por base as fases do modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013)
(Apéndice XX).

Resultados/competéncias desenvolvidas

Os resultados evidenciam que a pessoa idosa/cuidador familiar recebeu
informacdo sobre os cuidados necessarios para a gestdo eficaz da sua nova
condicdo de saude; foi-lhe dada a possibilidade de decidir sobre os seus cuidados,
sentindo-se incluida e envolvida nos mesmos. O conhecimento sobre os cuidados
de higiene e de protecédo do estoma/pele periestomal e preparacao/substituicdo dos
dispositivos de ostomia foi apontado como facilitador do regresso a casa. A pessoa
idosa/cuidador familiar apresentou dominio do conhecimento sobre sinais e sintomas
de complicacbes do estomal/pele periestomal e forma de os prevenir; mostrou
conhecimento sobre a necessidade de adequar o seu plano alimentar a nova
condicdo de saude, e de manter uma alimentacdo saudavel e hidratacdo adequada,
de forma a assegurar o bom estado nutricional e promover o correto funcionamento
do estoma; demonstrou conhecimento sobre os recursos disponiveis na
comunidade, antecipando necessidades de articulagéo.

Apesar de apenas ter sido possivel realizar uma entrevista (devido a demora
da autorizacdo por parte da Comissdo de Etica) considero que os dados obtidos
refletem ganhos atingidos, nomeadamente ao nivel dos conhecimentos da pessoa
idosa/cuidador familiar que lhes permitiram tomar decisdes sobre os cuidados, assim
como de estratégias desenvolvidas através do modelo de parceria que lhes
permitiram prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e saude. Isto foi possivel
devido a um plano de alta realizado em parceria com a pessoa idosa/cuidador
familiar e que favoreceu uma transicdo saudavel. Esta atividade promoveu o
desenvolvimento de competéncias ao nivel da investigacdo, da pratica de cuidados,
da melhoria continua da qualidade e do dominio da responsabilidade profissional,

ética e legal.
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4. REFLEXAO SOBRE COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS/
IMPLICACOES PARA A PRATICA E LIMITACOES DO PROJETO

Neste capitulo reflete-se sobre as competéncias desenvolvidas em varios
dominios como enfermeira especialista e mestre na area médico-cirargica, no
cuidado diferenciado a pessoa idosa. Apresentam-se também as limitagbes do
projeto e as implicacdes para a pratica/sugestoes.

A implementacdo deste projeto constituiu uma experiéncia pessoal muito
importante que permitiu a mobilizacdo de conhecimentos e possibilitou o
desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista na area de
intervencdo com a pessoa idosa em varios dominios.

No dominio da investigacdo desenvolveu-se uma pratica baseada em
evidéncia cientifica atual. A pesquisa bibliografica e revisdo da literatura que
suportou e acompanhou todo o percurso alicercando as praticas, foi determinante
para o desenvolvimento de cuidados centrados na individualidade da pessoa idosa,
para a avaliacdo precoce das suas necessidades e consequente intervencdo em
parceria para a preparacdo do regresso a casa. Foram mobilizadas algumas
ferramentas de investigacdo, como a andlise documental, entrevista, analise
estatistica e descritiva de conteudo.

No dominio da formacé&o, promoveu-se 0 desenvolvimento de competéncias
junto da equipa de enfermagem, pela valorizacdo da aprendizagem experiencial,
através de formacdo, em contextos formais e informais, assente na evidéncia
cientifica presente na literatura, em simultaineo com a supervisdo das préticas.
Estimulou-se a equipa para a prética reflexiva (reflexdo na acédo e sobre a acgao),
proporcionando espaco e tempo para a partiiha de saberes e ideias, o que
possibilitou a realizacdo do diagndstico das suas necessidades formativas e atuacao
perante as mesmas; favoreceu também o desenvolvimento do pensamento critico

dos enfermeiros e promoveu a melhoria da qualidade dos cuidados prestados
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perante a mudanca nas praticas da equipa. De referir que as reunides tutoriais
constituiram momentos formativos importantes de reflexdo e de analise/avaliacdo
das praticas, e dos fatores facilitadores, oportunidades, adversidades vivenciadas e
das estratégias desenvolvidas, que tornaram este percurso de aprendizagem e de
partilha de Saberes tdo enriquecedor.

No ambito da prestacéo de cuidados a pessoa idosa/cuidador familiar para a
gestao da sua nova condi¢cédo de saude, desenvolveram-se competéncias ao nivel da
avaliacdo multidimensional da pessoa idosa e consequente intervencdo, bem como
ao nivel da educacao e formacéo ao promover a educacao para a saude e o dominio
dos conhecimentos, consoante as necessidades individuais apresentadas,
favorecendo a tomada de decisdo nos cuidados e desenvolvendo-lhe a mestria
necessdria para a promocao do cuidado de Si na transicdo do hospital para casa.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais, o
recurso a pratica reflexiva revelou-se uma ferramenta essencial no que respeita a
uma busca constante da Exceléncia dos Cuidados. Possibilitou a consciencializacao
dos Saberes e das praticas, e 0 reconhecimento de necessidades formativas,
procurando colmata-las através de formacdo, assente no desenvolvimento de
capacidades de autoaprendizagem, de pesquisa, de questionamento, de avaliacéo e
de reflexdo critica, promotoras de crescimento pessoal e profissional.

No dominio da gestdo de cuidados incluem-se todas a atividades
desenvolvidas que estimularam a participacdo e promoveram a motivacdo e
envolvimento da equipa de enfermagem, assim como a articulagdo, a nivel intra-
hospitalar com a equipa multiprofissional, e extra-hospitalar com a comunidade, para
a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa na preparagcao do
regresso a casa. O posicionamento gradual como lider junto da equipa, na
monitorizagdo da intervencdo e na tomada de decis@o através da analise constante
dos dados obtidos revelou-se essencial na implementagao do projeto e do trabalho
em parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar.

No dominio da pratica clinica procurou-se desenvolver competéncias no
sentido de atingir a pericia na prestacdo de cuidados a pessoa idosa/cuidador
familiar. Para isso foi determinante sustentar a pratica em sélidos e validos padrdes

de conhecimentos, nomeadamente na incorporagcdo e mobilizagdo do modelo de
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intervencdo em parceria de Gomes (2009, 2013) e na Teoria das TransicOes de
Meleis (2010). Procurou-se conhecer a pessoa idosa em toda a sua globalidade para
aceder a sua singularidade, adequando a linguagem, demostrando disponibilidade,
estabelecendo tempo e espaco para a constru¢cdo de uma relacéo de respeito e de
confianca que fosse ao seu encontro, de forma a integra-la na acédo de cuidados.
Delinearam-se estratégias em conjunto com a pessoa idosa/cuidador familiar para a
promocao do cuidado de Si, ou para assegurar o cuidado do Outro. Procurou-se
promover o desenvolvimento da pessoa idosa, o seu bem-estar e conforto, e
energizar a sua vida, ajudando-a a gerir e a lidar com a sua situacéo de doencga, no
contexto do seu projeto de vida e saude.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, através do
desenvolvimento de competéncias de tomada de decisdo nos cuidados foi
mobilizado o conhecimento ético-deontolégico na préatica profissional. Foram
assegurados a informagao, consentimento, liberdade de escolha dos participantes e
0 anonimato na entrevista realizada a pessoa idosa, fomentando na equipa o
respeito pelos direitos humanos na pratica de cuidados.

No dominio da melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar considera-se que a
intervencdo implementada, operacionalizada pela mobilizacdo do modelo de
Parceria, comportou ganhos significativos na qualidade dos cuidados prestados,
nomeadamente na preparacdo do regresso a casa destas pessoas idosas. Foi
desempenhado um papel dinamizador na lideranca deste projeto e no suporte das
atividades desenvolvidas, e fomentada uma pratica reflexiva no seio da equipa que

contribuiu para a melhoria da qualidade dos cuidados.

4.1.Limitagcdes do Projeto

Ao iniciar este trabalho, estava consciente de que poderia enfrentar algumas
limitacbes ao desenvolvimento do projeto, que poderiam estar essencialmente
relacionadas com a inexperiéncia pessoal para trabalhos desta natureza.

O facto de o projeto ter sido desenvolvido no local de trabalho constituiu, por
um lado, um aspeto vantajoso, pelo facto de conhecer a equipa, sua dinamica de
funcionamento e objetivos, o que veio facilitar o envolvimento de todos os elementos
na implementacdo do projeto. Mas, por outro lado, a afirmacédo enquanto estudante
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constituiu um desafio, por ocasionar em alguns momentos dificuldade na gestao do
desempenho e dedicacéo exclusiva a execucao do trabalho de projeto. Este foi um
fator promotor de crescimento pessoal, pelo confronto com situacbes em que a
gestéo pessoal foi determinante para a consecugéao do trabalho desenvolvido.

Outra limitacdo sentida prendeu-se com a duracdo do periodo de estagio.
Para a implementacdo de uma intervencdo que visa a incorporacdo de novos
conhecimentos e de modelos de atuagcéo na pratica, torna-se necessario um periodo
de tempo que garanta a adeséo da equipa. Facto que exigiu o ajuste das atividades
delineadas ao periodo disponivel e cumprimento rigoroso das fases previamente
determinadas. A demora na autorizacdo por parte da Comissdo de Etica, concedida
apenas no final do més de Novembro, limitou a realizacdo das entrevistas as
pessoas idosas participantes no projeto, tendo realizado apenas uma entrevista.

As adversidades vivenciadas no campo de estdgio inerentes ao contexto
organizacional tornaram evidente algum descontentamento e desmotivacdo na
equipa, que poderia comprometer o interesse e participacdo da mesma na
implementagdo do projeto. Este facto exigiu o desenvolvimento de estratégias
motivacionais com a equipa.

As alteragcOes organizacionais dificultaram a implementacdo do projeto.
Porém, pelos resultados obtidos € possivel afirmar que a intervencao realizada
promoveu a autonomia e 0 empowerment da pessoa idosa, capacitando-a para o
cuidado de Si, e a adaptacdo da mesma a sua nova condicdo de saude e
valorizacéo do seu projeto de vida.

O facto de a experiéncia em CSP néo ter sido realizada na instituicdo de
saude da area de referéncia do hospital, ndo possibilitou o seguimento na
continuidade dos cuidados as pessoas idosas incluidas no projeto, no que refere a

identificacdo das suas dificuldades e necessidades ap0s o0 regresso a casa.

4.2. Implicacdes para a pratica/sugestdes

Apesar das contingéncias vivenciadas e das dificuldades inerentes a qualquer
processo de mudanca foi notavel o empenho dos enfermeiros na execucéo deste
projeto. A equipa reconheceu os ganhos conseguidos na qualidade dos cuidados
prestados a pessoa idosa através da implementagéo da intervencdo em Parceria. O

nivel de satisfacdo das pessoas idosas/cuidadores familiares refletiu o seu
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reconhecimento perante o empenho e dedicacdo no trabalho desenvolvido, e que
ciclicamente e em simultaneo se refletiu na satisfacdo da equipa de enfermagem.

Porém, ha algumas sugestfes que devem ser mencionadas por contribuirem
para o incremento da qualidade dos cuidados prestados a pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva. Nomeadamente a criagdo de uma consulta de enfermagem de
Estomaterapia, no servico de consultas externas do Centro Hospitalar, para o
seguimento e continuidade dos cuidados a estas pessoas idosas apos a alta. Com o
objetivo de maximizar a sua autonomia e independéncia, esclarecer davidas, avaliar
dificuldades e necessidades, prevenir complicacdes e promover a adaptacdo a sua
nova condicdo de saude. A experiéncia de observacdo numa consulta de
Estomaterapia evidenciou esta necessidade. Sugere-se também a disponibilizacéo
do material de apoio a educacdo construido, aos servicos de cirurgia geral do
respetivo Centro Hospitalar; bem como o seguimento domiciliar destas pessoas
idosas, no processo de transicao do hospital para casa.

Os planos futuros passam por dar continuidade a este projeto, propondo a
sua implementacao ao nivel dos servigos de cirurgia geral do Centro Hospitalar, e a
articulacdo com os servicos da comunidade. Pretendendo também colaborar na
formacdo de futuros enfermeiros especialistas na area de EMC, no cuidado

diferenciado a pessoa idosa.
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5. CONCLUSAO

O atual envelhecimento populacional exige a determinacdo de novas
necessidades em saude, para as quais é preciso definir novas respostas e criar
condi¢cbes que permitam as pessoas idosas mobilizar os recursos necessarios para
a gestdo dos seus problemas de saude. A preparacado do regresso a casa da pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar surgiu como uma
oportunidade de melhoria da qualidade dos cuidados e gestao de recursos, exigindo
a promocao da mestria e autonomia da pessoa idosa/cuidador familiar para garantir
0 sucesso da adaptacéo e gestao eficaz da sua nova condi¢cédo de saude, de modo a
evitar complicacdes nesse processo.

Cuidar a pessoa idosa, pelas suas particularidades e necessidades, exige do
enfermeiro a mobilizagcdo de um conjunto de conhecimentos biolégicos, psicolégicos
e sociais inerentes ao processo de envelhecimento. S6 o conhecimento profundo
dos problemas especificos das pessoas idosas capacita os enfermeiros para
antecipar a sua ocorréncia e atuar preventivamente, como peritos, promovendo o
seu bem-estar e qualidade de vida, nos varios contextos onde estas se encontram
ou vivem.

A consecucédo deste projeto de estagio, cuja pratica se baseou na articulacao
e interligacdo dos conhecimentos adquiridos, na incorporacdo e mobilizacdo do
modelo de intervencdo em parceria de Gomes (2009, 2013) e na Teoria das
Transicbes de Meleis (2010) e, numa pratica reflexiva, possibilitou a aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias pessoais como futura enfermeira especialista no
cuidado diferenciado a pessoa idosa, levando-me através da experiéncia adquirida a
evoluir gradualmente a perita.

O trabalho em parceria com a pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva/cuidador familiar revelou-se essencial para o sucesso da transicdo do
hospital para casa. Através do conhecimento do seu potencial de desenvolvimento,

e da definicdo de estratégias em conjunto com a mesma para transformar as suas
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capacidades potenciais em reais, conseguiu-se a sua participacdo ativa e
capacitacao para a aquisicdo e mobilizacdo de conhecimentos e tomada de deciséo.
O que permitiu garantir o dominio dos cuidados para assumir o cuidado de Si ou
assegurar o cuidado do Outro, favorecendo a sua adaptacéo fisioldgica, psicolégica
e social neste processo, contribuindo para uma melhoria significativa da sua
gualidade de vida e promovendo uma transicdo saudavel.

Os resultados evidenciam o envolvimento dos enfermeiros e a aquisicao
progressiva de autonomia na prestacao de cuidados individualizados e direcionados
para as reais necessidades da pessoa idosa, e na sua avaliagdo global. Os
enfermeiros passaram a conhecer melhor a pessoa idosa e a iniciar a preparac¢ao do
regresso a casa na admissao do internamento. Os registos de enfermagem, mais
completos e individualizados, e a monitorizacdo das intervencdes realizadas em
parceria com a pessoa idosa/cuidador familiar, garantiram a continuidade dos
cuidados. A pessoa idosa/cuidador familiar deteve conhecimento sobre os cuidados,
sendo capaz de assumir/assegurar o cuidado de Si no regresso a casa.

Estes resultados reforcam os dados revelados na revisdo da literatura, em
gue a preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa hospitalizada deve ser um
processo continuo, holistico e centrado na pessoa, que deve envolver a pessoa
idosa, cuidador familiar, a equipa de saude e as organizacoes.

Considera-se assim que os objetivos definidos foram alcancados na medida
em que foram desenvolvidas competéncias de enfermeira especialista, na area da
pessoa idosa, e contribuiu-se para o desenvolvimento de competéncias na equipa
de enfermagem, que reconheceu a problematica existente e incrementou uma
intervencdo precoce, estruturada, organizada e negociada para a preparacao do
regresso a casa, valorizando as capacidades, conhecimentos e experiéncia de vida
da pessoa idosa.

Conclui-se que a implementacao deste projeto conduziu a vantagens para a
pessoa idosa, para a equipa e para a instituicdo, por conferir ganhos significativos na
prestacdo individualizada de cuidados, promovendo a exceléncia e qualidade dos
mesmos, por conferir visibilidade aos cuidados de enfermagem, e contribuir para o

enriguecimento profissional de toda a equipa e para o avango da enfermagem.
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Instituto Portugués de Oncologia de Cotmbra, patrocinada pela
Medicindlia (ormédica, com duragdo total de 52 horas,

Resultado da avaliagio da formagao: APROVADA




APENDICES



APENDICE | — Impresso de Consentimento Informado



CONSENTIMENTO INFORMADO

Exmo. Sr. ou Sr.2 esta a ser convidado a colaborar hum projeto sobre a tematica
“preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva”, que
envolve a participacdo de idosos e seus cuidadores familiares. Este projeto esta a ser
realizado no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem, com especializagdo Médico-
Cirargica na vertente Pessoa ldosa, sob a orienta¢éo da Professora Doutora Idalina Gomes.

O objetivo do projeto para o qual é convidado a participar € capacitar a pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar para o regresso a casa, para que
possam gerir eficazmente o processo de recuperacao e autonomia

A sua participacdo neste projeto far-se-a atraveés de aplicacdo de escalas de avaliagédo
multidimensional do idoso e de uma entrevista. A informacdo obtida na referida entrevista
(dados e respostas) sera tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei de Prote¢édo de
Dados Pessoais n° 67/98 de 26 de Outubro.

A sua participacdo no presente projeto é de caracter voluntario, podendo em qualquer
momento negar 0 seu consentimento.

Assinatura da responsavel pelo projeto:

(Enf.2 Teresa Tomas)

Lisboa, [ [/

Declaro ter compreendido a informacdo que me foi dada sobre a natureza do projeto e forma
de funcionamento do mesmo. Fui esclarecido(a) sobre os aspetos que considero
importantes. Fui informado(a) que tenho o direito a recusar a minha participacdo em
gualquer momento do respetivo projeto. Compreendo os procedimentos a realizar, pelo que
consinto participar voluntariamente neste projeto.

Lisboa, I

Assinatura do Participante

Assinatura do Cuidador Familiar




APENDICE Il - Indicadores de Avaliacdo dos Registos de Enfermagem



Indicadores de Avaliacdo dos Registos de Enfermagem

12 FASE DO MODELO DE PARCERIA - REVELAR-SE (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Nome

Nome preferido

Idade

Nacionalidade

Raca

Religido

Estado Civil

Profisséo/ocupacéo

INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Com quem habita

Condi¢fes habitacionais

Cuidador familiar (nome e contacto)

Situacdo econdmica (referéncia a dificuldades?)

Ocupacéo dos tempos livres/projeto de vida (que
ocupacoes?)

Rede de apoio (recursos comunitarios — apoio de
enfermagem, apoio social, cuidador familiar,
RNCCI)

Necessidades do cuidador familiar

INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Diagndéstico de admissao

A pessoa idosa tem conhecimento do diagnostico

A pessoa idosa tem conhecimento do prognéstico

Antecedentes pessoais

Antecedentes cirlirgicos

Alergias

Medicacao habitual no domicilio

Gestao do regime terapéutico

Habitos e estilos de vida (alcodlicos, tabagicos,
estupefacientes, atividade fisica, nutricionais)

Conhece o impacto da doenca/tratamento ha vida
da pessoa idosa




INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO | REGISTADO NAO REGISTADO
ENVELHECIMENTO

Alteracao da alimentacdo (mucosa oral, problemas

de mastigacéo, de degluticdo, falta de pecas

dentarias, protese dentaria)

Alteracdo da eliminag&o (vesical ou intestinal)

Alteracao do padréao de sono

Alteracao da mobilidade

Alteracdo do estado sensorial (paladar, cheiro,

visdo)

INDICADOR: CONHECE OS REGISTADO NAO REGISTADO

HABITOS/ATIVIDADES DA PESSOA IDOSA

Nivel de dependéncia

Alimentacao Variedade

Horario de refeicbes

Numero de refeigbes

Preferéncias
alimentares

Restricbes
alimentares

Ingestéo hidrica

Com quem faz as
refeicbes

Eliminag&o Nivel de dependéncia

Caracteristicas

Frequéncia

Dependéncia de
farmacos

Nivel de dependéncia
Mobilidade/exercicio

Limitacdes

Higiene e conforto Nivel de dependéncia

Carateristicas do sono
(duracéo)

Sono/repouso Dependéncia de
farmacos




22 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: CONHECE A PESSOA REGISTADO | NAO REGISTADO
IDOSA/CUIDADOR FAMILIAR FACE A SUA
SITUACAO DE SAUDE

O enfermeiro realiza a socializagdo ao servico

O enfermeiro entrega o folheto de acolhimento ao
servico

O enfermeiro mostra-se disponivel para a pessoa
idosa (tem tempo para a ouvir, centra os cuidados
na pessoa, mostra respeito)

O enfermeiro identifica necessidades de ajuda a
pessoa idosa/cuidador familiar

O enfermeiro procura conhecer 0 que a pessoa
idosa sabe sobre a sua nova condi¢do de salde e
0 que deve fazer para a gerir

O enfermeiro envolve o cuidador familiar nos
cuidados (convida-o, acompanha-o, esclarece
davidas)

O enfermeiro procura conhecer 0 que a pessoa
idosa sabe sobre 0 seu regime medicamentoso

O enfermeiro monitoriza e despista complicagbes
da ostomia

32 FASE DO MODELO DE PARCERIA — POSSIBILITAR/CAPACITAR (Gomes,
2009, 2013)

INDICADOR: PARTILHA O REGISTADO | NAO REGISTADO
PODER/CONSTRUCAO DE UMA ACAO
CONJUNTA

O enfermeiro inclui informag¢do durante a
prestagdo de cuidados, utlizando o0 seu
conhecimento na realizacdo de educacdo para a
saude

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os procedimentos
peri-operatorios

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os cuidados
necessarios apés ser submetida a ostomia
digestiva (controlo da dor, educacao terapéutica e
medicamentosa, plano alimentar, cuidados a




ostomia, sinais e sintomas de complicacfes,
sexualidade, aquisicdo de dispositivos, atividades
sociais, continéncia das ostomias definitivas,
vestuario, beneficios fiscais e grupos de apoio)

O enfermeiro promove o cuidado de Si, respeita 0s
tempos da pessoa idosa, e atende as suas
preferéncias

O enfermeiro articula-se com os diferentes
profissionais conforme as necessidades da pessoa
idosa e seu cuidador familiar

42 FASE DO MODELO DE PARCERIA - COMPROMETER-SE (Gomes, 2009,

2013)

INDICADOR: DESENVOLVE COMPETENCIAS
PARA ATINGIR OS OBJETIVOS COMUNS

REGISTADO

NAO REGISTADO

O enfermeiro valida intervenc¢des desenvolvidas na
promocao do Cuidado de Si

O enfermeiro ajuda a pessoa idosa/cuidador
familiar a construir a capacidade de cuidar da
pessoa idosa

52 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DE SI
/IASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DE Sl

REGISTADO

NAO REGISTADO

A pessoa idosa/cuidador familiar detém
informacdo que lhes permite tomar decisdes
relativas ao Cuidado de Si

A pessoa idosa detém informacdo que lhe permita
prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e
saude

A pessoa idosa apresenta conforto e bem-estar
(controlo da dor, capacidade de Cuidar de Si)

O cuidador familiar detém conhecimentos acerca
das alternativas que lhe permitam cuidar da
pessoa idosa evitando situacfes de sobrecarga

A pessoa idosa assegura cuidados que lhe
permitem prosseguir e ter controlo no seu projeto
de vida e saude

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece os




recursos disponiveis na comunidade (recursos
comunitarios — apoio de enfermagem, apoio social,
RNCCI, consulta de estomaterapia, Associacdes
de ostomizados)

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece o seu
percurso apos a alta hospitalar (dia da consulta
médica, necessidade de deslocacdo ao Centro de
Saude)

O enfermeiro fornece suporte escrito a pessoa
idosa/cuidador familiar (carta de alta de
enfermagem, carta de informacao clinica, material
de apoio a educacao) e kit de material para os
cuidados a ostomia

A pessoa idosa/cuidador familiar compreende a
finalidade do suporte escrito fornecido




APENDICE Ill - Grelha de Observac&o dos Registos de Enfermagem —
Avaliacao Inicial



Grelha de Observacao dos Registos de Enfermagem — Avaliacao Inicial

10 Processos consultados de 1-10-2013 a 11-10-2013

12 FASE DO MODELO DE PARCERIA - REVELAR-SE (Gomes, 2009, 2013)

estupefacientes, atividade fisica, nutricionais)

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA | REGISTADO NAO REGISTADO
HOSPITALIZADA

Nome 10 0
Nome preferido 7 3
Idade 10 0
Nacionalidade 2 8
Raca 0 10
Religido 3 7
Estado Civil 6 4
Profissdo/ocupacéao 3 7
INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA REGISTADO NAO REGISTADO
Com quem habita 7 3
Condi¢Bes habitacionais 0 10
Cuidador familiar (nome e contacto) 8 2
Situag&o econdmica (referéncia a dificuldades?) 0 10
Ocupacéo dos tempos livres/projeto de vida (que 0 10
ocupacoes?)

Rede de apoio (recursos comunitarios — apoio de

enfermagem, apoio social, cuidador familiar, 2 8
RNCCI)

Necessidades do cuidador familiar 1 9
INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA REGISTADO NAO REGISTADO
Diagndstico de admissao 10 0
A pessoa idosa tem conhecimento do diagnéstico 6 4
A pessoa idosa tem conhecimento do progndéstico 0 10
Antecedentes pessoais 10 0
Antecedentes cirlrgicos 10 0
Alergias 10 0
Medicacao habitual no domicilio 10 0
Gestao do regime terapéutico 0 10
Habitos e estilos de vida (alcodlicos, tabagicos, 6 4




Conhece o impacto da doenca/tratamento na vida

da pessoa idosa 2 8
INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO | REGISTADO NAO REGISTADO
ENVELHECIMENTO
Alteracao da alimentacdo (mucosa oral, problemas
de mastigacéo, de degluticdo, falta de pecas 7 3
dentarias, protese dentaria)
Alteracao da eliminacao (vesical ou intestinal) 6 4
Alteracdo do padréo de sono 3 7
Alteracao da mobilidade 0 10
Alteracdo do estado sensorial (paladar, cheiro, 7 3
viso)
INDICADOR: CONHECE OS REGISTADO NAO REGISTADO
HABITOS/ATIVIDADES DA PESSOA IDOSA
Nivel de dependéncia 10 0
Alimentacéo Variedade 0 10
Horario de refeicbes 0 10
Numero de refeigbes 1 9
Pr.eferenuas 1 9
alimentares
Rgstrlgoes 0 10
alimentares
Ingestao hidrica 1 9
Com (Euem faz as 0 10
refeicdes
Eliminagéo Nivel de dependéncia 10 0
Caracteristicas 0 10
Frequéncia 0 10
Dependéncia de
farmacos 0 10
Nivel de dependéncia 10 0
Mobilidade/exercicio ——
Limitacoes 2
Higiene e conforto Nivel de dependéncia 10
Carateristicas do sono
~ 2 8
(duracéo)
Sono/repouso Dependéncia de > 3

farmacos




22 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: CONHECE A PESSOA REGISTADO | NAO REGISTADO
IDOSA/CUIDADOR FAMILIAR FACE A SUA
SITUACAO DE SAUDE

O enfermeiro realiza a socializagdo ao servigco 8 2
O enfermeiro entrega o folheto de acolhimento ao 0 10
servico

O enfermeiro mostra-se disponivel para a pessoa

idosa (tem tempo para a ouvir, centra os cuidados 4 6

na pessoa, mostra respeito)

O enfermeiro identifica necessidades de ajuda a
pessoa idosa/cuidador familiar

O enfermeiro procura conhecer 0 que a pessoa
idosa sabe sobre a sua nova condi¢do de salde e 0 10
0 que deve fazer para a gerir

O enfermeiro envolve o cuidador familiar nos

cuidados (convida-o, acompanha-o, esclarece 4 6
davidas)

O enfermeiro procura conhecer 0 que a pessoa 1 9
idosa sabe sobre 0 seu regime medicamentoso

O enfermeiro monitoriza e despista complicagbes 10 0

da ostomia

32 FASE DO MODELO DE PARCERIA — POSSIBILITAR/CAPACITAR (Gomes,
2009, 2013)

INDICADOR: PARTILHA O REGISTADO | NAO REGISTADO
PODER/CONSTRUCAO DE UMA ACAO
CONJUNTA

O enfermeiro inclui informag¢do durante a
prestagdo de cuidados, utlizando o0 seu 2 8
conhecimento na realizacdo de educacdo para a
saude

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os procedimentos 3 7
peri-operatorios

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os cuidados
necessarios apés ser submetida a ostomia 3 7
digestiva (controlo da dor, educacao terapéutica e
medicamentosa, plano alimentar, cuidados a




ostomia, sinais e sintomas de complicacfes,
sexualidade, aquisicdo de dispositivos, atividades
sociais, continéncia das ostomias definitivas,
vestuario, beneficios fiscais e grupos de apoio)

O enfermeiro promove o cuidado de Si, respeita 0s

tempos da pessoa idosa, e atende as suas 0 10
preferéncias

O enfermeiro articula-se com os diferentes

profissionais conforme as necessidades da pessoa 3 7

idosa e seu cuidador familiar

42 FASE DO MODELO DE PARCERIA - COMPROMETER-SE (Gomes, 2009,

2013)
INDICADOR: DESENVOLVE COMPETENCIAS REGISTADO NAO REGISTADO
PARA ATINGIR OS OBJETIVOS COMUNS
O enfermeiro valida intervenc¢des desenvolvidas na 0 10
promocao do Cuidado de Si
O enfermeiro ajuda a pessoa idosa/cuidador
familiar a construir a capacidade de cuidar da 2 8

pessoa idosa

52 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DE SI
/IASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DE Sl

REGISTADO

NAO REGISTADO

A pessoa idosa/cuidador familiar detém
informacdo que Ihes permite tomar decisdes
relativas ao Cuidado de Si

A pessoa idosa detém informacdo que lhe permita
prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e
saude

A pessoa idosa apresenta conforto e bem-estar
(controlo da dor, capacidade de Cuidar de Si)

O cuidador familiar detém conhecimentos acerca
das alternativas que lhe permitam cuidar da
pessoa idosa evitando situacfes de sobrecarga

10

A pessoa idosa assegura cuidados que lhe
permitem prosseguir e ter controlo no seu projeto
de vida e saude

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece os




recursos disponiveis na comunidade (recursos
comunitarios — apoio de enfermagem, apoio social,
RNCCI, consulta de estomaterapia, Associacdes
de ostomizados)

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece o seu
percurso apos a alta hospitalar (dia da consulta
médica, necessidade de deslocacdo ao Centro de
Saude)

O enfermeiro fornece suporte escrito a pessoa
idosa/cuidador familiar (carta de alta de
enfermagem, carta de informacao clinica, material
de apoio a educacao) e kit de material para os
cuidados a ostomia

A pessoa idosa/cuidador familiar compreende a
finalidade do suporte escrito fornecido

10




APENDICE IV — Andlise e Resultados estatisticos da avaliac&o inicial dos

Registos de Enfermagem



Andlise e Resultados estatisticos da avaliacdo inicial dos Reqgistos de

Enfermagem

Procedeu-se a uma anélise dos registos de enfermagem “em 10 processos de
pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva, 0s quais permitiram efetuar o
diagnéstico da situacao relativamente a informacao registada na colheita de dados,
educacado para a saude realizada e preparacdo para o0 regresso a casa, incluindo a
articulagdo com os recursos da comunidade.

Previamente foi criada uma grelha de andlise, sustentada pelo Modelo de
Parceria (Gomes, 2009, 2013) e no que a evidéncia cientifica preconiza, como
sendo importante conhecer acerca da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva.

Foram analisados 7 processos clinicos de pessoas idosas submetidas a
ostomia digestiva (nos meses de Julho e Agosto de 2013) que ja tinham tido alta e 3
processos de pessoas idosas ostomizadas internados no periodo de andlise.

Assim sendo, os resultados analisados foram trabalhados e apresentam-se

graficamente.

12 Fase do Modelo de Parceria — Revelar-se (Gomes, 2009, 2013)

A primeira fase do Modelo de Parceria esta relacionada com o conhecer a
identidade da pessoa idosa hospitalizada, tendo sido possivel constatar conforme
demonstra o grafico 1 que o registo do nome, nome preferido, idade e estado civil se
encontra na maioria dos registos. Nao se verificaram registos em relacdo a raga, e
poucos registos em relacdo a nacionalidade, religido e profissdo/ocupacao. O registo
e conhecimento destes dados € de extrema importancia para se conhecer a
identidade da pessoa idosa e 0 seu potencial de desenvolvimento, com o intuito de
estabelecer estratégias negociadas em conjunto, para promover o seu projeto de

vida e saude.

2 A andlise dos processos contemplou o impresso de Colheita de Dados de Enfermagem, o Diéario de

Enfermagem, o Plano de Cuidados de Enfermagem e a Nota de Alta de Enfermagem.



Gréficol — Resultados relativos ao indicador “Identidade da Pessoa Idosa Hospitalizada "- fase de diagndéstico
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Acerca do conhecimento do contexto de vida, outro indicador estudado, constatou-
se alguma preocupacdo em saber com quem habita e quem € o cuidador familiar da
pessoa idosa, com registo do seu nome e contacto. Relativamente a rede de apoio e
necessidades do cuidador constatou-se pouca preocupacdo no registo destes
dados. Em relagdo as condi¢des habitacionais, a situacdo econémica e ocupacgéo de

tempos livres da pessoa idosa, ndo se verificaram registos.

Grafico 2 — Resultados relativos ao indicador “Contexto de Vida ”- fase de diagnéstico
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Outro indicador estudado foi o contexto da doenca onde se verificou que o
diagnéstico, antecedentes pessoais, antecedentes cirurgicos, alergias e medicacao
habitual no domicilio foi registado na totalidade dos processos analisados.
Relativamente ao conhecimento do progndstico e gestao do regime terapéutico ndo
se verificou nenhum registo. Quanto ao conhecimento do diagndstico e habitos e
estilos de vida encontrava-se registado quase na totalidade dos processos
analisados. O conhecimento do impacto da doenca/tratamento na vida da pessoa

idosa é algo que se encontrava descrito em apenas dois processos.

Gréfico 3 — Resultados relativos ao indicador “Contexto da Doenca - fase de diagnéstico
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No que refere ao registo de problemas decorrentes do envelhecimento,
constatou-se que existiam registos acerca da alteracdo da eliminacdo (vesical ou
intestinal); da alteracdo da alimentagcdo, na sua totalidade relativos ao uso de

prétese dentaria, bem como a alteracdo do estado sensorial em que s6 se referiam a



acuidade visual. Este niumero de registos podera estar relacionado com o facto de
se tratar de um servico cirdrgico, e com a necessidade de se remover as proteses
dentarias antes da ida para o bloco operatério, e ndo propriamente com o
conhecimento do processo de envelhecimento. No que diz respeito ao registo da
alteracdo da mobilidade nao se verificou nenhum registo. As alteragbes do padrao

de sono encontravam-se descritas em menor frequéncia.

Graéfico 4 — Resultados relativos ao indicador “Problemas decorrentes do Envelhecimento”- fase de diagnostico
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Relativamente ao registo dos habitos/atividades da pessoa idosa no que refere a
sua alimentagédo nao existia nenhuma referéncia em relacdo: a variedade, horario e
com quem faz as refeicdes, e restricbes alimentares como se pode visualizar no
gréafico seguinte. O numero de refei¢cdes, preferéncias alimentares e ingestéo hidrica
apenas se encontravam referenciados num processo. Verificou-se na totalidade dos

processos o registo do nivel de dependéncia para se alimentar.



Gréfico 5 — Resultados relativos ao indicador “Conhece os habitos/atividades da Pessoa Idosa: Alimentagdo™ fase de

diagnéstico
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Quanto ao conhecimento dos habitos/atividades de vida referentes a
eliminacdo, mobilidade/exercicio, higiene e conforto, e sono/repouso,
constatou-se que o nivel de dependéncia na realizagdo destas atividades de vida
encontrava-se sempre registado. As caracteristicas, frequéncia e dependéncia de
farmacos no que refere a eliminagcdo ndo se encontravam registados em nenhum
processo. As limitagdes na mobilidade, caracteristicas do sono e dependéncia de
farmacos para o sono/repouso, foram aspetos registados ocasionalmente.



Grafico 6 — Resultados relativos ao indicador “Conhece os habitos/atividades da Pessoa Idosa’- fase de diagnéstico
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22 Fase do Modelo de Parceria — Envolver-se (Gomes, 2009, 2013)

A segunda fase do modelo de parceria caracteriza-se pela criacdo de um
espaco de reciprocidade que passa pelo estabelecimento de tempo e espaco para
desenvolver uma relagdo de qualidade, que permita ir ao encontro da pessoa
idosa/cuidador familiar. Com o intuito de desenvolver uma relacdo de confianga, da
gual retirara contributos para o desenvolvimento das intervencdes terapéuticas.

Deste modo, procurou-se percecionar qual o conhecimento do enfermeiro
acerca da pessoa idosa/cuidador familiar face a sua situacdo de saude. Tal
como se pode verificar no grafico seguinte, foi possivel constatar que ndo existem
registos acerca da entrega do folheto de acolhimento ao servico, nem sobre 0 que a
pessoa idosa sabe sobre a sua nova condi¢cdo de saude e o que deve fazer para a
gerir. Apenas em um processo se encontrava descrito aspetos relativos ao
conhecimento da pessoa idosa sobre o seu regime medicamentoso. E menos
frequentemente se encontrou descrita a demonstracdo de disponibilidade e o

envolvimento do cuidador familiar nos cuidados. Em quase todos 0s processos



estava registada a realizacdo da socializacdo no servico, e a identificagcdo de
necessidades de ajuda a pessoa idosa/cuidador familiar. A monitorizacao e despiste

de complicagcdes encontrava-se descrita na totalidade dos processos analisados.

Gréfico 7 — Resultados relativos ao indicador “Conhece a Pessoa Idosa/Cuidador Familiar face a sua situacéo de saude”- fase

de diagnéstico
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32 Fase do Modelo de Parceria — Possibilitar/Capacitar (Gomes, 2009, 2013)

A terceira fase do Modelo de Parceria caracteriza-se pelo estabelecimento de
uma acao conjunta no desenvolvimento de competéncias do cliente para que este
possa agir e decidir, possibilitando a prossecucédo do seu projeto de vida. Através do
indicador partilha o poder/construcdo de uma ag¢éo conjunta, verificou-se que o



reduzido namero de registos em relacdo a partilha de informacao/conhecimento do
enfermeiro com a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador
familiar, bem como a articulagcdo com outros profissionais, reflete a auséncia de um
planeamento de cuidados estruturado, de preparagdo para O regresso a casa.
Constatou-se assim que s&o escassos 0s registos de partilha do poder, fator

essencial para se desenvolver a parceria.

Gréfico 8 — Resultados relativos ao indicador “Partilha o poder/construgdo de uma agéo conjunta ”- fase de diagndstico

Partilha o poder/construgcao de uma agao conjunta
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42 Fase do Modelo de Parceria — Comprometer-se (Gomes, 2009, 2013)

A quarta fase do modelo de parceria traduz-se numa conjugacao de esfor¢cos no

sentido de se atingirem os objetivos definidos, com o intuito de haver uma transicao



progressiva de uma capacidade potencial para uma real. No indicador desenvolve
competéncias para atingir os objetivos comuns, de igual modo se verificou a
inexisténcia de registos respeitante a validacdo das interven¢cdes desenvolvidas com
a pessoa idosa/cuidador familiar. Assim como se constatou na quase totalidade dos
processos observados a escassez de registos acerca da capacitagdo da pessoa
idosa/cuidador familiar para a gestdo da sua nova condicdo de saude. Estes
incidiram nas intervencdes educativas relativas aos cuidados ao estoma e
substituicdo dos dispositivos. Mais uma vez se pode verificar que estes resultados
derivaram da nao existéncia de um planeamento organizado e individualizado das
intervencdes educativas no periodo peri-operatorio, que garantissem a continuidade

dos cuidados a pessoa idosa ostomizada, no seu regresso a casa.

Gréfico 9 — Resultados relativos ao indicador “Desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns ”- fase de diagnéstico
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52 Fase do Modelo de Parceria — Assumir o Controlo de Si/Assegurar o
Cuidado do Outro (Gomes, 2009, 2013)

Em relagdo a quinta e dltima fase do modelo de parceria, esta caracteriza-se por
uma partilha de poder, em que a pessoa assume o controlo sobre o seu projeto de
vida e saude, ou o enfermeiro garante que esta possa seguir a sua trajetéria de vida
ou que a familia adquira capacidade para cuidar da mesma. Através do indicador
assumir ou assegurar o cuidado de Si constatou-se a auséncia de registos em

relagdo aos conhecimentos do cuidador acerca das alternativas que Ihe permitam



cuidar evitando situacdes de sobrecarga e a compreensao da finalidade do suporte
escrito fornecido. Apenas numa minoria se constatou que o enfermeiro garantiu que
a pessoa idosa/cuidador familiar detinha informacéao e assegurava cuidados que lhe
permitiam tomar decisdes relativas a gestéo eficaz da sua ostomia e de prosseguir e
ter controlo no seu projeto de vida e saude. O registo do fornecimento de suporte
escrito e kit de material, bem como do conhecimento da pessoa idosa acerca do
percurso apO0s a alta hospitalar, encontrou-se registado em menor frequéncia,

estando apenas descrito que foi entregue a documentacao para a alta.

Grafico 10 — Resultados relativos ao indicador “Assumir ou Assegurar o Cuidado de Si ”- fase de diagndstico
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Reflexao Final

Terminada a analise dos registos de enfermagem relativamente ao modelo de
parceria (Gomes, 2009, 2013), concluiu-se que a informacdo existente nos registos
nao permitia conhecer a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador
familiar em toda a sua multidimensionalidade. Dados importantes sobre a pessoa
idosa foram ficando de fora, nomeadamente informacéo relativa a sua identidade,
conhecimento do seu contexto de vida e de doenca, os problemas que a afetam
decorrentes do processo de envelhecimento, conhecimento dos seus habitos e
atividades de vida, e da sua rede de apoio. Também as ac¢les/intervencdes
efetuadas pelos enfermeiros assim como o desenvolvimento de competéncias para
atingir os objetivos comuns nao surgiram registados. Facto que ndo permitiu o
trabalho em parceria, uma vez que nao conhecendo a pessoa idosa na sua
globalidade e o seu potencial de desenvolvimento, ndo € possivel delinear objetivos
e estratégias em conjunto com a mesma. Consequentemente a acdo nao é comum,
nem é negociada, o que revela a falta de envolvimento da pessoa idosa e seu
cuidador familiar para a promoc¢éao do cuidado de Si ou para assegurar o cuidado do
Outro. A estratégia a desenvolver implicou o conhecimento e envolvimento da
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva como parceira nos cuidados, onde cada
parte assumiu um papel decisivo para o sucesso do trabalho em parceria.

Os resultados da analise dos registos de enfermagem sugeriram, deste modo,
a necessidade de um planeamento de cuidados estruturado, gradual e continuo, de
preparacdo para o regresso a casa, € 0 envolvimento da pessoa idosa/cuidador

familiar como parceiros.



APENDICE V - Enunciado de Reflexdo realizado aos enfermeiros, contetido das

narrativas e sua analise



Enunciado de Reflexdo realizado aos enfermeiros, conteudo das narrativas e

sua analise

A entrevista realizada aos enfermeiros do SCGHCL teve por objetivo
conhecer aspetos das suas préticas relativas ao acolhimento e preparagcdo do
regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador
familiar. Direcionada para a partilha das vivéncias e experiéncias concretas e atuais
dos enfermeiros, no seu ambiente de trabalho, obriga a relevar a sua subjetividade e
impossibilidade de generalizagéo, aplicando-se apenas a um local especifico e a sua
realidade concreta.

Recorreu-se a uma questdo aberta por ser a estratégia mais usada para a
colheita de dados e por permitir ao participante explicar a sua experiéncia sobre o
fendmeno em estudo (Streubert e Carpenter, 2002).

Os enfermeiros participantes selecionados desempenham funcdes de chefes
de equipa no referido servico. Sdo eles que detém maior conhecimento e
experiéncia profissional, sendo considerados peritos, de acordo com Benner (2001).
No total foram realizadas seis entrevistas. Foi pedido aos enfermeiros que

procedessem a descrigcdo de uma situacdo baseada no seguinte enunciado:

Pense numa situacdo de prestacéo de cuidados a um cliente idoso submetido a
ostomia digestiva, temporaria ou definitiva. Descreva como realiza o seu
acolhimento e o que efetua para preparar 0 seu regresso a casa, desde a

admissao até a alta?

Corpo das Narrativas

Enfermeiro 1

Para comecar € muito importante ter em conta que o cliente idoso submetido a
ostomia digestiva confronta-se com multiplos problemas relacionados com a
necessidade temporaria ou definitiva de ter que utilizar um dispositivo coletor de

fezes. A dependéncia deste dispositivo confronta-o com a alteracdo de alguns



hébitos de vida, da imagem corporal, ja para néo falar do medo manifesto por poder
cheirar mal e isso de certa forma comprometer a sua vida social e até familiar.
Perante estas situacbes € muito importante conhecer cada cliente, na sua
singularidade, com as suas crencas e valores, que determinardo diferentes reagdes
a sua nova condicao. O objetivo final sera a sua recuperacéo fisica, a recuperacao
da sua autoestima e o retorno as atividades profissionais e sociais.

O acolhimento destes doentes assume-se como um momento crucial que fortalece a
relacdo empatica e terapéutica. Logo numa fase inicial, a percecao da situacao pelo
cliente ajuda-me a preparar um plano de informac&o adequada, que me permite em
parte controlar a sua ansiedade e descodificar alguns medos. Por isso, procuro
primeiramente perceber se o cliente sabe do seu diagndéstico e da cirurgia prevista,
mas respeito as suas decisdes de falar ou ndo no assunto. Da minha experiéncia, 0
gue na maioria das vezes acontece é que apesar da minha preocupacao em explicar
ao cliente de forma simples e com uma linguagem acessivel em que consiste a
intervencao cirdrgica e que ap0s a mesma a sua eliminacdo intestinal passara a
efetuar-se de forma diferente com necessidade de usar um dispositivo que a maioria
dos clientes identifica logo como o uso do “saco”, mesmo assim denota-se da sua
parte alguma fuga ao assunto, pois naquele momento, geralmente a sua principal
preocupagcdo € o sucesso da cirurgia. Por isso, opto na maioria das vezes por
concentrar o ensino sobretudo no pdés-operatério, até porque nalguns casos nao
consta do plano operatorio se ficard ou ndo ostomizado e nestes casos nao abordo
de todo este assunto.

Apds a cirurgia, numa primeira abordagem, procuro explicar que no seu abdémen
tem um dispositivo que coleta as fezes, e forneco o guia dos doentes ostomizados,
onde constam todos os itens essenciais no cuidado a ostomia.

Perante a sua recetividade ao assunto, gradualmente introduzo o0s ensinos
referentes a alimentacdo, aos cuidados ao estoma com demonstracdo dos
materiais/dispositivos existentes, para que ele mesmo possa manipular.

Tenho sempre em conta as capacidades do cliente para promover o seu
autocuidado. Ha situacdes em que o cliente mesmo tendo capacidades para ser ele
a cuidar do estoma, manifesta alguma recusa, e transporta todos os cuidados para

algum familiar que lhe é mais proximo. Nestas situagcbes agendo um momento em



gue o cliente e o cuidador estejam presentes para se poder efetivar os respetivos
ensinos. Na maioria dos casos, 0 envolvimento de um familiar mais proximo traz
seguranca ao cliente e pode mesmo ser determinante no processo de adaptacao a
esta nova realidade.

Numa primeira vez, sou eu que faco a substituicdo do dispositivo, e aproveito esse
momento para esclarecer que o saco de ostomia constitui um sistema eficaz que
protege a pele e armazena as fezes e os odores, e além disso saliento que
normalmente séo pouco notados debaixo das roupas. Logo que o transito intestinal
esteja restabelecido faco o ensino acerca dos cuidados de higiene a ostomia,
alimentacdo, diferentes tipos de dispositivos de ostomias, complicagcbes mais
frequentes das ostomias e cuidados a pele peri-estomal.

Nas situacbes seguintes, supervisiono o cliente numa atitude de apoio e
disponibilidade e disponibilizo-lhe um Kit com todo o material necesséario no cuidado
a ostomia. Procuro que o cliente consiga remover o saco, medir 0 estoma, cortar a
placa e proceder a sua correta substituicao.

A partir do momento em que o cliente estd apto a trocar o dispositivo procedo a
preparacdo para a alta. E muito importante que o cliente tenha alta mas com
confianca e alguma autonomia. E esperado que demonstre conhecimentos
nomeadamente quanto a higiene da pele e do estoma, prevencéo da leséo da pele e
colocacao do dispositivo. Sem duvida que o ensino deve ser progressivo, tendo
sempre presente o nivel de aceitagdo e recetividade do cliente a sua “nova” imagem
corporal, podendo o cliente estar, ou ndo, preparado para observar a sua ostomia.
Mas, na verdade, raramente se consegue ver concluido este processo durante o
internamento, e por isso € essencial que o cliente seja encaminhado para uma
consulta de estomaterapia, que embora ainda ndo exista na nossa instituicao

hospitalar € um projeto ambicionado, para melhor cuidarmos.

Enfermeiro 2

Da experiéncia que tenho na admissdo destes doentes verifico que alguns ja tém
conhecimento da cirurgia a realizar, j& sabem o que é uma ostomia, mas esses sao
muito poucos. A maioria sabe que vai ser operado e vai ficar com um “saco”

temporariamente ou definitivamente mas ndo tem bem a noc¢do do que é. Por isso,



de acordo com o conhecimento do doente a admissdo sera feita de maneira
diferente. Se o doente ja tiver a confirmacdo do médico da cirurgia a realizar, inicio o
ensino sobre ostomias no pré-operatdrio comecando por recolher a informacao que
o0 doente ja possui sobre o assunto. De seguida se o doente mostrar interesse
entrego-lhe o guia do ostomizado e outras informagdes escritas sobre ostomias,
esclareco duvidas se o doente as referir, e entrego um exemplar de dispositivos de
ostomia.

Se o doente desconhecer ou dizer que desconhece a sua situagao, por vezes nao é
possivel iniciar o ensino no pré-operatorio, porque normalmente os doentes referem
gque depois de serem operados tém muito tempo para se preocuparem com O
assunto. O gque acontece geralmente nestes casos é que a alta fica condicionada
pela ndo autonomia dos cuidados ao estoma.

Se for possivel realizar o primeiro passo, a preparacdo para a alta esta facilitada
guer no que diz respeito ao conhecimento do material como a troca do primeiro
dispositivo pelo doente. Procuro também incluir neste processo a pessoa de
referéncia do doente para proporcionar uma alta com maior confianca e seguranca

para o doente.

Enfermeiro 3

Quando faco o acolhimento aos doentes procuro que seja feito de forma tranquila,
tentando criar um ambiente de disponibilidade e atencdo com o doente e familia.
Mas na realidade o que acontece é que 0 excesso e sobrecarga de trabalho com
gue nos vemos confrontados acabam por ser um obstaculo para a realizagdo de um
acolhimento de exceléncia ao doente e familia.

Dentro do tempo e disponibilidade que tenho procuro entédo fazer uma colheita de
dados o mais completa possivel, contemplando as varias vertentes da pessoa:
fisica, emocional, familiar, social e espiritual. Tenho sempre em atencéo e pergunto
ao doente o que sabe sobre a sua situacdo clinica, a cirurgia a que vai ser
submetido, a possibilidade de ficar ostomizado e o que sabe sobre essa mesma
condicdo. Para mim é também fundamental tentar perceber as

potencialidades/capacidades do doente para no futuro cuidar autonomamente da



sua ostomia. Para além disso procuro também identificar a pessoa de referéncia ou
o cuidador principal que no futuro possa ajudar o doente a cuidar da sua ostomia.

Relativamente aos ensinos tento iniciar 0 mais precocemente possivel e de acordo
com o estado emocional do doente, respeitando o0 seu estadio de aceitacdo da
doenca e situacdo clinica. Penso que o ensino ao doente e familia deveria ser
monitorizado e realizado de forma mais uniforme por toda a equipa. Na maioria dos
casos as altas destes doentes séo precoces e nem o0s doentes e familias tém um
conhecimento, de saber e de saber-fazer, suficientemente solido sobre os cuidados
a ostomia, para poderem regressar a casa em seguranca. Por isso penso que seria
fundamental, por parte da instituicdo hospitalar, garantir o apoio e continuidade de
cuidados apds a alta, homeadamente através da criacdo de uma consulta de

estomaterapia.

Enfermeiro 4

A admissdo do doente no servico, para uma intervencdo cirdrgica com
estabelecimento de ostomia de eliminagao, programada ou ndo, ocorre a menos de
24h da cirurgia, o que limita logo a partida a intervencédo da equipa quanto ao inicio
precoce do ensino. No meu capitulo de vista a consulta de enfermagem no pré-
operatorio, nas consultas externas, deveria aproveitar a ocasido para iniciar esta
abordagem e por exemplo, efetuar a marcagéo prévia do local do estoma. Porque a
maioria dos doentes é informado da possibilidade de vir a ficar ostomizado mas € no
pos-operatdrio imediato que se vé confrontada com a realidade da confirmacéo. Mas
depois 0 que acontece é que 0s curtos internamentos condicionam a eficacia do
ensino, que muitas vezes é realizado sem que a pessoa ou familia rednam
condicBes psicologicas para assimilar tanta informacéao.

Habitualmente para a realizacdo dos ensinos utilizo alguns instrumentos de apoio,
como guias e kits com amostras de materiais, oferecidos por laboratorios. Quando o
doente tem alta fornego os contactos da Associa¢ao Portuguesa de Ostomizados ou
da Liga Portuguesa Contra o Cancro.

Na minha opinido € impossivel, durante o internamento, capacitar totalmente a
pessoa e/ou familia nos cuidados a ostomia pois precisam de tempo e apoio para se

adaptarem a situacdo, para desenvolverem as habilidades necessarias a



restauracdo do auto-cuidado. O processo de adaptacdo a essa nova realidade é
complexo e exige um cuidado diferenciado que promova a aquisicdo de
conhecimentos e capacidades que permitam o auto-cuidado. Considerando a
especificidade do cliente idoso, sujeito a comorbilidades, e as possiveis dificuldades
funcionais e cognitivas pré-existentes, intensifica a necessidade de uma atencao
privilegiada do enfermeiro. Nestes casos ainda é mais sentida a frustracdo da
equipa, especialmente porque sabemos que ndo existe um acompanhamento pos-
operatorio adequado. Penso que o ensino a pessoa ostomizada ou familiar de
referéncia é uma preocupacao no NOSSO Servigo, e por isso € que faz parte do plano
de formacé&o anual, por ter sido identificada como uma das necessidades de

formacédo da equipa de enfermagem.

Enfermeiro 5

No acolhimento ao servico tento, sempre que possivel, apresenta-lo e mostra-lo ao
doente, para que se sinta 0 mais a vontade possivel neste ambiente que lhe é novo
e estranho. Quando faco a colheita de dados, procuro colher informacdo para
preencher a folha de colheita de dados, e nessa altura despisto eventuais problemas
familiares e/ou socioeconémicos que condicionam a necessidade de solicitar outro
apoio para o doente, como por exemplo a assistente social. Para além disso tento
perceber quem sera o cuidador principal e que apoios tem ou podera precisar.

Ainda durante o pré-operatorio considero fundamental explicar ao doente o circuito
peri-operatério, bem como todas as rotinas pré-operatdrias, tentando ainda
esclarecer eventuais duvidas que o doente/familia possuam.

A marcacao do local do estoma € um fator que considero fundamental, no entanto
por razbes que me sao alheias nao se realiza.

No periodo pré-operatério caso o doente ja venha do domicilio com conhecimentos
sobre a cirurgia que vai realizar, pode ser a altura certa para fazer uma primeira
abordagem aos materiais que pode vir a usar. No entanto esta situacdo depende
sempre da abertura e disponibilidade que o doente me demonstrar.

No pés-operatério a minha preocupacao principal € a recuperacao do doente no
mais curto espago de tempo, para tornar o0 internamento 0 menos traumatico

possivel. Isto vai desde o despiste precoce de complicagbes, ao controlo da dor e



tornando o individuo o mais auténomo possivel dentro das suas limitagdes. E altura
para tentar perceber o manancial de emocdes pelas quais o doente esti a passar,
pelo que tento ser o mais assertiva possivel.

Assim que o0 estoma iniciar atividade e sempre que o doente esteja recetivo, vou
incentivando o doente a olhar e a manusear o material, que forneco previamente.
Tenho sempre o0 cuidado de explicar que o estoma se encontra edemaciado e o0 seu
aspeto geral ira melhorar, ficando mais pequeno e rosado. Tento também fazer
demonstracdes de como colocar a placa e o saco, limpar o estoma, de forma a que
0 doente inicialmente o faca com ajuda, depois com supervisdo e mais tarde de
forma autébnoma.

Retiro duvidas quanto ao lazer, viagens, alimentacéo...., tudo o que de forma direta
ou indiretamente fara parte da vida do individuo. Sempre que o doente o solicitar

integro a familia neste processo de recuperacao/autonomia.

Enfermeiro 6

Sempre que um cliente idoso se depara com a necessidade de ficar ostomizado
depara-se também com muitos problemas e angustias. O medo do futuro, a
incerteza de ser ou nédo capaz, a possibilidade de ficar dependente de terceiros, a
alteragcdo da imagem corporal, enfim...Ja sabemos que é impossivel passar por uma
experiéncia destas e nao ficar diferente, mas o importante € unirmos esforcos para
gue apesar de ficar diferente o cliente ndo fique pior.

Durante todo o internamento de um cliente ostomizado planeio as actividades com o
objectivo de o tornar o mais autbnomo e funcional possivel para que possa voltar a
sua vida com o minimo de limitacées e com a maior rapidez.

Primeiramente, no acolhimento procuro conhecer bem a pessoa e todas as suas
vertentes: socioeconémica, profissional, familiar e social e até a sua vertente
religiosa, porque todas essas informacdes podem levar a perceber como sera a sua
reaccdo a mudanca e, desta forma poder antecipar cuidados diferenciados para
cada cliente. Para conseguir obter informacdes tdo especificas e detalhadas o
momento do acolhimento é de extrema importancia, € um momento privilegiado para
conseguir estabelecer uma relagdo de ajuda com o cliente. E nesta fase que procuro

conhecer 0 que o cliente sabe acerca da cirurgia a que vai ser submetido e se tem



ou nao conhecimento de que vai ficar ostomizado. Sempre que demonstra interesse
em falar sobre o assunto procuro introduzir com linguagem simples uma breve
explicacdo sobre o que € uma ostomia.

Mas um dos maiores entraves para iniciar 0 ensino no momento do acolhimento é o
desconhecimento por parte do cliente da sua situacdo, o que faz com que a maior
parte da preparacdo para a alta se concentre no periodo pds-operatorio. Ainda
assim, € importante apurar se o cliente tem capacidades fisicas, psicoldgicas,
familiares e socioeconémicas para poder ser autbnomo no cuidado. Sempre que as
condicbes ndo sdo as ideias procuro envolver outros profissionais da equipa
multidisciplinar tais como a assistente social, a psicéloga, etc.

No periodo pos-operatorio, em primeiro lugar digo ao cliente que a partir daquele
momento a sua eliminacéo intestinal se vai processar de forma diferente mas tento
sempre dar-lhe a confiangca de que o vamos ajudar, que ele vai conseguir e que vai
poder voltar a sua vida normal. O que acontece € que muitos clientes quando se
confrontam com esta situacdo tém uma reacdo de negacdo e nesses casos
precisamos ter a sensibilidade de dar espaco e tempo para que ele possa processar
e assimilar a transformagao.

Numa segunda abordagem forneco ao cliente um guia do ostomizado que condensa
todos os cuidados necessarios com a ostomia. A partir daqui o ensino progride de
acordo com a sua recetividade, se ele se mostra interessado vou introduzindo
gradualmente os temas: a alimentacdo, os cuidados a pele peri-estomal, os
cuidados ao estoma, os diferentes tipos de dispositivos, onde se podem adquirir.
Também forneco um dispositivo de ostomia para que ele o possa manipular.

Outro momento importante para o ensino é quando se restabelece o transito
intestinal, nesta altura forneco ao cliente um Kit que contém o material necessario
para o cuidado a ostomia.

Numa primeira oportunidade eu troco para dispositivo de ostomia e iSSo serve como
demonstracdo para o cliente. Depois, se demonstrar interesse, nas proximas
oportunidades é o cliente que troca e despeja o dispositivo com a minha supervisao
até se sentir seguro e confiante para o fazer sozinho. O objetivo desta etapa € que
consiga remover o dispositivo, cortar o0 novo dispositivo, higienizar o estoma e

adaptar o novo dispositivo. Durante esta fase procuro aprofundar temas tais como os



cuidados de higiene a ostomia e as complicacbes mais frequentes das ostomias, e
procuro também assegurar-lhe a eficacia dos dispositivos.

Sempre que o cliente ndo tem capacidades para cuidar da ostomia, ou algumas
vezes por que recusa cuidar da ostomia todo o processo de ensino é praticado com
um familiar ou cuidador de referéncia.

Quando o cliente é independente nos cuidados a ostomia € 0 momento de regressar
a casa e a sua vida.

Para o sucesso do cliente neste processo, mais importante que as informacdes que
nés fornecemos sao o espaco e o tempo que lhe dedicamos que |Ihe permitem
primeiro assimilar a transformacgdo, depois aceita-la e por fim viver com ela. O
objectivo maximo de todo este trabalho é que o cliente regresse a sua vida normal o
mais confiante e independente possivel.

Apesar de todo o esforco este € um processo que no momento da alta ainda esta
longe de terminar e por isso todos os clientes ostomizados deveriam ser
referenciados ndo s6 ao seu centro de saude, mas também para um espaco onde
pudessem continuar este processo em ambulatério, o que na realidade néo

acontece.



Gréfico 11 - Resultados da andlise dos aspetos referidos pelos enfermeiros relativos as suas praticas

Aspetos referidos pelos enfermeiros

Identifica e envolve cuidador familiar
Preocupacéo e necessidade de formacgéo na equipa
Educagéo deveria ser monitorizada e realizada..
Necessidade de referenciacdo/consultade..
Alta condicionada pela falta de estruturag&o das..
Altas precoces condicionam a eficacia do ensino
N&o existe acompanhamento pés-operatorio..
Na alta fornece contacto telefénico da APO e LPCC
Cliente idoso ostomizado exige atencgéo privilegiada
Tem em conta as capacidades e potencialidades..
Dar espago e tempo para processar e assimiliara..
Esclarece duvidas do cliente
Articula-se com outros profissionais se necessario
Fornece kit de material
Apresenta e demonstra dispositivos e materiais..
Realiza ensinos sobre possiveis complicagdes
Realiza ensinos sobre cuidados ao estoma e pele..
Realiza ensinos sobre alimentagéo
Fornece guia de ostomizados
Concentra o ensino no pos-operatério
Ensino realizado sem que a pessoa/familia reanam..
Doente néo esta desperto para ensinos no pré-..
Na&o se realiza a marcagéo do local do estoma
Falta de tempo na admisséo limita inicio precoce..
Inicia educacao no pré-operatério consoante a..
Explica ao cliente com linguagem simples e acessivel
Respeito pela deciséo e receptividade do doente
Sobrecarga de trabalho impeditiva de realizacdo de..
Explica circuito peri-operatério e rotinas pré-..
Conhecer o que o doente sabe da cirurgia prevista
Conhecer o que o doente sabe da doencga
Conhecer cada cliente na sua singularidade
Apresenta o servigo ao doente

Acolhimento fortalece a relagdo empéticae..
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Anélise das reflexdes narrativas

Da analise das reflexbes narrativas dos enfermeiros verificou-se a existéncia
de algumas praticas frequentes. Todos os enfermeiros referiram identificar e
procurar envolver o cuidador familiar nos cuidados.

Mais de 50% dos enfermeiros referiram procurar conhecer a pessoa idosa na
sua singularidade, bem como saber que conhecimentos detém sobre a intervencéo
cirirgica prevista, tentando iniciar as intervencdes educativas no pré-operatorio,
mediante a recetividade e vontade da mesma. Mencionaram também ter em conta
as capacidades e potencialidades da pessoa para cuidar de Si, bem como fornecer o
guia de ostomizados.

Metade dos enfermeiros referiram procurar conhecer os conhecimentos da
pessoa idosa acerca da sua doenca. Referiram concentrar as intervencoes
educativas no pos-operatorio, incidindo a educagédo sobre os cuidados ao estoma e
pele peri-estomal, alimentacado, possiveis complicacfes, fornecendo ainda um kit de
material para realizar os cuidados. Mencionaram também a necessidade de
referenciar a pessoa ostomizada para seguimento apdés a alta, salientando a
inexisténcia de uma consulta de estomaterapia na instituicdo hospitalar.

Menos de 50% dos enfermeiros referiu apresentar e demonstrar a utilizacao
de dispositivos e materiais existentes a pessoa ostomizada, e articular-se com outros
profissionais a nivel intra-hospitalar em caso de necessidade. Mencionaram também
o facto de o momento do acolhimento fortalecer a relagcdo empatica e terapéutica,
demonstrando disponibilidade com a pessoa/familia.

Apenas um enfermeiro mencionou fornecer o contacto da Associacao
Portuguesa de Ostomizados (APO) e da Liga Portuguesa Contra o Cancro (LPCC)
no dia da alta.

Ressaltam algumas preocupagfes dos enfermeiros, nomeadamente: a
sobrecarga de trabalho revela-se impeditiva da realizacdo de um acolhimento de
exceléncia; a falta de tempo na admisséo limita o inicio precoce das intervencoes
educativas; a pessoa idosa ostomizada exige uma atencao privilegiada; muitas
vezes nao existe acompanhamento poés-operatério adequado; as altas precoces

condicionam a eficacia das intervencdes educativas ou muitas vezes as altas ficam



condicionadas pela falta de estruturacdo das intervengbes terapéuticas; as
intervencdes educativas deveriam ser monitorizadas e realizadas uniformemente por
toda a equipa; o facto de ndo se realizar a marcacédo do local do estoma no pré-
operatorio; as intervencdes educativas sao muitas vezes realizadas sem que a
pessoa/familia rednam condi¢gBes psicoldgicas; estas pessoas idosas deveriam ser
referenciadas aos cuidados de salude primarios e a outras instituicées de apoio.
Observa-se a preocupacdao e valorizacao da intervencéo do enfermeiro para o
planeamento do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva. No
entanto, os dados revelam que as intervencdes educativas ndo eram realizadas de
forma uniforme pela equipa, nem monitorizadas. A continuidade dos cuidados apos
a alta ndo era assegurada, pois ndo existia pratica de articulagdo com 0s recursos
da comunidade. Da andlise ressaltaram atividades sugestivas de intencdo de uma
relacdo de parceria, mas que ndo eram sistematicas ou organizadas. Estes
resultados sugeriram, deste modo, a necessidade de otimizar a preparacdao do
regresso a casa, nomeadamente através de um planeamento de cuidados
estruturado e organizado, bem como o envolvimento da pessoa idosa como

parceira.
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APENDICE VI — Revisdo Sistematica da Literatura



Revisdo Sistematica da Literatura

Foi efetuada uma revisdo da literatura tendo por base o método de revisdo
sistematica da literatura, de modo a aceder a evidéncia cientifica sobre a tematica
em estudo. Definiu-se a seguinte questdo norteadora: Como mobilizar a parceria
enquanto intervencdo de enfermagem, com a pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva e seu cuidador familiar, na preparagao do regresso a casa, no sentido de
promover o Cuidado de Si? Para a selecdo dos artigos utilizou-se o método
designado de PICO: P - participantes (e situacdo clinica); | - intervencéo; C -
contexto do estudo/comparacéo; O - resultados (Outcomes).

Procedeu-se a uma pesquisa de artigos cientificos no motor de busca
EBSCOhost web nas seguintes bases de dados: MEDLINE with full text, CINAHL
Plus with full text, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Methodology Register e Mediclatina.

Como opcao de pesquisa foi considerada a data de publicagdo compreendida
entre Janeiro de 2004 e Marco de 2013. Foram utilizados os seguintes descritores:
elderly OR elder OR old people AND ostomy OR stoma AND family OR family
caregiver OR relative AND nursing interventions OR nursing care AND partnership
AND selfcare AND discharg* OR return* home.

Os critérios de inclusdo foram tratar-se de pessoas idosas (com idade igual ou

superior a 65 anos); serem estudos que abordem as interven¢des de enfermagem a
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar, o planeamento da alta
OU O regresso a casa da pessoa idosa/cuidador familiar, ou a parceria enfermeiro-
pessoa idosa/cuidador familiar; serem estudos que se encontrem publicados em

Portugués, Espanhol e Inglés. Os critérios de exclusdo foram tratar-se de artigos

referentes apenas a pessoas com idade inferior a 65 anos submetidas a ostomia
digestiva e tratar-se de estudos que ndo abordem nem as intervencbes de
enfermagem a pessoa idosa submetida a ostomia digestiva/cuidador familiar, nem o
planeamento da alta, nem o regresso a casa, nem a parceria enfermeiro-pessoa
idosa/cuidador familiar; todos os artigos repetidos e ndo disponiveis em texto integral
(full text) e que, ndo se encontrem em portugués, espanhol ou inglés.

Considerando os operadores boleanos referidos e as opc¢bes de pesquisa

acima mencionadas foram identificados trezentos e trinta e cinco artigos nas



diferentes bases de dados, tendo sido selecionados 13 artigos. As opc¢les de

pesquisa utilizadas e os resultados da mesma podem ser visualizadas na tabela 1.

Tabela 1 — Resultados da pesquisa da revisao sistematica da literatura

DESCRITORES

RESULTADOS

Pesquisa 1 - elderly OR elder OR old people
Pesquisa 2 - ostomy OR stoma

Pesquisa 3 - family OR family caregiver OR relative
Pesquisa 4 - nursing interventions OR nursing care
Pesquisa 5 - partnership

Pesquisa 6 - selfcare

Pesquisa 7 - discharg* OR return* home

15640
1903
281322
15418
6997
45
37247

PleP2eP3eP4eP5eP6eP7

Total de artigos encontrados em
full text: 335

Total de artigos repetidos: 62
Total de artigos rejeitados pelo
titulo: 227

Total de artigos rejeitados pelo
resumo: 27

Total de artigos rejeitados pela
leitura integral:6

Total de artigos incluidos: 13

Foi criado um instrumento para analise dos artigos selecionados — Grelha de anélise

dos artigos - disponivel na tabela 2.

Tabela 2 — Grelha de analise dos artigos

Titulo do estudo

Autor, ano, publicacdo

Objetivos do estudo

Participantes

Método de colheita de dados

Nivel de Evidéncia

Resultados




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

Rennie (2002) segundo os seguintes niveis de evidéncia:

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

Nivel Il — estudo experimental;

Nivel lll — estudos quasi-experimentais;

Nivel IV — estudos ndo experimentais;

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

Nivel VI — opinides de autoridades / painéis de consenso.

Apds andlise dos artigos, elaborou-se um resumo dos principais resultados,

disponivel na tabela 3.

Tabela 3 — Resumo dos artigos selecionados narevisdo sistematica da literatura

A chance to live: Women’s experiences of living with a colostomy

Titulo do estudo
after rectal cancer surgery.

Autor, ano, Andersson, Engstrom e Soderberg, 2010

publicacao International Journal of Nursing Practice

Nivel de Evidéncia | IV

Realizaram um estudo de abordagem qualitativa, com o objetivo de
Resultados descrever a experiéncia de mulheres colostomizadas, apos
intervencao cirdrgica por neoplasia do reto. A colheita de dados foi
efetuada através de entrevistas as 5 participantes, abordando as
seguintes areas: a vida ap6s o diagnéstico de cancro, experiéncia
decorrente da cirurgia, vivéncia com a colostomia, impacto nas
rotinas de vida, relagbes sociais, trabalho, imagem corporal e
sexualidade.

Os resultados mostram que a alteragdo na funcdo corporal implica,
inevitavelmente, uma alteracdo no autocontrolo, com consequéncias
na autoestima, na sexualidade, nos contactos sociais e na qualidade
de vida em geral. Concluem que é necessario um cuidado de
enfermagem especifico ao longo de todo o processo, desde o

diagnéstico até a reabilitacdo, que tenha em consideracdo as

modificagbes que ocorrem na vida destas pessoas. Revelam




imprescindivel dota-las de informacdo e conhecimentos acerca da
doenca e dos cuidados necessarios com a ostomia, de forma a

promover a gestéo eficaz da ostomia e a sua adaptagdo a mesma.

Titulo do estudo

O significado da mudan¢ca no modo de vida da pessoa com estomia

intestinal definitiva.

Autor, ano,
publicacéo

Silva e Shimizu, 2006
Revista Latino-Americana de Enfermagem

Nivel de Evidéncia

v

Resultados

Realizaram um estudo de abordagem qualitativa com o objetivo de
identificar e analisar as principais modificacbes que ocorrem na vida
da pessoa submetida a ostomia digestiva e as principais estratégias
desenvolvidas para lidar com a nova condicdo de salde. Foram
realizadas 10 entrevistas semiestruturadas a pessoas submetidas a
ostomia digestiva definitiva, e da sua andlise emergiram cinco
temas:

- a experiéncia de deparar-se com 0s sinais e sintomas da doenca e

da necessidade de ficar ostomizado, vivenciando sentimentos de

desorganizacdo emocional, como surpresa, medo, raiva e

impoténcia, entre outros;

Q-

- a aprendizagem sobre o autocuidado, a aceitacdo e adaptacao

N

vida com uma ostomia requer tempo, e muitas vezes 0 impacto

negativo, sendo exteriorizado por sentimentos de desespero, medo,
angustia, rejeicao, baixa autoestima;

- 0_enfrentar as mudancas relativas a alimentacdo, vestuario e

vivenciar a sexualidade, que conduzem muitas vezes ao isolamento

social;

- a busca da reinsercao social, o desafio de enfrentar a morte e a

procura de perspetivas futuras;

- a busca da rede de apoio (crencas religiosas e espirituais, familia e

grupos de apoio aos ostomizados) para ajudar a enfrentar as
dificuldades.

Os resultados evidenciam as modificagbes que ocorrem na vida da
pessoa e que exigem a mobilizacdo de estratégias para enfrentar as
dificuldades e necessidades. Para enfrentar e sobreviver & nova

condicdo, a pessoa ostomizada pode desenvolver mecanismos de




defesa, que vivencia de forma singular. Neste contexto &
determinante o desenvolvimento do trabalho em equipa, uma vez
que o processo de reabilitacdo destas pessoas € muito complexo e
exige a participacdo de todos (médico, enfermeiro, assistente social,
nutricionista, psicologo, entre outros). Realcam a importancia das
intervenc¢des educativas realizadas acerca dos cuidados a ostomia e
utiizacdo dos dispositivos, mas referem a necessidade de
implementar intervencdes de enfermagem sistematizadas, desde o
diagnostico da doenca e definicdo da necessidade de intervencao
cirdrgica, seguindo-se ap0s a alta hospitalar; estimulando a
responsabilidade na continuidade dos cuidados apds a alta, o que ir4
contribuir para a aceitacdo e adaptacdo a nova condi¢do de saude e

melhorar a qualidade de vida destas pessoas.

Titulo do estudo

Vivéncia do Paciente Estomizado: uma contribuicdo para a

assisténcia de enfermagem.

Autor, ano,
publicacéo

Nascimento, Trindade, Luz e Santiago, 2011

Texto Contexto Enfermagem

Nivel de Evidéncia

v

Resultados

Desenvolveram um estudo exploratério e descritivo, de abordagem
gualitativa, com o objetivo de conhecer os significados atribuidos a
vivéncia de pessoas ostomizadas, descrever 0s seus conhecimentos
sobre o autocuidado e identificar a importancia das intervencdes de
enfermagem para a adaptacdo a ostomia. Efetuaram 10 entrevistas
semiestruturadas e da sua analise de conteddo emergiram trés
temas:

- as_ mudancas gue ocorreram na vida da pessoa, decorrentes das

dificuldades relacionadas com o retorno ao convivio social e familiar,
as atividades de lazer, alteracdo da imagem corporal com impacto
na sexualidade, mudancas de habitos na alimentagéo e hidratacao,
manifestado pela presenca de sentimentos de vergonha e
inseguranga; a pessoa ostomizada muitas vezes sente-se diferente
perante a sua familia e sociedade, resultando na dificuldade em
aceitar a ostomia e no seu processo de adaptacdo a mesma,;

- 0_conhecimento sobre o autocuidado relativo aos cuidados de

higiene do estoma e pele periestomal, protecdo da pele e troca do




s

dispositivo de ostomia, é essencial para a prevencdo de
complicacdes e promocdo do conforto e seguranca, promovendo
ainda a sua autonomia e independéncia;

- a orientacdo de enfermagem no processo de adaptacdo deve

ultrapassar a dimensdo da transmissdo de conhecimentos,
procurando identificar as inquietacbes, duvidas e necessidades
individuais da pessoa ostomizada. E essencial o desenvolvimento de
intervencdes educativas individualizadas e permanentes iniciadas no
pré-operatério, englobando os cuidados de higiene ao estoma e pele
periestomal, alimentacdo, sexualidade, prevencdo e detecdo de
complicacdes, aquisicdo dos dispositivos, atividades sociais,
vestuario, e grupos de apoio.

Concluiram que uma ostomia acarreta alterac¢des significativas aos
varios niveis da vida humana (fisiolégico, psicoldgico, social e
familiar) pela rejeicdo do estoma e pelo estigma causado por ele,
pelo que a atuacdo dos profissionais de enfermagem, como
educadores, € determinante no processo de reabilitacdo destas
pessoas. O desenvolvimento de intervengbes educativas
individualizadas é fundamental para a promocao do autocuidado e
consequentemente para a adaptacao fisiolégica, psicolégica e social
da pessoa ostomizada e seus familiares a nova condicdo de vida, o
gue contribui para a melhoria significativa da sua qualidade de vida.
A participacdo ativa da pessoa ostomizada no processo de cuidar,
mediante um trabalho em parceria com a equipa multiprofissional,
possibilita a identificacdo das suas necessidades individuais,
revelando-se essencial para o0 desenvolvimento das suas

competéncias, e promogédo da sua seguranca e reabilitacao.

Titulo do estudo

The effect of age on the quality of life of patients living with stomas: a

pilot study.

Autor, ano,
publicacéo

Ma, Harvey, Stewart, Andrews e Hill, 2007
ANZ Journal of Surgery

Nivel de Evidéncia

\%

Resultados

Realizaram um estudo prospetivo no qual participaram 49 pessoas
ostomizadas com idades compreendidas entre os 23 e 0s 86 anos.

O estudo teve como objetivo perceber qual a influéncia da idade na




gualidade de vida destas pessoas ostomizadas, bem como verificar
a influéncia da idade na saude fisica e mental das mesmas.

Concluiram que a idade é um fator que influencia a qualidade de
vida das pessoas ostomizadas, tanto ao nivel da saude fisica como
mental. Enfatizam a importancia do acompanhamento pré e pos-
operatdrio destas pessoas idosas, no sentido de promover a

adaptacdo das mesmas a nova condicdo de saude e, por

conseguinte promover a melhoria da sua qualidade de vida.

Titulo do estudo

Teaching stoma-management skills: the importance of self-care.

Autor, ano,
publicac&o

O Connor, 2005

British Journal of Nursing

Nivel de Evidéncia

VI

Resultados

Aborda as intervencdes de enfermagem no planeamento do
regresso a casa da pessoa ostomizada, desde o periodo pré-
operatorio até a alta.

Periodo pré-operatorio:

- 0s ensinos ao doente e sua familia, devem ser iniciados o mais
precocemente possivel, ja que na fase pré-operatoria podem estar
mais recetivos e desejosos de informacao relevante;

Periodo pés-operatdrio até a alta:

- no poés-operatério é necessario ter em conta alguns fatores que
podem interferir na motivacdo e habilidade para aprender, como o
medo, a dor, 0 cansaco, hauseas, ansiedade, entre outros;

- logo que o doente esteja disponivel e capaz para aprender e
realizar os cuidados, o plano de ensino deve ser iniciado;

- devem ser estabelecidos objetivos de aprendizagem entre o
enfermeiro e o doente tendo em conta as suas capacidades e
disponibilidade para aprender;

- 0 plano de ensino deve ser individualizado, planeado e estruturado
de forma organizada, devendo incluir os cuidados ao estoma e a
pele periestomal, utilizacdo dos dispositivos, possiveis
complicacdes, alimentacdo e hidratacao;

-é essencial disponibilizar tempo para escutar ativamente o doente,
e ter em conta 0s seus sentimentos e valores, de forma a identificar

as suas preocupacdes e dificuldades e, responder de forma




adequada as suas necessidades fisicas e psicologicas;

- é essencial que o cuidador familiar seja envolvido nos cuidados e
desenvolva competéncias para cuidar da ostomia e auxiliar o doente
caso este necessite;

- 0 doente/cuidador deve demostrar as competéncias adquiridas
através da realizacdo, sob supervisdo, do autocuidado; para que
possa ter alta para o domicilio em seguranca;

- € importante fornecer informagéo escrita ao doente relativamente
aos cuidados a ter;

Preparacéo para a alta hospitalar:

- aconselhar o doente acerca do vestuario, atividades ludicas,
viagens e atividade sexual;

- a utilizacdo de uma check-list com a informacao/conhecimentos
que o doente deve dominar sobre os cuidados, € muito importante
para monitorizar as intervencdes e assegurar a abordagem de todos
0s aspetos do plano de ensino;

- a troca de informagdo entre o hospital e a comunidade é
determinante para assegurar a continuidade dos cuidados apés a
alta, e para facilitar o sucesso da reabilitacdo e adaptacédo da pessoa

a vida com a ostomia.

Titulo do estudo

Caring for the older ostomate.

Williams, 2008
Autor, ano,
publicacéo Nursing & Residential Care
Nivel de Evidéncia | VI

Resultados

Apresenta aspetos determinantes no cuidado de enfermagem a
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva:

- 0 enfermeiro na sua pratica de cuidados, deve ter em conta que o
processo de envelhecimento pode ser acompanhado por alteracdes
gue podem potenciar dificuldades a pessoa idosa e ameacar a
efetividade dos cuidados a ostomia, comprometendo a autonomia,
bem-estar e qualidade de vida do idoso e sua familia; exemplos
dessas alteracfes sao a diminuicdo da acuidade visual e auditiva,
diminuicdo da destreza manual, fadiga e perda de memoria;

- 0s idosos podem requerer mais tempo para a aquisicdo de

competéncias para cuidar da ostomia;




- as intervencBes educativas ao idoso ostomizado constituem assim
um verdadeiro desafio para a enfermagem, nhomeadamente no que
refere a comunicacao, criatividade e inovacgao;

- devem ser planeadas e efetuadas de forma organizada, e
adequadas as necessidades especificas do idoso;

- 0 enfermeiro deve ser proactivo na sua intervencao e disponibilizar
tempo ao idoso e familia;

- o fornecimento de material escrito de apoio & educacao é essencial
para reforcar a informagéo sobre os aspetos praticos dos cuidados
ao estoma;

- 0 conhecimento das preocupacfes e nhecessidades do idoso
ostomizado é essencial para promover a manutencdo da sua
autoestima e evitar o isolamento social;

- 0 apoio familiar e a aceitacdo da ostomia, revela-se essencial para
0 sucesso da reabilitacdo do idoso e para o regresso a comunidade,
ao contexto onde vive;

- a referenciacdo/articulacdo com os cuidados de enfermagem na
comunidade € essencial para assegurar a continuidade dos
cuidados.

Conclui que os enfermeiros necessitam de adquirir conhecimentos e
desenvolver competéncias especificas para serem capazes de

informar e educar de forma adequada os idosos ostomizados.

Titulo do estudo

The impact of stoma formation and enhanced recovery in the elderly.

Autor, ano,
publicacéo

Lowther, 2012

Gastrointestinal Nursing

Nivel de Evidéncia

Vi

Resultados

Apresenta um programa de planeamento da alta da pessoa idosa
ostomizada, baseado na existéncia de procedimentos pré-definidos,
nomeadamente programas de educagdo para a saude a pessoa
idosa e familia, iniciados no periodo pré-operatério e continuados na
comunidade. O que permite ao idoso assumir um papel ativo no seu
processo de reabilitacdo e adaptacdo a nova condicao de saude,
promovendo o seu empowerment, e possibilita a continuidade dos
cuidados ao longo do seu percurso de reabilitacdo. Para além dos

ganhos em saude, os ganhos econdmicos séo evidentes ao nivel da




reducado das complicacdes e diminuicdo do tempo de internamento.

Titulo do estudo

Bodily change following faecal stoma formation: qualitative

interpretive synthesis.

Autor, ano,
publicacéo

Thorpe, McArthur e Richardson, 2009

Journal of Advanced Nursing

Nivel de Evidéncia

V

Resultados

Realizaram uma reviséo da literatura com o objetivo de responder a
seguinte questdo: como foi explorada e interpretada a questéo da
alteracado corporal apés a formacdo de um estoma, em estudos
gualitativos. Da pesquisa foram selecionados 11 estudos de
abordagem qualitativa.

Concluiram que a vivéncia com uma ostomia implica um sistema
complexo de analise e reflexao pessoal, cujo significado é construido
ao longo das experiéncias vividas, dia apos dia, e que na sua pratica
de cuidados os enfermeiros devem ter em conta o facto de a pessoa
ostomizada experimentar a perda da sua integridade fisica e uma
fragmentacao do seu “eu”, podendo conduzir ao desenvolvimento de
reacdes de luto, de choque, de raiva ou de repulsa perante a sua
situacéo. Face ao seu corpo transformado, quer na imagem, quer na

funcdo, pode desenvolver um sentimento de alienagéo.

Titulo do estudo

Adjustment to colostomy: stoma acceptance, stoma care self-efficacy

and interpersonal relationships.

Autor, ano,
publicacéo

Simmons, Smith, Bobb e Liles, 2007

Journal of Advanced Nursing

Nivel de Evidéncia

v

Resultados

Desenvolveram um estudo quantitativo com o objetivo de
percecionar a relacdo existente entre a adaptacdo da pessoa a
ostomia e a aceitacdo da ostomia e as rela¢cBes sociais; e a relacédo
entre a capacidade para o autocuidado e a aceitacdo da ostomia e
as relagBes sociais. Participaram 51 pessoas colostomizadas. Os
resultados mostram que a adaptacdo a ostomia € fortemente
influenciada pelo desenvolvimento de competéncias de autocuidado,
pelo restabelecimento das relagdes sociais e pela correta localizagéo
do estoma. E realcada a necessidade de os profissionais de
enfermagem atenderem mais aos aspetos psicossociais na

prestacdo de cuidados as pessoas ostomizadas.




Titulo do estudo

Preparing patients and caregivers to participate in care delivered

across settings: the care transitions intervention.

Autor, ano,
publicacéo

Coleman et al, 2004

Journal of American Geriatrics Society

Nivel de Evidéncia

Resultados

Realizaram um estudo quantitativo (desenho quasi-experimental)
com 158 doentes e respetivos cuidadores familiares, o qual
demonstrou que a implementacdo de intervencdes por parte dos
profissionais de saude na promoc¢do de um papel mais ativo dos
doentes e seus cuidadores no regresso a casa esta relacionado
significativamente com a taxa de reinternamento hospitalar. Essas
intervencbes englobam a gestdo do regime terapéutico, gestdo da
sua condicdo de saude e reconhecimento de sinais e sintomas de
complicacdes, e informacdo acerca de como estabelecer

comunicag¢do com a equipa de saude quando necessario.

Titulo do estudo

Gaps in the discharge process for patients with an ostomy: an ethical

perspective.

Autor, ano,
publicacéo

Walker e Lachman, 2013
Medsurg Nursing

Nivel de Evidéncia

\i

Resultados

Abordam as implicagBes decorrentes das lacunas no processo de
preparacdo da transicAo do hospital para casa, de pessoas
ostomizadas e seus cuidadores familiares, numa perspetiva ética.
Referem que essas lacunas nos cuidados constituem uma violagéo
dos principios da autonomia, justica e ndo-maleficéncia. Perante as
alteracbes que uma ostomia acarreta na vida da pessoa surgem
necessidades de adaptagéo psicoldgicas, sociais, fisicas, mentais e
espirituais. O que requer destas pessoas a aprendizagem e 0
desenvolvimento de capacidades e habilidades para o autocuidado,
num processo continuo e gradual, que garanta a continuidade dos
cuidados no regresso a casa e a sua reabilitacdo. Para a melhoria
das praticas de cuidados na preparacdo da alta das pessoas
ostomizadas, recomendam o desenvolvimento de intervencdes
educativas centradas na pessoa, tendo em conta os seus valores,
cultura, a sua motivacao e as suas necessidades individuais. Devem

Y

englobar os cuidados a ostomia, manuseamento dos dispositivos,




atividades de vida diarias, alimentacdo, dieta, conselhos sobre a
sexualidade e follow-up, possibilitando o envolvimento do cuidador
familiar. Estas intervencdes devem ser iniciadas no pré-operatorio e
continuadas apés alta, em contexto domiciliario, por profissionais de
enfermagem especializadas na area, de forma a garantir a qualidade
dos cuidados e o sucesso da adaptacdo nesta transicdo, bem como

evitar complicacBes e readmissfes hospitalares.

Titulo do estudo

The transition from hospital to home for individuals with acquired

brain injury: a literature review and research recommendation.

Autor, ano,
publicacéo

Turner, Fleming, Ownsworth e Corwell, 2008
Disability and Rehabilitation

Nivel de Evidéncia

Vv

Resultados

Realizaram uma reviséo da literatura onde foram incluidos 50 artigos
de abordagem qualitativa e quantitativa, tendo como tema central a
transicdo do hospital para o domicilio de doentes dependentes com
lesé@o cerebral e seus cuidadores familiares.

Os resultados da pesquisa revelaram como a transicdo do hospital
para o domicilio € um processo dificil para estes, e que no periodo
apés o regresso a casa torna-se essencial o suporte por parte dos
servicos de saude, através da implementacdo de estratégias tendo
em conta as necessidades especificas dos doentes dependentes e
seus cuidadores. Estas estratégias devem ser implementadas no
sentido de ir ao encontro das necessidades dos doentes e seus

cuidadores durante este processo de transi¢ao.

Titulo do estudo

Pre-admission education in surgical rheumatology: towards greater

patient empowerment.

Autor, ano,
publicacéo

Johansson, Katajisto e Salanterd, 2010
Journal of Clinical Nursing

Nivel de Evidéncia

v

Resultados

Desenvolveram um estudo com dois grupos de pessoas com artrite
reumatoide propostos para artroplastia da anca, com o objetivo de
comparar o conhecimento de ambos sobre os seus cuidados.
Concluiram que a abordagem telefénica e a utilizacdo de material de
apoio escrito a educagdo constituem ferramentas de suporte para o

conhecimento da pessoa sobre 0s seus cuidados.




Apds a andlise dos artigos selecionados, verificou-se que estes apontam

intervencdes que devem ser implementadas no planeamento do regresso a casa de

pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva e seus cuidadores familiares, com o

intuito de promover a adaptacdo e gestdo eficaz da nova condicdo de saude, o

sucesso da reabilitacéo e a melhoria da qualidade de vida destas pessoas idosas. A

apresentacao das principais conclusdes obtidas é apresentada na tabela 4.

Tabela 3 — Principais conclusdes obtidas da revisdo sistematica da literatura

Principais conclusdes obtidas

Autores

Uma ostomia digestiva acarreta alteracbes significativas aos
varios niveis da vida humana (fisiolégico, psicolégico, social e
familiar) com consequéncias na qualidade de vida da pessoa

idosa ostomizada/cuidador familiar.

Andersson, Engstrom e
Soderberg, 2010; Silva e
Shimizu, 2006;
Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011;

O Connor, 2005;
Simmons, Smith, Bobb e
Liles, 2007

A pessoa ostomizada experimenta a perda da sua integridade
fisica e uma fragmentagdo do seu “eu”, podendo conduzir ao
desenvolvimento de reacdes de luto, de choque, de raiva ou de

repulsa perante a sua situacdo. Face ao seu corpo

transformado, quer na imagem, quer na funcdo, pode

desenvolver um sentimento de alienagéo.

Thorpe, McArthur e
Richardson, 2009

A alteragdo na funcdo corporal implica, inevitavelmente, uma
alteracdo no autocontrolo, com consequéncias na autoestima,
na sexualidade, nos contactos sociais e na qualidade de vida

em geral.

Andersson,
Soderberg, 2010

Engstrom,

Ao nivel social a pessoa idosa ostomizada pode sentir-se
diferente perante a sua familia e a sociedade. Pode ter
dificuldades nas suas relagcdes sociais por sentimentos de

vergonha e inseguranca, e refugiar-se num isolamento social.

Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011

Para enfrentar e sobreviver a nova condicdo de saulde, a
pessoa idosa ostomizada pode desenvolver mecanismos de

defesa, que vivencia de forma singular.

Silva e Shimizu, 2006




A idade é um fator que influencia a qualidade de vida das
pessoas ostomizadas, tanto ao nivel da salde fisica como

mental.

Ma, Harvey, Stewart,
Andrews e Hill, 2007

As alteracBes decorrentes do envelhecimento podem potenciar
dificuldades a pessoa idosa ostomizada e ameacar a efetividade
dos cuidados a ostomia, comprometendo a autonomia, bem-
estar e qualidade de vida do idoso e cuidador familiar. Exemplo
dessas alteracBes sdo a diminuicdo da acuidade visual e
auditiva, diminuicdo da destreza manual, fadiga e perda de

memoria.

Williams, 2008 e Lowther,
2012

A participacdo ativa e o desenvolvimento de competéncias da
pessoa idosa ostomizada e cuidador familiar, sobre a melhor
forma de cuidar de si enquadrada nas suas atividades de vida
diarias, e a melhoria da autoefichcia sdo determinantes na

adaptacdo a sua nova condicdo de saude.

O Connor, 2005;;
Simmons, Smith, Bobb e
Liles, 2007; Williams,
2008 e Lowther, 2012

A atuacao dos profissionais de enfermagem, como educadores,
€ determinante no processo de reabilitacdo das pessoas idosas

ostomizadas/cuidadores familiares.

Trindade,
Luz e Santiago, 2011

Nascimento,

A implementacdo de intervencdes educativas no periodo peri-

operatorio, continuando apés a alta hospitalar, interfere
positivamente nos dominios fisico, psicoldgico, econdémico,

social e familiar da pessoa idosa ostomizada.

Andersson, Engstrom e
Soderberg, 2010;

Silva e Shimizu, 2006;
Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011,
O"Connor, 2005;
Williams, 2008; Lowther,
2012; Simmons, Smith,
Bobb e Liles, 2007;
Walker e Lachman, 2013

O plano de educacdo deve ser individualizado, planeado e

estruturado de forma organizada, de acordo com as
necessidades, especificidades e potencialidades da pessoa

idosa ostomizada.

O Connor,2005; Williams,
2008; Walker e
Lachman, 2013

As intervencdes educativas ao idoso ostomizado constituem um
verdadeiro desafio para a enfermagem, nomeadamente no que

refere a comunicacdao, criatividade e inovacéo.

Williams, 2008




Os idosos podem requerer mais tempo para a aquisicdo de
competéncias para cuidar da ostomia. E necessario atender as
suas limitagBes fisicas, sensoriais e cognitivas, crencas e
valores, estado emocional, nivel educacional e motivagéo, pois
sdo fatores que determinam as suas capacidades de

aprendizagem.

Williams, 2008

As estratégias de reabilitacdo devem focar diferentes aspetos
gue interferem na vida destas pessoas: cuidados de higiene ao
estoma e pele periestomal, alimentagéo,
de

manuseamento e aquisicdo de dispositivos, atividades sociais,

medicacao,

sexualidade, prevencdo e detecdo complicacdes,

vestuario e grupos de apoio.

Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011,
Silva e Shimizu, 2006;
O Connor, 2005

E essencial assegurar uma adequada transicdo do hospital para
a comunidade, pelo que o enfermeiro deve garantir a
continuidade de cuidados, através da articulagdo com os
cuidados de salde primarios, ou com outras instituicbes de

referéncia e grupos de apoio.

O Connor, 2005;
Williams, 2008 e Lowther,
2012

Essas intervengfes apresentam diversas vantagens:
e Previnem complicagbes e diminuem a probabilidade de

readmisséo hospitalar

Coleman et al., 2004;
Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011,
Lowther, 2012; Walker e
Lachman, 2013

e Faciltam a transicdo do idoso do hospital para a

comunidade

O Connor, 2005;
Williams, 2008 e Lowther,
2012; Turner, Fleming,
Ownsworth e Corwell,
2008

e Promovem o empowerment do idoso

Lowther, 2012

e Estimulam a responsabilidade na continuidade dos

cuidados ap6s a alta

Silva e Shimizu, 2006

e Promovem o conforto e seguranca, autonomia e

independéncia da pessoa idosa /cuidador familiar

Nascimento, Trindade,

Luz e Santiago, 2011

e Contribuem para a aceitagdo e adaptacdo fisiologica,

psicolégica e social da pessoa a nova condicdo de saude e

Silva e Shimizu, 2006;
Nascimento, Trindade,
Luz e Santiago, 2011




para a melhoria significativa da sua qualidade de vida

A participacdo ativa da pessoa ostomizada no processo de | Nascimento, Trindade,
cuidar, mediante um trabalho em parceria com a equipa | Luz e Santiago, 2011
multiprofissional, possibilta a identificacdo das suas
necessidades individuais, revelando-se essencial para o

desenvolvimento das competéncias necessarias.

A abordagem telefénica aumenta a possibilidade de a pessoa | Johansson, Katajisto e
idosa/cuidador familiar estarem melhor informados sobre o seu | Salanterd, 2010

estado de saude.

Uma abordagem com material educacional escrito pode ajudar | O Connor, 2005;

a aumentar e a consolidar o conhecimento da pessoa | Williams, 2008;
idosa/cuidador familiar sobre os seus cuidados. Johansson, Katajisto e
Salantera, 2010
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APENDICE VIl — Plano da Sess&o de Formacéo



Plano da Sessao de Formacao

TEMA: Regresso a casa da Pessoa ldosa submetida a ostomia digestiva e seu
Cuidador Familiar: A Parceria como intervencdo de Enfermagem para a Promocao
do Cuidado de Si.

FINALIDADE: Pretende-se com a sessao de formacao a apresentacéo do Projeto de

Estagio a Equipa de Enfermagem do SCGHCL.

POPULACAO-ALVO: A sesséo é destinada a todos os enfermeiros do servico.
LOCAL: Sala de sessfes de formacgéao do servico.

DATA: 28-10-2013

HORA: 14:00h

DURACAO PREVISTA:60 minutos

FORMADORA: Teresa Tomas

OBJETIVOS GERAIS:

e Apresentar e contextualizar o Projeto de Estagio;
o Refletir sobre estratégias de mudanca nas praticas da equipa de enfermagem
para otimizar a preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a

ostomia digestiva e seu cuidador familiar.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Apresentar os resultados obtidos da analise dos registos de enfermagem e
das reflexdes narrativas dos enfermeiros, no ambito da preparacédo do regresso
a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar;

¢ Refletir em conjunto sobre o que a equipa ja faz bem na fase do Revelar-se e
Envolver-se, e o que ainda nao faz relativamente ao que precisa de conhecer da
pessoa idosa submetida a ostomia digestiva para a preparagdo do seu regresso

a casa.
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APENDICE VIII — Relatério da Sess&o de Formacao



Relatorio da Sessédo de Formacao

Realizou-se uma sessao de formacado em servico a equipa de enfermagem,
intitulada “Regresso a casa da Pessoa Idosa submetida a ostomia digestiva e seu
cuidador familiar: a parceria como intervencdo de enfermagem para a promoc¢ao do
Cuidado de Si”. Decorreu no dia 28 de Outubro de 2013, na sala de sessbes de
formacéao do servico, das 14h as 15h.

Teve como objetivos gerais:

1) apresentar e contextualizar o Projeto de Estagio;

2) refletir sobre estratégias de mudancga nas praticas da equipa de enfermagem
para otimizar a preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a
ostomia digestiva e seu cuidador familiar.

Teve como obijetivos especificos:

1) apresentar os resultados obtidos da anélise dos registos de enfermagem e
das reflexdes narrativas dos enfermeiros, no ambito da preparacdo do
regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu
cuidador familiar;

2) refletir em conjunto sobre o que a equipa ja faz bem na fase do Revelar-se e
Envolver-se, e 0 que ainda nao faz relativamente ao que precisa de conhecer
da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva para a preparacdo do seu
regresso a casa.

Estiveram presentes 9 enfermeiros dos 17 que constituiam a equipa de
enfermagem, entre os quais duas enfermeiras especialistas em EMC e uma
enfermeira especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Dois enfermeiros nao
puderam estar presentes pois encontravam-se de baixa médica. Aos restantes
elementos realizaram-se apresentacdes informais, ap0s as passagens de
ocorréncias, para que toda a equipa fosse envolvida no projeto.

A realizacdo da sessdo representou um passo determinante para a
implementacdo do projeto, tendo constituido um momento de esclarecimento de
duvidas em relacdo aos objetivos do mesmo, de reflexdo e formacéo conjunta, que
veio determinar a consciencializacdo da equipa de enfermagem para a importancia
da preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia

digestiva/cuidados familiar. A equipa tomou consciéncia da elaboracdo de registos



incompletos relativamente a estas situa¢cdées. Assumiu o compromisso de melhorar a
colheita de dados, com base nos indicadores de parceria pré-definidos (para a fase
do Revelar-se e Envolver-se), e de registar informacdo completa e mais
individualizada, englobando todas as informacdes relevantes para conhecer cada
pessoa idosa na sua globalidade, sendo este um aspeto essencial para a transigao
dos cuidados do hospital para casa. Essa informacéo referia-se a identidade da
pessoa idosa, contexto de vida e de doenca, problemas decorrentes do
envelhecimento e habitos/atividades de vida. Acordou-se colher e registar essa
informacdo na folha de colheita de dados por permitir a identificagdo de
necessidades e a continuidade de cuidados.

Para facilitar e relembrar a equipa dos indicadores de avaliacdo, acordou-se a
fixacdo destes na sala de enfermagem onde habitualmente se efetuavam os
registos, assim como o documento orientador para a sistematizagdo da informacéao
acerca da preparacao do regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva.

A equipa ficou ainda mais desperta para a importancia do registo das
intervencdes e dos resultados obtidos, para a continuidade dos cuidados, assim
como, a participacdo e a capacitacdo do cuidador familiar para cuidar da pessoa
idosa ostomizada.

Os enfermeiros concordaram e comprometeram-se a uniformizar os cuidados.
Apesar de ter intencdo de criar um novo documento de monitorizagdo dos cuidados
e das intervengbBes educativas, a equipa de enfermagem também sugeriu essa
atividade. Apoés reflexdo e discussdo conjunta acerca dos cuidados e das
intervencdes educativas importantes a realizar desde a admissdo até a alta,
demonstrei a minha disponibilidade para colaborar com a equipa nesse sentido. Foi
entdo construido um documento de monitorizagdo tendo em conta o Modelo de
Parceria, tendo sido fornecido um exemplar a cada elemento da equipa para que no
periodo de uma semana realizassem sugestdes/alteracdes. Ficou acordado
introduzi-lo no processo clinico, na seccao de enfermagem, no dia da admissédo da
pessoa idosa proposta para ser submetida a ostomia digestiva, pelo enfermeiro

responsavel pela mesma.



Apesar de estar disponivel no servico o guia informativo de ostomizados
(facultado pelos laboratorios) para fornecer a pessoa submetida a ostomia digestiva,
a equipa sugeriu a criacdo de um folheto informativo de apoio a educacao, que
acrescentasse informacdo que ndo estava incluida no guia. Acordou-se a
elaboracdo de um folheto que incluisse de forma sucinta os cuidados a ter com a
ostomia, algumas complicacbes que podem surgir, recomendacdes importantes, e
contactos de forma a saber a quem recorrer em caso de duvida.

Para garantir a continuidade de cuidados ap0s o regresso a casa da pessoa
idosa, a equipa acordou elaborar registos na carta de alta de enfermagem com
informacdo completa e pertinente, bem como contactar o centro de salde da area
de residéncia da pessoa idosa no dia da alta. Mostrei-me disponivel para organizar
uma lista de contactos telefénicos e e-mails dos centros de salude da area de
abrangéncia do Centro Hospitalar, e introduzi-la no dossier dos contactos telefénicos
dos vérios servicos do hospital, existente no servi¢co. Sugestdo que foi do agrado da
equipa.

Transmitiu-se a equipa a elaboracdo do dossier de estagio e seu conteudo:

e Diapositivos da sesséo de formacéo realizada;

e Documento orientador de sistematizacdo da informacéo sore a preparacao do
regresso a casa da pessoa idosa submetida ostomia digestiva,

e Documento de monitorizacdo das intervencdes educativas a pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar;

e Artigos pertinentes.

O Modelo de Parceria utilizado para a consecucao deste trabalho ndo era
conhecido pela equipa, que ficou desperta para a compreensdo do conceito de
parceria e consciencializou-se da sua importancia no processo de uma intervencao

de enfermagem promotora do Cuidado de Si/Assegurar o Cuidado do Outro.



APENDICE IX — Avaliacdo da Sess&o de Formacéo



AVALIACAO DA SESSAO DE FORMACAO

APRECIACAO GLOBAL

DISCORDA
TOTALMENTE

DISCORDA

CONCORDA

CONCORDA
TOTALMENTE

As suas expectativas em
relacdo a formagédo foram
satisfeitas

Os objetivos da formacéo foram
atingidos

Para a sua atividade
profissional e formacao foi Util

Favoreceu a sua
aquisicdo/consolidacdo de
conhecimentos

A teoria foi relacionada com a
pratica

Os audiovisuais utilizados foram
adequados a mensagem
transmitida

A duracdo da formacao foi
adequada

O horario da formagéo foi
adequado

CLASSIFICACAO DO
FORMADOR E
METODOLOGIA

INSUFICIENTE

SUFICIENTE

BOM

MUITO BOM

Dominio dos contetidos
apresentados

Clareza na transmissao de
conhecimentos

Interagdo com o grupo

Interesse demonstrado no
esclarecimento de duvidas

Gestéo do tempo

Pontualidade

O que vai mudar futuramente na sua prética profissional tendo em conta esta formagéao?




Gréfico 12 - "Avaliagao da Sessdo de Formacgao — Apreciagédo Global”
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Respostas dos enfermeiros a questdo: o0 que vai mudar futuramente na sua

préatica profissional tendo em conta esta formacao?

1. Vou estar mais atento as necessidades individuais dos idosos ostomizados e
seus cuidadores, para promover a sua autonomia e independéncia nos
cuidados necessérios apos a alta.

2. Vou procurar conhecer o doente idoso na sua globalidade, e ter em conta os
seus conhecimentos, as suas aptiddes e limitacées que podem condicionar a
forma de cuidar e educar, e a sua participacao nos cuidados.

3. Espero conseguir melhorar os cuidados a pessoa idosa ostomizada e seu
cuidador. Vou passar a ter maior atencdo as suas necessidades individuais
durante o acolhimento e ao longo do internamento, para poder cuidar em
parceria e otimizar o regresso a casa destas pessoas idosas.

4. Vou ter mais atencdo ao acolhimento do doente idoso, de forma a conseguir
obter o méximo de informacdes sobre ele e fazer registos mais completos das
intervencdes e das estratégias desenvolvidas em conjunto com o mesmo.

5. Vou dar mais atencao aos varios itens no acolhimento ao doente idoso, para
ter maior conhecimento sobre o mesmo, fazer registos mais completos e
envolver a familia, para garantir a continuidade dos cuidados.

6. Tentarei que a preparacéo do regresso a casa seja uma preocupacédo logo na
admisséo do idoso ostomizado, para facilitar todo o processo de educacéao e
adaptacao a nova condicéo de saude.

7. No acolhimento do idoso, vou passar a registar toda a informacdo que
conseguir obter, e também as dificuldades e necessidades do idoso
ostomizado ou do seu cuidador para os cuidados a ostomia e as estratégias
definidas com 0 mesmo, ao longo do internamento.

8. Vou melhorar a colheita de dados, melhorar os registos, tentando registar
todos os cuidados prestados e todas as informacdes relevantes sobre cada
cliente idoso. Prestar cuidados globais a pessoa idosa.

9. Vou centrar-me nas necessidades individuais de cada idoso ostomizado para
conseguir desenvolver um trabalho em parceria com o0 mesmo, e vou tentar

fazer registos mais completos.



APENDICE X - Documento orientador para sistematizacdo da informac&o
acerca da preparacédo do regresso a casa da pessoa idosa submetida a

ostomia digestiva



Documento orientador para sistematizacdo da informacdo acerca da

preparacdo do reqresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva

Para conhecer a pessoa, identificar necessidades individuais e desenvolver
estratégias para otimizar a preparacdo do regresso a casa da pessoa idosa®
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar, € essencial o preenchimento

da folha de colheita de dados de enfermagem que deve contemplar alguns dados:

N Identidade da Pessoa Idosa (nome, nome preferido, idade, nacionalidade, raca,
religido, estado civil, profissdo/ocupacéao);

N Contexto de Vida (com quem habita, condi¢cdes habitacionais, nome e contacto
de cuidador familiar, necessidades do cuidador familiar, situacdo econdmica,
ocupacdo dos tempos livres, rede de apoio — apoio domiciliario, centro de
saude);

N Contexto de Doenca (diagndstico de admisséo, conhecimento da pessoa idosa
acerca do diagnostico e prognostico, antecedentes pessoais e cirdrgicos,
alergias, medicagdo habitual no domicilio e sua gestdo, habitos de vida e
implicacdes da ostomia no projeto de vida da pessoa);

N Problemas decorrentes do envelhecimento (alteragdo da alimentacdo —
mucosa oral, problemas de mastigacéo, de degluticdo, falta de pecas dentarias,
protese dentaria -; alteracdo da eliminacdo, alteracdo do padrdo do sono,
alteracdo da mobilidade, alteracdo do estado sensorial — paladar, cheiro e
visdo);

N Habitos/atividades de vida (avaliacdo do nivel de dependéncia nas atividades
de vida diaria; alimentacdo: numero de refeicdes, preferéncias e restricoes

alimentares, ingestéo hidrica, com quem faz as refeicdes).

% pessoa Idosa — Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, pessoa com idade igual ou superior a

65 anos.



Para uma adequada continuidade de cuidados, os registos diarios devem incluir:

N Tipo de ostomia (colostomia ou ileostomia, temporaria ou definitiva);

N Caracteristicas do estoma (coloragéo; forma - redondo, oval, irregular-, tamanho
(mm); presencga de “travao”);

N Caracteristicas da pele periestomal (integra, macerada, ulcerada) e tipo de
tratamento efetuado;

N Caracteristicas das fezes (consisténcia, coloracdo e quantidade);

N Substituicdo do dispositivo (1 ou 2 pecas, marca, n° da placa e saco do
dispositivo aplicado);

N Possiveis complicacdes do estoma (edema, hemorragia, necrose, evisceracao,
prolapso, deiscéncia, eventracdo, abcessos ou fleimdes do estoma, estenose,
retracao, ulceras);

N Possiveis complicacdes da pele periestomal (irritacdo, alergia, granulomas,
foliculite, hérnia periestomal);

N Tipo de dieta e quantidade de alimentos ingeridos;

N Contactos/Articulagdo com outros profissionais (assistente social, nutricionista,
psicologa, equipa de gestéo de altas...);

N Envolvimento do cuidador familiar nos cuidados;

N Recetividade da pessoa idosa/cuidador familiar as intervencdes educativas;

N Dificuldades/limitacdes sentidas pela pessoa idosa/cuidador familiar.

N O registo de monitorizagdo das intervencgdes educativas deve ser iniciado no
dia da admisséo, e colocado no processo clinico do doente na seccao de
enfermagem, pelo enfermeiro. Este documento fica também disponivel no
dossier de estagio.

N Na carta de alta de enfermagem devem ser incluidas as seguintes
informacdes: tipo de ostomia; caracteristicas do estoma e da pele periestomal;
caracteristicas das fezes; tamanho do estoma; dispositivo de ostomia em uso (1
ou 2 pecas, marca, n°® da placa e do saco); grau de dependéncia para 0s
cuidados a ostomia e dificuldades da pessoa idosa/cuidador familiar para o
Cuidado de Si.



APENDICE XI — Registo de monitorizac&o das Intervencdes Educativas a
Pessoa Idosa submetida a ostomia digestiva



REGISTO DE MONITORIZACAO DAS INTERVENCOES EDUCATIVAS A PESSOA IDOSA
SUBMETIDA A OSTOMIA DIGESTIVA

Vinheta de identificacdo

Data de Internamento: / /

Diagndstico:

Antecedentes pessoais:

Alergias:

Terapéutica do Domicilio:

Data da Cirurgia: / /

Equipa Médica:

Cirurgia Realizada:
Data da Alta: / /

Identidade da Pessoa

Nome porque gosta de ser chamado(a) Estado Civil:
Idade: Profisséo (se reformado o que fazia?):
Escolaridade: Crencas religiosas:

Contexto de Vida

Vive com:

Cuidador Familiar (nome, idade, profissédo, parentesco):

Contacto Cuidador Familiar:

Centro de saude: Médico de familia:

Enfermeiro de Referéncia: Tem apoio de enfermagem?




Tem outro tipo de apoio?

Rede social local: Transportes:  Farmacia:__ Supermercado:__ Centro de Saude: Hospital:__

Encontra-se Institucionalizado? Sim:__ Nao:__ Onde?

Contacto da Instituig&o:

Como ocupa os tempos livres:

Conhecimento da Doencga

O doente tem conhecimento sobre a sua doenca e sobre a cirurgia a que vai ser submetido?
Sim |:| N&o |:|

O que sabe?

O que procurou saber?

Fornecido guia informativo de ostomizados? Sim |:| Néo|:|

Se sim a quem: Ao doente?: Ao cuidador familiar?:

Intervencdes Educativas (Pds-operatério até a alta)

1° Dia de Intervencdes Educativas

|:| Avaliar conhecimentos do doente sobre a sua situacdo de doenca e cuidados a ter com

a ostomia. Que conhecimentos tem?

|:|Apresentar diferentes tipos de dispositivos (1 peca, 2 pecgas, saco de despejo, saco
fechado) e material associado.

|:| Identificar o cuidador familiar, se aplicavel.

|:| Fornecer guia informativo de ostomizados, se néo foi entregue no pré-operatorio.
Observacgoes:

Data: / / Enfermeira(o):




2° Dia de Intervencdes Educativas

|:| Fornecer Kit de material para os cuidados a ostomia.

|:| Indicar o material necessario para a mudanca do dispositivo.

|:| Ensinar a manusear o dispositivo em frente ao espelho (se a condi¢do clinica o
permitir).

|:|Ajudar a remover o dispositivo.

|:| Efetuar higiene do estoma e pele peri-estomal.

|:|Avaliar tamanho do estoma.

|:| Recortar e aplicar o dispositivo.

|:|Avaliar dificuldades da pessoa idosa e/ou cuidador familiar para o Cuidado de Si.

Especifique quais?:

Estratégias definidas em Parceria para Capacitar ou Possibilitar o assumir ou assegurar o
Cuidado de Si:

Data: / / Enfermeira(o):

3° Dia de Intervencdes Educativas

|:| Avaliar intervengdes educativas anteriores.

Observacoes:

|:| Informar sobre possiveis complicacdes do estoma e pele periestomal.
|:| Informar sobre prevencéo de complicactes.
|:| Avaliar dificuldades da pessoa idosa e/ou cuidador familiar para o Cuidado de Si.

Quais?:

Estratégias definidas em Parceria para Capacitar ou Possibilitar o assumir ou assegurar o
Cuidado de Si:

Data: / / Enfermeira(o):




4° Dia de Intervencdes Educativas

[ ] Avaliar intervengGes educativas anteriores.

Observacoes:

|:| Saber o que o doente ja sabe e se necessario informar sobre alimentacdo, vestuario,
atividades desportivas, sexualidade.

|:| Saber o que o doente j4 sabe e se necessério informar sobre beneficios fiscais e
comparticipacédo do material.

|:| Saber o que o doente j4 sabe e se necessario informar sobre como e onde adquirir
material de ostomia e acessorios.
E capaz de efetuar o Cuidado de Si? |:| Sim |:| N&ao

Quais as dificuldades da pessoa idosa e/ou cuidador familiar para o Cuidado de
Si?:

Estratégias definidas em Parceria para Capacitar ou Possibilitar o assumir ou assegurar o
Cuidado de Si:

Data: / / Enfermeira(o):

Dia da Alta

|:| Reforcar intervencdes educativas/esclarecer dividas.
[ ] Fornecer carta de alta de enfermagem.

|:| Fornecer folheto informativo "cuidados a ter com a sua ostomia”.

|:| Contactar Centro de saude.
Observacoes:

Data: / / Enfermeira(o):




APENDICE XIl — Material escrito de apoio & educacéo da Pessoa ldosa

submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar



Algumas recomendacoes...

¢ Realize preferencialmente os cuidados a sua
ostomia antes do pequeno-almoco, j que esta
estara menos ativa;

o Utilize dgua morna e sab&o neutro. Evite
substancias gordurosas (cremes) que possam
irritar a pele e o estoma, assim como dificultar
a fixagcdo dos dispositivos;

¢ Avalie o tamanho do estoma com o medidor
regularmente de forma a que o dispositivo ndo
figue demasiado justo ou largo, para evitar
lesbes do estoma (justo demais) ou da pele
(largo demais);

¢ Certifique-se que nédo ficam rugas ou bolhas
de ar ao adaptar a placa,

e Use cinta propria se lhe for indicado para
prevenir o aparecimento de hérnias;

o Utilize o adesivo préprio para o efeito para
tapar o filtro do saco quando tomar banho;

eleve uma bolsa com todo o material
necessario para os cuidados sempre que sair
de casa;

¢ Introduza um alimento novo de cada vez para
saber qual o seu efeito no funcionamento do
seu estoma,;

¢ Beba no minimo um litro e meio de agua por
dia para evitar a desidratacdo e a prisdo de
ventre.

Dispositivo que esta a utilizar...

Marca:

Tipo:

Tamanho:

Contacto Laboratdrio:

A QUEM PODE RECORRER EM CASO DE
DUVIDAS:

Este folheto foi elaborado pela Equipe de
Enfermagem com a finalidade de promover a
informacdo e qualidade assistencial aos utentes e
seus familiares na continuidade dos cuidados.

Cuidados ater com a

sua Ostomia




A PELE...

A pele em redor do estoma estd sujeita a diversas
agressoes, tais como as fezes e os préprios materiais
gue se adaptam a ostomia.

A vigilancia regular da pele em redor
do estoma é muito importante para
despistar  alteragBes tais como:
vermelhiddo, dor ou ardor, bolhas,

feridas, ou qualquer outra alteracéo.

PASSOS PARA A APLICACAO CORRETA DA
PLACA E SACO...

1° Relina todo o material necessério:
1. Esponja ou compressas

2. Saco de despejo para sujos

3. Dispositivo de ostomia (placa/saco ou peca
Unica)

4. Tesoura

5. Medidor de estoma

6. Material de prote¢do da pele
(p6/spray) se necessario.

2° Remova a placa e o saco antigo

- Coloque no saco de despejo para
Sujos.

3°Limpe o estoma e a pele em redor

- Remova os restos de cola da placa antiga (utilize
spray descolante ou agua morna);

- Se tiver pelos em redor do estoma
deve corta-los com uma tesoura de
pontas curvas (ndo utilize laminas
de barbear ou creme depilatorio);

-Seque bem a pele e o estoma sem esfregar. Se for COMPLICACOES MAIS FREQUENTES
necessario (caso apresente vermelhiddo ou maceracéo)
aplique spray protetor da pele, ou clara de ovo (deixe
secar) ou p6 préprio, que tem que espalhar.

4° Mega o estoma com o medidor préprio
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5° Recorte a placa de acordo com
a medida

- Coloque o medidor por cima da placa e
desenhe na placa a forma do seu estoma,;

- Recorte a placa de acordo com a
medida do estoma,;

- Alise a parte recortada com o dedo.

COMPLICACOES menos FREQUENTES

¢ Hemorragia - Sangramento do estoma

6° Aplique a placa/dispositivo...

- Sempre de baixo para cima,

pressionando por alguns segundos. ¢ Necrose - Estoma de cor muito escura

e Edema - Estoma muito inchado

- Confirme se a placa/dispositivo

est4 bem colado e Estenose - Estoma muito apertado

¢ Abcesso - Infe¢do do estoma

7° Adapte o saco a placa...

ATENCAO:

- Estas complicagbes carecem de uma
observacdo urgente pela equipe de saulde
gue o acompanha.

- Adapte o saco a placa de baixo para cima
até ouvir um “click” no caso de ser de
encaixe; se for de pega Unica tem que
fazer ligeira presséo ao redor de toda a
placa.

- Se ocorrerem situacfes de diarreia ou se o
estoma ndo funcionar durante alguns dias,
deve também contactar a sua equipe de
saude.

- Em seguida puxe ligeiramente o saco ao
meio para verificar se estd bem adaptado,
e caso se solte volte a adaptar.




APENDICE XIII = Instrumentos mobilizados na Avaliacdo Multidimensional da

Pessoa ldosa



Instrumentos de Avaliacdo Multidimensional da Pessoa idosa

A avaliacdo da pessoa idosa deve combinar a avaliacdo clinica com a
multidimensional. A avaliacdo multidimensional permite  determinar a
vulnerabilidade/fragilidade da pessoa idosa sob o ponto de vista clinico, fisiolégico,
capacidade funcional, social e mental, com o objetivo de permitir coordenar e
integrar um plano de intervencéo individualizado de longo prazo e monitorizar a sua
evolucéao (Botelho, 2000).

Tal como afirma Sequeira (2010, p.42) “a avaliagdo precoce e a monitorizacao
das limitacdes/défices nos idosos possibilita a prescricdo de intervencgdes,
adaptadas as suas necessidades reais, 0 que revela um maior potencial terapéutico,
ao nivel da prevencao da deterioracao, e contribui para uma maior satisfagao”.

Identificar o mais precocemente possivel as necessidades da pessoa idosa,
para a reabilitar e capacitar conjuntamente com o seu cuidador familiar, também ele
alvo dos cuidados e do suporte, possibilita ao enfermeiro um cuidado humanizado,
centrado na pessoa. Para isso, é necessario conhecer a pessoa idosa na sua
globalidade, isto é, atendendo a sua individualidade e particularidade. Construindo
uma relacdo terapéutica assente numa relacdo de confianca mutua, no respeito
pelas crengas e valores, na compreensao e partilha de conhecimentos (McCormack,
2003). O objetivo sera integra-los no processo de cuidados, para que desempenhem
um papel ativo e de cooperacdo na promocdo da sua propria saude, autonomia e
independéncia. Dai a importancia “de se desenvolver o empowerment nos idosos,
olhando-os e vendo-os como parceiros de cuidados” (Gomes, 2007, p.106).

Para avaliar de forma global a pessoa idosa é fundamental a observacao e a
entrevista para a recolha de dados especificos, bem como a utlizacdo de
instrumentos de avaliacdo. O recurso a instrumentos de avaliacdo devidamente
estudados e validados para a populagdo portuguesa € imprescindivel para o rigor
diagnéstico (Sequeira, 2010).

Assim, a avaliacdo multidimensional da pessoa idosa contemplou a avaliacdo
de diversas dimensdes, consoante as necessidades identificadas, tendo sido
mobilizadas as seguintes escalas, apresentadas posteriormente de forma sucinta:

e Estado mental, através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM);

e Atividades Instrumentais de vida diarias, através do indice de Lawton:;



Atividades Basicas de vida diarias, através do indice de Barthel;

Estado nutricional, através da Mini Nutritional Assessment;

Depressao geriatrica, através da Escala de Depressdo Geriatrica abreviada
(GDS-15);

Risco de queda, utilizando a Escala de Morse;

Risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo, recorrendo a Escala de
Braden;

Funcionamento familiar, através da escala de Apgar Familiar;

Sobrecarga do Cuidador, através da Escala de Sobrecarga do Cuidador de
Zarit.



Mini Exame do Estado Mental (MEEM)

O Mini Mental State Examination (MMSE) desenvolvido por Folstein et al.
(1975) constitui-se uma medida de avaliagdo do funcionamento cognitivo. E utilizado
na prética clinica como instrumento de referéncia em pessoas idosas. Pode ser
utiizado para rastreio de perda cognitiva, mas ndo pode ser utilizado para
diagnosticar uma deméncia (Sequeira, 2010).

O Mini Exame do Estado Mental (MEEM) apresentado e utilizado, foi
traduzido e adaptado para a populagdo portuguesa por Guerreiro e seus
colaboradores, em 1994 (Sequeira, 2010).

Este instrumento avalia oito de onze principais aspetos do estado cognitivo,
omitindo a abstracdo, julgamento e expressdo. Permite avaliar a orientacao
(temporal e espacial), retencdo, atencdo e calculo, evocacdo, linguagem e
habilidade construtiva.

Cada resposta correta € cotada com um ponto, em que o score total varia
entre 0 e 30 pontos, permitindo a avaliacdo do défice cognitivo em funcéo do grau de
escolaridade:

e Analfabetos: inferior ou igual a 15 pontos;

e 1 a1l anos de escolaridade: inferior ou igual a 22 pontos;
e Escolaridade superior a 11 anos: inferior ou igual a 27 pontos.



Mini Mental State Examination (MMSE])

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta comecta)

Em que ano estamos?
Em que més estamos?
Em que dia do més estamos?
Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

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

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

"Vou dizer trés palawras; gueria que as repetisse, mas s0 depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Féra

Mota:

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

"Agora peco-lhe que me diga quantos s3o 30 menos 3 e depois a0 numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.
27 24 21_18 15

Mota:

4. Evocagao (1 ponto por cada resposia comecia.)

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

Mota:
5. Linguagem (1 ponio por cada resposta comecta)

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

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



. “Quando eu lhe der esta folhe de papel, pegue nela com a mao direlta, dobre-a ag melo &
ponha sobre & mesa®; dar & folha segurando com as duas m&os.

Pega com a mao dirsfta_

Dobra &0 mews

Coloca onde dewve

d. *Lela o que estd neste cardo e faga o gue & diz®. Mostrar um cantdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS5 QOLHOS; sendo analfabeto B-se a frase.
Fechou os olhos____

Mota;_
g. “Escreva uma frase inteira agu®. Dewve ter sujsito e verbo e fazer sentido; o= ermos
gramaticals ndo prejudicam a pontuacio.

Frase:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copla comecta.)

Deve coplar um desenho. Dols pentidgonos parcislments sobsepostos; cada um deve ficar
oo 5 lados, dols dos qusis intersectados. MNao valorzar trernor ou rotagSo.

Cipla:
MNota:
TOTAL{Maximo 30 pontos):;
Considera-se com defeito cognitivo: * analfabetos = 15 pontos

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




indice de Lawton

O indice de Lawton, desenvolvido por Lawton e Brody em 1969, constitui um
instrumento que permite avaliar as Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD).
Estas atividades possibilitam a pessoa adaptar-se ao meio e manter a sua
independéncia na comunidade. A versao apresentada sera de acordo com Sequeira
(2007, 2010).

O indice de Lawton compreende a avaliacdo de oito atividades: cuidar da
casa, lavar a roupa, preparacdo da comida, ir as compras, utilizacdo do telefone,
utilizacao de transporte, gestao do dinheiro e gestao da medicacao.

Cada item apresenta trés, quatro ou cinco niveis diferentes de dependéncia,
sendo que cada atividade € pontuada de 1 a 3, de 1 a4, ou de 1 a 5, sendo a maior
pontuagdo correspondente a um maior grau de dependéncia. Varia entre 8 e 30
capitulos, correspondentes a um determinado grau de dependéncia:

e 8 Pontos — Independente
e 9 a 20 Pontos — Moderadamente dependente (necessita de uma certa ajuda)

e >20 Pontos — Severamente dependende (necessita de muita ajuda)



Item

AIVD

Cotacéao

Cuidar da casa

Cuida da casa sem ajuda

Faz tudo excepto o trabalho pesado

S6 faz tarefas leves

Necessita de ajuda para todas as tarefas

Incapaz de fazer alguma tarefa

ga A W N P

Lavar aroupa

Lava a sua roupa
SO lava pequenas pecas

E incapaz de lavar a sua roupa

=

Preparar a comida

Planeia, prepara e serve sem ajuda
Prepara se lhe derem os ingredientes
Prepara pratos pré-cozinhados

Incapaz de preparar as refeicdes

AW N P

Ir as compras

Faz as compras sem ajuda
S6 faz pequenas compras
Faz as compras acompanhado

E incapaz de ir as compras

AW N P

Uso do telefone

Usa-o sem dificuldade
S0 liga para lugares familiares
Necessita de ajuda para o usar

Incapaz de usar o telefone

A W N P

Uso de transporte

Viaja em transporte publico ou conduz
S6 anda de taxi
Necessita de acompanhamento

Incapaz de usar o transporte

AW N R

Uso do dinheiro

Paga as contas, vai ao banco, etc.
S6 em pequenas quantidades de dinheiro

Incapaz de utilizar o dinheiro

N

Responsavel pelos

medicamentos

Responsével pela sua medicacéo

Necessita que lhe preparem a medicagéo

Incapaz de se responsabilizar pela medicacéo

Pontuacéo total




indice de Barthel

O indice de Barthel foi desenvolvido por Mahoney e Barthel em 1965, é um
instrumento utilizado para avaliar a capacidade funcional para a realizagdo de
Atividades Bésicas de Vida Diarias (ABVD). Permite avaliar o nivel de independéncia
dos individuos para a realizacdo de dez atividades basicas de vida, nomeadamente:
comer, higiene pessoal, uso de sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas.

No contexto clinico, o indice de Barthel fornece informac&o importante, ndo sé
a partir da pontuacao total, como também a partir das pontuacdes parciais para cada
atividade avaliada, permitindo conhecer quais as incapacidades especificas da
pessoa e adequar os cuidados as suas necessidades.

A versdo apresentada do indice de Barthel foi desenvolvida por Wade e
Collin, em 1988, tendo sido traduzida e validada para a populacdo portuguesa por
Araujo e seus colaboradores (2007). A utilizacdo deste instrumento foi devidamente
autorizado pela autora.

A pontuacao do score total da escala varia entre 0 (totalmente dependente) e
20 (totalmente independente):

e 0-8: Total Dependéncia
e 0-12: Dependéncia Grave
e 13-19: Dependéncia Moderada

e 20: Independéncia Total



Nome:

DATA DE AVALIACAO/PONTUAGAO

INDICE DE BARTHEL

QUANTO A SUA HIGIENE PESSOAL:

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

(0) Precisa de ajuda para o cuidado pessoal.

QUANTO A TOMAR BANHO:

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

(0) Nao consegue tomar banho sozinho.

QUANTO A VESTIR-SE:

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

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

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

QUANTO A ALIMENTAR-SE.

(2) Desde que lhe coloquem a comida ja preparada/confecionada,
consegue comer s6zinho;
(1) Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc;

(0) Nao consegue alimentar-se sozinho.

QUANTO A LEVANTAR-SE DA CAMA OU DE UMA CADEIRA
SOZINHO:

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

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

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

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

QUANTO A SUBIR E DESCER ESCADAS:

(2) Consegue subir e descer escadas;

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

QUANTO A ANDAR/MARCHA OU DESLOCAR-SE:

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

(1) Consegue andar sozinho em cadeira de rodas;

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

QUANTO AO CONTROLO DA FUNCAQO INTESTINAL:

(2) Controla bem esta fungé&o;

(1) As vezes (ocasionalmente) ndo controla as fezes;

(0) Nao controla as fezes, ou s6 evacua com a ajuda de clister.

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

(1) Perde urina acidentalmente;
(0) N&o controla a urina ou esta cateterizado e precisa de alguém para
substituir os sacos.

QUANTO A IR A CASA DE BANHO:

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

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

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

PONTUACAO FINAL

GRAU DE DEPENDENCIA

ASSINATURA DO ENFERMEIRO

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

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




Mini Nutricional Assessment (MNA®)

O Mini Nutricional Assessment € um instrumento que possibilita a avaliacdo
nutricional da pessoa idosa hospitalizada, institucionalizada ou que habite no seu
proprio domicilio Constitui-se um instrumento simples, rapido e econémico, em que
as alteracbes podem ser monitorizadas ao longo do tempo, sendo a reavaliagao
preconizada para ser efetuada trimestralmente.

Contempla quatro componentes de avaliacdo: antropométrica, global, habitos
alimentares e autoavaliacdo da pessoa idosa. Caracteriza-se por ter uma avaliagcéo
prévia (“triagem”) em que, se a pontuagao obtida for superior a 11, o preenchimento
do questionario ndo necessita ser continuado, pois considera-se que a pessoa
apresenta um estado nutricional normal. Este instrumento permite despistar
precocemente sinais de desnutricdo. A pontuacéo total varia entre 0 e 30 pontos,
classificados em trés possiveis estados nutricionais:

e De 24 a 30 pontos: Estado Nutricional Normal
e De 17 a 23,5 pontos: Sob Risco de Desnutricdo

e Menos de 17 pontos: Desnutricao



Nestle

uiriﬁon Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®
Sobrenome:; Mome:
Sex |dade: Peso, k- Alura, omc Data:

Responda 3 secgdo “ragem™, preenchendo a5 calkas cOm 0 NIMEs adequados. Some 08 NIIMes da s2cga0 ragem™. Se a pontuacdo obbida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimanto do questionano para obber o escore Indicador de desnuingo.
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Escala de Depressao Geriatrica (GDS -15)

A Escala de Depressao Geriatrica — Geriatric Depression Scale (GDS), foi
desenvolvida por Yesavage e seus colaboradores (1983) com o objetivo de
identificar sintomas de depressao em pessoas idosas. A versao original é constituida
por 30 itens, com duas alternativas de resposta (Sim ou N&o) consoante o modo
como a pessoa idosa se tem sentido ultimamente, especialmente na semana em
gue € aplicada a escala. Também pode ser autoaplicada. Nao deve ser utilizada em
doentes com deméncia moderada ou grave, uma vez que estres doentes ndo tém
capacidade para responderem adequadamente (Sequeira, 2010).

A escala utilizada e apresentada € a versao curta da original, constituida por
15 itens (GDS-15). Foi elaborada por Sheikh e Yesavage (1986), a partir dos itens
gue mais fortemente se correlacionam com o diagnéstico de depresséao, tendo sido
traduzida por Apostolo (2011). E pontuada da seguinte forma:

e 1 ponto para as respostas SIM nas questdes: 2,3,4,6,8,9,10,12,14,15

e 1 ponto para as respostas NAO nas questdes: 1,5,7,11,13

E cotada da seguinte forma:

Pontuacéo Nivel de Dependéncia

Oab Auséncia de Depressao

Superiora 5 Depresséao




1. Est4 satisfeito com a sua vida? Sim Nao
2. POs de lado muitas das suas atividades e interesses? Sim Nao
3. Sente a sua vida vazia? Sim Na&o
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? Sim N&o
5. Est4 bem disposto(a) a maior parte do tempo? Sim N&ao
6. Tem medo que lhe va acontecer qualquer coisa de mal? Sim Nao
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? Sim Nao
8. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? Sim N&o
9. Prefere ficar em casa em vez de sair e fazer coisas novas Sim N&o
10. Acha que tem mais dificuldades de memaria do que os outros? Sim N&ao
11. Pensa que é muito bom estar vivo(a)? Sim Nao
12. Sente-se inutil? Sim N&ao
13. Sente-se cheio(a) de energia? Sim N&o
14. Sente que para si ndo ha esperanca? Sim Nao
15. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor do que o (a) senhor(a)? | Sim N&ao

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

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




Escala de Morse

A escala de Morse é um instrumento que permite avaliar o Risco de Queda.
Contempla seis parametros: histéria de quedas nos ultimos trés meses, existéncia
de diagnéstico secundério, necessidade de ajuda na mobilizacdo, terapéutica
endovenosa, caracteristicas da marcha e estado mental.

A avaliacdo do risco de queda é realizada nas primeiras 24 horas de
internamento. A reavaliagdo do risco é efetuada com uma periodicidade méaxima de
7 em 7 dias ou sempre que a situacao clinica do doente o justifique (por exemplo a
ocorréncia de uma queda) e no momento da alta.

A pontuacdo minima é de 0 pontos e a maxima de 125 pontos. A soma dos
varios parametros define o nivel de risco de queda da pessoa, designadamente:

e 0 a 24 - Baixo Risco
e 25 a50 - Médio Risco

e Superior ou igual a 51 — Elevado Risco



Data Avaliacéo

Paréametros Capitulos
1. Histéria de Quedas N&o 0
(dltimos 3 meses) Sim 25
N L Nao 0
2. Diagnéstico Secundario .
Sim 15
Nenhuma
Acamado 0
3. Ajuda na mobilizacéo Repouso no leito
Bengala
Andarilho 15
Canadiana
. Néo 0
4. Terapéutica Endovenosa Sim 20
Normal
Acamado 0
Cadeira de Rodas
5. Marcha Lenta 10
Alterada 20
Cambaleante
Orientado 0
Desorientado 15
Confuso
6. Estado Mental Pontuagao

Assinatura




Escala de Braden

A Escala de Braden permite avaliar o risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressdo. Foi elaborada por Barbara Braden e Nancy Bergstrom (1987), tendo sido
traduzida, adaptada e validada para a populacdo portuguesa por Carlos Margato,
Cristina Miguéns, Jodo Gouveia, Katia Furtado e Pedro Ferreira, em 2001 (Ferreira
et al., 2007; Apostolo, 2011).

Este instrumento contempla seis dimensdes: percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, friccao e forgcas de deslizamento. A pontuacao total varia entre
6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco), sendo que quanto maior
for a pontuacao, menor € o risco e vice-versa (Ferreira et al., 2007; Apoéstolo, 2011).

O risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo varia de acordo com a
seguinte cotacao:

e Superior ou igual a 17 — Baixo risco de desenvolvimento de Ulceras de
pressao
e Inferior ou igual a 16 — Alto risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao.

Esta preconizado que a escala deve ser aplicada no momento da admissao
do doente aos cuidados, em meio hospitalar ou em meio domiciliario. Em meio
hospitalar € aconselhada a reavaliacdo a cada 24h em servicos de urgéncia e
cuidados intensivos, e a cada 48h nos restantes servicos hospitalares. Em meio
domicilidrio é aconselhada a reavaliagcdo mensal em doentes crénicos, e em casos
de estado geral mais debilitado em cada situac&o de prestacédo de cuidados. Sempre
gue haja uma alteracdo do seu estado geral ou de um dos itens preconizados na

escala, deve-se proceder a nova avaliagao.



ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAO DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAO

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacSo:
Servigo: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muite limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacho:
sensorial N0 reage a estimulos doloreses Reage unicamente 3 estimulos dolornsas, Obedece 2 instrughes verbais, mas nem Obedece a instrugles verbais,
Capacidade de (nBo geme, ndo se retral nem e Mo consegue comunicar o desconforto, SeMmpre CONSeque comumnicar o desconfonto Naao apresenta défice sensorial
reangio agara a nada) devide a wm nivel excepto atravis de gemidas ou inguietagio, ou a necessidade de ser mudado de ‘que pessa limitar a capacidade
significativa a0 reduzids de conscndia ou & au i 2, die senti ou exprimir dor ou
desconiants sedacio, e uma limitagho sensorial gue e reduz a ou diesconforto.
(o 1] eapacidade de sentir dor ou desconderto em tem akguma limitagie sensorial gue Ihe
capacidadis limitada de sentic & dof  mMals de metade Jo Corpo. réduz & capacidade de sentic dor ou
na maior parte do sew corpa. desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito hilmida: 3. Pele ocasionalments himida: 4. Pele raraments hiimida:
Mivel de exposicio  himida: A pede estd frequentements, mas nem A pele estd por vezes himida, edgindo ma A pele estd geralmente sexa; o5
da pale & A pade mantdm-se sempre hdmida  sempre, hdmida, Os lengdis tém de sar muda adicional de lencdis apronimadanmente  lengdis s thm de ser mudadas
humidade dexido a sudorese, unna, et E MUdados pelo MENts UMa VEZ Por L. 1M veR por dia. NS intervaks habiuais.
detertada humidade sempre que o
doante & desiomado ou virada,
Actividade 1. Acamadao: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:
Mivel de actividade O toente estd confinada & cama. Capacidade de marcha gravemente imitada Por verss caminha durante o dia, mas Anda fora do Quarts pels menas
fisica ou ineaEstente. Nao pode fazer canga &fou apenas curtes distincias, Com o Sem s veres por dia, @ dentrs do
L de ser ajudado & SeMEr-Se na cadeira ajuds. Passa 8 MaF pane 008 temes quarto pala mends de duss em
normal ou de rodas. deitado ou sentadn. duas hoeas durante o periodo
em que edtd acordado.
Mobilidade 1. : 2 Muito 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitacho:
Capacidade de Nio faz quakjuer movimento com  Ocasionalmente muda ligeiamente & Faz pefuenss e frequentes alteragfies de Faz grandes ou frequentes
alterar e eontrolar @ COFPO DL extremidades sem POSicho 00 COMPO Gu 28 extremidades, mas pasicio do Corpa & das extremiades sem alteragles de posicho o conpo
a posicho do corpo ajuda. o & capar de farer mudangas frequentes ajuda. sem ajuda.
ou significativas sezinho.
MNutricao 1. Muite polbres: 2. Provavelmente inadeqguada: 3. Adequada: 4. Excelente:
Alrentacio MNunca come uma refeigio Raramerite come uma refeicio completa e Come mais de metade da maior parte das ‘Come a maior parte das
habitual completa, Raramenils come mais geralmente come apenas carca de 12 da refieiglies. Far quatro refeipbes didrias de refeiclies na integra. Munca
de 13 da comida que Ihe & comida que e & oferecida. A ingestio de protesngs (carme, peive, lacticnios). Por recusa wma refeicio. Faz
oferecida. Come disriaments duas  proleinas consiste unicaments em trés VERES FETUSE UMa s L geralments Lim total de quatra
refeigiies, ou menos, de prolenas redeiciies didrias de came ou lacticinios. geralmente um suplements cso |he seja o mais refeighes (came, pei
(carmne ou Lacticinics). Ocasionalmente oma um suplemenita oferecido, lacticinias). Come ocasional-
Ingere poucos lgusdos. NS toma dietéticn ou mente entre as refeighes. NS
um suplements detéticn liquido au & alimentado por sonda ou num regime de requer suplementos.
ou recehe menas do que & quartidade deal de nutriclo parentiica total satisfarenda
ectd am jejumn &fou A dista liquida  liguides ou alimentes. por sonda. provavelments & maior parte das
ou 8 soros durante mais de dinco necessidades nulricionais.
dias.
Friccio e 1. Problema: Z. Problema patencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma ajuda moderada 3 Mavimenta-s2 coem alguma dificuldade ou Mowe-se N3 Cama & Na cadein sem ajuda e
T ——— mdxima para se movimentar. E requer uma ajuda minima. E provived que, tem forga muscular suficiente para se
impoashiel levantar © doente disante wna movimentagio, a pae desire leventar complelzmente durants uma
completaments sem desizar contra de alguma forma contra os lengdis, cadeira, mudanca de posicin.
os lengdis. Descai frequentemente  apoios ou oultros dispositives. A maior parte Mantém uma corrercta posiclo na eama ou
i@ Cama ou cadeira, exgindo wm o0 Lo, Mantdm wna posicio cadeira.
reposicionaments constante com relativamente bOa Na CAma ou Na cadeira,
ajuda maxima. Espasticidade, s ocagiohalments descai.
contraturas ou agitacio leva a
Iriccio quase constante.

Mota: Quanto mais baixa for @ pontuaca, maior serd o potencial para deservolver wma dlcera de press2o,

& Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1986; Validada para Partugal por Margate, C; Miguéns, C.

.: Ferreira, P Gouveda, I Furtado, K (2001)

Pontuaco total




Apgar Familiar

A escala de Apgar Familiar mede o funcionamento da familia através da
satisfacao expressa pelos seus membros. Devem ser comparados diferentes scores
para se avaliar o estado funcional da familia. APGAR é um acrénimo proveniente da

lingua inglesa, que tem o seguinte significado:

* Adaptacao (Adaptation): refere-se a0 modo como 0s recursos sao compartilhados
ou qual o grau de satisfacdo do membro familiar com a atencéo recebida,

» Participacdo (Partnership): diz respeito ao modo como as decisdes sao
partiihadas ou qual a satisfacdo do membro da familia com a reciprocidade da
comunicacao familiar e na resolugcéao de problemas;

* Crescimento (Growth): estd relacionado com a forma como a promog¢édo do
crescimento € partilhada ou qual a satisfacdo do membro da familia com a liberdade
disponivel no ambiente familiar para a mudanca de papéis e para a concretizacédo do
crescimento emocional ou amadurecimento;

» Afeicdo (Affection): refere-se a como as experiéncias emocionais séo partilhadas
ou qual a satisfacdo do membro da familia com a intimidade e interacdo emocional
no contexto familiar;

» Resolucao (Resolution): pretende identificar como o tempo é partilhado ou qual a
satisfacdo do membro familiar com o compromisso que tem sido estabelecido pelos

seus préprios membros.

A escala apresentada €é baseada em Smilkstein (1978). No seu
preenchimento deverao ser atribuidos 2 pontos para "Quase sempre", 1 ponto para
"As vezes", e 0 pontos para "Raramente". Os pontos para cada uma das cinco

guestdes sao totalizados da seguinte forma:

* De 7 a 10 - sugere uma familia altamente funcional;
* De 4 a 6 - sugere uma familia moderadamente disfuncional;

* De 0 a 3 - sugere uma familia severamente disfuncional.



QUESTIONARIO APGAR FAMILIAR

Quase

Sempre

As vezes

Raramente

Estou satisfeito com a atengcao que
recebi da minha familia quando algo

me esta a incomodar.

Estou satisfeito com a maneira com
gue a minha familia discute as
guestdes de interesse comum e
compartilha comigo a resolucéo de
problemas.

Sinto que a minha familia aceita os
meus desejos de iniciar novas
atividades ou de realizar mudancas

em meu estilo de vida.

Estou satisfeito com a maneira com
gue a minha familia expressa afeicéo
e reage em relagcédo aos meus

sentimentos de raiva, tristeza e amor.

Estou satisfeito com a maneira com
gue eu e a minha familia passamos o

tempo juntos.




Escala de Zarit (Sobrecarga do Cuidador)

A Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit, traduzida, validada e adaptada
para a populacdo portuguesa por Sequeira (2007), constitui um instrumento que
permite avaliar a sobrecarga objetiva e subjetiva de cuidadores informais de pessoas
idosas dependentes, devido a doenca cronica e principalmente devido a deméncia
(Sequeira, 2007, 2010).

Compreende a avaliacao de informagdes sobre: saude, vida pessoal e social,
situac&o financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento. E composta por 22
guestBes. Cada item é pontuado qualitativamente/quantitativamente, obtendo-se no
final uma pontuacéo global que varia entre 22 e 110:

e Nunca= (1)

e Quase Nunca = (2)
e Asvezes = (3)

e Muitas vezes = (4)

e Quase Sempre = (5)

Sendo que uma maior pontuagédo corresponde a uma determinada percecao
de sobrecarga:

e <46 — Sem sobrecarga
e 46-56 — Sobrecarga Ligeira

e >56 — Sobrecarga Intensa



Item

Nunca

Quase
nunca

vezes

Muitas
vezes

Quase
sempre

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

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

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

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

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

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

Tem receio pelo futuro destinado ao seu familiar?

Considera que o seu familiar esta dependente de si?

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

10

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

11

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

12

Pensa que as suas relag6es sociais sdo afectadas negativamente
por ter de cuidar do seu familiar?

13

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

14

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

15

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

16

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

17

Considera que perdeu o controle da sua vida depois da doenc¢a do
seu familiar se manifestar?

18

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

19

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

20

Sente que poderia fazer mais pelo seu familiar?

21

Considera que poderia cuidar melhor do seu familiar?

22

Em geral sente-se muito sobrecarregado por ter de cuidar do seu
familiar?
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APENDICE XIV — Estudo de Caso



Estudo de Caso

O estudo de caso a seguir apresentado reflete a avaliacdo multidimensional
de uma pessoa idosa submetida a ostomia digestiva. Teve como objetivo promover
a sua autonomia e independéncia, tendo como suporte 0 modelo de intervencdo em
Parceria desenvolvido por Gomes (2009, 2013). Segundo a autora, através da
partilha de responsabilidade e decisdes, 0 enfermeiro possibilita a participacéo ativa
da pessoa no seu processo de recuperacdo e adaptacdo a nova condicdo de saude,
procurando promover a sua autonomia e independéncia, para que possa prosseguir
0 seu projeto de vida e saude, e experienciar a transi¢cao de forma saudavel.

A Teoria das Transicoes de Meleis constituiu-se como referencial para a
realizacdo do estudo de caso. Para Meleis (2010) a enfermagem enquanto disciplina
esta relacionada com as experiéncias humanas de transicdo que ocorrem ao longo
da vida. O processo de saude-doenca e as consequéncias inerentes, como a
hospitalizagdo ou 0 regresso a casa, constituem eventos transicionais. As
intervencdes de enfermagem serdo facilitadoras do processo de transicdo saudavel.
O alvo dos cuidados de enfermagem é a pessoa que esta em constante interacao
com o ambiente e que tem capacidades para se adaptar a esse ambiente. Contudo,
devido a doenca, a situagdes de risco ou de vulnerabilidade face a potenciais
doencas, pode conduzir a uma rutura da homeostasia com o meio envolvente,
segundo padrdes de resposta individuais. A procura de cuidados de enfermagem
surge quando nao consegue satisfazer essas necessidades, pela dificuldade ou
incapacidade de cuidar de si ou por apresentar respostas ndo adaptadas a situacgéo,
experimentando o desequilibrio. Para o0 sucesso dessas intervencdes, é
determinante a construcdo de um processo de Parceria com a pessoa idosa/
cuidador familiar, de forma a promover a incorporagcédo de novos conhecimentos que
sejam facilitadores da transicgéo.

O presente estudo de caso foi elaborado considerando as cinco fases do
modelo de intervencdo em parceria com a pessoa idosa, englobando também o
plano de cuidados. Foi utilizado o modelo de reflexdo estruturada de Johns (2000)
como metodologia da prética reflexiva. Finaliza-se com uma reflexao sobre a pratica

de cuidados vivenciada.



DESCRICAO DA SITUACAO

REVELAR-SE

A primeira fase do modelo de parceria (Gomes, 2009, 2013) caracteriza-se
por conhecer a identidade e o potencial de desenvolvimento da pessoa no sentido
de a ajudar a promover o seu projeto de saude e vida. Retirando dai contributos para

desenvolver um trabalho em parceria com a pessoa idosa e/ou seu cuidador familiar.

Identidade da Pessoa ldosa

O Sr. ANN. tem 76 anos de idade, biotipo humano branco, e gosta de ser
tratado por Sr. A. E de nacionalidade Portuguesa e natural de Lisboa onde ainda
reside atualmente. Frequentou a escola até ao quarto ano de escolaridade, sabe ler,
escrever e executar contas simples. Esta reformado ha cerca de 13 anos, tendo
desempenhado a funcao de pintor/encarregado de pintura.

Refere ser cristdo evangeélico praticante.

E casado, tem cinco filhos e seis netos, que residem noutros concelhos mas

gue Ihe dao apoio sempre que é necessario.

Contexto de Vida da Pessoa Idosa

O Sr. A vive em Benfica com a esposa, filha e neto, em apartamento proprio,
localizado num 1° andar, sem elevador. Refere que a casa possui boas condi¢des de
salubridade sendo composta por seis assoalhadas.

A filha que atualmente reside com o Sr. A. é divorciada e desempenha a
funcdo de empregada doméstica, sendo ela que o tem acompanhado as consultas
médicas e aos exames que tem realizado. Apesar de ter uma relacdo préxima com
todos os filhos, o Sr. A. identificou esta filha como elemento de referéncia.

No seu quotidiano o Sr. A. gosta de ler, escrever, ver televisao, jogar domind
e passear. Refere presenca assidua nos cultos evangélicos. Por vezes vai com a
esposa passar o fim-de-semana com uma das irmas que reside no norte do Pais.

Como rede de apoio, o Sr. A. é seguido no Centro de Saude da sua area de

residéncia pela médica de familia, com quem refere ter uma boa relacdo de



confianca e proximidade. Atualmente € seguido pelo assistente hospitalar de cirurgia

geral. Nega ter apoio social ou de enfermagem no domicilio.

A situacdo economica do Sr. A. ndo € indicadora de problemas, sendo que

nem o proprio, nem a familia verbalizam qualquer dificuldade economica.

Historia de Doenca da Pessoa Ildosa

O Sr. A encontra-se internado atualmente com o diagnostico de neoplasia

maligna da jungéo reto-sigmoideia, diagnosticada em Agosto de 2013.

Tem como antecedentes pessoais:

e Acidente Vascular Cerebral em Agosto de 2010 com sequelas de hemiparesia

esquerda. Esteve internado uma semana no servico de medicina do HPV

onde iniciou fisioterapia que manteve apos a alta até recuperar,

e Hipertensao Arterial;

e Hipercolesterolémia;

e Tromboflebite no membro inferior esquerdo em 2012;

e Neoplasia da prostata diagnosticada em 2010, tendo realizado 3 ciclos de

Radioterapia. E seguido na Urologia do HSM.

N&o tem antecedentes cirurgicos.

N&o tem alergias ou habitos aditivos.

E autonomo na gestdo da sua medicacdo. No domicilio

esquema terapéutico:

realiza o seguinte

Medicamento Via administracéo Dose Horario
Perindopril Oral 75 mg Ao pequeno-almoco
Bezalip Oral 200 mg Ao Almocgo
Clopidogrel Oral 75 mg Ao jantar
Sinvastatina oral 20 mg Ao jantar

O Sr. A. refere ser muito cuidadoso com o cumprimento do plano terapéutico

instituido, tendo sempre a preocupacdo de ndo deixar terminar os medicamentos

sem ja os ter comprado.

O Sr. A. e seus cuidadores familiares tém conhecimento do seu diagnéstico e

prognéstico, afirmando: “nds estamos a par de tudo, o médico disse-nos que poderia




ou ndo ficar com o saco”, 0 que é gerador de preocupacao e stress para todos 0s
elementos. Verbaliza sentir-se seguro pois tem confiangca no seu médico. Quando
guestionado sobre expectativas futuras, o Sr. A. revelou esperanca sobre a
possibilidade de ndo ter de ficar ostomizado, mas também alguma preparagéo e
resignacao sobre a possibilidade de ser submetido a ostomia digestiva definitiva,
afirmando “temos de nos adaptar as coisas Sra. enfermeira, o importante é continuar
a viver”.

O Sr. A. verbalizou vontade em recuperar mas também preocupacdo quanto
ao futuro e as possiveis limitacdes, afirmando: “o que eu ndo quero é dar trabalho a
ninguém, quero ir para a minha casa, recuperar e continuar a fazer a minha vida

normalmente”.

Problemas decorrentes do Envelhecimento/ Habitos e atividades da Pessoa

ldosa

Na admissdo ao servico o Sr. A. encontrava-se consciente, orientado no
tempo, espaco e pessoa. Com comportamento e atitude adequados, utilizando
linguagem apropriada ao contexto, discurso fluente e percetivel. Estava ansioso e
apreensivo face ao internamento e a intervengdo cirirgica, e com facies triste,
referindo “isto é tudo novo para mim, nunca fui operado, s6 espero que corra tudo
bem”. Por estar a vivenciar mais uma experiéncia de transicdo, considerou-se
pertinente mobilizar a Escala de Depressao Geriatrica versao abreviada, obtendo um
score de 2 num total de 15, indicador de auséncia de depresséao.

O Sr. A. apresenta a pele integra e as mucosas coradas e hidratadas. O seu
cabelo € liso e grisalho. Por apresentar diminuicdo da acuidade visual bilateralmente
refere usar Oculos desde os 7 anos de idade para a corrigir. Refere também
diminuicdo da acuidade auditiva bilateralmente, mas ndo necessita de usar protese
auditiva. Nao apresenta alteragdes significativas no olfato e tacto, conseguindo estar
sempre alerta ao ambiente externo.

N&o apresenta dificuldade em mastigar ou deglutir, nem alteracdes da
mucosa oral. No entanto tem falta de varias pecas dentarias, sobretudo ao nivel da
arcada superior do maxilar, e ndo usa prétese dentéria por opcgéo, referindo nédo

conseguir adaptar-se.



N&o refere alteragbes do padrdo de sono, afirmando nao ter dificuldade em
adormecer. Habitualmente dorme cerca de sete horas por dia.

Apresenta varizes ao nivel dos membros inferiores.

Apesar dos seus antecedentes de neoplasia prostatica, neste momento néo
apresenta alteracdes da eliminacdo vesical, referindo urinar varias vezes ao dia,
urina de caracteristicas normais. Quanto a eliminacao intestinal refere obstipacdo de
2/3 dias recorrendo habitualmente aos laxantes, nomeadamente ao cha, que afirma
ser eficaz.

Apresenta higiene pessoal cuidada. Refere tomar banho e desfazer a barba
todos os dias de manha. Da importancia a higiene porque contribui para o seu bem-
estar e aparéncia. Faz higiene oral todos os dias de manha e a noite.

No que concerne as atividades de vida diarias estas foram avaliadas com
recurso ao indice de Barthel, onde obteve um score de 20 pontos, o que revela
segundo esse indice, independéncia total. Para avaliar a capacidade funcional
relativa as atividades instrumentais de vida diarias foi utilizado o indice de Lawton e
Brody. Nesta avaliacdo o Sr. A. apresenta um score de 12 pontos em 30 possiveis,
significando uma dependéncia moderada nestas atividades. As alteracdes verificam-
se ao nivel da dependéncia para cuidar da casa, lavar a roupa e ir as compras.

A avaliacdo da sua capacidade cognitiva pareceu-me pertinente neste
contexto, para percecionar as suas capacidades de memodria, compreensao,
aprendizagem e processamento das informagdes fornecidas. A escala utilizada foi o
Mini Mental State Examination, resultando num score de 27 pontos que, para a
populacdo que possui entre 1 e 11 anos de escolaridade indica auséncia de défice
cognitivo. Contudo, apresentou alteracdo da evocacao que indicou a necessidade de
ajuste da quantidade de informacdo transmitida, validacdo da retencdo de
informagéo, e da necessidade de envolver o cuidador familiar no processo de
aprendizagem e aquisicdo de novas competéncias e conhecimentos. De modo a
poder, em parceria, desenvolver a capacitacdo da pessoa idosa ou substitui-la no
gue ela nao for capaz de fazer por si, quando regressar a casa.

Apesar de nos ultimos trés meses ter tido uma perda ponderal total de 11 Kg
o Sr. A. apresenta um bom estado geral. Da avaliagdo nutricional realizada através

da aplicacdo do Mini Nutricional Assessment, obteve um score de 20,5 em 30



pontos, o que revela risco de desnutricdo. Esta avaliagdo evidenciou as seguintes
alteracOes: perda de peso nos ultimos trés meses, stress provocado pela situacdo
de doenca, polimedicacéo, falta de consumo de fruta ou produtos horticolas, e
ingestao hidrica moderada.

O Sr. A. pesa atualmente 76 Kg, referindo ha trés meses atras pesar 87 Kg.
Procurei saber quais os seus alimentos preferidos e 0s seus habitos alimentares, de
forma a poder construir um plano alimentar de acordo com as suas preferéncias.
Segundo o proprio realiza quatro refei¢cdes diarias:

e Ao pequeno-almogo habitualmente ingere leite com cereais, ou leite e péo
torrado com manteiga;

e Ao almoco gosta de diversificar, ingere carne ou peixe, acompanhando com
arroz, massa, batatas ou legumes. Afirma preferir o peixe;

e Ao jantar a refeicdo € mais leve, e normalmente ingere sopa e uma peca de
fruta,;

e A ceia habitualmente ingere um copo de leite ou uma peca de fruta.

Refere gostar muito de massa, feijdo e frutos secos. Nao tem por habito
lanchar. Afirma ndo gostar de ingerir agua, mas que faz um esforco e consegue
ingerir diariamente cerca de 1 litro de agua. Segundo o Sr. A todas as refeicfes sdo
realizadas com a esposa e normalmente também com a filha.

Foi também avaliado o risco de desenvolvimento de Ulcera de presséo,
através da escala de Braden, onde se obteve um score de 22 pontos (num total de
23 pontos) indicador de baixo risco; a alteracdo verificou-se ao nivel da nutricdo
(alimentacdo habitual). O risco de queda foi também avaliado através da escala de
Morse, onde se obteve um score de 15 pontos (num total de 125 pontos) por
apresentar diagnostico secundario, pontuacéo indicadora de baixo risco de queda.

Estas avaliagcdes foram realizadas no dia da admisséo do Sr. A. ao servigo, e
possibilitaram um melhor conhecimento da pessoa idosa, permitindo definir objetivos

comuns e realizar um trabalho conjunto para atingir esses objetivos.



ENVOLVER-SE

A segunda fase do modelo de parceria caracteriza-se pela criacdo de um
ambiente de reciprocidade onde se estabelece tempo e espago para o
desenvolvimento de uma relagéo de qualidade que permite ir ao encontro da pessoa
idosa e desenvolver uma relacdo de confianca, que vai para além do revelar-se
(Gomes, 2009, 2013). Nesta fase € possivel conhecer as motivacbes da pessoa
idosa e identificar os recursos possiveis na promoc¢éo do cuidado de Si, bem como
conhecer a sua capacidade funcional, as limitacbes existentes (decorrentes ou nao

da doenca) e os conhecimentos que detém.

Conhecer a pessoa idosa/ cuidador familiar face a sua situacdo de saude

O Sr. A. foi submetido a Amputacdo Abdomino-Perineal, resultando dessa
intervencao cirargica uma colostomia definitiva.

No pos-operatério o Sr. A. esteve internado na Unidade de Cuidados
Anestésicos Pos-operatorios (UCAPO), tendo sido transferido para a Unidade de
Cuidados Intermédios (UCI) do servico ao fim de dois dias. Nesta altura procedi as
seguintes reavaliacoes:

e Indice de Barthel, obtendo um score de 9, significando dependéncia grave
nas atividades basicas de vida diaria:

e Escala de Braden, obtendo um score de 18, mantendo baixo risco de
desenvolvimento de Ulcera de presséo;

e Escala de Morse, obtendo um score de 45, representativo de médio risco de
gueda.

Dei conhecimento ao Sr. A. e cuidadores familiares da pontuacao obtida, pelo
gue definimos estratégias conjuntas para evitar possiveis quedas. Ao 8° dia pds-
operatorio procedi a reavaliagdo do nivel de dependéncia nas atividades basicas de
vida diarias (indice de Barthel) apresentando um score de 13, significativo de
dependéncia moderada, verificando-se as alteracbes nas seguintes atividades:
tomar banho (score 0), vestir-se (score 1), levantar-se da cama ou de uma cadeira
sozinho (score 1), subir e descer escadas (score 1), mobilizagdo/marcha (score 2),

controlo da funcéo intestinal (score 0).



Durante o internamento procedi a pesagens semanais de forma a monitorizar
a evolucao ponderal.

O Sr. A. tem o apoio da esposa e de todos os filhos, sobretudo da filha que
atualmente reside com ele, o que possibilita a dinamica familiar e a vida social de
ambos. Considerei pertinente verificar a funcionalidade da familia do Sr. A. pelo que
apliquei a escala de Apgar familiar, obtendo-se um total de 10 pontos, revelador de
uma familia altamente funcional. Verificou-se que toda a familia o tem acompanhado
no seu processo de doenca e que tem mobilizado os recursos necessarios (internos
e externos) para gerir eficazmente esse processo, o que é sugestivo de que esta
transicdo se encontra a decorrer de uma forma saudavel.

Devido a patologia prépria a esposa do Sr. A. refere algum cansaco mas
afirma néo se sentir sobrecarregada. Tém a visita frequente de todos os filhos e
netos, que os apoiam e ajudam em tudo o que necessitam. A filha que reside
atualmente com o Sr. A. e a sua esposa serao o seu grande apoio quando regressar
a casa. Pareceu-me igualmente pertinente avaliar a sobrecarga do cuidador familiar
de referéncia (a filha) com o intuito de poder desenvolver estratégias em conjunto
para aliviar essa sobrecarga. Foi aplicada a Escala de Zarit, obtendo-se uma

pontuacéo de 31, o que significa que ndo apresenta sobrecarga.

CAPACITAR/POSSIBILITAR

Esta fase do modelo de parceria desenvolve-se mediante a construcdo de
uma acéo conjunta entre enfermeiro e pessoa idosa, para o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir. Tem em consideracao a partilha dos significados
da experiéncia na acao, ou pela acdo do enfermeiro assegurando o cuidado que o
outro deveria ter consigo se tivesse a capacidade para decidir, permitindo assim que
este prossiga a sua trajetoria de vida (Gomes, 2009, 2013).

Nesta fase estd implicita a transmissdo de informacdo, a reflexdo e a
negociacdo de intervencdes que visam a concretizacdo de capacidades potenciais
em reais. O conhecimento que se detém sobre a pessoa idosa/cuidador familiar e o
seu contexto de vida é essencial para promover o cuidado de Si ou capacitar o

cuidador familiar a assegurar esse cuidado (Gomes, 2009, 2013).



Ao longo do internamento foram trabalhados alguns aspetos em parceria com
o Sr. A. e seus cuidadores familiares. Verificou-se que as suas preferéncias
alimentares englobam véarios alimentos que podem alterar a consisténcia e odor das
fezes, provocar flatuléncia e irritagdo do estoma. Neste sentido, durante a minha
prestacédo de cuidados ao Sr. A., o0s momentos das refeicdes que tive oportunidade
de acompanhar, constituiram-se importantes momentos de aprendizagem e partilha
de conhecimentos. Negociou-se com o Sr. A. e seus cuidadores familiares manter
uma alimentagéo equilibrada e variada. Comprometeram-se a adicionar mais duas
refeicbes no seu plano alimentar (meio da manha e lanche), bem como introduzir um
alimento novo de cada vez para saber qual o seu efeito, e reconhecer quais 0s
alimentos ou bebidas que deve optar por retirar dos seus habitos alimentares.
Comprometeram-se também a aumentar o consumo de fruta, verduras e legumes, e
a aumentar a ingestdo hidrica, adicionando pelo menos um ou dois copos de
liquidos por dia no seu plano alimentar.

Foi também reforcada a importancia da pesagem regular. Assim como a
importéancia de manter atividade fisica regular, e de realizar autonomamente as
atividades de vida que consegue. Foram ainda elucidados acerca do risco de queda
e de estratégias para reduzir esse risco.

A educacdo para a saude realizada foi efetuada em conjunto com o Sr. A. e
seus cuidadores familiares, de forma a conseguir dota-los de conhecimentos que
lhes permitam atuar face a nova condicdo de saude do Sr. A. Ao longo do tempo
foram avaliados os conhecimentos adquiridos e esclarecidas as davidas existentes.

Durante o internamento foram realizadas intervencfes educativas relativas
aos cuidados a ostomia. Na semana em que teve alta o Sr. A. necessitava apenas
de ajuda para cortar a placa, devido ao facto de apresentar diminuicdo da acuidade
visual. Esta atividade foi assumida pela filha do Sr. A., que se comprometeu também
a observar regularmente o estoma e pele periestomal para despistar possiveis
complicacbes. Comprometeu-se também a realizar intervencbes educativas aos
restantes irméos, ja que os mesmos nao tiveram a mesma disponibilidade para
participar nos cuidados. A esposa comprometeu-se a ajudar o Sr. A. na adequagao

do plano alimentar, nomeadamente a introduzir gradualmente os alimentos e



verificar o seu efeito, e a incentivad-lo ao aumento da ingestdo de liquidos, frutas,

verduras e legumes.

COMPROMETER-SE

A quarta fase do modelo de parceria traduz-se na conjugacao de esfor¢cos no
sentido de serem atingidos os objetivos definidos para assumir ou assegurar 0
controlo e a progresséo do projeto de vida e saude. Destaca-se a importancia do
acompanhamento do percurso de transicdo e trabalho em parceria para que se
atinjam os objetivos da passagem de uma capacidade potencial para real (Gomes,
2009, 2013).

Pressupfe um plano de cuidados para a promogéo do cuidado de Si ou para
assegurar o cuidado do Outro. Com o plano de cuidados construido pretendeu-se
promover o cuidado de Si pelo proprio Sr. A., bem como assegurar o cuidado do
Outro pelos seus cuidadores familiares. As areas de intervencéo focalizaram-se na
prevencado da desnutricdo, no assumir um plano alimentar adequado, no assegurar
os cuidados a ostomia, na prevencdo e detecdo de possiveis complicacdes e na
aquisicao de autonomia nestes cuidados, bem como, no assegurar o cumprimento
do plano terapéutico, e na manutencdo da mobilidade.

As intervengdes desenvolvidas em parceria com o Sr. A. e seus cuidadores
familiares e toda a equipa de enfermagem possibilitaram o atingir da autonomia e
capacidade de decisdo sobre o0 seu percurso de vida.

Apresenta-se de seguida o plano de cuidados onde estdo especificados os
problemas identificados, os resultados esperados, as intervencdes de enfermagem
efetuadas para atingir esses resultados e 0s compromissos estabelecidos em

parceria com o Sr. A. e seus cuidadores familiares.



Compromissos

Resultados
Problemas identificados Intervengfes de enfermagem estabelecidos em
esperados _
parceria
Défice de conhecimentos e Que a pessoa| v Realizar ensino programado sobre | v Verbalizar ddvidas e
relacionado com a cirurgia, idosa e seus | procedimentos pré e pés-operatorios: preocupacdes.
manifestado por cuidadores familiares | - Jejum pré-operatorio;
desconhecimento dos conhecam os | - Cuidados de higiene com antisséptico na
procedimentos peri- procedimentos peri- | véspera e dia da cirurgia;
operatorios e ansiedade. operatorios; - Preparacéo intestinal na véspera da cirurgia,;
- Tricotomia abdominal e perineal no dia da
e  Diminuicéo da | cirurgia;
ansiedade. - Meias de contencdo nos membros inferiores;

- Ambiente intra-operatério;
- Recuperacao anestésica,
- Periodo pos-operatério (recuperagcdo na
unidade, presenca de sondas e drenos,
necessidade de se mobilizar).
v Proporcionar um ambiente seguro para que o
Sr. A. e seus cuidadores familiares expressem
0S seus sentimentos, fragilidades e
preocupacdes;
v Desenvolver uma escuta ativa;
v Respeitar 0 espaco e siléncio da pessoa
idosa.




Nutricdo alterada relacionada
com o processo de doenca e
cirurgia, manifestado por
perda ponderal de 11 Kg
(Risco de desnutricdo quando
aplicado o Mini Nutricional
Assessment).

e Que a pessoa
idosa e seus
cuidadores familiares
conhecam 0s
beneficios de uma
alimentacéo

equilibrada e variada
adequada a sua nova
condicdo de saude,
bem como 0s
alimentos e bebidas
gue podem alterar a
consisténcia e odor
das fezes, provocar
flatuléncia e irritacéo
do estoma.

v Inicio de soroterapia;

v'Contactar dietista para personalizacdo da
dieta;

v'Fornecer alimentos de consisténcia liquida
(inicialmente) e posteriormente de consisténcia
sélida;

v'Vigiar quantidade de alimentos ingeridos e
tolerancia alimentar no momento das refeicdes;
v Explicar a importancia do reforco hidrico no
plano alimentar entre as refei¢des;

v'Realizar pesagem semanal,

v'Incentivar a avaliacdo do peso regularmente;
v'Negociar juntamente com o Sr. A. e seus
cuidadores familiares a introdugcdo de mais
duas refei¢cdes no seu plano alimentar;

v'Instruir o Sr. A. e seus cuidadores familiares
sobre os alimentos e bebidas que tendem a
alterar a consisténcia e odor das fezes,
provocar flatuléncia e irritagdo do estoma,;
v'Aconselhar sobre a importancia de introduzir
um alimento novo de cada vez, para saber qual
0 seu efeito e reconhecer o tipo de alimentos
que devera retirar dos seus habitos;

v'Fornecer guia informativo de ostomizados

onde constam algumas recomendacgbes
alimentares;
v'Validar e reforcar, se necessario, as

intervencdes educativas realizadas sobre a

v' Avaliar o peso pelo
menos duas vezes por
meés;

v' Adicionar mais duas
refeicdes no plano
alimentar do Sr. A. (meio
da manha e lanche);

v Aumentar o consumo
de frutas, verduras e
legumes;

v" Adicionar pelo menos
mais 1 a 2 copos de
liquidos por dia (Agua, cha,
leite);

v" Conhecer os alimentos
e bebidas que podem
alterar a consisténcia e
odor das fezes;

v Introduzir no seu plano
alimentar um alimento
novo de cada vez, e se

ndo se der bem, retira-lo
dos seus habitos
alimentares.




adequacdo alimentar.

Mobilidade fisica prejudicada
relacionada com astenia,
presenca de sondas e
drenos, manifestado por
dependéncia grave  nas
atividades de vida diarias
(indice de Barthel).

e Que a pessoa
idosa alcance uma
dependéncia parcial
nas atividades ou,
idealmente a
independéncia total.

v' Realizar intervencdo educativa ao Sr. A. e
seus cuidadores familiares sobre as vantagens
da mobiliza¢do no leito e do exercicio fisico;

v Incentivar o Sr. A. a realizar exercicios de
mobilizacdo ativa, enquanto esta sentado ou
deitado;

v' Ensinar os cuidadores familiares a realizar
exercicios de mobilizacdo passiva,

v' Realizar levante diario para cadeirao;

v' Criar oportunidades de caminhada pelo
servico, estimulando o Sr. A. a alternar os
periodos em que esta sentado no cadeirdo com
pequenas caminhadas;

v Incentivar o Sr. A. a realizar alternancia de
posicionamentos e exercicios no leito;

v Incentivar a realizacdo das atividades que
consegue;

v’ Dar tempo e espaco para que o faca
sozinho com supervisao;

v' Reforcar positivamente
efetuados pelo Sr. A.

0S progressos

v' Realizar levante para o
cadeirdo diariamente;

v' Alternar
posicionamentos no leito
sozinho;

v' Caminhar pelo servigo
pelo menos uma vez por
dia;

v' Realizar
autonomamente as
atividades de vida diarias
gue consegue.

Risco de queda relacionado
com existéncia de
diagnéstico secundario,

e Que a pessoa idosa
nao apresente
guedas.

v' Reforcar a importancia de solicitar ajuda da
enfermeira ou assistente operacional quando se
levanta da cama e no seu regresso, € na

v'Solicitar ajuda sempre
gue se quiser mobilizar;




terapia endovenosa e marcha
lenta, manifestada por médio
risco de queda na Escala de
Morse (score de 45 pontos).

caminhada pelo servico;

v/ Estimular o uso de calcado e vestuario
adequado para que se desloque
confortavelmente e em seguranca;

v Incentivar o0s cuidadores familiares a
supervisionarem a mobilizacdo do Sr. A,;

v Avaliar periodicamente a marcha e o risco de
queda do Sr. A;;

v Estimular junto dos cuidadores familiares a
colocacdo de barras de apoio nas paredes, em
especial no quarto e na casa de banho;

v' Incentivar os cuidadores familiares e o Sr. A.
a remover todos os tapetes do domicilio, ou
entdo 0s que se encontram nNoS Seus percursos
habituais;

v Explicar a importancia de manter os
percursos dentro de casa desimpedidos de
objetos para que possa mobilizar-se em
seguranca;

v Incentivar os cuidadores a supervisionarem
e a estimularem o Sr.A. a mobilizar-se de forma
segura.

v'A filha removera todos
0os tapetes da sala,
cozinha, quarto do Sr. A. e
casa de banho. Assim
como o0s objetos que
poderdo impedir a
passagem segura nosS
seus percursos habituais.

Alteracdo da integridade
cutanea, relacionada com a
cirurgia, manifestado por
feridas cirargicas, presenca
de drenos aspirativos e,
posteriormente pelas

e Que a pessoa
idosa/cuidadores

familiares detenham
conhecimentos para
despistar sinais

v/ Efetuar penso simples de 2 em 2 dias (e em
SOS se repasse);

v Vigiar presenca de sinais inflamatérios;

v" Vigiar o contetdo e volume aspirado dos
drenos perineais;

v' Vigiar a evolucdo cicatricial das feridas

sinais
das

v' Vigiar
inflamatorios
cicatrizes operatorias;

v' Hidratar  diariamente
as cicatrizes operatorias.




cicatrizes operatorias.

inflamatdrios das
cicatrizes operatorias,
em casa.

operatérias;

v' Educar o Sr. A. e seus cuidadores familiares
sobre os cuidados com as cicatrizes operatérias
(hidratacdo diaria com creme hidratante,
vigilancia de sinais inflamatorios).

Disposigéo
conhecimento

para

aumentado

relacionado com os cuidados
a ostomia manifestado por

interesse do Sr. A e seus
cuidadores familiares em
aprender.

vQue a pessoa
idosa ostomizada e
seus cuidadores

familiares detenham
0s conhecimentos
necessarios para a
realizacao dos
cuidados a
colostomia e se
sintam seguros para

o efetuar;

v Que a pessoa
idosa ostomizada e
seus cuidadores
familiares
demonstrem
competéncias que
promovam a

adaptacdo a nova
condicdo de saude e
a capacidade para

v Avaliar a disponibilidade emocional para
aprender;

v' Identificar barreiras a aprendizagem;

v Ensinar sobre os cuidados a ostomia:
material necessario, higiene do estoma e pele
periestomal, mudanca do dispositivo;

v Fornecer kit com material de cuidados a
ostomia;

v Educar sobre a importancia de
adequada alimentacéo e hidratacéo;

v Informar sobre possiveis complicacées do
estoma e da pele periestomal e de como
preveni-las;

v’ Treinar os cuidados a ostomia;

v Promover o envolvimento familiar;

v Registar a monitorizacdo das intervencoes
educativas;

v Mostrar disponibilidade para que o Sr. A. e
seus cuidadores familiares verbalizem quais os
seus receios e dificuldades nos cuidados a
ostomia;

v/ Validar conhecimentos de ambos, dando
espago e tempo para que possam praticar na

uma

v'Demonstrar
conhecimentos sobre os
cuidados a ostomia;

v Executar
autonomamente 0S
cuidados a ostomia;

v'A filha cortara a placa
e observara regularmente
0O estoma e pele-
periestomal, de forma a
despistar possiveis
complicacdes.




gerir eficazmente o
seu processo de
recuperacao e
readaptacao
funcional e
psicossocial.

presenca da enfermeira;

v Fornecer material escrito de apoio a
educacao (guia de ostomizados e folheto) para
gue se existirem davidas no domicilio, tenham
suporte onde recorrer;

v' Fornecer contacto do servico e de
instituicdes de referéncia/grupos de apoio onde
podem recorrer em caso de necessidade;

v Informar  sobre  beneficios fiscais e
comparticipacdo do material;

v Informar sobre como e onde adquirir material
de ostomia e acessorios;

v  Referenciar para os cuidados de salde
primarios da sua area de residéncia.




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

Na ultima fase do processo de parceria espera-se que a pessoa assuma o
controlo sobre o seu projeto de vida e saude, mantendo-se informada e com
capacidade de decisdo sobre os seus cuidados. Mediante aquilo que considera
proporcionar-lhe conforto e bem-estar, conseguindo, desta forma, gerir a sua
situacdo de doenca em parceria com a equipa de saude. Caso ndo o consiga fazer,
o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidado e garante que o cuidador
familiar adquire capacidade para ajudar e cuidar da pessoa idosa e mantém-se
como um recurso (Gomes, 2009, 2013).

No caso particular do Sr. A. e seus cuidadores familiares foram identificadas
algumas necessidades, e em conjunto foram negociadas estratégias para se
atingirem objetivos comuns, tendo existido partilha de poder nessas decisdes. Foi
partilhada informacgao sobre os cuidados e validados os conhecimentos decorrentes
da experiéncia quer do Sr. A., quer dos seus cuidadores familiares, no sentido de
desenvolver competéncias que permitissem tomar decisdes relativas ao cuidado de
Si e de prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e saude.

Durante o internamento foi fornecido suporte escrito de apoio a educacgéo
para a saude. O guia informativo de ostomizados foi apenas fornecido no pés-
operatdrio por ndo existir certeza absoluta relativamente a intervencéo cirdrgica a
que iria ser submetido, isto €, se seria submetido a ostomia digestiva ou nao. Foi
também fornecido o folheto informativo intitulado “cuidados a ter com a sua ostomia”
onde constam informacdes importantes sobre os cuidados a ter, as complicacdes
mais frequentes, algumas recomendacfes e, 0s contactos dos recursos de apoio
disponiveis na comunidade onde podera recorrer em caso de necessidade. Este
material de apoio foi analisado conjuntamente, criando-se espago para O
esclarecimento de davidas.

As intervencdes educativas foram realizadas de forma gradual e devidamente
monitorizadas, de acordo com o documento elaborado e intitulado “registo de

monitorizacdo das intervencdes educativas a pessoa idosa submetida a ostomia



digestiva”, de forma a garantir a uniformidade, organizagédo e continuidade dos
cuidados.

No dia da alta o Sr. A. e seus cuidadores familiares foram informados sobre o
dia da consulta de cirurgia. Foi entregue a carta de alta de enfermagem ao Sr. A. e
informou-se do contacto realizado com o centro de saude da sua area de residéncia,
para garantir a continuidade dos cuidados. Foi também entregue a carta de alta
médica, o documento comprovativo da marcacdo da consulta de cirurgia, receita
médica e receita dos dispositivos de ostomia. A receita médica foi analisada e
validados os conhecimentos sobre o regime terapéutico, uma vez que, para além de
manter a terapéutica que fazia em ambulatério, foi introduzido um farmaco -
Ciprofloxacina 500mg - que devera tomar durante cinco dias de 12/12 horas, e
Paracetamol 1000mg, de 8/8 horas (no caso de sentir dor).

Ao longo do internamento o Sr. A. foi recuperando a capacidade de cuidar de
Si. Na semana em que teve alta ndo referia dor e apresentava independéncia nas
atividades basicas de vida diarias.

No dia da alta o Sr. A. encontrava-se muito satisfeito, ndo sO por estar de
regresso a sua casa, mas também pelos cuidados que Ihe foram prestados por toda
a equipa, demonstrando o0 seu contentamento e gratiddo com palavras de
agradecimento e carinho.

O Sr. A. e seus cuidadores familiares detinham informacéo que lhes permitiu
a tomada de decis&o no cuidado de Si, nomeadamente sobre a alimentacéo, regime
terapéutico, vigilancia das cicatrizes operatérias, cuidados a ostomia, e sinais e
sintomas de complicacdes, e recursos disponiveis na comunidade. O que permitiu
capacita-los para gerir eficazmente o seu processo de recuperacdo e autonomia no

Seu regresso a casa.



Reflexao Final

Conhecer o Sr. A. e 0 seu potencial de desenvolvimento, bem como
compreender o significado da doencga no seu percurso de vida e o modo como
estava a percecionar e a vivenciar este processo, foi fundamental para atuar em
parceria com o Sr. A. e seus cuidadores familiares. Revelou-se também essencial
para desenvolver estratégias de intervencdo de enfermagem facilitadoras da
transicdo e para garantir a sua reorganizacao e adaptacéo, de acordo com 0s seus
projetos de vida e saude.

Criar um ambiente de reciprocidade, com o intuito de desenvolver uma
relacdo de confianca e respeito mdtuo que me permitisse ir ao encontro do Sr. A. e
das suas necessidades individuais, permitiu-me retirar dai contributos fundamentais
para o plano de intervencao terapéutico. Os momentos de partilha criados durante a
prestacdo de cuidados ao Sr. A. e seus cuidadores familiares, disponibilizando
tempo e espaco para a construcdo de empatia mutua foram essenciais para o
desenvolvimento de uma relacdo de qualidade. Durante a minha intervencao
procurei desenvolver uma escuta ativa, incentivando sempre a que o Sr. A
verbalizasse as suas duvidas e receios, e sobretudo a sua decisdo nos cuidados
prestados. Procurei sempre esclarecer as davidas e validar os conhecimentos.

Decorrente das intervencdes de enfermagem, os objetivos e os resultados
esperados sdo o desempenho apropriado das agbes e comportamentos por parte
dos individuos com vista a obterem ganhos em saude. O recurso a instrumentos de
avaliacdo multidimensional do idoso revelou-se essencial, pois sao neles que
assenta a tomada de deciséao clinica, possibilitando adequar as intervencdes as suas
reais necessidades.

Enfatizo o facto de o Sr. A. ter demonstrado ao longo do tempo sentimentos
de esperanca, desejo de viver, motivacao e interesse em aprender e mobilizar esses
Saberes no cuidado de Si, tendo um papel ativo na prestacéo dos cuidados. Foi para
mim uma importante pista para perceber que efetivamente o processo de transicéo e
de adaptacéo estava a ser efetuado de forma positiva e saudavel.

A filha do Sr. A. foi sempre envolvida no processo de cuidados, no sentido de

validar os seus Saberes (quer ao nivel dos cuidados a ostomia, quer dos recursos



face a limitacdes), intervindo para complementar informagao pertinente e valorizando
sempre o0s Saberes demonstrados. A filha comprometeu-se a transmitir esses
conhecimentos aos irméaos, uma vez que nao foi possivel a presenca e envolvimento
de todos os filhos.

Considero assim que, conhecer de forma profunda uma pessoa idosa em toda
a sua multidimensionalidade centrando as intervencfes na sua individualidade,
possibilita ndo s6 o crescimento pessoal e o desenvolvimento de competéncias
promotoras de uma mudanca comportamental face a pessoa idosa, mas também a
construcdo de um trabalho em parceria com a mesma e/ou seu cuidador familiar na
promocao do cuidado de Si. A identificacdo de necessidades especificas da pessoa
idosa e valorizacdo das suas capacidades e potencialidades € essencial para a
reabilitar e capacitar conjuntamente com o seu cuidador familiar, sendo também
determinante na manutencdo ou melhoria da sua qualidade de vida.

A realizacao desta atividade foi muito importante para o desenvolvimento das
competéncias de enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa a que me
propus. Promoveu a reflexdo sistematizada sobre uma situagcdo concreta de
cuidados, bem como o aperfeicoamento da minha préatica no sentido de uma maior

pericia.
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APENDICE XV - Reflex&o sobre a experiéncia de estagio em Cuidados de

Saude Primarios



Reflexdo sobre a experiéncia de estagio em Cuidados de Saude Primarios

Para o enfermeiro especialista é imprescindivel conhecer os diferentes
contextos onde a pessoa idosa se encontra ou vive. No sentido de perceber o modo
como estes a influenciam, ou seja, que repercussdes tém no seu bem-estar fisico e
psicossocial. De forma a poder intervir também, no ambiente, para que este
maximize as capacidades e potencialidades da pessoa idosa.

Assim sendo, em articulacdo com o presente projeto, e pretendendo
identificar as respostas dos cuidados de enfermagem na comunidade as pessoas
idosas, particularmente na resolugdo dos problemas e dificuldades com que as
pessoas idosas submetidas a ostomia digestiva/cuidadores familiares se deparam
apo0s 0 seu regresso a casa, foi realizado um estagio em contexto de Cuidados de
Saude Primarios, que decorreu no periodo compreendido entre 6 de Janeiro e 14 de
Fevereiro de 2014.

Este estagio foi desenvolvido numa Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC), em lisboa, essencialmente por dois motivos. Primeiramente pelo facto de a
populacdo da sua area de influéncia ser maioritariamente envelhecida, apesar de na
periferia a populacdo ser mais jovem mas existirem familias alargadas com pessoas
idosas que, por se encontrarem em situacao de dependéncia, vieram residir com 0s
filhos. Depois, por se realizar mensalmente uma consulta de enfermagem de
ostomizados, mas que, por questdes organizacionais deixou de se realizar no fim do
ano de 2013.

Para atingir o objetivo especifico definido para este estdgio preconizou-se a
observacdo das préaticas de cuidados de enfermagem as pessoas idosas na
comunidade. Com o intuito de conhecer ndo sé a organizacao e dinamica da UCC, e
os cuidados de enfermagem prestados aos idosos na comunidade, particularmente a
pessoa idosa ostomizada, mas também para perceber o que era necessério efetuar
para uma articulacéo eficaz entre o hospital e a comunidade. No entanto, uma vez
gue o periodo de estagio previsto inicialmente em 4 semanas foi alargado para 6
semanas, conseguiu-se ir mais além, tendo sido desenvolvidas outras atividades
gue tornaram o percurso ainda mais enriquecedor.

Considerando as necessidades da comunidade e os objetivos definidos no

Plano Nacional de Saude 2012-2016 que visam obter ganhos em saulde,



promovendo contextos favoraveis a saude ao longo da vida, reforcando o suporte
social e econdmico na saude, a UCC desenvolve a sua atividade ao nivel de varios
programas dos quais se destacam: o Programa Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas, Rede Nacional de Cuidados Continuados e Integrados e Unidade Mével. No
ambito destes programas desenvolvem-se diferentes projetos/atividades que
integram o seu plano de acéo.

A UCC, constituida por uma equipa multidisciplinar formada por enfermeiros,
médicos, psicéloga, assistente social, assistente técnica e assistente operacional,
assenta a sua acao na cooperacgao, através do envolvimento de diferentes parceiros
(Centros de Dia, Policia de Seguranca Publica, Bombeiros, Juntas de freguesia,
Escolas, entre outros), que criam sinergias entre experiéncias, competéncias e
recursos entre os diferentes sectores da sociedade, colocando assim o cidad&do no
centro da intervencdo. O eixo de intervengdo da UCC privilegia a promocgao e
educacao para a saude, prevencao da doencga, cuidados de tratamento, reabilitacao
e paliativos.

Neste contexto, destacam-se as oportunidades vivenciadas que possibilitaram
a observacéao, conhecimento e interagcdo com pessoas idosas independentes, parcial
ou totalmente dependentes, seus cuidadores familiares, redes de suporte, projetos
de apoio a pessoa idosa, parceiros ha comunidade, diversos recursos e formas de
articulagéo e de referenciagéo.

Esta experiéncia possibilitou o desenvolvimento de competéncias no cuidado
diferenciado a pessoa idosa/cuidador familiar em situacdo de doenca no domicilio,
bem como noutros locais da comunidade (unidade movel, centro de dia, etc).
Procurou-se promover um envelhecimento ativo e saudavel das pessoas idosas e
cuidadores familiares, bem como desenvolver ambientes capacitadores, estimulando
as capacidades dos idosos, assim como a participacdo ativa na sua prépria saude,
autonomia e independéncia. Tendo sempre em conta os fatores determinantes do
envelhecimento ativo incluindo as especificidades do género e da cultura.

Foi garantida a continuidade de cuidados de pessoas idosas em situacdo de
dependéncia aos varios niveis de prestacdo de cuidados de saude, visando a melhor
gualidade de vida possivel de acordo com as suas preferéncias individuais, e com o

maior nivel possivel de autonomia, participagdo, satisfagdo pessoal e dignidade



humana. Mediante um processo continuo que englobou uma avaliagdo inicial,
educacdo e/ou promocdo da saude/capacitacdo, acompanhamento presencial e
vigilancia periddica de pessoas idosas, independentes ou dependentes de cuidador
familiar, com capacidade fisica, psicolégica e emocional para se responsabilizarem
pela manutencao de cuidados, até estarem capacitados para o Cuidado de Si.

Cuidar de uma pessoa idosa dependente no domicilio ndo € uma tarefa facil.
O cuidador familiar, ao assumir este papel fica sujeito a exigéncias e mudancas na
sua vida que podem provocar stress e conduzir a sobrecarga psicossocial e
econdémica e, como consequéncia, ao declinio funcional da pessoa idosa. Por este
motivo o cuidador familiar foi também alvo dos cuidados de enfermagem. O trabalho
em parceria estabelecido entre a equipa multidisciplinar da UCC e os cuidadores
familiares, visa ndo s6 dotar os cuidadores de competéncias que Ihes permitam
responder eficazmente no exercicio do seu papel, mas também satisfazer as suas
necessidades em saude identificadas, reduzindo as exigéncias e proporcionando
alivio na sua funcdo, caso seja necessario. Com o intuito de maximizar as suas
capacidades, assegurar o seu bem-estar, promover a sua qualidade de vida e
contribuir para a diminuicdo do impacto relacionado com a assunc¢ao deste papel.

Esta experiéncia realgou, deste modo, a necessidade de se conhecer a
pessoa idosa/cuidador familiar e avaliar o seu contexto de vida, para se conseguir
estabelecer a relacdo entre as suas necessidades especificas, dificuldades,
limitacdes, potencialidades em saude e o seu projeto de vida. Para que, em parceria
com a mesma se consiga ajuda-la a encontrar as respostas necessarias para a
manutencdo do seu equilibrio e desenvolver estratégias conjuntamente,
capacitando-a para o Cuidado de Si.

Realizaram-se consultas de enfermagem a pessoa idosa submetida a ostomia
digestiva e seu cuidador familiar em contexto domicili&rio, norteando as suas
intervencdes na promoc¢do do Cuidado de Si, a luz da Parceria. Durante este
processo foi possivel detetar e dissipar as davidas, dificuldades e necessidades
destas pessoas ap0s 0 seu regresso a casa. Esta experiéncia veio enfatizar a
importancia e a necessidade de um planeamento estruturado e organizado do

regresso a casa destas pessoas idosas e seus cuidadores familiares.



Foi possivel “sentir’ a dor, a solidao e o isolamento social, fisico e psicolégico
de muitas pessoas idosas, destacando-se a importancia e a necessidade da
intervencdo do enfermeiro especialista na manutencdo da funcionalidade e da
energia de vida das pessoas idosas, bem como na prevencdo de doencgas e do
declinio funcional, antecipacdo de necessidades e problemas/complicacdes, e na
promocao do seu bem-estar e qualidade de vida.

Na area da Formacéo foi possivel intervir no ambito de um dos Projetos da
UCC - “Formar para Cuidar’- dirigido as ajudantes de acéo direta dos Centros de Dia
gue trabalham em parceria com a Equipa de Cuidados Continuados Integrados, e
gue prestam cuidados domiciliarios a pessoas com dependéncia nas atividades de
vida diarias. Com o objetivo de dotar as ajudantes de acéo direta de competéncias
profissionais, pessoais e sociais, essenciais a prestacdo de cuidados, de forma a dar
resposta adequada e personalizada as necessidades identificadas nos clientes.

Neste ambito realizaram-se 3 sessdes de formagao sobre o “regresso a casa
da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar”. As sessdes
decorreram das 15h as 16:30h nos dias 28 de Janeiro de 2014 num Centro
Comunitario Paroquial, a 29 de Janeiro num Centro de Dia, e a 12 de Fevereiro na
sala de sessOes de formacdo da UCC. A formagéo teve como objetivos: 1) refletir
sobre 0 regresso a casa da pessoa idosa submetida a ostomia digestiva; 2)
apresentar os cuidados gerais a realizar a pessoa idosa com ostomia digestiva
(cuidados de higiene ao estoma e a pele periestomal, aplicagcdo correta dos
dispositivos, algumas complicagdes, importancia da observacdo e vigilancia); e 3)
enfatizar o papel das ajudantes de acdo direta no apoio as pessoas idosas que
foram submetidas a ostomia digestiva. Foi utilizada uma metodologia expositiva,
demonstrativa (demostracdo do material necessario para os cuidados a ostomia e
simulacdo de caso prético) e interrogativa (avaliagdo/revisdo dos conhecimentos no
final da sessdo com questdes de verdadeiro/falso). Em cada sessao estiveram
presentes 8/9 ajudantes de acdo direta. Estas sessfes constituiram momentos
importantes de aprendizagem, de reflexdo e de formacé&o conjunta com as ajudantes
de acédo direta, que a0 mesmo tempo partilharam as suas experiéncias e vivéncias,
0S seus receios e duvidas referentes a esta area de cuidados. Na avaliagdo das

sessoes (realizada através do preenchimento de um questionario de avaliacdo da



formacdo proprio da instituicdo, entregue as formandas no final de cada sessé&o)
consideraram muito importante e pertinente a abordagem desta tematica,
reconhecendo a importancia do apoio e vigilancia destas pessoas idosas, bem como
as dificuldades e necessidades acrescidas por que passam.

Ainda ao nivel da formag¢ao promoveu-se o desenvolvimento de competéncias
na equipa de enfermagem, intervindo informalmente, na partilha de conhecimentos e
experiéncias e assumindo, por vezes, o “papel” de consultora.

Em todo o percurso foram mobilizados conhecimentos cientificos, técnicos e
éticos durante o processo de cuidar, procurando agir como perita integrada na
equipa multidisciplinar. A constante reflexdo critica, realizada quer individualmente,
guer em conjunto com os pares e sobretudo com a enfermeira orientadora, sobre o
cuidar e sobre as atitudes dos profissionais envolvidos, foi determinante na andlise e
resolucao de problemas.

Esta experiéncia de estagio superou as expectativas iniciais. De facto, o
enfermeiro da comunidade encontra-se numa posicao privilegiada para compreender
os desafios com que as pessoas idosas se deparam, analisar as suas necessidades
e dificuldades, identificar situacdes de risco de saude e de violéncia, bem como
observar a dindmica da prestacdo de cuidados por cuidadores familiares, e os
desafios, mudancas e stress que o assumir desse papel pode produzir, intervindo
também no sentido de aliviar a sobrecarga destes.

Foi assim possivel vivenciar um periodo rico em experiéncias e
aprendizagens, que permitiu o desenvolvimento de competéncias e o0 crescimento
enguanto pessoa e enquanto enfermeira, rumando até junto da meta que se
pretende atingir. Por todas as aprendizagens e oportunidades de intervencdo que
trouxeram contributos para as pessoas idosas e cuidadores familiares, considera-se
gue o estagio em Cuidados de Saude Primarios é essencial e determinante no
percurso de aquisicdo de competéncias e de preparacdo do enfermeiro especialista

em enfermagem médico-cirargica no cuidado a pessoa idosa.



APENDICE XVI - Grelha de Observacdo dos Registos de Enfermagem —

Avaliacéo Final



Grelha de Observacdo dos Registos de Enfermagem — Avaliacdo Final

4 Processos consultados de 9-12-2013 a 18-12-2013

12 FASE DO MODELO DE PARCERIA — REVELAR-SE (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA
HOSPITALIZADA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Nome

Nome preferido

Idade

Nacionalidade

Raca

Religido

Estado Civil

Profissdo/ocupacéo

NN NENEIEIEES

[elielieoliolloliolNelNo]

INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Com quem habita

Condic6es habitacionais

Cuidador familiar (nome e contacto)

Situacao econdmica (referéncia a dificuldades?)

Ocupacéo dos tempos livres/projeto de vida (que
ocupacdes?)

A (W[OS

o |kP|IO|—L|O

Rede de apoio (recursos comunitarios — apoio de
enfermagem, apoio social, cuidador familiar,
RNCCI)

Necessidades do cuidador familiar

INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA

REGISTADO

NAO REGISTADO

Diagnadstico de admissao

A pessoa idosa tem conhecimento do diagnéstico

A pessoa idosa tem conhecimento do progndéstico

Antecedentes pessoais

Antecedentes cirargicos

Alergias

Medicacao habitual no domicilio

Gestao do regime terapéutico

Habitos e estilos de vida (alcodlicos, tabagicos,
estupefacientes, atividade fisica, nutricionais)

N NN E IR IR

O | O|0|0|O0|lOINO|O

Conhece o impacto da doenca/tratamento na vida
da pessoa idosa




INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO

ENVELHECIMENTO

REGISTADO

NAO REGISTADO

Alteracao da alimentacdo (mucosa oral, problemas

de mastigacéo, de degluticdo, falta de pecas 4 0
dentérias, protese dentaria)
Alteracdo da eliminag&o (vesical ou intestinal) 4 0
Alteracao do padréao de sono 4 0
Alteracao da mobilidade 3 1
Alteracdo do estado sensorial (paladar, cheiro, 4 0
Vis&o)
INDICADOR: CONHECE OS REGISTADO | NAO REGISTADO
HABITOS/ATIVIDADES DA PESSOA IDOSA
Nivel de dependéncia 4 0
Alimentacao Variedade 4 0
Horario de refeicbes 2 2
Numero de refeigbes 4 0
Pr.eferenuas 4 0
alimentares
Restricbes
alimer?tares 4 0
Ingestéo hidrica 4 0
Com quem faz as
. 2 2
refeicbes
Eliminag&o Nivel de dependéncia 4 0
Caracteristicas 2 2
Frequéncia 3 1
Dependéncia de
farmacos 4 0
Nivel de dependéncia 4 0
Mobilidade/exercicio ————
Limitacoes
Higiene e conforto Nivel de dependéncia 0
Carateristicas do sono
~ 3 1
(duracéo)
Sono/repouso Dependéncia de 4 0

farmacos




22 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ENVOLVER-SE (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: CONHECE A PESSOA REGISTADO | NAO REGISTADO
IDOSA/CUIDADOR FAMILIAR FACE A SUA
SITUACAO DE SAUDE

O enfermeiro realiza a socializagdo ao servigo 4 0
O enfermeiro entrega o folheto de acolhimento ao 4 0
servico

O enfermeiro mostra-se disponivel para a pessoa

idosa (tem tempo para a ouvir, centra os cuidados 4 0

na pessoa, mostra respeito)

O enfermeiro identifica necessidades de ajuda a
pessoa idosa/cuidador familiar

O enfermeiro procura conhecer o que a pessoa
idosa sabe sobre a sua nova condi¢do de salde e 4 0
0 que deve fazer para a gerir

O enfermeiro envolve o cuidador familiar nos

cuidados (convida-o, acompanha-o, esclarece 4 0
davidas)

O enfermeiro procura conhecer 0 que a pessoa 3 1
idosa sabe sobre 0 seu regime medicamentoso

O enfermeiro monitoriza e despista complicagbes 4 0

da ostomia

32 FASE DO MODELO DE PARCERIA — POSSIBILITAR/CAPACITAR (Gomes,
2009, 2013)

INDICADOR: PARTILHA O REGISTADO | NAO REGISTADO
PODER/CONSTRUCAO DE UMA ACAO
CONJUNTA

O enfermeiro inclui informag¢do durante a
prestagdo de cuidados, utilizando o seu 4 0
conhecimento na realizacdo de educacdo para a
saude

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os procedimentos 4 0
peri-operatorios

O enfermeiro partilha conhecimento com a pessoa
idosa e cuidador familiar sobre os cuidados
necessarios apés ser submetida a ostomia
digestiva (controlo da dor, educacao terapéutica e 4 0
medicamentosa, plano alimentar, cuidados a
ostomia, sinais e sintomas de complicagles,
sexualidade, aquisicdo de dispositivos, atividades




sociais, continéncia das ostomias definitivas,
vestuario, beneficios fiscais e grupos de apoio)

O enfermeiro promove o cuidado de Si, respeita 0s

tempos da pessoa idosa, e atende as suas 4 0
preferéncias

O enfermeiro articula-se com os diferentes

profissionais conforme as necessidades da pessoa 4 0

idosa e seu cuidador familiar

42 FASE DO MODELO DE PARCERIA - COMPROMETER-SE (Gomes, 2009,

2013)
INDICADOR: DESENVOLVE COMPETENCIAS REGISTADO | NAO REGISTADO
PARA ATINGIR OS OBJETIVOS COMUNS
O enfermeiro valida intervenc¢des desenvolvidas na 4 0
promocao do Cuidado de Si
O enfermeiro ajuda a pessoa idosa/cuidador
familiar a construir a capacidade de cuidar da 4 0

pessoa idosa

52 FASE DO MODELO DE PARCERIA — ASSUMIR O CONTROLO DE SI
/IASSEGURAR O CUIDADO DO OUTRO (Gomes, 2009, 2013)

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DE Sl

REGISTADO

NAO REGISTADO

A pessoa idosa/cuidador familiar detém
informacdo que Ihes permite tomar decisdes
relativas ao Cuidado de Si

A pessoa idosa detém informacao que lhe permita
prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e
saude

A pessoa idosa apresenta conforto e bem-estar
(controlo da dor, capacidade de Cuidar de Si)

O cuidador familiar detém conhecimentos acerca
das alternativas que Ihe permitam cuidar da
pessoa idosa evitando situacfes de sobrecarga

A pessoa idosa assegura cuidados que Ihe
permitem prosseguir e ter controlo no seu projeto
de vida e saude

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece os
recursos disponiveis na comunidade (recursos
comunitarios — apoio de enfermagem, apoio social,




RNCCI, consulta de estomaterapia, Associacdes
de ostomizados)

A pessoa idosa/cuidador familiar conhece o seu
percurso apds a alta hospitalar (dia da consulta
médica, necessidade de deslocacdo ao Centro de
Saude)

O enfermeiro fornece suporte escrito a pessoa
idosa/cuidador familiar (carta de alta de
enfermagem, carta de informacao clinica, material
de apoio a educacado) e kit de material para os
cuidados a ostomia

A pessoa idosa/cuidador familiar compreende a
finalidade do suporte escrito fornecido




APENDICE XVII — Andlise dos resultados estatisticos da avaliac&o final dos

registos de enfermagem comparativamente a avaliacao inicial



Andlise dos resultados estatisticos da avaliacdo final dos registos de

enfermagem comparativamente a avaliacdo inicial

Apoés a implementacéo do projeto no SCGHCL, foi muito importante proceder
a uma nova analise dos registos de enfermagem tendo em conta as fases do modelo
de intervencdo em Parceria, no sentido de percecionar as mudangas ocorridas
relativamente ao que a equipa passou a registar, e as competéncias adquiridas pela
mesma. Foram analisados os registos de enfermagem em 4 processos de pessoas
idosas submetidas a ostomia digestiva (2 do sexo feminino e 2 dos sexo masculino),
com base na grelha utilizada na fase de diagnéstico. O que possibilitou a analise
comparativa relativamente aos resultados obtidos da analise dos registos efetuada

na fase inicial do projeto, de seguida apresentados graficamente.
12 Fase do Modelo de Parceria — Revelar-se (Gomes, 2009, 2013)

Na primeira fase do modelo de parceria, relativamente ao indicador ldentidade da
pessoa idosa hospitalizada, foi possivel constatar que os enfermeiros registaram
na sua totalidade todos os dados existentes na grelha, verificando-se assim uma
evolucéo no registo de informacéo acerca da identidade da pessoa idosa, por parte
da equipa de enfermagem (Gréfico 14).

Gréficol4 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Identidade da Pessoa Idosa Hospitalizada "- fase de avaliagdo
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O conhecimento do contexto de vida foi outro indicador observado, tendo-se
verificado em todos os itens abrangidos na grelha de andlise uma evolucéo
significativa na informacado registada pelos enfermeiros relativamente a fase de

diagnostico (Gréfico 15).

Grafico 15 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Contexto de Vida "- fase de avaliagcdo
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Relativamente ao indicador contexto da doenca verificou-se o registo dos dados
referentes a esta dimensdo na totalidade dos processos, excetuando os dados
relativos ao conhecimento do progndéstico e do impacto da doenca/tratamento na
vida da pessoa idosa (Gréfico 16).

Gréfico 16 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Contexto da Doenga - fase de avaliacéo
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No que refere ao registo de problemas decorrentes do envelhecimento,
constatou-se que apenas os dados relativos a alteracdo da mobilidade ndo foram
registados na totalidade dos processos, verificando-se uma evolugdo muito positiva

dos registos de enfermagem, em relacdo a avaliacao inicial (Grafico 17).

Gréafico 17 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Problemas decorrentes do Envelhecimento ”- fase de avaliacdo
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No que concerne ao conhecimento dos habitos/atividades da pessoa idosa,
verificou-se também um progresso ao nivel do registo da informacdo na quase
totalidade dos processos, a excecdo do registo dos dados relativos a alimentacao,
nomeadamente o horario das refeicbes e com quem faz as refeicdes habitualmente,
e dos dados referentes as caracteristicas e frequéncia da eliminacdo e carateristicas
do sono (Gréficos 18 e 19).



Gréfico 18 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Conhece os habitos/atividades da Pessoa Idosa: Alimentagéo ”-

fase de avaliagdo
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Gréafico 19 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Conhece os habitos/atividades da Pessoa Idosa ”- fase de

avaliagdo
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A evolucdo verificada no conhecimento da pessoa (do enfermeiro e da pessoa
idosa) e nos registos de enfermagem relativos aos indicadores da primeira fase do
processo de parceria — Revelar-se — refletem o empenho dos enfermeiros em
procurar conhecer o potencial de desenvolvimento da pessoa para conseguir

delinear estratégias negociadas em conjunto com a pessoa idosa/cuidador familiar,




definindo objetivos comuns para assumir o cuidado de Si ou assegurar o cuidado do
Outro, no sentido de a ajudar a promover 0 seu projeto de vida e saude e a

realizacdo de Si.

22 Fase do Modelo de Parceria — Envolver-se (Gomes, 2009, 2013)

Na segunda fase do modelo de parceria procurou verificar-se a existéncia de
informacdo nos registos relativamente ao conhecimento da pessoa
idosa/cuidador familiar face a sua situacédo de saude. Constatou-se que todos os
itens da grelha de andlise relativos a este indicador encontravam-se registados na
totalidade dos processos, a excecdo do item referente ao conhecimento do
enfermeiro sobre o que a pessoa idosa sobre o seu regime medicamentoso. O que
significou uma evolucao consideravel na obtencao e registo de informacao essencial
para conhecer o potencial de desenvolvimento da pessoa idosa/cuidador familiar e
desenvolver o processo de parceria em conjunto com a mesma (Gréafico 20).

Grafico 20 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Conhece a Pessoa Idosa/Cuidador Familiar face a sua situacéo

de saude - fase de avaliagédo
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32 Fase do modelo de Parceria — Possibilitar/Capacitar (Gomes, 2009, 2013)

Em relacdo a terceira fase do modelo de parceria verificou-se que na totalidade dos
processos de enfermagem se encontrava informacao registada acerca do indicador
partilha o poder/construcdo de uma acdo conjunta. Denotou-se assim um
progresso significativo em termos de registos de enfermagem em comparagao com a
primeira avaliacdo. Evolugcéo que reflete a construcdo de um trabalho em parceria,
nomeadamente através da mobilizacdo dos conhecimentos dos enfermeiros sobre a
pessoa idosa adquiridos nas fases anteriores, e da promocdo de um processo
informado e negociado, com partilha de responsabilidade e poder, com o intuito de
transformar as suas capacidades potenciais em reais, possibilitando a pessoa idosa
a prossecucdo do seu projeto de vida e saude, assumindo o cuidado de Si (Grafico
21).

Grafico 21 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Partilha o poder/construgéo de uma agao conjunta "- fase de

avaliagao
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42 Fase do Modelo de Parceria — Comprometer-se (Gomes, 2009, 2013)

No que refere a quarta fase do modelo de parceria, no indicador desenvolve
competéncias para atingir os objetivos comuns, observou-se que na totalidade
dos processos se encontrava informacgao registada sobre este indicador, verificando-
se também relativamente a esta fase um avanco em comparacao a avaliagdo inicial
(Gréfico 22).

Gréfico 22 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Desenvolve competéncias para atingir os objetivos comuns -

fase de avaliagao
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52 Fase do Modelo de Parceria — Assumir o Controlo de Si/Assegurar o
Cuidado do Outro (Gomes, 2009, 2013)

Na quinta fase do modelo de parceria, no indicador assumir ou assegurar O
cuidado de Si, verificou-se a quase totalidade do registo de informacéo acerca dos
itens relativos a este indicador, ndo aparecendo explicitamente nalguns registos,
embora estivesse subentendido, informacdo de que o enfermeiro se assegurou que
a pessoa idosa detinha informacéo que lhe permitisse prosseguir e ter controlo no
seu projeto de vida e saude, nem de que o cuidador familiar detinha conhecimentos
acerca das alternativas que lhe permitissem cuidar da pessoa idosa evitando
situacbes de sobrecarga, bem como informacdo de que a pessoa idosa/cuidador

familiar compreendeu a finalidade do suporte escrito fornecido. Ainda assim se



consegue verificar nesta fase uma evolugao significativa na informacao registada
(Gréfico 23).

Gréfico 23 — Resultados comparativos relativos ao indicador “Assumir ou Assegurar o Cuidado de Si - fase de avaliagcao
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Reflexao final
A avaliacao final dos registos de enfermagem em comparacdo com a realizada na
fase de diagnostico, permitiu verificar uma evolugdo ao nivel dos registos nos
processos de enfermagem relativamente a todos os indicadores das diferentes fases
do modelo de parceria. Penso que este progresso justifica-se, por um lado, pela
reformulacdo do registo de monitorizacdo das intervencdes educativas a pessoa
idosa submetida a ostomia digestiva que, tendo por base as fases do modelo de
parceria, facilitou a recolha de informacdo sobre a pessoa idosa e das suas
necessidades individuais, contemplando informacdo sobre as intervencdes
realizadas e as estratégias definidas em conjunto para a promog¢éo do seu projeto de
vida e saude, facilitando ainda a continuidade dos cuidados no seio da equipa. Por



outro lado, a sessdo de formacdo realizada acerca do projeto, modelo de
intervencdo em parceria e avaliacdo multidimensional da pessoa idosa, aliada a
momentos informais promovidos junto da equipa, salientado algumas das
preocupacOes verbalizadas por estas pessoas idosas e as suas necessidades
manifestas, criou alguns espacos de reflexdo, que gradualmente foram dando lugar
a mudanca. Passou a haver uma maior preocupacdo com a colheita de dados, de
forma a conhecer a pessoa idosa na sua globalidade, individualizar os cuidados,
para posteriormente se definir objetivos comuns e delinear estratégias em conjunto,
gue permitam a pessoa idosa/cuidador familiar assumir o cuidado de Si ou
assegurar o cuidado do Outro, ajudando-a assim a adaptar-se a sua nova condicdo

de salde e a prosseguir na sua trajetoria de vida.



APENDICE XVIII - Guiéo de entrevista semi-estruturada realizada a pessoa

idosa submetida a ostomia digestiva



Guido de entrevista semi-estruturada a pessoa idosa submetida a ostomia

digestiva

Com o intuito de identificar as dificuldades sentidas pela pessoa idosa
submetida a ostomia digestiva e seu cuidador familiar sobre os cuidados
necessarios para a transicdo para casa, e colher contributos para clarificacdo de
estratégias no estabelecimento de uma relacéo de parceria com a mesma, recorreu-
se a entrevista semi-estruturada, como método de colheita de dados.

Este € um método privilegiado na recolha de dados em profundidade.
Segundo Fortin (1999) a entrevista semi-estruturada permite ao entrevistador
elaborar perguntas principais, podendo introduzir novas questdes e alterar a sua
sequéncia, segundo a ordem que lhe convém. Permite ao entrevistador dialogar
livremente, intercedendo somente para conduzir a entrevista no sentido que
pretende. Permite ainda adaptar o instrumento ao nivel de compreensdo do
entrevistado.

As questdes da entrevista foram identificadas com a letra correspondente ao
bloco em que se insere.

A opcao metodoldgica para o tratamento dos dados foi a analise de contetdo
(Bardin, 2009). Trata-se de um conjunto de técnicas de andlise de comunicacéao, que
recorre a procedimentos sistematicos, com a finalidade de descrever objetivamente
0 conteudo das mensagens (Bardin, 2009). A analise das entrevistas €
essencialmente tematica (Bardin, 2009), deste modo, recorreu-se ao modelo de
Parceria e as fases que o constituem (Gomes, 2009, 2013).

Assim, e de acordo com Bardin (2009) o processo de analise inicia-se com a
leitura superficial, isto €, com a codificacdo dos dados. A organizacéo da codificacdo

compreende trés escolhas: o recorte (referente a escolha das unidades); a

enumeracéao (escolha das regras de contagem); a classificacéo e agregacéo (relativa

a escolha das categorias).

As unidades de codificacdo ou de registo sdo as frases que indiciam uma
ideia forte extraida do corpus, sendo entendidas como “a unidade de significagéo a
codificar e corresponde ao segmento de conteudo a considerar como unidade base”
(Bardin, 2009, p.130).



Deste modo, ap0s a recolha dos dados procedeu-se ao agrupamento das

unidades de registo, definindo-se as categorias e as areas tematicas tendo por base

as fases do modelo de Parceria de Gomes (2009, 2013). A codificacao foi realizada

correspondendo uma letra respeitante ao bloco da questdo em andlise e um nimero

respeitante a questdo (1 a 5).

Foi elaborado um guido da entrevista estruturado em trés blocos:

DES'GB'C‘éggg DOS EgEJEg':YggS QUESTOES FORMULADAS OBSERVACOES

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

e Indagar a colaboracdo do | e Informar sobre a
entrevistado para a duracédo
importancia do seu aproximada da

Bloco A - Legitimar a contributo na prossecucdo| entrevista (15 a
entrevista do trabalho; 20 minutos).
Legitimacio e o Requerer permigséo para | e Esclarecer togas
motivacdo do - Motivar a realizar a~en,tre\{|sFa e para| as questbes
entrevistado para participacéo do a gravacdao audio integral efetuaglas pelo
realizar a entrevistado para o da mesma; entrevistado,
entrevista tema e Assegurar a procurando
confidencialidade das evitar o desvio
informacgdes obtidas dos objetivos
durante a entrevista; especificos.

e Informar o cliente que,
caso o deseje, ser-lhe-a
fornecido o resultado do
trabalho.

Data de internamento
Bloco B Periodo de internamento
- ldade
L - Caraterizar os Sexo
Aquisicdo de sujeitos Escolaridade
dados Estado civil
sociodemogréficos Com quem reside
Cuidador familiar
1.Qual o conhecimento e Escutar a
Bloco € - Promover a que possui acerca da sua resposta do
reflexao da pessoa | noya condicéo de sadde? entrevistado,

Abordar o tema da
entrevistacom a
pessoaidosa e/ou
seu cuidador

idosa submetida a
ostomia digestiva e
seu cuidador
familiar face aos

2. Qual o conhecimento
que tem sobre a gestédo da
sua ostomia?

3. Foi-lhe oferecida a

nao permitindo
desvios dos
objetivos
especificos;




familiar sobre os
cuidados
necessarios apos
ser submetido a

ostomia digestiva.

conhecimentos que
possuem sobre 0s
cuidados
necessarios com a
ostomia, recursos
gue mobilizam e
expetativas que
possuem.

possibilidade de participar
nos cuidados?

4. Tem conhecimento dos
recursos disponiveis que
pode utilizar caso
necessite, quando
regressar a casa?

5. Que outra informacao
gostaria de ter recebido?

Utilizar
guestbes
orientadoras
para
compreensao
da situacéo.

a

QUESTOES ORIENTADORAS

1) Qual o conhecimento gue possui acerca da sua nova condicado de saude?

a. Sabe que doenca implicou a necessidade de ficar ostomizado?

b. Que informacéo Ihe foi dada acerca da sua nova condi¢do de saude?

c. O conhecimento/informacéo trouxe algum contributo para a aceitacdo da sua

ostomia?

2) Qual o0 conhecimento que tem sobre a gestdo da sua ostomia?

a. Sabe como proceder para efetuar os cuidados de higiene e de protecado da

sua ostomia, e preparar/substituir os dispositivos?

b. Teve oportunidade de experimentar a aplicacdo do dispositivo de ostomia e

de efetuar os cuidados a mesma com 0s enfermeiros?

c. Tem conhecimento dos varios tipos de dispositivos e material associado

existente que se pode adequar a sua ostomia?

d. Participou na escolha do dispositivo mais adequado a sua ostomia?

e. Consegue identificar sinais e sintomas de complicagfes da ostomia e da pele

peristomal?

f. Sabe como prevenir essas complicacdes?

g. Conhece os beneficios e a importancia de uma alimentacdo equilibrada e

variada e de uma hidratacao adequada para a sua situacao de saude?

h. Sabe dizer alguns alimentos que podem alterar a consisténcia, odor das

fezes, provocar flatuléncia e irritacdo do estoma?




i. Tem conhecimento de alguns medicamentos que podem causar alteracdes na
consisténcia e cor das fezes?

j. Tem conhecimento das comparticipacdes/beneficios fiscais na aquisicdo dos
dispositivos e material associado?

k. Sentiu que as indicagdes dadas acerca dos cuidados a ter foram de encontro

as suas necessidades e que contribuiram para a adaptacédo a sua ostomia?

3) Foi-lhe oferecida a possibilidade de participar nos cuidados?

a. Sente que Ihe é dada a possibilidade de decidir sobre os seus cuidados?
b. Sente-se envolvido nos cuidados?

c. Considera importante a sua participacdo nos cuidados?

4) Tem conhecimento dos recursos disponiveis que pode utilizar, caso

necessite, quando regressar a casa?

a. Sabe a quem recorrer se tiver davidas?

b. Que apoio (s) vai necessitar quando regressar a casa?

5) Que outra informacdo gostaria de ter recebido?
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APENDICE XIX — Corpo das respostas da entrevista realizada & pessoa idosa



Corpo das respostas da entrevista realizada a pessoa idosa

Questédo 1

Sr. A — Desde que comecou a ser a minha médica assistente, a doutora informou-
nos, a mim e a minha filha de tudo o que se estava a passar. Depois de fazer os
exames todos fui a consulta da doutora, e ela disse-me que eu tinha cancro do
intestino e que era preciso ser operado. Disse-me que podia ficar com o saco ou
nao, que dependia da operacdo, mas ndo me explicou mais nada. Fiquei assustado,
gostava que me tivesse explicado melhor aquilo que podia acontecer de menos
bom. Pelo menos néo teria ficado tdo assustado e tdo ansioso. Mas depois no dia
em que fui internado aqui, vocés (enfermeiros) explicaram-me melhor as coisas e
tentaram-me acalmar e eu fiquei um bocadinho menos assustado, e com as
informacGes que nos foram dando, ajudou muito para eu conseguir lidar com a
minha situacao, para me adaptar ao saco e aos cuidados que agora tenho de ter.
Filha — Sabe Sra. enfermeira acho que € muito importante explicarem o que vai
acontecer a familia, o que é preciso nos sabermos para fazermos as coisas bem e
assim sentirmo-nos mais tranquilos. E nesse aspeto os enfermeiros desde o inicio se

preocuparam em que noés estivéssemos a par de tudo.

Questéao 2

Sr. A — Sei fazer tudo quanto me foi ensinado pelos enfermeiros e a minha filha
também sabe. Primeiro tenho que por o material que preciso para os cuidados tudo
a mao, depois tirar o0 saco e a placa, ou s6 0 saco consoante seja necessario, e lavar
com 4gua morna o estoma e a pele a volta e, secar bem, sempre sem esfregar para
ndo sangrar. Sempre que troco o saco é muito importante olhar bem para o estoma
e a pele em redor, porque podem aparecer complicacdes que tém de ser vistas de
imediato pelo enfermeiro ou médico e por isso temos de estar sempre atentos. Sei
que o estoma tem de ter uma cor rosada, porque se aparecerem pontos escuros é
mau sinal, e se o estoma tiver muito inchado ou metido para dentro também.
Disseram-me que posso por clara de ovo na pele, ou 0 spray que me mostraram se
vir que esta a ficar avermelhada e sensivel, e deixar secar bem antes de colar a
placa. Também sei que existe um pgd, que também me mostraram que ajuda a pele a

cicatrizar quando j& esta mais ferida.



Depois temos de medir o tamanho do estoma com o medidor préprio que nos deram,
e com uma caneta desenhamos por cima da placa. Depois € sé cortar consoante o
desenho e colar a placa de baixo para cima. Explicaram-nos que se a placa fica
muito larga as fezes entram em contacto com a pele e podem provocar feridas, e
depois é um problema porque a placa vai descolar, mas se ficar muito apertado
pode ferir o estoma. A enfermeira disse-nos também que agora nestes primeiros
tempos o tamanho do estoma pode variar muito e que por isso é muito importante
medir sempre antes de cortar a placa. Sei que as placas devem ser mudadas mais
ou menos de trés em trés dias, e que 0 numero de vezes que se troca 0 saco por dia
pode variar, consoante a quantidade e a consisténcia das fezes. Aqui tenho mudado
duas a trés vezes por dia.

Ajudou terem-me falado sobre a minha alimentacdo. Disseram-me que posso comer
de tudo, mas que tenho de fazer mais refeigdes e evitar alguns alimentos que tenho
por habito comer, porque provocam mais cheiro e mais gases e podem irritar o
estoma. Também tenho de beber mais 4gua para evitar a obstipacao, e esta vai ser
a parte mais dificil porque eu ndo gosto de agua. O que me vale € que eu como
muita sopa e ai também ja estou a beber liquidos. Mas a minha senhora vai-me
ajudar nisso, porque ela € que cozinha e como ja sabemos que alimentos podem
provocar diarreia ou obstipacdo, ou aumentar o cheiro e 0s gases, que estédo
escritos no livro que me deram e que até o leram comigo, vamos fazer como aqui
aconselharam, experimentando um alimento novo de cada vez, para percebermos
dia a dia o efeito que os alimentos v&o ter no meu organismo e no funcionamento da
minha colostomia.

Sei que existem outros sacos que se podem comprar e outros materiais para
proteger a pele para além destes que me mostraram aqui. Deram-me para
experimentar trés sacos de diferentes firmas para eu ver com qual deles me sentia
melhor, e depois passei a colocar s6 aquele que escolhi. Tenho conhecimento de
varias firmas que vendem o material e aqui até jA me deram o0s contactos. A
enfermeira disse-me para ndo me preocupar que me dava alguns sacos e placas no
dia que fosse para casa, mas a minha filha até ja ligou para a firma que vende os
sacos que escolhi e estou a usar aqui, para fazer a encomenda, assim quando

chegar a casa ja la tenho o material que preciso. A enfermeira aconselhou-me a



guando sair de casa ou for viajar levar sempre comigo uma bolsa com 0s sacos e
restante material necessario.

Fomos informados aqui das comparticipacdes e beneficios fiscais e ja sabemos
como funciona com os reembolsos, mas quando a minha filha ligou para a firma
explicaram-lhe tudo também.

Uma coisa que eu tenho em mente € que vou poder fazer a minha vida normal como
fazia até aqui. Tudo o que aqui me ensinaram foi muito bom, senti que tiveram em
atencdo os meus habitos para conseguirem ajudar-me a lidar e a adaptar-me a

minha colostomia. E estou muito grato a todos por isso, foram formidaveis.

Questéo 3

Sr. A — Quando vim da cirurgia ndo me sentia bem, sentia-me abatido e depois os
drenos todos que tinha provocavam-me dores e desconforto, ndo me conseguia
mexer nem fazer nada, sentia-me mesmo em baixo. Nesses dias os enfermeiros é
gue cuidaram de mim e da minha colostomia, e a medida que iam fazendo iam
explicando. Embora algumas vezes os enfermeiros com a pressa, por terem muito
trabalho, faziam e ndo explicavam nem me perguntavam nada e eu ai também nao
perguntava para nao o0s atrasar. Assim que me comecei a sentir melhor os
enfermeiros deram-me um livro para eu ler sobre as ostomias e depois um folheto
com imagens e explicacdo dos cuidados, e eu fiz questdo de comecar a tratar da
minha colostomia. Dia apés dia ensinaram-me, a mim e a minha filha, e
incentivaram-me a participar nos cuidados até eu conseguir fazer sozinho, e
procuraram saber sempre a minha opinido e a da minha filha e de como nos
sentiamos, e decidiam com base naquilo que diziamos. Nas primeiras vezes nao foi
facil, tinha receio de estar a fazer mal, e fazia-me alguma impressao ver e limpar a
colostomia, depois comecavam a sair as fezes quando ainda estava a limpar e
atrapalhava-me, e isso deixava-me triste. Mas foram-me ensinando alguns truques e
agora € tudo muito mais facil. Estou muito grato por tudo o que fizeram por mim,
preocuparam-se comigo € com o0 meu bem-estar. Tudo o que me ensinaram eu vou
cumprir e por em pratica no meu dia-a-dia. Foi muito importante a minha participacao
nos cuidados, porque se assim nao fosse, ficaria dependente de alguém para tratar

de mim e o que eu mais quero € voltar a fazer a minha vida normalmente.



Filha — Aqui sempre se preocuparam em que 0 meu pai fizesse as coisas por ele, e
nao o tentaram substituir. Muitas vezes o incentivaram a caminhar pelo servico ou a
estar mais tempo sentado no cadeirdo em vez de ir logo para a cama, ou entdo ja na
cama tentavam posiciond-lo melhor, mas incentivavam-no sempre a ser ele a
colocar-se numa posi¢gdo ou noutra. A medida que foi ficando sem os drenos e a
sentir-se melhor comecou a fazer as coisas por ele proprio, o que nos foi deixando
mais satisfeitos de dia para dia. Depois comecou a tratar também da colostomia, 0
gue para nés foi uma enorme alegria, porque pensavamos que fosse mais
complicado, que ele iria ter mais dificuldade, e até eu, mas ndo, conseguimos
aprender e fazer bem. Quando me perguntaram se eu queria aprender para ajudar o
meu pai eu disse logo que sim e a partir dai procuraram sempre que eu participasse
nos cuidados ao meu pai. O tempo que a enfermeira nos disponibilizou, as
explicacbes que nos deu, sempre com tempo e sem pressas, ajudou-nos muito e sei
gue vai ser mais facil agora que o meu pai vai para casa. Eu gosto de estar
informada e de saber o que devo fazer, e fui esclarecida em todas as minhas
duvidas pelos enfermeiros que foram incansaveis nos seus esclarecimentos. O facto
de me terem dado a oportunidade de aprender e de participar nos cuidados do meu

pai, facilitou muito a minha preparagao para o ajudar no que ele precisar.

Questao 4

Sr. A — Se acontecer alguma coisa, se tiver dificuldades ou se nos parecer que o
estoma ou a pele ndo estdo bem, sei que para além de poder telefonar aqui para o
servico para esclarecer alguma davida, sei que posso ir minha médica de familia e &
enfermeira do meu centro de salde ou posso ir ao hospital, ao servico de urgéncia.
Também nos informaram de outros sitios onde me poderdo dar apoio em caso de
necessidade, e deram-me 0s contactos que estao escritos neste folheto.

Agora quando for para casa € a minha filha que me vai ajudar no que tiver mais
dificuldade, porgue a minha senhora com as dificuldades que tem também néo pode,
mas ela vai-me ajudar com a comida, com aqueles alimentos que agora vou ter de
evitar para ndo me fazerem mal. Ainda me sinto um bocadinho cansado, mas nao
tenho dores e ja me consigo orientar sozinho e fazer os cuidados, ja os fago aqui,
por isso ndo é dificil. SO preciso que a minha filha me corte as placas e veja se o



estoma e a pele estdo bem, porque como ja ndo vejo bem, depois hdo me ajeito a
cortar as placas. Sra. enfermeira eu tenho uma familia maravilhosa, ainda que as
vezes haja intrigas entre nos, tanto irmaos como filhos, todos estédo prontos a ajudar-

me.

Questdo 5

Sr. A — Eu creio que ndo tenho necessidade de mais informacdo, nem eu nem a
minha filha, isto é tanta coisa, mas acho que nos explicaram tudo o que é preciso
saber. JA& me tiraram os pontos e tudo por isso jA ndo preciso de ir ao centro de
saude fazer penso nem nada. SO ndo percebi se devo colocar alguma pomada?
Disseram-me sO que tenho de ir vendo se a cicatriz esta bem, e que se ficasse
vermelha e quente teria de ir ao centro de saude para observarem. Ja me deixaram
a consulta marcada e tudo. Vamos la ver como vai correr. Mas também ja sei, e fico
mais descansado por isso, que se tiver alguma davida ou dificuldade posso telefonar
agui para o servico para me ajudarem. Disseram-me que estdo sempre a disposi¢cao

€ eu sinto-me mais seguro por isso.



APENDICE XX — Analise de Contelido da entrevista realizada & pessoa idosa



Analise de conteldo da entrevista realizada a pessoa idosa

AREA TEMATICA

CATEGORIA

UNIDADE DE REGISTO

CONHECIMENTO
ACERCA DA SUA
NOVA CONDICAO
DE SAUDE

Demonstra
conhecimento
sobre o
processo de

saude

“(...) disse-me que eu tinha cancro do intestino e
que era preciso ser operado. Disse-me que podia
ficar com o saco ou ndo, que dependia da
operacéo (...)" (C1)

“ (...) os enfermeiros desde o inicio se
preocuparam em gque ndés estivéssemos a par de

tudo.” (C1)

A informacéo
recebida
contribuiu para
a aceitacao da
suanova
condicéo de

salde

“(...) com as informagdes que nos foram dando,
ajudou muito para eu conseguir lidar com a
minha situacdo, para me adaptar ao saco e aos

cuidados que agora tenho de ter.” (C1)

CONHECIMENTO
SOBRE OS
CUIDADOS PARA
O REGRESSO A
CASA

Demonstra
conhecimento
sobre os
cuidados de
higiene e de
protecdo do
estoma e pele

periestomal

“Primeiro tenho que por o material que preciso
para os cuidados tudo a méo, depois tirar o saco
e a placa, ou s6 0 saco consoante seja
necessario, e lavar com agua morna o estoma e
a pele a volta e, secar bem, sempre sem esfregar
para nao sangrar.” (C2)

“(...) posso por clara de ovo na pele, ou o spray
gue me mostraram se vir que esta a ficar
avermelhada e sensivel, e deixar secar bem
antes de colar a placa. Também sei que existe
um po, que também me mostraram que ajuda a

pele a cicatrizar quando ja esta mais ferida.” (C2)




Demonstra
conhecimento
sobre a
aplicacao do
dispositivo de
ostomia e
diverso material

existente

“‘Depois temos de medir o tamanho do estoma
(...) com uma caneta desenhamos por cima da
placa. Depois € s6 cortar consoante o desenho e
colar a placa de baixo para cima. (...) se a placa
fica muito larga as fezes entram em contacto
com a pele e podem provocar feridas, e depois é
um problema porque a placa vai descolar, mas
se ficar muito apertado pode ferir o estoma.” (C2)
‘(...) as placas devem ser mudadas mais ou
menos de trés em trés dias, e que o nimero de
vezes que se troca 0 saco por dia pode variar,
consoante a quantidade e a consisténcia das
fezes.” (C2)

“Sei que existem outros sacos que se podem
comprar e outros materiais para proteger a pele

para além destes que me mostraram aqui.” (C2)

Participou na
escolhado
dispositivo mais
adequado a sua

ostomia

“‘Deram-me para experimentar trés sacos de
diferentes firmas para eu ver com qual deles me
sentia melhor, e depois passei a colocar sé

aquele que escolhi.” (C2)

Demonstra
conhecimento
sobre sinais e
sintomas de
complicacdes
associadas a

ostomia

“Sempre que troco o saco é muito importante
olhar bem para o estoma e a pele em redor,
porque podem aparecer complicacbes que tém
de ser vistas de imediato pelo enfermeiro ou
médico (...)" (C2)

“Sei que o estoma tem de ter uma cor rosada,
porgue se aparecerem pontos escuros € mau
sinal, e se o estoma tiver muito inchado ou

metido para dentro também.” (C2)




Demonstra
conhecimento
sobre os
cuidados com a
alimentacao e

hidratacao

“(...) posso comer de tudo, mas que tenho de
fazer mais refeicbes e evitar alguns alimentos
gue tenho por habito comer, porque provocam
mais cheiro e mais gases e podem irritar o
estoma. Também tenho de beber mais agua para
evitar a obstipagao (...)" (C2)

“(...) como ja sabemos que alimentos podem
provocar diarreia ou obstipacdo, ou aumentar o
cheiro e os gases (...), vamos fazer como aqui
aconselharam, experimentando um alimento
novo de cada vez, para percebermos dia a dia o
efeito que os alimentos vao ter no meu
organismo e no funcionamento da minha

colostomia.” (C2)

Demonstra
conhecimento
sobre as
comparticipacde
s/beneficios
fiscais na
aquisicdo dos
dispositivos e
material

associado

“Fomos informados aqui das comparticipacdes e
beneficios fiscais e ja sabemos como funciona
com os reembolsos, mas quando a minha filha
ligou para a firma explicaram-lhe tudo também.”
(C2)

Sentiu que as
indicacdes
dadas foram de
encontro as
suas

necessidades

“Tudo o que aqui me ensinaram foi muito bom,
senti que tiveram em atencdo os meus habitos
para conseguirem ajudar-me a lidar e a adaptar-

me a minha colostomia.” (C2)




PARTICIPACAO
NOS CUIDADOS

Foi fornecida
informacgéo
sobre os

cuidados

“‘Nesses dias os enfermeiros é que cuidaram de
mim e da minha colostomia, e a medida que iam
fazendo iam explicando.” (C3)

“ (...) foram-me ensinando alguns truques e
agora é tudo muito mais facil”. (C3)

“Tudo 0 que me ensinaram eu vou cumprir € por
em pratica no meu dia-a-dia.” (C3)

“Eu gosto de estar informada e de saber o que
devo fazer, e fui esclarecida em todas as minhas

duvidas pelos enfermeiros (...)” (C3)

Decide sobre os

cuidados

“ (...) eu fiz questdo de comecar a tratar da
minha colostomia.” (C3)

“(...) procuraram saber sempre a minha opinido
e a da minha filha e de como nos sentiamos, e
decidiam com base naquilo que diziamos.” (C3)
“Quando me perguntaram se eu queria aprender
para ajudar o meu pai eu disse logo que sim (...)"
(C3)

Sentiu-se
incluido nos

cuidados

“Dia apés dia ensinaram-me (...) e incentivaram-
me a participar nos cuidados até eu conseguir
fazer sozinho (...)" (C3)

“(...) preocuparam-se comigo e com o0 meu bem-
estar.” (C3)

“Aqui sempre se preocuparam em que 0 meu pai
fizesse as coisas por ele, e ndo o tentaram
substituir.” (C3)

“(...)procuraram sempre que eu participasse nos

cuidados ao meu pai.” (C3)

Atitude Passiva

“(...) algumas vezes os enfermeiros (...) faziam
e ndo explicavam nem me perguntavam nada e

eu ai também ndo perguntava para ndo 0s




atrasar.” (C3)

ARTICULACAO Demonstra “(...) sei que para além de poder telefonar aqui
COM OS conhecimentos | para 0 servico para esclarecer alguma duvida,
SERVICOS DE sobre os sei que posso ir minha médica de familia e a
SAUDE recursos enfermeira do meu centro de salde ou posso ir
disponiveis para | ao hospital, ao servigo de urgéncia.” (C4)
assegurar o “Também nos informaram de outros sitios onde
Cuidado de Si me poderdo dar apoio em caso de necessidade,
e deram-me 0s contactos que estdo escritos
neste folheto.” (C4)
“(...) € a minha filha que me vai ajudar no que
Antecipa tiver mais dificuldade, porque a minha senhora
necessidades de | com as dificuldades que tem também nao pode,
articulacao mas ela vai-me ajudar com a comida(...).” (C4)
“So preciso que a minha filha me corte as placas
e veja se o estoma e a pele estdo bem (...)" (C4)
“(...) tenho uma familia maravilhosa, (...) tanto
irmaos como filhos, todos estédo prontos a ajudar-
me.” (C4)
INFORMACAO “Eu creio que ndo tenho necessidade de mais

QUE A PESSOA
IDOSA GOSTARIA
DE TER
RECEBIDO

informacao, nem eu nem a minha filha(...)” (C5)
“Ja me tiraram os pontos e tudo por isso ja ndo
preciso de ir ao centro de saude fazer penso nem
nada. SO ndo percebi se devo colocar alguma
pomada?” (C5)
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