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“A identidade propria do humano é construida na coexisténcia e na inter-
relacdo. Na base dessa percepgéo esta o cuidado, compreendido como

solicitude, dedicagéo e inquietagdo pelo outro.” (Silva et al., 2008, p. 699)
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RESUMO

O presente trabalho consiste no relatério de estagio do Curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-cirirgica -
Intervencdo de Enfermagem a Pessoa ldosa. A problematica que norteou a
elaboragcdo do mesmo foi a adesdo a Oxigenoterapia de Longa Duragdo (OLD) da
pessoa idosa com Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC).

A OLD é um tratamento associado a insuficiéncia respiratoria cronica presente no
contexto da DPOC. Constatou-se que a DPOC representa a doenca respiratoria
cronica com maior prevaléncia nas pessoas idosas, gerando necessidades
especificas ao nivel da sua gestdo e da gestdo de tratamentos como a OLD, em
programas de acompanhamento em hospital de dia de insuficientes respiratérios
(HDIR) e sala de ventilagao eletiva (SVE).

Este trabalho teve como finalidade assegurar a adesao do cliente idoso submetido a
terapéutica de OLD, promovendo o cuidado de si, que emergiu da lacuna de um
registo estruturado de intervengdes especificas de enfermagem. A sua consecugao
permitiu o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista,
nomeadamente na prestagdo de cuidados globais as pessoas idosas, na educagao
das mesmas e suas familias/cuidadores, na investigacéo, na lideranga profissional e
no desenvolvimento da qualidade dos cuidados de enfermagem promovidos pela
Ordem dos Enfermeiros.

Foram prestados cuidados de enfermagem diretos aos clientes idosos e sua
familia/cuidador com base no Modelo de Parceria de Gomes (2009) e os resultados
do projeto permitiram encarar o cliente idoso numa visdo holistica com base numa
avaliagcado multidimensional, identificando as necessidades decorrentes do processo
de envelhecimento e de transicdo de saude-doenga. Os resultados do projeto
mostram que a implementacdo de estratégias de avaliagdo e intervengdo de
enfermagem que promovem a adesdao a OLD permitiram as enfermeiras conhecer
mais profundamente o cliente idoso e sua familia/cuidador, envolvendo-os e
incluindo-os nos seus cuidados, capacitando-os para tomarem decisbes e para
assumirem o cuidado de si. Os registos de enfermagem demonstraram maior eficacia
nas intervengdes de enfermagem.

Palavras-chave: cliente idoso, adesdo a OLD, parceria, intervencbes de

enfermagem.



ABSTRACT

This work consists in the report of the clinical practice in Nursing Masters degree,
Clinical-Surgical area — nursing intervention to elderly. The main theme that guided
this report was the adherence to Long Term Oxygen (LTO) in elderly with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD).

LTO is a treatment associated to chronic respiratory failure present in COPD context.
COPD is the chronic respiratory disease with higher prevalence in elderly people,
what creates specific needs in its management and in treatments like LTO
management, in monitoring respiratory failure patients and ventilation follow-up
programs.

The present work aim was to insure the elderly client adherence to LTO, promoting
self-care, and emerges from the lack of an organized registration of specific nursing
interventions. It’s elaboration contributed for the development of skills as a specialist
nurse, particularly in global care to elderly, in their families/caregivers education, in
investigation, in professional leadership and in the nursing care quality promoted by
Ordem dos Enfermeiros.

There were given nursing care to elderly people and their families/caregivers based
on the Partnership Model from Gomes (2009) and the project results allowed an
holistic vision of the elderly patient based on a multidimensional evaluation,
identifying the needs of the aging process and the health-disease transition demands.
The project results demonstrated that the implementation of evaluation and nursing
intervention strategies that promote the LTO adherence allowed the nurses to
improve their knowledge about the elderly patient and its family/caregivers, evolving
and including them in their caring process, helping them taking decisions and
assuming self-care. The nursing records demonstrated bigger accuracy in the nursing

interventions.

Key-Words: elderly patient, adherence to LTO, partnership, nursing interventions
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INTRODUGCAO

O desenvolvimento de competéncias de enfermagem na area de especializagédo de
enfermagem médico-cirurgica, area especifica a pessoa idosa, tem por base a
compreensao da pessoa ao longo do ciclo de vida, focando uma etapa de vida
especifica - a velhice. Neste perspetiva, os cuidados de enfermagem nao se
descentram do percurso de vida da pessoa, mas dirigem cuidados personalizados as
pessoas idosas'. As areas de competéncia de enfermagem desenvolvidas tiveram
por base um projeto de saude ao idoso, para que este vivencie processos de
saude/doenga com o objetivo de promover a sua saude, a prevengao e o tratamento
da doenga, com uma readaptacdo funcional e reinser¢cdo social em todos os
contextos de vida (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2009).

A competéncia, no contexto do envelhecimento, refere-se a um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicagdo do conhecimento e das capacidades
efetivas (OE, 2009). Benner (2005) aborda o desenvolvimento de competéncias de
enfermagem em cinco niveis: iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e
perito. Analisando o ponto de partida do projeto, no desenvolvimento do mestrado
em enfermagem médico-cirurgica, area especifica a pessoa idosa, a avaliagao e
intervengdo pessoais ndo estavam totalmente dirigidas as especificidades desta
populagdo. Com a realizagdo do estagio no contexto da pratica - a pessoa idosa com
doenca respiratoria cronica, visou-se o desenvolvimento de competéncias de modo a
avangar nos estados apresentados, conseguindo analisar, intervir e avaliar melhor o
exercicio nas multiplas situagcbes de pratica clinica. Assim, no cuidado ao idoso
desenvolveram-se competéncias de perito de modo a identificar a necessidade de
cuidados do idoso, estabelecer prioridades no cuidado, formular diagnésticos de
enfermagem, planear e executar intervengcdes de enfermagem dirigidas e
personalizadas as caracteristicas e contextos individuais, sociais e culturais das
pessoas idosas e seus cuidadores, com cuidados de enfermagem multidisciplinares
e multidimensionais, visando-se dinamizar a capacitagao da pessoa idosa na gestao
da doenga cronica (Carvalho, 2009; Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
[ESEL], 2011).

No relatério foi utilizado o conceito cliente, preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (2003), como a
pessoa que é alvo dos cuidados de enfermagem com um papel ativo na relagdo de cuidados, indo
assim de encontro ao conceito definido pela tedrica de referéncia Afaf Meleis. Em relagdo ao conceito
de pessoa idosa, este refere-se a pessoa com idade igual ou superior a 65 anos (WHO, 2012).
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O Enfermeiro Especialista detém um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude e, desta forma, demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzindo-se num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéao (OE, 2010a).

No que diz respeito as competéncias no dominio da responsabilidade profissional,
ética e legal, o enfermeiro especialista tem a responsabilidade de desenvolver uma
pratica profissional e ética no seu campo de intervengao e de promover praticas de
cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
No dominio da melhoria continua da qualidade, defende-se o desempenho de um
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governagao clinica, concepgéo, gestao e colaboragdo em
programas de melhoria continua da qualidade e criagdo e manutengcdo de um
ambiente terapéutico seguro. Ao nivel da gestdo de cuidados procura-se prestar
cuidados especializados a populagao especifica, gerindo os cuidados, otimizando a
resposta da equipa de enfermagem na articulagdo com a equipa multiprofissional e
adaptando a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando o
aumento da qualidade dos cuidados. No dominio das aprendizagens profissionais:
deve desenvolver o autoconhecimento e a educacgao do cliente, familia/cuidadores
com assertividade e basear a praxis clinica especializada em soélidos e validos
padrbes de conhecimento (OE, 2010a; ESEL, 2011).

De modo a desenvolver estas competéncias optou-se por delinear o projeto de
estagio em torno da tematica da DPOC na pessoa idosa. Esta, a par de outras
doencas que causam Insuficiéncia Respiratoria Cronica, € a doencga respiratéria com
maior prevaléncia na populagéo idosa (Organizagdo Mundial de Saude [OMS], 2008;
Comissao Nacional dos Cuidados Respiratérios Domiciliarios [CNCRD], 2010;
CNCRD, 2012). A OLD consiste na administragdo de oxigénio por um periodo
superior a 15h/dia de modo a reverter e estabilizar a insuficiéncia respiratéria cronica
(Direcao Geral de Saude [DGS], 2006; Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease [GOLD], 2011), considerando-se a gestdo do regime terapéutico um dos
focos principais dos enfermeiros especialistas na Gestdo das Doencgas Cronicas.
Esta realidade serve de referencial ao presente trabalho, tendo sido a Gestédo da
OLD na pessoa idosa com DPOC um dos pontos principais no desenvolvimento do

estagio. Esta tematica assume particular importancia pelas limitagdes que gera na
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vida e no quotidiano das pessoas idosas, pelos constrangimentos nas atividades de
vida diaria e pelo declinio da sua qualidade de vida (Casaburi, 2006).

Enquanto profissional a exercer fungdes num Servigo de Pneumologia, € evidente
um numero significativo de pessoas idosas com DPOC e a realizar tratamento com
OLD. A ma adesao a OLD é um fator recorrente, o que implica complicagdes na
gestao da doenga com aparecimento de exacerbagbes como cansago extremo e
consequente diminuicdo da qualidade de vida.

Com base na tematica escolhida, utilizou-se como referencial tedrico a teoria de Afaf
Meleis (2010). Esta refere que o enfermeiro facilita as transigbes vividas pelas
pessoas no sentido de os ganhos alcangados potenciarem a sensagao de conforto,
bem-estar e equilibrio (Meleis, et al., 1994), o que permite encarar a OLD, na gestao
da DPOC de um cliente idoso, como um fator de desequilibrio que exige uma
intervengao de enfermagem neste processo de transi¢ao de saude—doencga. Assim, o
Modelo de Intervencdo de Gomes (2009) com base na Parceria, estrutura a
intervencdo de enfermagem de modo a capacitar a pessoa para o cuidado de si,
guiando os enfermeiros numa relagdo eficaz. Estes fatos permitiram delinear os
seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias como enfermeira especialista,
intervindo em parceria com o cliente idoso e familia, nomeadamente os submetidos a
terapéutica de OLD na gestdo da mesma no contexto da sua doenga cronica,
visando o cuidado de si e contribuir com a equipa de enfermagem desenvolvendo
competéncias para a avaliagdo da adesdao a OLD, intervindo na sua promocao,
usando a parceria como intervencédo de enfermagem, para promover o cuidado de si.
O desenvolvimento do estagio e apresentagdo deste documento teve por base a
Metodologia de Projeto que se centra na investigagdo, andlise e resolugdo de
problemas, do qual resulta a organizagao deste relatério em trés capitulos principais:
a justificacdo do projeto e diagndstico da situagdo, as competéncias adquiridas
através das atividades desenvolvidas e a reflexao das mesmas nas implicagdes para
a pratica. Assim, pretende-se que este relatério seja um documento escrito
demonstrativo do percurso percorrido durante o processo de ensino-aprendizagem
no estagio com relatério que decorreu de Outubro de 2012 a Fevereiro de 2013, dos
conhecimentos mobilizados, das competéncias adquiridas e desenvolvidas, bem
como dos objetivos alcangados envolvendo as pessoas idosas e as equipas de

enfermagem.
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1. JUSTIFICAGAO DO PROJETO/DIAGNOSTICO DA SITUAGAO

Em Portugal, a semelhanga do que acontece noutros paises desenvolvidos, verifica-
se um aumento da proporcao das pessoas idosas na populagao total. Em 2011 esta
representava 19,1% da populagdo, com uma esperang¢a média de vida de 76,14 anos
para o sexo masculino e 82,05 anos para o sexo feminino (INE, 2011).

O aumento da esperanca média de vida nas ultimas décadas € explicavel por fatores
como a melhoria significativa das condi¢gées sociais, incremento das medidas de
prevengao da doenga, maior sensibilizagado para os riscos comportamentais (tabaco)
e ambientais e melhoria da qualidade dos cuidados de saude. Por outro lado, é
documentada a diminuicdo do numero de anos de vida potenciais perdidos. Assim
importa refletir sobre as consequéncias destes dados. Acima dos 65 anos, 57,9%
das pessoas refere uma diminuicdo moderada ou acentuada da sua atividade em
gue a maioria dos idosos se considera com ma saude e com caréncia de estruturas
de apoio (Observatdrio Nacional das Doengas respiratérias [ONDR], 2012).

Com o aumento da esperanga média de vida, importa referir o facto de as doencas
respiratérias cronicas graves, as perturbacdes respiratorias do sono e as doengas
neuromusculares afetarem mais de 10% da populagdo (CNCRD, 2010), sendo a
DPOC a doenga respiratoria crénica mais comum nos idosos (CNCRD, 2010; ONDR,
2012). A OLD surge no contexto terapéutico do cliente com insuficiéncia respiratéria,
ou seja, como terapéutica relevante na melhoria da qualidade de vida e na
diminuigdo das complicagbes associadas. Deste modo, a sua gestdo e adesao
assumem particular importancia na melhoria do controlo da causa de insuficiéncia
respiratoria, ou seja, da DPOC.

No contato diario com pessoas idosas a cumprirem terapéutica de OLD tem-se vindo
a verificar que a maioria tem como diagndstico principal a DPOC e que a sua gestao
é frequentemente deficitaria, com baixos niveis de adeséo, o que compromete a sua
eficacia. Aos servigos onde se desenvolveu o estagio correspondem duas equipas de
cuidados de saude em regime de ambulatério do servigo de pneumologia de um
hospital central de Lisboa: o Hospital de Dia de Insuficientes Respiratérios (HDIR) e a
Sala de Ventilagdo Eletiva (SVE). O servigo no seu todo desenvolve um
acompanhamento amplo do cliente crénico respiratério, nomeadamente com
cuidados respiratérios domiciliarios, incluindo a OLD, permitindo a continuidade de

cuidados e articulacdo com outras equipas do mesmo servico.
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Na fase de elaboragdo do projeto de estagio, no HDIR e na SVE, constatou-se que
nao existia um plano estruturado e sistematizado, dirigido a pessoa idosa, para
avaliar a adesao a OLD, nem de intervencéo e registo da promog¢ao da mesma e do
cuidado de si. Nessa fase, que correspondeu ao periodo de Maio de 2012, dos 144
clientes acompanhados no HDIR, 92 faziam OLD, 90 eram idosos (62,5%), a maioria
do sexo masculino, dos quais 71 faziam OLD (78,8%), e em que 58 (81%) tinham
como diagndstico principal a DPOC. Enquanto que na SVE, dos cerca de 13 clientes
observados numa semana na SVE, 6 tinham como diagnédstico principal DPOC
(46%), dos quais 4 com Ventilagdo Nao Invasiva Domiciliaria e OLD (66%).

Por outro lado, na fase de planeamento (12 fase) do estagio constatou-se que no
HDIR, dos 32 clientes idosos, com média de idades de 72 anos, acompanhados no
més de Outubro de 2012, 23 tinham como diagndstico principal a DPOC (72%) e 21
deles prescricdo de OLD (60%). Destes, 15 tinham indicagdo para OLD durante 24
horas por dia, em que apenas 15 usavam como fonte o oxigénio liquido, conferindo
maior independéncia e 3 dos que tiveram acesso a esse oxigénio liquido, referiam
nao sair de casa. Em média estes clientes referem Grau de Dispneia 3 (segundo
MRC). Na SVE, dos 13 clientes que estiveram na consulta de follow-up durante uma
semana (primeira semana de Novembro de 2013), 9 eram idosos (70%) e destes 5
tinham como diagnéstico principal DPOC (56%), sendo que 3 usavam OLD
associada a ventilagdo nao invasiva domiciliaria (33%). Estes dados corroboram a
fase diagndstica realizada no projeto e enfatizaram a pertinéncia do estagio e da
implementagao do projeto. Assim sendo, na sua maioria pessoas idosas com OLD e
com um padrédo de adesdo a OLD desconhecido, tornou-se pertinente ajudar estes
clientes a encontrar solugdes para uma gestao da doenca mais eficaz.

O acompanhamento dos clientes com Insuficiéncia Respiratéria Crénica preconizado
e realizado nas equipas mencionadas pretende a reducdo da mortalidade, a reducao
da morbilidade com prevencdo das exacerbacdes, a melhoria da funcéo fisica e
psicolégica com a melhoria da tolerancia ao esforgco, o alivio dos sintomas e a
melhoria da relagcdo custo-beneficio dos servicos prestados, impondo uma
abordagem terapéutica multidisciplinar e o envolvimento da familia para melhorar a
qualidade e promover ganhos em saude (ONDR, 2012; GOLD, 2013).

Perante o maior investimento do acompanhamento do cliente com doencga crénica
respiratéria (insuficiéncia respiratoria) em regime de ambulatério, sendo esta

populagdo na sua maioria composta por idosos, torna-se fundamental o
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desenvolvimento e aquisicdo de competéncias no cuidado especializado as pessoas
idosas, com foco na promog¢ao da saude, na prevengao e no tratamento da doencga,
readaptacado funcional e na reinsercdo social em todos os contextos de vida do
cliente idoso (OE, 2010a). Estas competéncias especificas, inseridas no mestrado de
enfermagem meédico-cirurgica, area especifica de enfermagem a pessoa idosa,
permitem atingir o nivel de perito nos cuidados especializados aos clientes idosos,
procurando-se no presente relatorio apresentar o percurso e respectivas atividades
desenvolvidas nesse ambito.

Assim, o presente projeto de estagio tem como finalidade assegurar a adesao do
cliente idoso submetido a terapéutica de OLD, promovendo o cuidado de si, € como
objetivos gerais: desenvolver competéncias como enfermeira especialista, intervindo
em parceria com o cliente idoso e familia, nomeadamente os submetidos a
terapéutica de OLD, na gestdo do mesmo no contexto da sua doenga cronica,
visando o cuidado de si; e contribuir com a equipa de enfermagem desenvolvendo
competéncias para a avaliagdo da adesdao a OLD, intervindo na sua promocao,
usando a parceria como intervencao de enfermagem, para promover o cuidado de si.
A OLD, neste contexto, € encarada como um fator de desequilibrio no meio que
rodeia o cliente, com limitacdo das atividades de vida, aumento de dependéncia e
diminuigcdo no autocuidado. Os clientes com indicagao para a OLD necessitam de
desenvolver capacidades e conhecimentos de modo a atingir uma transi¢cao
saudavel, incorporando a complexidade e as caracteristicas temporais da transi¢cao
que experienciam (Schumaker, Jones e Meleis, 1999). Através da Parceria pretende-
se capacitar o enfermeiro para a prestacdo de cuidados de enfermagem que dao
respostas as reais necessidades manifestadas pelos clientes e sua familia/cuidador,
de forma a capacita-los para o cuidado de si (Gomes, 2009).

O capitulo seguinte apresenta o enquadramento teérico com a reviséo da literatura
da tematica estudada, por forma a reunir uma base cientifica que sirva de

sustentagao sdlida, verificada e validada, a componente pratica.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo pretende-se apresentar o referencial teérico e conceptual (definicao
de conceitos) que suportou a realizagédo e implementagao do projeto, tendo em conta
a pratica de cuidados de enfermagem especializados. Este decorre da revisao
narrativa da literatura, suportando uma metodologia de revisdo sistematica da
literatura (Apéndice I), bem como da integracdo da Teoria de Enfermagem de Médio
Alcance de Afaf Meleis (2011) e do Modelo de Intervengédo de Enfermagem em
Parceria de Gomes (2009).

Encontra-se dividido em cinco subcapitulos, que se iniciam com uma abordagem do
envelhecimento e da doencga crénica no cliente idoso, sendo posteriormente
especificada a DPOC e o contexto da OLD. Deste ponto partimos para um
aprofundamento tedrico sobre a adesao ao regime terapéutico da OLD na pessoa
idosa e como este processo de transicao € encarado. Por fim, o Modelo de Parceria
€ abordado como modelo para a intervengdo de enfermagem nas suas fases com o

objectivo da pessoa idosa/familia/cuidador assumir(em) o cuidado de si.

2.1. O envelhecimento: a pessoa idosa com doenga crénica

O envelhecimento é um fendbmeno complexo, com mudangas individuais ao longo da
vida, em que cada um pode otimizar os recursos biolégicos, comportamentais e
sociais e, assim, melhorar o equilibrio entre ganhos e perdas (Fernandez e
Ballesteros, 2011).

Ao processo de envelhecimento estd associado o declinio progressivo da
homeostasia e o risco aumentado de doenca e de morte. Nesta perspetiva, o
envelhecimento resulta da interacdo entre a lesdao e a reparacao celular, como
resultado da energia intrinseca produzida de forma a manter a integridade orgénica e
proteger o ADN da agresséao oxidativa (Kirkwood, 2005).

Em Portugal, em 2011, dos cerca de dez milhdes e meio de portugueses, esta
representava 19,1%, e mais especificamente, 10% tinham mais de 75 anos. A par da
melhoria da qualidade de vida, houve um significativo aumento da esperanga média
de vida para os 76,14 anos no sexo masculino e 82,05 anos no sexo feminino (INE,
2011).
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A este respeito, em média 88% dos adultos com idade superior a 65 anos tém pelo
menos uma doenga cronica (Wolff et al., 2002). Este facto deve-se em parte as
consequéncias do envelhecimento conjugadas com os estilos de vida adotados pela
pessoa ao longo da vida. (Henriques, 2011).

A OMS define doenga crénica como aquela que tem uma ou mais das seguintes
caracteristicas: permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais,
causadas por alteragdes patoldgicas irreversiveis, exigem uma formagao especial do
cliente para a reabilitagdo, ou podem exigir longos periodos de superviséo,
observagao ou cuidados especificos.

O Plano Nacional de Saude (PNS) de 2012 define a doenga crénica com recurso ao
conceito legislado, referindo-a como doenga de longa duragdo, com aspetos
multidimensionais, evolugao gradual dos sintomas e potencialmente incapacitante.
Esta implica gravidade originada pelas limitagdes nas possibilidades de tratamento e
aceitagcao pelo cliente cuja situacéo clinica tem de ser considerada no contexto da
vida familiar, escolar e laboral, particularmente afetados. Sdo0 nomeadas patologias
cardiovasculares, respiratorias, genito-urinarias, reumatolégicas, endocrinoldgicas,
digestivas, neuroldgicas e psiquiatricas, entre outras situagdes que sejam causa de
invalidez precoce ou de significativa redugcao da esperanga de vida, como a DPOC.
Na populagao portuguesa encontramos uma elevada prevaléncia dos fatores de risco
associados as doencgas cronicas mais representativas na nossa realidade,
nomeadamente o tabagismo, a hipertensao arterial, a diabetes, a hipercolesterolemia
e o sedentarismo (DGS 2005). Este facto remete para as principais causas de morte
nos idosos, no grupo etario dos 65-74 anos: tumores, doengas do aparelho
circulatério, do aparelho respiratorio, doengas enddocrinas/metabdlicas e do aparelho
digestivo (DGS, 2009) e para valores de 40-45% de doenga crénica em Portugal
(PNS, 2012).

Aproximadamente 90% dos idosos necessitam de cuidados em regime de
ambulatério e de emergéncia para tratamentos relacionados com as doencgas
cronicas. Para essas pessoas, a gestdo dos cuidados especificos € 0 meio mais
adequado para uma gestdo eficaz da doenga cronica. Assim, os clientes séo
encarados como clientes e parceiros no controle das suas doencas, onde a
educacéao do cliente para a autogestdo da sua condigdo € vista como fundamental

para o sucesso (Hendrix & Wojciechowski, 2005). Infelizmente, ainda é pratica o
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clinico ndo ajustar os cuidados as multiplas condi¢des crénicas, porque as diretrizes
clinicas sao mais focadas numa unica patologia (Schafer, et al., 2010).

O aumento do numero de pessoas idosas nos paises industrializados € geralmente
associado ao maior uso de servicos de salde e a maiores custos. E verdade que
encontramos uma elevada taxa de utilizacdo de servicos de saude pelos idosos,
sendo a multi-morbilidade uma condigao associada. No entanto, a disponibilidade
dos servicos de saude nem sempre € equitativa, dependendo em muito do ambiente
social (isolamento) ou das condigdes de vida dos clientes (na comunidade ou no lar
de idosos, condigdo econdmica). (Aan den Bussche, et al, 2011).

Tendo por base este panorama, a gestdo de doengas crénicas € cada vez mais
considerada uma questao importante por gestores e investigadores em todo o
mundo, que procuram intervengdes e estratégias para combater as complicagdes e
consequéncias inerentes. A Organizacdo Mundial da Saude define a gestao de
doengas crénicas como a gestao continua de condi¢des crdnicas durante um periodo
de anos ou décadas (OMS, 2005). Neste ambito, a prevengdo, a manutencao da
saude, da independéncia e da autonomia e o atraso no aparecimento de mais
doencgas e fragilidades serdo os maiores desafios relacionados com a saude,
decorrentes do envelhecimento da populacao (Veras, 2012).

Pelas caracteristicas de incerteza e duragao, as doencas cronicas nao tém cura e
tém que ser geridas. A doenga cronica € uma situagdo complexa que implica por
parte da pessoa estratégias de copping (esforgos cognitivos e comportamentais para
gerir exigéncias especificas internas e/ou externas que faciltam o ajustamento
individual ou a adaptagdo a situagdes instaveis) que estdo relacionadas com a
adaptacao psicologica a doenca e incapacidade (Gomes, 2009; Henriques, 2011).
Neste relatério aborda-se a doenga cronica, DPOC, que representa uma condicao
crénica com varias implicacdes e limitacbes nas pessoas idosas, nomeadamente na

integragao de terapéutica e indicagdes especificas como € o caso da OLD.

2.2. ADPOC e a OLD na pessoa idosa
O envelhecimento envolve uma reducdo nos mecanismos homeostaticos e a perda

da reserva funcional, com a deterioracdo de todos os sistemas fisioldgicos (Valente

et al., 2010; Gooneratne, Patel e Corcoran, 2010). As alteragdes que ocorrem a nivel
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celular causam reacodes inflamatérias, e estas, por sua vez, exacerbam as lesbes
celulares existentes. Desta forma, os fatores inflamatérios e anti-inflamatdrios
modulam a evolugéo do envelhecimento (Kirkwood, 2005).

No processo natural de envelhecimento, o sistema respiratério sofre um conjunto de
alteragdes morfologicas e fisioldégicas, como a acentuagdo da cifose dorsal, o
aumento do diametro antero-posterior do térax, a diminuicdo da mobilidade da
parede toracica e a atrofia dos musculos respiratérios (Kirkwood, 2005; Valente et al.,
2010). A nivel do parénquima pulmonar, verifica-se uma progressiva dilatacdo dos
bronquiolos respiratérios, dos canais alveolares e dos espacos alveolares, com
aumento do volume residual e da compliance pulmonar e com a diminuicdo da
retragdo elastica. Estas alteragbes parenquimatosas, em conjunto com a diminuigcao
da densidade capilar, promovem um aumento do espag¢o morto fisioldgico, alteragoes
da relagao ventilagao/perfuséo e diminuigao da perfuséo (Figueiredo, 2001).

Nas alteracdes decorrentes do envelhecimento, a dilatacdo dos espacos aéreos é
homogénea, regular, sem inflamacdo ou fibrose associadas, denominada
habitualmente por pulmé&o senil (Verbeken, et al, 992). No caso particular dos
pulmdes, é dificil separar o efeito atribuivel exclusivamente ao envelhecimento
fisiologico do efeito cumulativo da acdo do ambiente (Rodrigues, 2009). As
alteracdes celulares provocadas pelo envelhecimento e as que s&o provocadas pelo
fumo do tabaco podem envolver mecanismos patogénicos que se inter-relacionam. O
envelhecimento pode reduzir o limiar de lesdo ou amplificar os mecanismos
envolvidos na destruicdo pulmonar pelo fumo do cigarro. Por seu lado, o fumo do
tabaco pode atuar como um fator ambiental que perturba a reparacdo e a
manutengdo organicas, contribuindo para o processo de envelhecimento (Tuder,
2006).

A limitagdo do débito aéreo (avaliada pela redu¢do do volume expiratério maximo no
1.° segundo (FEV1)) progride muito lentamente ao longo de varias décadas,
condicionando o aparecimento de sintomas em adultos acima dos 40 anos ou ja na
terceira idade. Desta forma, a prevaléncia da DPOC ¢é dependente da idade,
sugerindo uma relagao intima entre a patogénese da DPOC e a do envelhecimento
(Rodrigues, 2009).

A DPOC constitui um problema de saude global de importancia crescente com um

enorme impacto nos custos diretos e indiretos em recursos de saude (Rodrigues,
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2009) e, de acordo com a DGS e a Sociedade Portuguesa de Pneumologia [SPP], a
prevaléncia da DPOC aumenta com a idade.

Adaptado da definicdo de GOLD (2013), a DPOC é caracterizada pela obstru¢ado do
fluxo aéreo, nao totalmente reversivel. A limitagao cronica do fluxo aéreo, tem como
causa uma combinagdo da doenga das pequenas vias aéreas (bronquite) e da
destruicdo e perda de elasticidade do parénquima pulmonar, mais especificamente
dos alvéolos (enfisema).

As pessoas portadoras de doenga pulmonar obstrutiva podem apresentar a nivel da
funcionalidade organica, perda de peso e de massa muscular, com uma prevaléncia
maior de instalagcdo de sintomas de ansiedade e depressao (Janssen et al., 2010).
Apesar de cumprirem a terapéutica farmacoldgica instituida, esses clientes
apresentam sintomas que limitam as suas Atividades de Vida Diaria (AVD) e
consequentemente reduzem a qualidade de vida inerente (Fernandes, 2009).

Ferrara (2011) afirma que a deficiéncia de alfal-antitripsina e o tabagismo sé&o
considerados os maiores fatores de risco, em que este constitui o fator de risco
major, responsavel por cerca de 95% dos casos nos paises desenvolvidos (Barnes,
Shapiro e Pauwels, 2003). Em simultaneo, verifica-se que a cessacgao tabagica € a
unica intervengdo conhecida que reduz a progressdo da doenga e promove a
preservacao da funcdo pulmonar, melhoria dos sintomas e reducdo da mortalidade
(GOLD, 2011; 2013).

Os sintomas crénicos da DPOC incluem a dispneia, a tosse e o aumento da
producdo de muco. A dispneia € o sintoma particular da DPOC, a queixa mais
frequente pela qual os clientes recorrem aos servigos de saude e a maior causa de
incapacidade e ansiedade, maioritariamente durante a realizacdo de esforcos
minimos, concomitantemente com acessos de tosse mais frequentes e producao de
maior quantidade de expetoracédo (GOLD, 2010).

A DPOC é atualmente encarada numa triade que relaciona o grau de limitagao
obstrutiva do fluxo aéreo (obtido através da espirometria) com o numero de
agudizagdes por ano e o nivel de impacto da doenga (obtido pelo CAT) ou de
sintomas segundo a MRC podendo definir-se a partir do mesma, o tratamento
apropriado (GOLD, 2011; 2013) (Anexo ).

No entanto, o tratamento depende essencialmente da colaboracdo do cliente na
gestao da sua doencga, avaliada e promovida pelo acompanhamento nos respetivos

servicos de saude e orientagcbes de saude fornecidas. Como para qualquer doenca
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cronica, as técnicas educativas tém um papel chave para o sucesso da gestdo da
doenca e sintomas (GOLD, 2010).

A DPOC é a doenca respiratoria cronica mais comum nos idosos, sendo o quarto
diagndstico mais presente no momento da alta hospitalar das pessoas com idades
entre os 65 e os 74 anos (OMS, 2008; ONDR, 2011). No ultimo estadio da DPOC é
entdo recomendada a oxigenoterapia domicilidria que vai permitir a estabilidade do
cliente e a diminuicdo das consequéncias da insuficiéncia respiratéria (GOLD, 2011).
As repercussbes fisioldgicas do envelhecimento, em conjunto com patologias
respiratorias crénicas associadas, condicionam uma necessidade de cuidados
respiratoérios domiciliarios, incluindo a OLD (Valente et al., 2010; Gooneratne, Patel e
Corcoran, 2010).

Os Cuidados Respiratorios Domiciliarios em Portugal compreendem trés terapéuticas
essenciais: OLD, ventilacgdo e aerossoloterapia. Estima-se que o consumo de
cuidados respiratorios domiciliarios, onde se inclui a OLD, seja de 5,5 milhdes de
euros por ano (CNCRD, 2010). Essa despesa implica uma mobilizagdo de
profissionais de saude para a gestdo do cumprimento eficaz desta terapéutica (Lynes
e Kelly, 2009a).

Entende-se por OLD a administragao de oxigénio, habitualmente de baixo débito, no
domicilio por um periodo superior a 15 horas diarias, ou periodo noturno (em
situagdes especificas), cujo débito deve assegurar saturagdes de oxigénio superiores
a 90% ou uma pressao parcial de oxigénio no sangue arterial (PaO;) acima de 60
mmHg, de forma a diminuir a sintomatologia associada e as manifestacbes de
hipoxia (DGS, 2006; GOLD, 2013).

Os efeitos benéficos da OLD, desde a década de 70, foram firmados com base
cientifica em estudos randomizados e controlados (Jiménez e Lépez-Campos em
Esquinas, 2008). Os efeitos da OLD estdo associados ao aumento da esperanga de
vida, com melhoria da qualidade de vida dos clientes respiratérios crénicos, a
diminuigdo de agudizagdes e tempo de internamento, com consequente diminuigao
de consumo de cuidados de saude, a diminuicdo abrupta da mortalidade e da
morbilidade e a uma maior integragao social e familiar destes clientes (Kvale, Coway
e Coates 1980; Ingadéttir e Jonsdottir, 2006; Lynes e Kelly, 2009b).

O oxigénio, assumindo-se como uma terapéutica, deve ser prescrito consoante
critérios rigorosos, sendo que especificamente na introdugdo da OLD, esta deve ser

efetuada em situagdo de estabilidade clinica do cliente (minimo de 3 meses apos
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fase de agudizagcédo) e apoOs reabilitacdo respiratéria e cessacgdo tabagica (DGS,
2006). Para a prescrigdio da OLD, o cliente deve possuir uma insuficiéncia
respiratoria (hipoxémica) grave, diagnosticada pela realizacdo de uma gasometria
arterial, encontrar-se em periodo estavel e possuir a terapéutica optimizada (DGS,
2006). Esta tem indicagcdo absoluta, perante valores de gasometria arterial em
repouso e ar ambiente, coincidentes com (DGS, 2006): PaO; < 55 mmHg; PaO;
entre 55 — 60 mmHg e hipertensao pulmonar, cor pulmonale ou hematécrito > 55%.
Para uma correta instituicido da OLD deve ser escolhido o equipamento e interface
mais adequados as necessidades e situagao clinica de cada cliente. Existem trés
formas de administragdo de oxigénio no domicilio, nomeadamente as garrafas de
oxigénio gasoso, o oxigénio liquido (fixo e com dispositivo portatil) e o concentrador
de oxigénio (fixo ou portatil) (Lynes e Kelly, 2009b). De modo a permitir maior
independéncia do cliente, existem outros equipamentos como o dispositivo portatil de
oxigénio liquido e o concentrador portatil. Deste modo, o equipamento a escolher
deve ter em conta as condi¢des fisicas do meio envolvente do cliente, as suas
condigbes socioecondmicas, culturais, o estadio da sua patologia de base, a
mobilidade do cliente e o seu conforto (Lynes e Kelly, 2009a).

O acompanhamento apds a alta ndao serve apenas o cliente, mas também pode
ajudar a dar garantias aos membros da familia (Bobay et. al, 2010). A comunicagao
com a familia ajuda a compreender melhor a importancia dos cuidados domiciliarios
inseridos na comunidade (Golden, et al., 2011).

Assim, considerando a OLD uma terapéutica de extrema importancia nas pessoas
idosas com DPOC, a sua adesao a este tratamento torna-se o foco de atencéo neste

projeto.

2.3. Adesao ao Regime Terapéutico na pessoa idosa: A adesao a OLD da

pessoa idosa com DPOC

A OMS (2003) define a adesdo ao regime terapéutico como a extensdo em que o
comportamento da pessoa no que diz respeito a toma da medicacdo, dieta e/ou
mudanca nos estilos de vida, corresponde as recomendacdes acordadas com o

prestador de cuidados. Haynes, et al. (2003) acrescentam ao conceito um grau de
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concordancia entre as recomendagdes dos profissionais de saude e o
comportamento da pessoa em relagao ao regime terapéutico apresentado.

A par desta tematica distinguem-se outros conceitos associados: Gestdo do Regime
Terapéutico, que se refere ao comportamento de adesdo em que se executam
atividades, de forma a cumprir um programa de tratamento da doencga e a atingir
objetivos de tratamento e de prevencéo. (International Council of Nurses, 2002). A
adesao ao regime terapéutico surge habitualmente associada a doengas cronicas e
as suas terapéuticas, deste modo Gestao da Doencga Crdnica diz respeito ao ensino
para controlar a doenga, na qual a gestdo do regime terapéutico € um elemento
importante (Henriques, 2011).

No entanto, as evidéncias convincentes de que a gestdo da doenca melhora os
cuidados na DPOC estdo em falta e os autores de uma recente meta-analise
concluiram que mais estudos, randomizados e controlados, sdo necessarios (Adam
et al, 2007; Efing et al., 2007). Porém, apesar de haver maior evidéncia na gestao de
outras doencgas cronicas, como a hipertensdo arterial e a diabetes, os poucos
estudos demostram resultados positivos utilizando visitas domiciliarias e follow-up
multidisciplinar na melhoria da gestdo da DPOC grave (Sridhar, 2008).

A adeséao ao regime terapéutico € um foco relevante de atengcdo dos enfermeiros e
uma necessidade em cuidados de enfermagem, com particular relevancia no ambito
da gestdo das doengas cronicas nos idosos (Henriques, 2011).

As doencas cronicas representam um impacto na saude a nivel mundial, com
consequente sobrecarga econdmica dos servigos de saude. As pessoas idosas tém
maior longevidade e precisam de viver num ambiente seguro, preferencialmente
junto da familia e amigos, ou seja, no seio familiar e na comunidade, com o maior
tempo possivel de bem-estar e qualidade de vida, da forma mais auténoma e
independente possivel (Henriques, 2011). Assim, melhorar a adesado significa
aumentar a segurancga do cliente.

A adesdo ao regime terapéutico € um processo dindmico que deve ser
cuidadosamente acompanhado, avaliando a motivacao da pessoa e o aparecimento
de fatores que a possam influenciar negativamente: relacionados com a doenga, com
a pessoa/cliente, com o tratamento, com os profissionais e servicos de saude e com
fatores sociais, econdmicos e culturais (Bugalho e Carneiro, 2004).

A avaliagéo e intervencdes na promogao da adesao a OLD sao parte integrante das

recomendacgdes de prescricdo e monitorizagdo da OLD. As estratégias de avaliagao
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nao sao definidas, mas a prescrigdo obriga a um acompanhamento do cliente com
OLD (DGS, 2006).

A adesdo a OLD é definida como qualquer situacdo em que o cliente envolve
qualquer forma de autogestdo consistente com o aconselhamento do profissional de
saude (Hyland,1998). Este fenbmeno carece de investigagao e de resultados, dado
que os valores que sao referidos tém uma grande variagdo em estudos
internacionais (Cullen, 2006; Earnest, 2002; Neri et al., 2006).

Em Portugal, a adesdo dos clientes ndo é exatamente conhecida, mas a CNCRD
(2010) refere ser muito baixa devido a falta de esclarecimento e supervisao, citando
varios estudos isolados. Esta conclusdo confirma-se pelos dados de Siméo et. al.
(2000), em que apenas 25% dos clientes com OLD cumpria a prescri¢ao (numero de
horas/dia) na Unidade Local de Saude de Matosinhos. Noutro local, Drummond et al.
(2001) analisaram a prescrigdo e uso de OLD no distrito do Porto, aferindo que
apenas cerca de 11% cumpriam 15 horas/dia de oxigénio minimos exigidos,
enquanto no distrito de Evora o cumprimento desse periodo minimo rondava os 31%
(Caetano, 2002).

Dados do ONDR (2012) referem que nas quatro Regides do pais estiveram 104.633
clientes com OLD, ou seja cerca de 11 clientes (10,85) por 1000 habitantes. Ainda
em relagdo a oxigenoterapia, outro dado relevante: a utilizagdo de oxigénio liquido
que permite a deambulacéo do cliente, melhorando a qualidade de vida, foi utilizada
em 3% dos clientes na Regido Centro, 22% em Lisboa e Vale do Tejo e 31% no
Algarve, denotando diferengas significativas na equidade de cuidados disponiveis.
Os enfermeiros especialistas assumem um papel fundamental como responsaveis na
avaliagdo e monitorizagédo dos clientes com indicacéo para OLD de forma detalha, e
funcionam como agentes de motivagdo para as equipas, de modo a ser dada
atencdo as mudancas necessarias. Sera da responsabilidade de todos os
profissionais de saude assegurar que os clientes com OLD estejam familiarizados
com as novas orientagdes e conscientes das implicagcbes das mesmas (Henderson,
2005).

Com base nesta tematica, surgiu a questao de investigacédo, segundo a metodologia
PICO: em relacdo as pessoas com 65 e mais anos, quais as intervencbes de
enfermagem que promovem e avaliam a adesdao a Oxigenoterapia de Longa
Duracado? Apds a revisdo sistematica da literatura com pesquisa na base de dados

EBSCO de artigos cientificos entre 2002 e 2012 foram selecionados 6 artigos com
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niveis de evidéncia de | a V segundo Guyatt e Rennie (2002) (Apéndice |). A analise
dos dados apresentados remete para dois aspetos principais na abordagem da
adesdo a OLD pelo cliente idoso: a avaliacdo e monitorizagdo da adesao e as
estratégias e intervengdes que promovem a adesao.

Os estudos apresentados, embora n&o direcionados para idosos, tém como maioria
de participantes pessoas idosas com média de idades superior aos 65 anos e com
uma patologia mais frequente - a DPOC - 0 que corrobora os valores nacionais ja
referidos. Os estudos abordam o enfermeiro como elemento essencial no
acompanhamento do cliente em follow-up e nas visitas domiciliarias, bem como na
colaboracdo da avaliacao da adesao a OLD.

Os valores de adesdo encontrados variam entre 21% e 35% segundo Neri, et al
(2006) estando distantes dos 45-50% de Cullen (2006), no que diz respeito a
indicacado do uso de 15H/dia, no minimo.

Earnest (2002), na sua analise, identifica trés padrdes de uso da OLD nos clientes:
tempo parcial, em que omitem situagdes especificas (como eventos sociais); uso
conforme a necessidade para alivio dos sintomas (dispneia) nomeadamente no
esforco e tempo integral, habitualmente numa fase de maior adesdo a OLD. Por
outro lado, aborda a autogestdo do uso de OLD em que o cliente reflete as
experiéncias, os valores pessoais e os esfor¢os para otimizar a gestdo da sua vida
com a OLD no que diz respeito a gestao funcional (tarefas do dia a dia), a gestdo em
saude (efeitos secundarios e uso correto do OLD), a gestdo social (como integra a
OLD na sua familia, comunidade e vida social) e a gestdo do sintoma (minimizar a
dispneia). Cada cliente descreve assim um sentido de compromisso nas decisdes
que toma sobre o uso da OLD com algumas perdas da independéncia e da
autonomia. Neste processo, Earnest (2002) descreve as trés etapas que os clientes
percorrem para uma maior adesao ao oxigénio: iniciagdo, negociagao (papel da OLD
nas atividades de vida) e compromisso (nas perdas e ganhos). Os resultados ainda
remetem para as preocupacdes com a falta de informacao especifica sobre os varios
sistemas de administracdo de OLD que levantam questdes na seguranga e confianga
nos varios sistemas de oxigénio. O envolvimento dos familiares e cuidadores é de
extrema importancia, bem como a adequacao dos equipamentos as necessidades
fisicas e sociais do cliente.

Earnest (2002) avaliou a ades&o a OLD com base em entrevistas semi-estruturadas

e com recurso a valores da medicdo do FEV1 pela espirometria e aplicagdao do
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Questionario da Qualidade de Vida da Doenga Respiratéria de St. George e do BSI
(Brief Sympton Inventary).

No estudo de Neri, et al (2006), é avaliada a adesdo a OLD, sobretudo de auto-
relatos, onde existe uma discrepancia entre o que é prescrito € o que o cliente
efetivamente faz, nomeadamente em esforgo, o que se justifica pela evidéncia no
uso incorreto do sistema portatil de oxigénio liquido. Mais uma vez, é relatada a falta
de informacdo, dado que apenas 2% referiram ter recebido informacao correta e
suficiente acerca da OLD. E de salientar que segundo os mesmos autores, o0 uso de
oxigénio liquido portatil ndo esta associado a maior adeséo.

Na revisdo sistematica da literatura de Cullen (2006), sédo focados os aspetos
principais no que diz respeito aos fatores que influenciam a adesao, relacionados
com a prescricao correta, um ensino e acompanhamento pds-prescricao e as razoes
que os clientes apontam para a ndo adesdao como a restricdo da autonomia,
associada a sofrimento psicolégico e social com sentimentos de vergonha e ainda o
medo de dependéncia e nao gestao de sintomas (dispneia). Mais uma vez, a falta de
informacgao € referida em 67%, com referéncia a tabagismo ativo durante o uso de
oxigenoterapia.

Como intervencbes e estratégias para o aumento da adesdo, Cullen (2006)
considera essencial o suporte clinico multidisciplinar com uma comunicagao eficaz. A
aplicacao de questionarios prévios e durante o tratamento sobre a compreensao do
uso da OLD, da sua doenga, das normas de seguranga do uso de oxigénio e do
tabagismo permite uma avaliagdo que define as melhores intervengdes. As visitas
domiciliarias tém um efeito positivo e no follow-up séao sugeridas estratégias como:
conduzir uma retoma da demonstragcdo, pedindo ao cliente para repetir as
indicagdes, nomeadamente nos varios aspetos técnicos e de manuseamento;
fornecer um papel com as indicagdes escritas e revé-las com o cliente integrando-as
nas atividades de vida; abordar as questbes e preocupacdes do cliente e familia;
adequar os ensinos as crencgas e valores; e estabelecer metas de tratamento.

Na auto-gestado importa salientar outras terapéuticas concomitantes e morosas, que
em conjunto levam a um impacto forte da doenga respiratéria na vida do cliente,
sendo importante a gestao do regime terapéutico conjunto. A formagéo do cliente e
familia podem requerer apoio social e monitorizacdo adequados.

Assim, Cullen (2006) propde investigacao futura que se baseie no facto da adeséao a

OLD ter uma abordagem comportamental e psicoldgica, remetendo para a avaliagéo
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de quatro dimensdes de exploracdo: resultados clinicos e qualidade de vida,
informacédo e educacao, complexidade do tratamento e barreiras aos cuidados de
saude, dominio do comportamento e aspetos psicologicos e emocionais.

Adotando como ponto de partida a abordagem dos fatores que influenciam a adesao
do cliente a OLD, Katsenos e Constantopoulos (2011), definem estratégias para
melhorar a adesdo. Os fatores relacionados com a doengca referem-se as
caracteristicas da doenca, nomeadamente na gravidade da mesma em que esta
afeta a qualidade de vida e o estado funcional;, a complexidade do tratamento
(duragao do mesmo, gestao do regime terapéutico) e atitudes em relagédo a OLD, no
que diz respeito as crencas e valores e informacao sobre o uso da OLD. Os fatores
pessoais e relacionados com a familia referem-se a fatores demograficos,
nomeadamente na desigualdade de acesso a servigos, funcionalidade da familia, de
modo a dar apoio e a fatores cognitivos, em que o nivel de escolaridade pode estar
associado a menor compreensdo da importancia do uso do OLD. Katsenos e
Constantopoulos (2011) evidenciam que o facto de se ser idoso € encarado como
uma influéncia negativa na adeséo a OLD.

As estratégias que melhoram a adesdo a OLD s&o a utilizagdo de factos
mensuraveis, como a monitorizacdo do contador do concentrador, possivel utilizagcao
de sensor que detete a pressao/fluxo do oxigénio no tubo do mesmo com as horas
de utilizacdo e o uso de oximetria periférica continua; o acompanhamento com uma
relagéo terapéutica eficaz, com foco numa abordagem comportamental e psicolégica
ao cliente e familia baseada numa prescrigdo correta, ajustada e eficaz da OLD, o
que permite esclarecer falsas ideias/mitos relacionados com a OLD como o medo da
dependéncia, constrangimento, estigma e isolamento; a realizagdo de um treino com
uso de oxigénio, investindo nos ensinos relacionados com a doenga, cessacgao
tabagica, segurangca e com o uso de sistemas portateis (oxigénio liquido e
concentradores portateis), e posteriormente pedindo retorno das indicagdes e
instrucdes dadas ao cliente sendo valorizados também os programas de visita
domiciliar e de reabilitagao respiratéria (Katsenos e Constantopoulos, 2011).
Nasilowski et al (2009), apés o acompanhamento pelos enfermeiros desde a
prescricdo do OLD até ao seu uso em casa, constatou que a média de uso do OLD
passou de 4,6-12,5 horas para 2,6H-17,4 horas, sendo os melhores niveis de adesao
verificados no inicio do tratamento. Ao contrario de Cullen (2006) e Katsenos e

Constantopoulos (2011), Nasilowski et al (2009) referem que as visitas domiciliarias
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nao aumentam diretamente a adesédo a OLD. Este autor sugere novas tecnologias de
administracdo da OLD, especialmente aquelas que promovam a maior
independéncia dos clientes, para aumento da adesdo a OLD. H& ainda outros
autores que referem as chamadas telefénicas entre o intervalo de tempo das visitas
domiciliarias, as idas a follow-up e apo6s a alta hospitalar como chave de sucesso na
adesao ao regime terapéutico dos clientes idosos com DPOC (Roberts, Leeder e
Robinson, 2008).

Segundo Katsenos, el al. (2004) 25,7% dos clientes continuaram a fumar com OLD.
O estudo relaciona diretamente a baixa adesao a OLD com o agravamento da fungao
pulmonar e da saturagao periférica de oxigénio e introduz um factor novo na adeséao
a OLD, relacionado com a técnica inalatoria correta, estando assim associado a
competéncias técnicas do cliente e logo a maior adesdo a OLD. Tal como Cullen
(2006), Katsenos e Constantopoulos (2011) sugerem que programas de
acompanhamento domiciliario nos cuidados de saude primarios aumentam a adesao
a OLD.

De acordo com Cullen e Stiffler (2009), para aumentar a adesao a OLD deve ser
considerada uma abordagem multidisciplinar do cliente e familia com adequacgéao das
indicagdes da OLD ao dia-a-dia, maximizando a independéncia dos clientes.
Preconiza-se uma avaliagao psicolégica e da qualidade de vida antes e durante o
tratamento, o que permite monitorizar e resolver a ansiedade e a depressdao. A
educacao do cliente € um dos pontos importantes incluindo aspectos técnicos do
equipamento, nomeadamente dos sistemas portateis.

Em relagdo aos métodos de monitorizacdo e avaliacido do nivel de adesao a OLD,
nao existe consenso nem instrumentos exclusivos para tal. Relacionados com a
doenga respiratoria sdo utilizados instrumentos como o Brief Symptom Inventary
(BSI) e o St George’s Respiratory Questionnaire (Earnest, 2002), que de uma forma
sistematizada nos fornecem os sintomas e a afetagdo dos mesmos na qualidade de
vida da pessoa com doencga respiratéria. Por outro lado, formas mais flexiveis,
embora com um fio condutor, sdo a entrevista semi-estruturada (Earnest, 2002) e o
uso de questionarios (Neri et al., 2006; Cullen, 2006).

A maioria dos autores faz referéncia a valores mensuraveis e que devem incluir o
acompanhamento do cliente com OLD, como a prova de marcha (de 6 minutos), a
gasometria arterial, a oximetria e as provas de fungao respiratéria regulares (Earnest,
2002; Katsenos e Constantopoulos, 2011, Neri et al., 2006; Earnest, 2002).

(28]



Relacionados com os dispositivos de administracido da OLD, ha valores que podem
ser importantes e complementares, como o contador de horas (disponiveis nos
concentradores) e a possivel utilizagdo de sensor que detete a pressao/fluxo do
oxigénio no tubo de administragdo do oxigénio com as horas efetivas de utilizagao
(Katsenos e Constantopoulos, 2011).

Para além do referido, tanto nas consultas de follow-up, como nas visitas
domiciliarias, a realizagcao dos ensinos, o retorno dos mesmos e das instrugcdes por
parte do cliente e familia, podem dar maior seguranga e promover a adesao a OLD
(Katsenos e Constantopoulos, 2011; Cullen, 2006).

Na analise de todos os autores referidos, € notério que quando ha adeséo a OLD, o
cliente idoso passa por um processo de transigao eficaz, em que este integra esta
terapéutica na sua vida de uma forma util e ajustada a sua realidade e contextos,

sendo este o objetivo final da mesma.

2.4. Cuidar do cliente idoso com DPOC numa situagcao de transicdo causada

pela gestao do OLD

Ao longo do ciclo de vida, os clientes enfrentam mudangas nas suas vidas, algumas
previsiveis e desejadas, e outras imprevisiveis e ndo desejadas, como, por exemplo,
0 surgimento e agravamento de uma doenga. A capacidade de adaptacéo para lidar
com estas mudancas e a necessidade de alteracao de comportamentos, ou adogéo e
modificacdo de papéis, influencia a vivéncia de situagdes de crise que marcam o
desenvolvimento dos seres humanos (Meleis, 2010).

As mudangas na saude e doenga dos clientes originam um processo de transigao,
podendo esta situagdo conduzir a vulnerabilidade e aos riscos que podem afetar a
sua saude (Meleis et al., 2000). Meleis e Trangenstein (1994, p. 256) definem
transicdo como a ‘passagem de uma fase de vida, condi¢do, ou status para outra’,
referindo-se “aos processos e resultados de uma complexa interacdo entre a pessoa
e o ambiente.” A transicdo denota mudanca no estado de saude, na relagdo de
papéis, expectativas ou habilidades e requer a incorporagcdo de novo conhecimento e
alteracdo de comportamentos, sendo pois necessaria uma redefinicdo do self no

contexto social (Meleis, 2005). A idade avangada é um tempo de transi¢oes
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multiplas, sendo as mais comuns, transicdes de desenvolvimento e de saude-doenca
(Schumacker, Jones e Meleis, 1999).

Como terapéutica de enfermagem, a mobilizagdo de recursos potencializa os meios
do cliente e do ambiente, apropriando-os as suas necessidades, constituindo um
passo importante para uma transicdo saudavel. As terapéuticas de enfermagem
podem ser preventivas, promocionais ou interventivas e permitem que o enfermeiro
identifique a melhor agdo para manutencgao e promogao da saude (Meleis, 1997).

A intervengdo de enfermagem tem assim por base a definicdo de cliente segundo
Meleis (1997), como o ser humano com necessidades que estd em interagdo
constante com o ambiente e tem capacidade para se adaptar a este. Na doenca, ou
no risco de doenca, este pode apresentar um desequilibrio ou risco de desequilibrio.
A OLD, ao fazer parte do dia-a-dia do cliente idoso com doenca cronica respiratoria,
altera drasticamente as suas atividades de vida, com impacto psicolédgico e social. As
varias transicoes que a pessoa ultrapassa na gestdo da sua doencga, alertam para a
necessidade de intervencbes estruturadas a fim de facilitar esses processos de
transicao, promovendo a adesao terapéutica e adequacido de meios a sua realidade
socioeconomica e ambiente envolvente.

A OLD foi entendida como um factor de desequilibrio no meio que rodeia o cliente,
devido a doenca de base ou a outros fatores de vulnerabilidade. Os clientes com
indicagdo para OLD necessitam de compreender e incorporar as razdoes e a
importancia do mesmo nas suas rotinas, na sua casa e no seu autoconceito (Lynes e
Kelly, 2009a). Este aspeto permite ao cliente desenvolver o conhecimento e
capacidades para uma transicido saudavel, sendo também importante relacionar as
experiéncias dos clientes idosos, a complexidade e as caracteristicas temporais da
transicdo que experienciam (Schumaker, Jones e Meleis, 1999).

Os enfermeiros podem antecipar e detetar necessidades de aprendizagem, de novos
conhecimentos e habilidades, os conflitos latentes e estratégias de adaptacao
necessarias, que possibilitem e facilitem a transicdo, bem como de continuar a
acompanhar e monitorizar as transi¢ées relacionadas com esse processo (Kralik,
2002). Antecipa-se pois a necessidade de um acompanhamento continuado e de
planeamento das transi¢des, que garantam a comunicagdo efetiva entre os
profissionais de saude e os clientes/familia/cuidador, uma vez que se pode
perspetivar a necessidade de cuidados entre diferentes contextos e em diferentes

momentos.
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O inicio ou a continuacdo da OLD, para o idoso e seus familiares ou cuidadores,
constitui um processo de transigao importante na gestdo da sua condigdo de
saude/doenca, com implicacdes nos seus papeéis sociais e familiares e na satisfagcao
das suas necessidades (Coleman, 2004).

O acompanhamento em follow-up € de extrema importancia para enfrentar a
ansiedade dos idosos, principalmente dos que vivem sozinhos. As visitas
domicilidrias podem ser necessarias no momento da transicdo de cuidados (Bobay
et. al, 2010). Em casa, os idosos deparam-se com a necessidade de gerir 0s seus
préprios cuidados, originando por vezes ma gestdo terapéutica, resultando em
readmissdes no servico de urgéncia e nos servigcos de internamento hospitalar
(Meadar et al., 2008).

O envelhecimento e as perdas associadas constituem transicées de vida que exigem
a redefinicdo de papéis, uma vez que conduzem a mudangas significativas nas
necessidades de todos os sistemas humanos (Meleis, 1997). Assim, os cuidados de
enfermagem visam a mobilizagdo das capacidades individuais e da familia/grupo no
sentido de ultrapassar as limitagdes resultantes da situacdo de dependéncia,
promovendo consequentemente a sua crescente autonomia.

O cliente idoso e a sua familia devem ser colocados no centro das intervencdes
estruturadas, de forma a promover a saude, a gestdo da sua situagdo de doenga,
com um papel ativo, participativo e esclarecido, o que justifica a parceria como base

das intervengdes de enfermagem.

2.5. A parceria com a pessoa idosa com OLD na promogao do Cuidado de Si

O cliente idoso € encarado como parceiro nos cuidados de enfermagem na medida
em que deve participar ativamente na tomada de decisdo com acesso a informacgéo,
encarado com o direito de ser ele proprio, portador de uma vivéncia unica,
responsavel pelo seu projeto de saude e de vida (Gomes, 2007). Como resultado, o
cuidado de enfermagem tem que ser centrado na pessoa e na sua familia, onde a
relacado de cuidados € um encontro entre a pessoa que vive a doenga e 0 que cuida
(Gomes, 2009).

O estabelecimento de uma relacdo de parceria em que se procura capacitar a
pessoa idosa, visa 0 seu crescimento interno conseguido pelo aumento dos seus

conhecimentos, competéncias e da consciéncia das suas potencialidades, limites e
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direitos préprios, o que vai permitir participar ativamente na relacdo terapéutica de
forma a ter decisdes e agdes informadas e consistentes (Falk-Rafael, 2001).

Desta forma, cuidar em Parceria refere-se ao respeito pela individualidade e
subjetividade do cliente enquanto pessoa, o que pressupde uma agado negociada
entre o cuidador e o cliente (alvo de cuidados) no processo de transicao (Gomes,
2009). A mesma autora refere oito atributos na Parceria para conseguir o
empowerment do cliente: partilha na tomada de decisdo, relacionamento,
competéncia profissional, partilha de conhecimento, autonomia, comunicagéo,
participagéo e partilha de poder. O empowerment, enquanto consequéncia desejada
da intervencdo de enfermagem baseada na Parceria, significa um processo de
aprendizagem conjunta que engloba o reconhecimento das capacidades das
pessoas tomarem decisbes, assumirem as suas convicgdes, escolhas de vida e
responsabilidades para cuidarem de si préprias (Gomes, 2009).

Na enfermagem, a competéncia profissional desenvolve-se na agdo com o outro
(pessoal/familia/comunidade) e as representagcbes positivas da pessoa e das suas
capacidades, enquanto alvo dos cuidados de enfermagem, ajudando a vé-lo como
parceiro nos cuidados. As pessoas idosas valorizam esta perspetiva dos cuidados de
enfermagem em parceria e definem este conceito como uma capacidade de
estabelecer uma relagdo com o enfermeiro que permite caminhar em conjunto para
um determinado objetivo, onde a vontade e os anseios, saberes e sentimentos do
cliente deverao ser prioridade maxima, pretendendo este ser compreendido pelos
enfermeiros. Este processo exige que o enfermeiro se descentre de si préprio e tente
gerir as situagdes bloqueadoras da parceria como a carga de trabalho, o grau de
dependéncia dos clientes e as situagdes constrangedoras e dificeis (Gomes, 2007).
A gestdo do regime terapéutico exige concordancia entre as recomendacgdes dos
profissionais de saude e o comportamento da pessoa em relacdo ao regime
terapéutico apresentado no que diz respeito a toma da medicacao, dieta e/ou
mudanca nos estilos de vida e corresponde as recomendacgdes acordadas com o
prestador de cuidados (Haynes et al., 2003). A gestdo do regime terapéutico faz
parte da gestdo da doencga, e neste ambito, o cliente ao recorrer ao processo de
tomada de decisdo consegue estabelecer parceria com o enfermeiro e estar incluido
ativamente na gestao da doenga (Mesquita, 2007)

De modo a incluir a pessoa idosa, esta devera ser informada acerca da sua situacao

de saude-doencga, do porqué de cada procedimento, transmitindo-se uma mensagem
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de forma clara e adequada a sua compreensao a informagéo, para que esta seja
capaz de questionar e tomar decisées acerca do seu tratamento e dos cuidados que
Ihe sdo prestados (Kvale e Bondevik, 2008) e estar ativamente na relagcéo
terapéutica.

A parceria assume-se como um processo negociado que tem por objetivo ajudar a
pessoa idosa a ser proactiva na consecugao do seu projeto de vida e de saude e a
transformar as potencialidades da pessoa idosa em capacidades reais para que
assuma o cuidado de si (cuidado de si proprio) ou, na auséncia dessa capacidade,
que |Ihe seja assegurado o cuidado de si pela familia (cuidado do outro) para que
possa continuar a sua trajetéria de vida (Gomes 2009).

O processo de Parceria, analisado pormenorizadamente por Gomes (2009), é
encarado como promotor do Cuidado de Si. No contexto de vulnerabilidade e
dependéncia da pessoa idosa, entende-a como ser de projeto e de cuidado, com os
contributos do patriménio individual da pessoa (possibilidade de Ser), da inter-
relagédo social, do querer da pessoa (Ser de direito), dando sentido a vida dela com o
acreditar nas capacidades de ultrapassar momentos dificeis; de modo a promover a
autonomia a nivel da agdo e da decisdo, e da realizacdo pessoal através da
possibilidade de conhecer o potencial de desenvolvimento das pessoas, crescendo
com o cliente pela aprendizagem e partilha (energizar a pessoa).

Outra condicao essencial para a Parceria, € ter tempo e espaco para estabelecer
uma relacdo de qualidade que permita o estabelecimento de uma relagao de
confianca com base no respeito pela identidade da pessoa, pelo seu espaco de
intimidade num ambiente seguro. Estes aspectos promovem a afetividade
demonstrando competéncias técnico-relacionais por parte do enfermeiro, indo de
encontro as necessidades expressas pelo cliente, de modo a estabelecer
compromissos reais ao longo do tempo (Gomes, 2009).

Deste modo, quando o cliente idoso em dependéncia e vulnerabilidade tem
capacidade de autonomia, a estratégia para o processo de parceria nos cuidados em
enfermagem resulta numa construgdo de uma agéo conjunta que capacita o idoso
para o cuidado de si. Por outro lado, quando n&o esta presente a capacidade de
autonomia, o enfermeiro constréi uma agédo em que o cuidado de si é assegurado por
ele ou capacitara a familia/cuidador para o fazer.

O Cuidado de Si préprio ou do Outro tem por base a construgdo de subjetividade e

respeito pela autonomia pessoal, em que o cuidado se centra na pessoa como um
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ser de projeto de cuidados, mas também como um ser de inter-relagbes com os
outros, incluindo o seu ambiente e todo o contexto (social, cultural, histérico,
espiritual) (Gomes, 2009).

Este facto implica uma relagdo de Parceria num encontro com o outro, respeitando o
seu espaco de liberdade, autonomia e singularidade, ajudando-o a assumir ou
assegurar o cuidado de si. Assim, o conceito de Cuidado de si pode ser definido
como controlo de cuidar de si préprio e do seu projeto de vida e de saude (assegurar
o cuidado de si), ou ter como principio tomar cuidado com o cuidado que o Outro
deveria ter consigo proprio, se tivesse capacidade de decisdo no sentindo de
progredir na sua trajetéria de vida (Gomes, 2009).

Este processo, segundo Gomes (2009), visa um cuidado centrado na pessoa e
decorre em cinco fases distintas, mas interrelacionadas num continuum,

sistematizadas no seguinte quadro:

Quadro 1 — Fases do Processo de Parceria (Adaptado de Gomes, 2009)

Fases da Principais Aspetos
Parceria
Revelar-se Nesta fase procura-se conhecer a pessoa idosa no seu potencial de

desenvolvimento com a mobilizacdo de competéncias de comunicacao
para se dar a conhecer e conhecer a outra pessoa no sentido de a
ajudar a promover o seu projeto de saude e de vida, e a realizagéo de
Si.

Portanto da-se enfoque a identidade, valores e cultura da pessoa idosa.
Pretende-se também compreender o acontecimento de doenca e o
significado na trajetéria de vida, identificar conhecimentos e recursos
pessoais, dando atengdo ao sentido de vida e as necessidades
expressas pelo cliente. Assim, ter-se-a acesso a uma colheita de dados
global que ira potenciar as capacidades do cliente.

Envolver-se Neste momento existe a procura de tempo e espago para o
estabelecimento de uma relacédo de confianga, de modo a permitir ir ao
encontro do cliente, tentando identificar as singularidades da pessoa
idosa. O enfermeiro mostra disponibilidade, promove um ambiente
seguro (no contexto clinico), num espago de reciprocidade e partilha de
informacao, procurando ir ao encontro das necessidades e projeto
expressos. O enfermeiro demonstra competéncias técnicas e relacionais
para intervir e propor solucbes adequadas e obtém conhecimentos
sobre a capacidade do cliente desenvolver a sua autonomia. Esta
preocupacdo e envolvimento evidencia as necessidades e
potencialidades: falta de conhecimentos, limites funcionais da doenca,
motivagdes, 0 que da sentido a vida e em conjunto identificar os
recursos do cliente para o cuidado de si
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Capacitar ou Esta fase tem uma dupla faceta. Capacitar, refere-se a construcao de
Possibilitar uma agao conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir tento em conta os aspetos partilhados pelo cliente. Com base
nisso, o enfermeiro desenvolve um processo informado, esclarecido,
reflexivo e negociado, partilhando a responsabilidade e o poder com a
pessoa. Aqui, o enfermeiro promove a autonomia, o conforto e as
escolhas do cliente com base num dialogo de proximidade; ajuda a
familia/cuidador na construcdo da capacidade de cuidar do cliente;
promove a reflexdo e negociagao, no interesse da melhor solugéo para
o cliente

Possibilitar o cuidado do outro, diz respeito a experiéncia de agao em
que o enfermeiro assume a responsabilidade do cuidador que o outro
deveria ter consigo préprio ou ajuda a capacitar a familia/cuidador para
o cuidado com base nos valores de eficacia terapéutica e do
conhecimento que detém da identidade e do sentido de vida da pessoa.
Assim, permite que a pessoa continue com o seu projeto de vida e de

saude.
Comprometer- | Nesta fase procura-se atingir os objetivos definidos, com a mobilizagao
se de todos os recursos e esforgos conjuntos para a gestdo da vida e da

saude do cliente idoso. O enfermeiro ajuda a suportar os compromissos
estabelecidos mutuamente e as suas acgbes visam uma transicao
progressiva na capacidade real e na promocdo da saude,
nomeadamente a gestdo e da sua vida e doenga.

Assumir o Esta fase também tem uma dupla faceta. Por um lado, assumir o
controlo do controlo de si préprio, em que o cliente assegura ter controlo sobre o
cuidado de si | seu projeto de vida e de saude. Ao estar informado, consegue decidir
ou assegurar pelo melhor para si, gerir a sua situagdo e manifesta conforto e bem-
o cuidado do estar. Por outro lado, pretende assegurar o cuidado do outro, em que a
outro familia/cuidador adquire capacidade para ajudar a cuidar da pessoa
idosa podendo esta continuar a sua trajetéria de vida. O enfermeiro tem
que ter garantida a capacidade da familia para o cuidado, mantendo-se
sempre como recurso.

O desenvolvimento de competéncias relacionais e de parceria a seguir explicitadas,
comprovaram permitir aos clientes a vivéncia de processos de transicdo de forma
saudavel, dando relevancia ao projeto e significado da sua vida, contribuindo assim
para a integragao eficaz da OLD nesse projeto de vida e de saude (Schumacher &
Meleis, 1994; Gomes, 2009).
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3. DESENHO DO PROJETO/IMPLEMENTAGAO

O desenho do projeto e sua implementagao tiveram por base uma metodologia de
projeto reflexiva, baseada e sustentada na investigagcdo de forma sistematica e
participativa, que visou identificar problemas e resolvé-los através de acdes praticas
(Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Assumiu-se assim como ponto de partida, a vontade
de mudancga em relagdo a uma necessidade/situagao real (Guerra, 2002) da pratica
de enfermagem, no contexto do desenvolvimento de competéncias de enfermeira
especialista. O projeto decorreu em cinco fases: identificagdo do problema e
diagndstico de situagao, relativamente ao desenvolvimento das competéncias
necessarias para a especialidade e do contexto da pratica clinica; definicdo de
objetivos; planeamento; execugao/avaliagao e divulgagdo dos resultados (relatério).
Deste modo, através de uma revisao da literatura, analise e resolugéo de problema
da pratica clinica, permitiu-se chegar a uma resolugdo assumindo os principios da
pratica baseada na evidéncia (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).

A mudancga que se pretendia na pratica teve por base um processo de investigagao-
acao, em que se operacionalizou no estudo do contexto da pratica, a identificacdo de
possiveis decisdes, a implementacdo das mesmas e a analise dos resultados das
atividades incrementadas (Guerra, 2002). Considera-se ter havido investimento no
desenvolvimento de atividades que permitiram adquirir competéncias de enfermeira
especialista, alterando a pratica de cuidados ao cliente idoso, incorporando a pratica
baseada na evidéncia e a lideranga do presente projeto nas equipas mencionadas,
de forma a aumentar a qualidade dos cuidados de enfermagem inseridos na equipa
multidisciplinar.

Assim, partindo da definicdo do problema e contextualizando o local onde se
operacionalizou o projeto apresentado no primeiro capitulo, este teve como
finalidade: assegurar a adesao do cliente idoso submetido a terapéutica de OLD,
promovendo o cuidado de si. Desta, surgiram dois objetivos gerais: desenvolver
competéncias como enfermeira especialista, intervindo em parceria com o cliente
idoso e familia, nomeadamente aos submetidos a terapéutica de OLD na gestédo da
mesma no contexto da sua doencga croénica, visando o cuidado de si; contribuir com a
equipa de enfermagem desenvolvendo competéncias para a avaliagdo da adeséao a
OLD, intervindo na sua promocdo, usando a parceria como intervencao de

enfermagem, para promover o cuidado de si. A definicdo dos objetivos especificos foi
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organizada em trés fases que refletiam a evolugéo pretendida ao longo do tempo de
estagio e a sua operacionalizagao (Apéndice II).

A fase do Planeamento foi delineada com base num processo continuo e dindmico
que possibilitou perceber a realidade e construir um percurso delineado na Unidade
Curricular de Opcgéo Il. Assim, com base nos objetivos do projeto, no conhecimento
dos recursos e nas competéncias especificas do cuidado ao idoso e familia que se
pretendiam desenvolver, foram definidas atividades indo ao encontro da sua
consecugao e que se apresentam no cronograma em anexo. Guerra (2002) refere
que o planeamento das atividades € um documento estruturante da priorizagao
sistematizada das atividades calendarizadas em fungédo dos respetivos objetivos de
facil consulta.

A populagao alvo/participantes no projeto envolve a definicdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, tendo em conta a populagdo que beneficiaria do projeto, ou
seja, refere-se ao conjunto de sujeitos que partilham caracteristicas comuns (Fortin,
2009) e neste trabalho refere-se as seis enfermeiras que constituem as duas equipas
de enfermagem e aos idosos a quem foram prestados cuidados durante o periodo de
estagio. No decorrer de todo o processo do projeto de estagio foram assegurados os
direitos fundamentais dos envolvidos. Por conseguinte, foi garantido o direito a
autodeterminacdo, assegurando a decisdo livre e informada de participar na
implementagdo do projeto sendo alvo de cuidados especializados, baseada em
dados confidenciais validados com a pessoa, colhidos segundo o processo de
enfermagem, respeitando a sua intimidade e privacidade.

No planeamento dos cuidados de enfermagem foi também garantido um tratamento
justo e equitativo, pelo que no contexto referido todos os clientes idosos puderam
usufruir de cuidados especializados, sendo no entanto a area de projeto (Adeséo a
OLD) desenvolvida para todos os clientes dos servigos. Perante este facto e
preconizando os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia, foi também garantido
o principio da protecéo contra quaisquer danos fisicos e/ou psicoldgicos relacionados
com as intervengdes planeadas. Desenvolveram-se cuidados especializados
respeitando os direitos humanos e a responsabilidade profissional enquanto
enfermeira especialista, dando énfase a condigdo de cliente crénico devidamente
legislada (OE, 2010a).

Na implementagcdo do projeto participaram um total de seis enfermeiras (todas do

sexo feminino), sendo duas enfermeiras generalistas, trés enfermeiras graduadas e
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uma enfermeira especialista com média de idades de 45 anos (33-55) e média de
tempo de exercicio da profissdo de 20 anos.

Em relacéo as pessoas idosas, foram consultados os processos de enfermagem em
dois momentos principais: no inicio e no final do estagio, analisando apenas os
referentes aos idosos com diagnéstico principal de DPOC e com prescrigdo de OLD
(24 na fase inicial e 16 na fase final), em ambos o0s servigos, o que permitiu
monitorizar a adesdo a OLD e validar as intervengdes de enfermagem direcionadas
para garantir essa adesdo. Para além da consulta dos processos procurou-se
também observar as praticas de enfermagem, em que as enfermeiras e os idosos
foram monitorizados no desenvolvimento e manutencao da relagao de parceria.

No dominio do desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista na
pessoa idosa, durante a consecugao do projeto procurou-se motivar, interagir e
compreender os factores facilitadores e constrangimentos no dia a dia, tendo um
papel ativo no processo de tomada de decisdo e na prestacao direta de cuidados
especializados a pessoa idosa em contexto de ambulatério e domiciliario. Tentou-se
também investir na formacédo das equipas com base em padrdes de conhecimento
solidos, validos e o mais atuais e realistas possivel, investindo num processo
formativo constante. Estes factos permitiram desenvolver competéncias no dominio
da melhoria continua da qualidade dos cuidados e da sua gestdo, assumindo um
papel dinamizador, criando um ambiente terapéutico seguro, bem como optimizar
constantemente a resposta eficaz das equipas de enfermagem, liderando a
implementagao do projeto (OE, 2010a).

Em relagdo aos instrumentos de recolha e analise dos dados, estes permitiram
partir para as conclusdes e respostas as minhas inquietudes, levantadas na
justificagao do projeto, corporizadas nos objetivos do mesmo. Assim, os dados séo
elementos que representam eventos ocorridos, neste caso presenciados e
observados, quer na sua forma escrita, quer na pratica que conduziu a compreensao
de determinados factos. Estes foram devidamente organizados, analisados e
comparados, para servirem de base a uma tomada de decisao eficaz (Fortin, 2009).
De modo a diagnosticar e a monitorizar o projeto ao longo do estagio, a recolha de
dados foi realizada através da analise documental dos registos de enfermagem, da
observacao direta dos participantes das praticas de cuidados em contexto de
ambulatério, no hospital e no domicilio. No que diz respeito aos enfermeiros foram

ainda aplicados questionarios tanto no inicio como durante o estagio.
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A analise deste tipo de dados foi possivel através da analise estatistica simples e da

analise de conteudo

3.1 Execugao, Avaliagao e Divulgacao dos Resultados

Neste ponto sdo evidenciadas as duas ultimas fases da metodologia de projeto
utilizada, em que partindo da finalidade, que indica a razdo do projeto e explicita a
sua contribui¢do na resolugédo do problema identificado, e dos objectivos gerais, que
descrevem as linhas de trabalho, assumindo-se como orienta¢gdes para a acao, estao
descritas as atividades desenvolvidas (Guerra, 2002; Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010).
O periodo temporal de consecucdo decorre entre Outubro de 2012 e Fevereiro de
2013. Os resultados apresentados foram analisados com base na evidéncia
cientifica, a luz da teoria e modelo de enfermagem utlizados, pretendendo também
evidenciar as competéncias especificas desenvolvidas com base nas definicdes da
Ordem dos Enfermeiros e do curso de mestrado em enfermagem na area de
especializacdo de enfermagem médico-cirurgica, na area de intervencdo de
enfermagem a pessoa idosa.

O enfermeiro especialista deve entdo prestar cuidados de enfermagem que
requerem um nivel mais profundo de conhecimentos e habilidades, atuando,
especificamente, junto do cliente em situagbes de crise ou risco, no ambito da
especialidade que possui (Decreto-Lei n° 437/91, de 8 de Novembro), cabendo-lhe
um elevado nivel de conhecimentos e experiéncia acrescida para tomar decisdes
relativas a promocdo da saude, prevencdao de complicagdes, tratamento e
reabilitagdo, maximizando o potencial da pessoa (OE, 2010a).

Com base na tematica escolhida e nos objetivos gerais do projeto, a definicdo dos
objetivos especificos foi organizada em trés fases que refletiram, no estagio, a
evolucéo pretendida ao longo do tempo. A sua operacionalizagdo decorreu com a
finalidade de promover o cuidado de si na pessoa idosa (fases do processo do
modelo de parceria) e com a aquisigcdo de competéncias definidas pela Ordem dos
Enfermeiros e pelo plano de estudos da ESEL do curso de mestrado em
enfermagem na area de especializagao de enfermagem médico-cirurgica, na area de
intervencao de enfermagem a pessoa idosa.

Na 12 Fase (Planeamento) do decorrer do estagio, o objectivo numero um foi:

encontrar com a equipa de enfermagem métodos de avaliacdo da adesio do cliente
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idoso a OLD.

Nesta primeira fase temporal do estagio, no que diz respeito a area especifica a
desenvolver, tentou-se fazer um diagnéstico da situacdo com as enfermeiras das
equipas, de modo a aferir de que forma é realizada atualmente a avaliacdo da
adesdo a OLD dos clientes idosos com DPOC e que interven¢des de enfermagem
sao implementadas para a promoc¢ao dessa adesdo. Para isso foram entao aplicados
questionarios as enfermeiras e realizadas analises dos registos no processo de

enfermagem:

Atividade Realizada: Aplicagdao de questionarios por forma a aferir a
importancia da avaliagao e da promog¢ao da adesao a OLD, as interven¢ées de
enfermagem inerentes, bem como as dificuldades percepcionadas

Um questionario € um instrumento de investigagdo que visa recolher informagdes
baseando-se, geralmente, na inquisicdo de um grupo representativo da populagao
em estudo com um conjunto de questdes, que resultam em respostas escritas sobre
opinides, praticas, atitudes e acontecimentos (Fortin, 2009). No contexto deste
trabalho, os questionarios foram respondidos de forma andnima, individual e no
timing de cada enfermeira no prazo maximo de duas semanas apés a entrega. Estes
eram constituidos por questdes de resposta fechada, em que os dados obtidos foram
tratados estatisticamente, e por questdes de resposta aberta, tendo sido realizada
analise de conteudo. Para esta ultima foram posteriormente definidas subcategorias
com base no tema de cada questédo (Apéndice lll).

Na analise de conteudo pretendeu-se a sistematizacdo do conteudo das respostas
dos participantes inquiridos resultando na definicdo de indicadores que permitissem
dedugdes logicas. Apos a organizagcdo dos questionarios (numerados
aleatoriamente), enquanto conjunto de documentos a serem submetidos a analise,
foram determinadas as unidades de registo (UR) nas respectivas subcategorias, de
modo a aferir os significados das respostas das enfermeiras as questbes abertas
(Bardin, 2011).

Da anadlise dos questionarios (Apéndice IV), constatou-se que a totalidade das
enfermeiras (100%) concordam plenamente com a importancia da avaliagdo da
adesdo a OLD na sua pratica diaria. Estas definiram a adesdo a OLD como a
percepgao do padrao de utilizagdo da OLD por parte do cliente (5UR) no que diz

respeito ao numero de horas prescrito nos diferentes momentos de repouso, esforco
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e sono (6UR), em simultdneo com a obtenc&o dos beneficios na sua saude e na
qualidade de vida (4UR), demonstrando conhecimentos relacionados com a
importancia de efetuar OLD e cuidados relacionados consigo e com o material e
dispositivos da OLD (2UR).

No que diz respeito a forma como é efectuada a avaliagdo da adesdo ao OLD, na
analise do conteudo constatou-se que esta consiste em avaliar a adequacao da OLD,
em perceber se os clientes utilizam esta terapéutica em relagcdo ao numero de horas
prescrito no esforgo, repouso e a dormir, bem como o uso dos diferentes débitos
consoante a atividade (6UR) e se estdo a obter os ditos beneficios (5UR). Por outro
lado, avaliaram-se junto da pessoa idosa/cuidador os conhecimentos relacionados
com a importancia de efetuar OLD, em que consiste e os cuidados relacionados
consigo e com o material e dispositivos da OLD (4UR) e identificaram-se as
possiveis causas para o nao cumprimento das indicagdes (1UR).

No campo das Intervengbes de Enfermagem que promovem a adesdo a OLD as
enfermeiras enunciaram seis intervengdes de enfermagem primordiais, dentro de um
plano estruturado e personalizado de cada cliente idoso. Sao elas: questionar o
cliente sobre o numero de horas prescritas que efetua no seu dia a dia (em casa, na
rua e em situagdes de esfor¢o) (6UR); identificar os factores que condicionam o
cumprimento da prescricdo da OLD no dia-a-dia junto do cliente/cuidador (3UR);
planear estratégias com o cliente/cuidador, equipa de saude e empresa fornecedora
dos cuidados respiratorios domiciliarios (3UR); realizar educagao para a saude que
promova a importancia desta terapéutica e o seu uso correto (1UR); refor¢car sempre
que possivel os riscos/consequéncias do nao cumprimento correto das indicagdes da
OLD” (1UR); e definir estratégias em parceria com o cliente, estabelecendo
compromissos reais (4UR). Saliento esta ultima intervengdo onde surge o termo
parceria sem uma conceptualizagao estruturada, mas como fazendo parte da pratica
diaria das enfermeiras.

Tendo em conta que 100% das enfermeiras referem que realizam a avaliagao da
adesdao a OLD de uma forma ndo estruturada nem muitas vezes registada, é
compreensivel que refiram dificuldades na consecugao dessa avaliagdo. Destaca-se
a referéncia a tendéncia manifestada por alguns idosos com doengas cronicas de
sentimento de “fim da vida” sem vontade de investir (2UR) e no caso das pessoas
mais ativas a introdugédo da OLD interferir negativamente com a percepgao de auto-

imagem e com as atividades diarias (4UR). Por outro lado, n&o estdo disponiveis
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para os clientes com OLD meios fiaveis (dispositivos/material) que permitam a
afericdo das horas efetivas de terapia (S5UR), dado que a avaliagdo de adesédo é
baseada apenas no relato do cliente, 0 que pode nem sempre corresponder a sua
utilizacéo adequada (6UR).

De modo a consolidar conhecimentos, no que diz respeito a implementacdo do
projecto e a operacionalizagdo da intervengdo de enfermagem na adesao a OLD,

realizou-se uma acgao de formacao para envolver ativamente as enfemeiras.

Atividade Realizada: Realizar a agcao de formagao relacionada com a
problematica da adesao a OLD

A acdo de formacao foi realizada no contexto de formagao em servigo apds reuniao
com as enfermeiras chefes, envolvendo assim as equipas no projeto. Esta atividade
constituiu um momento formativo durante o qual se pretendeu a aquisicdo e/ou o
aprofundamento das competéncias dos participantes, bem como a discussdao do
tema, para garantir o alcance dos seus objetivos (com base numa correta
planificacdo) (Anexo 1X). A escolha desta técnica pedagdgica teve por base a
atividade dos formandos e do servigo, o respeito pelas diferengas individuais; originar
motivagdo com um feedback continuo formando/formador (relacionamento
interativo), pela facilidade de estruturacdo e de transferéncia dos conteudos, e com o
uso adequado dos recursos /materiais existentes. Assim, foi planeada a sessdo com
recurso ao método demonstrativo numa primeira fase da formacdo e método
interrogativo gerando discusséo e conclusdes grupais (Rodrigues e Ferrdo, 2006).

A sessao de formacao decorreu envolvendo as duas equipas, dada a sua eminente
juncao fisica e proximidade de praticas. Teve como objetivos (1): apresentar o
projeto de estagio, (2) contextualizar a tematica da adesdo a OLD na pessoa idosa
dom DPOC (3) apresentar os métodos de avaliagdo a adesdo sugeridos pelo
referencial tedrico (4) criar momento de discussao e reflexdo para decidir os métodos
de avaliagdo de adesdo a OLD a utilizar e ainda, (5) discutir e apresentar as
principais intervengdes que promovem a adesao a OLD.

Na sessao de formacao participaram as seis enfermeiras e a enfermeira chefe dos
dois servigos (100%). A reflexdo originada por esta atividade permitiu que os
enfermeiros tomassem consciéncia da importancia desta avaliacdo, mesmo nos
curtos periodos de tempo que tém com os clientes e da necessidade de uma

avaliagado continua e objetiva da adesdo a OLD ao longo do tempo, bem como de
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uma intervengao cientificamente estruturada na promoc¢do da adesdo a mesma.
Dada a inexisténcia no Servico de linhas de orientacido para a pratica, as enfermeiras
foram solicitadas a colaborar na realizagdo em equipa de um documento de registo
da avaliagao do cliente idoso, bem como especificamente da avaliacdo da adesao a
OLD, definindo critérios minimos para o seu registo. Simultaneamente com o
questionario foi também organizado um conjunto de intervengbes de enfermagem
utlizadas em contexto de ambulatério e domicilidario que promovem uma melhor
avaliacdo da adesao e a promogao da mesma.

Foi plenamente aceite a pertinéncia do projeto, reforcando a evidéncia que dara ao
papel da enfermeira na gestdo de saude/doenga de cada cliente. Foi unanime a
constatagdo de que seria necessario um investimento da equipa num melhor
conhecimento do cliente e seus contextos, mas fundamentalmente na melhoria dos
registos de enfermagem, dado que estes quase nunca dao visibilidade aos cuidados
de enfermagem a pessoa idosa, comprometendo a continuidade de cuidados e os

objectivos delineados para aquele cliente ao longo do tempo.

As duas atividades desenvolvidas permitiram assim discutir com a equipa os
métodos mais eficazes para avaliar a adesao a OLD, tendo por base a revisao
bibliografica prévia, abordando e refletindo também sobre os instrumentos e praticas
ja disponiveis no servigo.

O enfermeiro estd numa posigdo privilegiada para dar as respostas eficazes as
necessidades fisicas, psicolégicas e sociais da pessoa, durante a vivéncia do
processo de transicdo, permitindo dai delinear intervengbes que permitam o
equilibrio da pessoa e restruturagdo de papéis (Schumacher e Meleis, 1994),
trabalhando ao abrigo da teoria enunciada por Meleis com o fim de capacitar a
pessoa idosa para o cuidado de si. Pretendeu-se que a equipa delineasse uma
colheita de dados, planeamento de intervencbes, avaliacdo das mesmas e
restruturacdo das informagbes e das intervengbes ao longo do tempo de
acompanhamento do cliente no sentido de promover, prevenir e intervir em saude
considerando sempre as potencialidades existentes e/ou reabilitaveis no cliente
idoso, bem como dos recursos existentes ou possiveis de ser mobilizados no seio da
familia/cuidador, equipa multidisciplinar e na comunidade. Como compromisso final,
a equipa decidiu colaborar na elaboracdo de um documento orientador para a

Avaliagdo e Intervencdo de Enfermagem na Promogdo da Adesdao a OLD que
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consolidara praticas comuns nos servigos, tendo por base a melhor evidéncia

cientifica em articulagdo com o Modelo de Parceria de Gomes (2009).

Ainda na primeira fase, foi definido como objetivo niumero dois: Analisar o papel da

equipa de enfermagem na promocdo da adesdo a OLD da pessoa idosa e do

cuidado de si, com base na parceria com o cliente e familia. Neste objetivo pretendia-

se conhecer in loco quais as intervengdes de enfermagem e como esta organizado o
processo de enfermagem, dando énfase as intervengbes de enfermagem que
promovem o cuidado de si na pessoa idosa com DPOC e prescricao de OLD. Este
objetivo permitiu que ao longo do estagio fossem geridos os cuidados de
enfermagem e fosse promovida a melhoria da qualidade dos mesmos, optimizando a

resposta da equipa de enfermagem no seu contexto e situagao real (OE, 2010a).

Atividade Realizada: Consultar e realizar a analise documental dos processos
de enfermagem dos clientes idosos com DPOC e prescrigdao de OLD

A pratica de enfermagem carateriza-se por uma constante tarefa de colher dados,
registar e fazer uso de informacdes relacionadas com a vida e saude dos clientes,
viabilizando o melhor cuidado de enfermagem. No entanto, o grande volume de
dados gerados e a necessidade de controlar a qualidade dos respectivos cuidados
de enfermagem, exige formas de analise validas e fidveis do conteudo dos registos
de enfermagem. Os registos hospitalares ainda se assumem como uma fonte
importante de dados (Polit et al., 2004) e a analise documental pretende entéo
agrupar o conteudo desses registos de enfermagem, por forma a armazenar dados
de facil consulta (Bardin, 2011).

A andlise foi realizada com dois objectivos principais, por um lado identificar as
intervengdes de enfermagem e os dados registados que visam a promogao do
cuidado de si (Modelo de Parceria de Gomes (2009)) e por outro identificar os
registos de intervengdes de enfermagem especificas que promoveram a adesao a
OLD. Para isso foram criadas grelhas de andlise com base nas cinco fases do
Modelo de Parceria descritas nas paginas 55 a 58 com indicadores das mesmas
(Apéndice V). Estes incidiam na forma como o enfermeiro assumia ou assegurava o
cuidado do cliente idoso tendo por base uma acg&o conjunta num ambiente seguro
proporcionado por um conhecimento da pessoa idosa, seus contextos e significados

face ao seu projeto de vida e de saude.
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Com base na revisao da literatura apresentada no ponto 2.3, foram criadas tabelas
de frequéncia com as respectivas intervencdes de enfermagem e campos em aberto
e pretendeu-se aferir quais as intervengbes de enfermagem registadas que
promoviam a adesdo a OLD da pessoa idosa com DPOC.

A analise foi realizada durante trés semanas nos dois servigos e englobou os clientes
do HDIR que estavam num programa de acompanhamento atualmente, o que
correspondeu a 21 clientes idosos com DPOC e prescrigdo de OLD (em 32 pessoas
idosas acompanhadas no més de outubro de 2012) e a 3 idosos com DPOC e OLD
em consulta de follow-up na SVE (dos 5 clientes idosos em 13 clientes

acompanhados na primeira semana de novembro de 2012), durante uma semana.

Ensinar medidas de conservagdo de energla

Realizar a gestdo terapéutica de inaloterapia, VNI e outros ——
Estabelecer com o cliente metas exequivels de tratamento
Fomecer um folheto/livro de acompanhamento com as indicagbes [—
Pedir ao cliente a repeticdo das indicagbes
Programar visitas domicilidrias
Realizar avaliagdo psicolégica e da qualidade de vida "
Aplicar questionarios prévios e durante o tratamento {uso de OLD, HDIR
Fornecer acompanhamento pés-prescricdo (follow-up) ]
Ensinar a utilizag3o dos débitos prescritos nas atividades de vida do ]
Realizar ensino continuo de aspectos do OLD (varlas sessbes) -
Adequar os equipamentos de OLD as necessidades do cliente —
Envolver os familiares e cuidadores [
Explicar a razdo e os efeltos do OLD
0 5 10 15 20 25

Grafico N° 1: Intervengcbes de enfermagem implementadas pelas equipas de
enfermagem para promover a adesdao a OLD do cliente idoso com DPOC no

assegurar o cuidado de si.

Da andlise dos registos conclui-se que as enfermeiras procuram conhecer a
identidade do cliente idoso registando fielmente o nome preferido, idade, habilitagcbes
literarias, profissao ou reformado, identificacido da pessoa com quem coabita, do seu
cuidador e/ou pessoa de referéncia, do conhecimento do seu diagndstico, dos seus
antecedentes pessoais, internamentos anteriores e habitos e estilos de vida. Quanto
aos aspectos relacionados com a OLD, os registos incidiam no numero de horas
prescritas, tipo de fonte de oxigénio, débitos prescritos no repouso, sono e esforgos,
empresa fornecedora e valores de oximetria de pulso. No decurso de outras

consultas de follow-up da SVE ou observagbes em HDIR, verificou-se que as
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enfermeiras procuram envolver os idosos e pontualmente a familia/cuidador nos seus
préprios cuidados, contudo ndo é visivel nos registos, o estabelecimento de um
projeto de agdo conjunta com objectivos reais e compromissos comuns, que a pratica
diaria possa traduzir.

Assim, as intervencdes de enfermagem que segundo a literatura sado preconizadas,
de uma forma geral, séo utilizadas e registadas, mas com outras atividades esta lista
de intervengdes aumentou chegando a outras conclusdes.

A andlise segundo as fases do Modelo de Parceria sera realizada mais
detalhadamente na ultima fase temporal do projeto, dado que farei a comparagao
entre as avaliagdes inicial e final.

Por outro lado pretendeu-se também com a andlise dos registos de enfermagem
definir os parametros principais considerados para definir que um cliente tem adeséao
ou ndo a OLD. Este ultimo aspecto foi trabalhado em conjunto com as equipas e
definiu-se que o cliente idoso com OLD seria aderente se cumprisse o numero de
horas prescritos por dia nas situagdes distintas de repouso, sono e esforgo, o que vai
de encontro ao referido por Earnest (2002), Neri, et al. (2006) e Cullen (2006). Os
valores de adesao no processo, relativos a esta primeira consulta, eram totalmente

desconhecidos pela auséncia de qualquer registo.

Na segunda fase da implementagcdo do projeto, que diz respeito ao
desenvolvimento, com base na pertinéncia do projeto, no interesse das equipas de
enfermagem e na necessidade de implementar um guia estruturado de intervengao e
avaliacdo da adesdo a OLD foi delineado como objectivo numero um: Prestar

cuidados especializados a pessoa idosa

Atividade Realizada: Integrar a equipa na prestacao direta de cuidados de
enfermagem, intervindo de forma especializada

No desenvolvimento de competéncias enquanto enfermeira especialista em médica-
cirurgica, perita na pessoa idosa, foi primordial incorporar ao longo do estagio, bem
como na implementacao deste projeto a aplicagdo pratica de todos os conteudos
apreendidos nas unidades curriculares do pds-especializacdo, bem como os
crescentes contributos da pesquisa bibliografica constante ao longo de todo o
percurso. Cuidar de clientes idosos em diferentes contextos: HDIR, SVE e Visita

Domiciliaria, possibilitou a mobilizagdo de diferentes estratégias de intervencéo e o
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desenvolvimento pessoal na atuagdo em cenarios de cuidados com uma
especificidade prépria, fazendo a ligagdo com o servigo de internamento, onde
exercgo fungoes.

A operacionalizacdo do Modelo da Parceria, permitiu apreender o seu potencial na
qualidade de vida e autonomia dos clientes para a promog¢ao do Cuidado de Si, em
que a avaliacéo funcional do idoso, das suas capacidades e do seu contexto de vida
e de doenca cronica, assumiram um papel determinante no planeamento dos
cuidados de enfermagem especializados a pessoa idosa. O estudo de caso em
anexo (Anexo X) pretende apresentar uma das multiplas situagdes de contexto de
cuidados de encontradas no percurso. Este demonstra a mobilizacdo de
conhecimentos na avaliagdo multidimensional do idoso com doenga crénica, a
avaliacdo dos recursos que este possui, que necessita, que mobiliza por si e o
conhecimento do cliente idoso nas suas varias dimensdes (biopsicossocial), 0 que
veio permitir uma intervengdo de enfermagem especializada mais individualizada
dirigida as necessidades reais e especificas de cada cliente.

No processo de tomada de decisao, o trabalho em Parceria promove a integragao e
compromisso do cliente e seu cuidador nas intervengdes, sendo a decisao de acordo
com o que considerarem melhor para si.

O cliente idoso e o seu familiar/cuidador para estarem integrados em todo o processo
de cuidados, dependem claramente da informacao fornecida nomeadamente sobre:
a finalidade da intervencdo, a importancia da sua participacdo em parceria com a
equipa de enfermagem, os beneficios esperados, os dados recolhidos e a
necessidade de consentimento informado para a sua realizagdo, aquando do inicio
do acompanhamento em ambulatério, bem como na continuidade dos cuidados. Este
facto permitiu a aquisicdo de competéncias no dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal, na medida em que se desenvolveram intervengdes que
respeitaram a individualidade de cada cliente idoso em simultdneo com uma pratica
de cuidados de qualidade dentro da individualidade de cada cliente.

A existéncia de um acompanhamento pés-alta para os clientes diminui a ansiedade e
angustia muitas vezes manifestadas por eles na primeira sessdo de HDIR ou
consulta de follow-up na SVE que se podem relacionar com o desconhecimento, e
falta de integracdo das indicagbes no seu dia a dia e que nos contextos em que

estive inserida isso é colmatado.
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A visita domiciliaria corresponde ao melhor contexto de cuidados na gestdo da
doenga cronica, sendo das atividades de enfermagem mais preconizadas para
melhor acompanhar, intervir a avaliar o cliente idoso com DPOC e com OLD (Cullen,
2006; Katsenos e Constantopoulos, 2011).

Encarando o envelhecimento como uma desejavel oportunidade para o viver da
forma mais saudavel e autbnoma o mais tempo possivel, o0 que implica, desde logo,
uma agao integrada de intervencédo de enfermagem na comunidade e contexto dos
clientes, suas familias e cuidadores, garantindo assim cuidados de proximidade.
Estes cuidados dependem da articulagdo com outros profissionais como assistentes
sociais, psicologa e médica, bem como com os cuidados de saude primarios. Ao
longo das visitas domicilidrias foi percepcionado o envolvimento da equipa de
enfermagem em todas as fases de vida/transicbes da pessoa em que
progressivamente foi conseguida uma melhor qualidade de vida e bem-estar do
cliente e sua familia. A enfermeira assume completamente a orientacdo e a
responsabilidade no processo de cuidados, dando a pessoa oportunidade e espago
para intervir nas decisdes, realcando a poder real do cliente para participar e
influenciar a sua gestao dos cuidados (Gomes, 2009).

Em todos os contextos foi importante definir o que era a avaliagdo multidimensional
da pessoa idosa e o que esta incluia na intervencdo especializada que se
preconizava. Neste aspecto foi necessario mobilizar conteudos das varias unidades
curriculares, sendo que esta avaliacdo multidimensional baseia-se essencialmente
na avaliacdo do contexto social e de saude do idoso, no que diz respeito as suas
necessidades e capacidades percepcionadas, ou seja ao funcionamento global do
idoso, dando sentido ao projeto de vida da pessoa idosa. Esta avaliagdo teve como
principal objetivo a restauragdo ou preservacao da qualidade de vida e bem-estar do
idoso, promovendo sua autonomia de deciséo e realizagdo pessoal. Outra condicao
essencial que foi promovida ao longo da prestagcdo de cuidados foi dar espago e
tempo para o estabelecimento de uma relagao de confianga, adequando as técnicas
de comunicacdo e proximidade com os clientes e suas familias/cuidador, o que
permitiu resultados eficazes (Gomes, 2009).

Assim confere-se a pessoa idosa a sua multidimensionalidade em que as escalas de
avaliagdo adoptadas, e ja referenciadas, integram algumas das principais fung¢des
afetadas nas pessoas idosas (OMS, 2005). O uso das referidas escalas permitiu

avaliar o desempenho das atividades basicas de vida diaria e das atividades
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instrumentais de vida, bem como o risco de queda, o nivel de dispneia e em que
medida esta influencia as suas atividades de vida, avaliagdo mental, avaliacido dos
niveis de ansiedade e depressao e avaliacido do impacto dos sintomas da DPOC no
bem-estar do cliente. O seu uso, inserido numa colheita de dados completa, permitiu
identificar os reais problemas e necessidades de cuidados nos clientes idosos,
dirigindo o planeamento concreto de um plano de intervengao, quer no contexto
ambulatério como na propria casa do cliente, em que este foi sempre inserido nas
decisbes e encarado como parceiro neste processo.

Os registos de enfermagem no processo clinico individual do cliente incidiram sobre:
as intervengdes de enfermagem que integraram o conhecimento da pessoa e a
respetiva avaliagao inicial do cliente; um plano de cuidados individualizados com
objetivos a longo e curto prazo propostos e negociados com o cliente; e sobre a
avaliagdo do mesmo e a evolugédo ao longo do tempo, tendo sido envolvida a sua
familia/cuidador ao longo de todo o processo

A equipa de enfermagem, ao estar incluida na implementagdo da avaliagao
multidimensional, adotou no novo modelo de consulta de enfermagem do hospital de
dia pneumolégico a implementagédo de algumas das escalas, nomeadamente do
Teste de Avaliacdo da DPOC - CAT (COPD Assessment Test); Avaliagao do nivel de
dependéncia nas Actividades Basicas de Vida segundo o indice de Barthel;
Avaliagdo do nivel de dependéncia nas Activdiades Basicas de Vida segundo o
indice de Lawton e Brody e Avaliagdo da Ansiedade e Depress&o através da Escala
Hospitalar de Ansiedade e Depressao. A sua implementagao, ja numa fase final do
estagio, foi acompanhada pela elaboragdo de um guia simples de cada escala.

Os idosos foram sempre os guias orientadores na prestacédo de cuidados e na
implementagdo do projeto. Ao longo das duas Uultimas semanas de estagio,
(Fevereiro de 2013) no HDIR e na SVE, conseguiu-se aferir a sua satisfagdo por
estarem incluidos nestes cuidados especializados. Refletiram sobre o seu potencial,
sobre as suas percepg¢des de saude e de vida e estabeleceram objectivos a curto e a
longo prazo visando a sua satisfagdo e bem-estar. Nos Servicos onde se
desenvolveu este trabalho, foi possivel constatar que se sentiram mais apoiados,
quando se lhes transmitiram garantias, confianga e seguranca para o futuro.
Manifestaram sentir-se mais capazes na integragdo das altera¢gdes que a doencga
Ihes trouxe, incluindo a gestdo da OLD, bem como na identificacdo de sintomas e

complicacbes decorrentes da mesma.
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Em muitos casos, devido a internamentos por agudizagdo da DPOC, a relagéo de
parceria estabelecida pode ter continuidade no contexto do trabalho (internamento),
0 que permite fazer a transposig¢ao das intervengdes de enfermagem especializada,
dando assim continuidade aos plano de cuidados individualizados. Os clientes idosos
identificavam assim a enfermeira como referéncia ao longo de todas as fases e
transicbes na gestdo da sua doenca crénica. A gestdo da OLD também mereceu
assim mais importancia no contexto da pratica clinica ao mesmo tempo que no HDIR

e na SVE se implementavam estratégias dirigidas.

Como objectivo numero dois, ainda na segunda fase, foi estabelecido: Implementar

com a equipa de enfermagem métodos de avaliacdo e intervencdo na adesdo do

cliente idoso a OLD.

Atividade Realizada: observar de forma participante as praticas de enfermagem
A Observacado Participante, enquanto técnica de investigacdo € realizada em
contacto direto, frequente e prolongado do investigador/observador, com os
participantes, nos seus contextos, sendo o préprio investigador instrumento de
recolha de dados e de analise dos mesmos (Correia, 2009). Esta observagado deve
ser estruturada com objetivos definidos e, neste caso, foi utlizada uma observagao
participante ativa, em que o meu papel enquanto observadora diluiu-se, dado que
estava integrada nas situagées que observei, mas mantendo firmes os objetivos do
que queria observar.

O recurso a Observacao Participante permitiu aceder as praticas e intervengdes de
enfermagem que permitem a enfermeira estabelecer uma relagdo de parceria,
conhecendo o cliente idoso e intervindo em conjunto com ele e com a
familia/cuidador na promoc¢ao do cuidado de si resultando concomitantemente na
promoc¢ao da adesao a OLD.

Para a sua operacionalizacdo foram escolhidos trés momentos, tendo por base os
contextos dos servigos em que estagiei. Assim, as notas de campo documentadas
dizem respeito a um momento de cuidados no HDIR (Nota de Campo 1), SVE (Nota
de Campo 2) e numa Visita Domicilidria (Nota de Campo 3) (Apéndice VII). Estas
foram selecionadas por uma amostragem de conveniéncia de modo a evidenciar as
diferencas e semelhancas dos contextos com participantes que aceitaram

voluntariamente ser incluidas na observacao.
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De modo a estruturar a observacao, foi definida uma grelha com o conjunto de
indicadores do que observar segundo as cinco fases do Modelo de Parceria,
semelhante ao dos registos, o que permitiu a sua posterior reflexdo e analise
(Apéndice VI). Durante a descricdo sao referenciados também aspectos relacionados
com o contexto fisico, comunicagcdo nao verbal e atividades desenvolvidas pelas
participantes (Polit et al., 2004).

Da analise dos diarios de campo concluiu-se que as enfermeiras procuram conhecer
mais detalhadamente os contextos de vida e de doenca dos clientes idosos,
estabelecer uma relagdo de confiangca, planear cuidados de enfermagem
estabelecendo compromissos reais com o cliente, do que aquilo que é traduzido nos
registos. As intervengdes de enfermagem referenciadas no ponto anterior séo, na
sua maioria, implementadas tendo por base o conhecimento do cliente e o
estabelecimento de uma agéo conjunta com metas exequiveis pelos clientes.

Os trés momentos em analise pretenderam refletir sobre o percurso e os contextos
de cuidados dos idosos com que se teve contacto, em que foi atribuida mais
importancia aos cuidados em contexto de ambulatério, bem como a sua ligagédo com
os servicos de internamento, onde exerco funcbes. O Modelo de Parceria refletiu
eficazmente a intervencgao estruturada da enfermeira ao cliente idoso na sua pratica
diaria, na medida em que promove as capacidades reais dos idosos e suas familias
com base num conhecimento profundo dos seus contextos: a sua casa, as relacoes
familiares, a ocupacéo do dia a dia, os valores, os projetos, as suas capacidades e
as reais necessidades que se traduzem muitas vezes nas varias transicoes que o
cliente ultrapassa ao longo de anos de acompanhamento. A enfermeira é realmente
encarada como parceira nos cuidados que o cliente necessita e vice-versa. Este
facto foi notdrio ao longo de todos os momentos de pratica de cuidados.

A promogao do cuidado de si ocorreu nas varias observagdes, mesmo nas nao
documentadas, embora o objectivo final de assegurar o cuidado de si ou cuidado do
outro pudesse estar comprometido pela instabilidade clinica dos clientes idosos com
DPOC, sendo a enfermeira assumida por eles como ponto de referéncia e recurso.
Perante esta auséncia de registos de enfermagem sistematizados que concedam
visibilidade as intervengdes que promovem a adesado a OLD e o cuidado de si na
pessoa idosa, emergiu a necessidade de, com a equipa, construir um

documento/guia orientador e implementa-lo na pratica diaria
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Atividade Realizada: Elaborar e implementar o Guia Orientador “Avaliagao e
intervengdo de Enfermagem na Promoc¢ao da Adesao a OLD da pessoa idosa
com DPOC” (Anexo XI)

De modo a envolver de forma ativa a equipa na consecugdo do projeto, o seu
contributo foi decisivo no decorrer do estagio, bem como na elaboragdo deste guia
orientador que reune uma pequena introducdo tedrica realgando os aspectos
principais referenciados pela equipa nas atividades descritas anteriormente, bem
como a articulagdo do Modelo de Parceria numa intervencdo de enfermagem
estruturada bem como em registos de enfermagem mais completos, com uma
avaliagdo completa da pessoa idosa. Esta operacionalizagdo pretendeu dirigir a
equipa no sentido de liderar o projeto, mas também desta colaborar e integrar o
mesmo, estando eu incluida numa pratica de cuidados proxima do cliente, sendo
esta a base dos cuidados prestados.

Um Guia Orientador serve de base para sistematizar as intervengdes de
enfermagem, para adequar a eficiéncia e seguranga da agao a eficacia do resultado
(OE, 2010b). Assim, com base na analise das praticas, e na reflexdo gerada a nivel
pessoal e nas equipas, foi desenvolvido este documento no sentido de assegurar
que este assumiu um papel crucial e central nos cuidados de enfermagem, servindo
como um meio para a prestacado de cuidados com maior qualidade a pessoa idosa, e
assumindo esta intervengao especializada.

O documento teve como objectivo, sugerir orientagdes de atuagao uniformes na
avaliacao da adesao a OLD com dados quantificaveis, bem como de intervencgdes de
enfermagem que promovem a adesdo a OLD no conjunto da gestdo da doenca
cronica respiratéria de base, tendo o cliente idoso como parceiro no processo dos
cuidados de enfermagem. Estes principios aplicaram-se a todos os clientes seguidos
em ambulatério no HDIR e SVE que tenham prescricdo de OLD. Sao excluidos
casos de prescri¢gao de outro tipo de oxigenoterapia domiciliaria.

O instrumento apresentado corroborou com os estudos internacionais de avaliacéo e
intervencao na adesao a OLD, em especial de clientes idosos (Earnest, 2002; Neri,
et al., 2006; Cullen, 2006) e comportou uma avaliagao inicial multidimensional do
cliente idoso, incluindo o uso de varias escalas auxiliares, devidamente validadas
para a populagdo portuguesa, estando a maioria indicadas como referéncia no
cuidado especializado a pessoa idosa (Apodstolo, 2011). As escalas anexadas sdo:
Teste de Avaliacdo da DPOC - CAT (COPD Assessment Test); Avaliagao do nivel de
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dependéncia nas Actividades Basicas de Vida segundo o indice de Barthel;
Avaliagdo do nivel de dependéncia nas Actividades Basicas de Vida segundo o
indice de Lawton e Brody; Avaliagdo da Dispneia nas Atividades de Vida Diaria;
Avaliacao do Estado Mental (Mini-Mental State); Avaliagdo Nuricional (Mini Nutritional
Assessment); Avaliacdo do Risco de Queda (indice de Tinneti); Avaliagdo da
Ansiedade e Depresséao: Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao e Escala de
Depresséao Geriatrica (Apéndice 2).

As intervengdes de enfermagem recomendadas no documento decorreram do
enquadramento tedrico, da reflexdao da equipa decorrida nos questionarios e das
observacgdes das praticas de enfermagem anteriormente descritas.

Procurou-se que o Guia fosse de facil leitura e consulta com esquemas operacionais
da mesma, com um registo completo mas simples de usar e que facilmente pudesse
ser integrado no registo informatizado segundo a Classificagao Internacional para a
Pratica de Enfermagem (CIPE) que brevemente iria entrar em uso nos servigos (ja
em uso em quase todos os servigos de internamento da Pneumologia).

No sentido de integrar as intervengdes de enfermagem nos registos informatizados
segundo a linguagem CIPE, foi necessaria uma reunidao com um dos elementos do
grupo de trabalho da implementagdo da CIPE no servigo de Pneumologia. Nessa
reuniao foi apresentado o projeto de estagio e os seus objectivos, dando relevancia
ao guia orientador anteriormente referindo, a monitorizagdo da adeséo a OLD e as
intervengdes de enfermagem que promovem uma maior adesao dos clientes a esta
terapéutica.

Dessa reuniao resultou o compromisso de ambas as partes no trabalho, em conjunto
para a definicdo dos registos de enfermagem melhorados, de forma a avaliar a
adeséo do cliente a OLD, bem como a definicdo dos diagndsticos de enfermagem
relacionados com a nao adesdo e as respectivas intervengbes de enfermagem,
segundo a melhor evidéncia cientifica. O Modelo de Parceria foi tido sempre como
referéncia, sugerindo uma avaliagdo completa do cliente, sua familia/cuidador, seus
contextos e capacidades, bem como a definicdo de objectivos reais para o
planeamento do acompanhamento desse cliente.

A integragao destes principios no Processo de Enfermagem segundo a CIPE ( sendo
este um projeto da Direcdo de Enfermagem do Centro Hospitalar) resultou na
“identificacéo das necessidades de ensino do cliente com oxigenoterapia”, em que se

procura conhecer o cliente com oxigenoterapia, incluindo a OLD, identificando os
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conhecimentos que o cliente tem acerca da sua “situagao clinica”, “oxigenoterapia” e
‘equipamento”, “a gestdo da sua situagao de saude”, referente a “gestdo da doenca
cronica”, “gestdo da oxigenoterapia” e a “higiene e manutengdo do equipamento”
(Anexo 3).

No decorrer do estagio o Guia Orientador foi integrado na pratica, bem como as
intervengdes e registos de enfermagem. O seu uso foi concretizado em cerca de 10
cliente idosos, com o diagndstico médico principal de DPOC e prescrigdo de OLD (7
no HDIR e 3 no HDIR), com reavaliagbes em ambos os servigos ou na visita
domiciliaria, em momentos diferentes.

O conhecimento profundo dos clientes, suas familias e contextos, pelas enfermeiras
das equipas, foi operacionalizado nos registos que por sua vez constituiram
importantes ferramentas na continuidade de cuidados e na responsabilizacao
conjunta do cliente e da equipa nos objetivos propostos ao cliente, manifestando-se
numa satisfacdo e bem-estar da equipa e principalmente do cliente, que se viu assim

mais envolvido na gestao da sua doencga.

Na ultima e terceira fase do estagio, que corresponde a fase de avaliagdo da

implementagdo do projeto, delineei como objetivo: Identificar os contributos e

possiveis ganhos em saude para a pessoa idosa com OLD

Nesta fase foi importante dar visibilidade ndo sé aos dados apresentados, mas
também a toda a vivéncia enquanto futura enfermeira especialista no cuidado a

pessoa idosa.

Atividade Realizada: Analisar de forma documental os processos de
enfermagem dos clientes idosos em programa de HDIR e em follow-up na SVE
De modo a refletir estes projeto num continuo, decidiu-se nesta ultima fase
apresentar a analise dos registos de enfermagem, comparando ja os dados iniciais e
os finais traduzindo-se assim os ganhos em saude para os clientes idosos. As
categorias s&o as mesmas, definidas na primeira fase, ou seja, indicadores definidos
segundo as fases do Modelo de Parceria.

A analise documental, nesta ultima fase, permitiu identificar as informacdes e dados
que as enfermeiras comegaram a registar, no que diz respeito a monitorizagdo da
adesdao a OLD, intervengdes de enfermagem que promovem essa adesdo e

consequentemente o cuidado de si no cliente idoso com DPOC. Com base no
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Modelo de Parceria, tentou-se perceber como estabelecem uma relagcdo de parceria
com o intuito de promover a adesao a OLD e o cuidado de si.

A colheita de dados nesta fase foi realizada numa amostra de clientes idosos
(Apéndice XlllI) em ambos os servigcos semelhantes as utlizadas na primeira fase,
conferindo viabilidade para comparar resultados e permitir obter conclusbes da
implementagao do projeto.

Dos 28 clientes idosos acompanhados no més de janeiro de 2013 no HDIR, 17 tém
como diagnéstico principal DPOC (61%), dos quais 13 fazem OLD (46%) (12 clientes
com indicagdo para 24 horas de utilizagdo por dia e 1, 18 horas por dia). Estes
clientes tém como média de idades 74 anos, apenas 1 vivia sozinho, sendo 11
casados e 2 viuvos; 9 dos 13 clientes com OLD saem de casa e tém indicacéo para o
uso de oxigénio liquido, 12 sao ex-fumadores e 1 ainda é fumador ativo. Em média
apresentam Dispneia grau 4 (MRC) e saturacdes periféricas acima dos 90%.

Na SVE, dos 14 clientes acompanhados na ultima semana de janeiro de 2103, 10
sdo idosos (77%) e 3 clientes tém como diagndstico principal DPOC e fazem OLD
em conjunto com Ventilagdo Nao Invasiva Domiciliaria (21%), com uma média de
idades de 74 anos. Destaca-se neste aspecto que existiram, neste grupo de clientes,
3 clientes com OLD que tém como diagndstico Sindrome Obesidade-
Hipoventilagdo/Sindrome da Apneia do Sono e Sequelas de Tuberculose, mas
excluidos da amostra, embora beneficiarios da avaliacdo e intervencdo para
promover a adesao a OLD. Dos 3 clientes mencionados, 2 sao viuvos, apenas 1 vive
sozinho e todos saem de casa, mas apenas um tém indicacdo para OLD 24 horas
por dia, pelo que apenas este tem prescrito oxigénio liquido. Salienta-se que 2 nao

referem Dispneia (Grau O) e 1 apresenta Dispneia Grau 5, segundo MRC.
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Grafico 2: Registos dos indicadores da 1?2 fase do Modelo de Parceria (Conhecer-se)
— Identidade do cliente, nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE na

primeira e ultima fase do estagio
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Grafico 3: Registos dos indicadores da 12 fase do Modelo de Parceria (Conhecer-se)

- Contexto de Vida, nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE, na primeira e
ultima fase do estagio
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Grafico 4: Registos dos indicadores da 12 fase do Modelo de Parceria (Conhecer-se)

Contexto de Doenca, nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE na
primeira e ultima fase do estagio
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Grafico 5: Registos dos indicadores da 12 fase do Modelo de Parceria (Conhecer-se)

Contexto de Doenga: Oxigenoterapia de Longa Duragédo, nos processos de
enfermagem do HDIR e da SVE na primeira e ultima fase do estagio
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Grafico 6: Registos dos indicadores da 22 fase do Modelo de Parceria (Envolver-se),

nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE na primeira e ultima fase do

estagio
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Grafico 7: Registos dos indicadores da 32 fase do Modelo de Parceria (Capacitar ou
Possibilitar), nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE na primeira e ultima

fase do estagio
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Grafico 8: Registos dos indicadores da 42 fase do Modelo de Parceria

(Comprometer-se), nos processos de enfermagem do HDIR e da SVE na primeira e

ultima fase do estagio.
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Grafico 9: Registos dos indicadores da 52 fase do Modelo de Parceria (Assegurar o
cuidado de si ou o cuidado do outro), nos processos de enfermagem do HDIR e da

SVE na primeira e ultima fase do estagio

Através da analise dos graficos e dos dados obtidos, é possivel concluir que houve
uma evolugdo positiva na quantidade e no valor dos dados registados (Apéndice V).
As enfermeiras passaram a ter registos de enfermagem mais completos, o que
reflete melhor a sua intervengcéo na pratica, como ja foi mencionado. No que diz
respeito a primeira fase do Modelo de Parceria, na identidade da pessoa idosa,
houve maior evidéncia no registo do estado civil na SVE e das crengas religiosas em
ambos os servicos. No que diz respeito ao contexto de vida do cliente idoso, houve
um aumento em todos os aspetos, mas destaco o registo da ocupagao dos tempos
livres/projeto de vida, e do registo do tipo de rede de apoio do idoso no HDIR, das
condi¢gdes habitacionais junto com o facto da pessoa com OLD sair de casa e da
ocupacado dos tempos livres/projeto de vida, também na SVE. No contexto de
doenga, os registos de enfermagem tém mais presente a referéncia a situagdes de
depressdo e/ou soliddo da pessoa idosa e, no caso da SVE, as enfermeiras
preocuparam-se em melhorar os registos a nivel da medicagao habitual do domicilio,
bem como da técnica inalatoria. Especificamente no que diz respeito a OLD,
desenvolvou-se uma abordagem separada, dado que foi a area especifica do meu
estagio, dando-lhe especial atengdo. Assim, neste aspecto houve uma preocupagao
na melhoria dos registos das horas de cumprimento da OLD realmente efectuadas
pelo cliente idoso com DPOC no HDIR e na SVE. Comprovou-se um aumento ligeiro
do numero de registos no que diz respeito a data de inicio da OLD (aspecto que
condiciona aprendizagens e relagdo da OLD com o dia a dia do cliente), mas notou-
se, contrariamente a maioria dos dados, um decréscimo nos registos das situagoes
de esforcgo identificadas com o cliente, bem como do tipo de dispositivos usados para

a administracdo da OLD, talvez devido ao facto de ser habitual o uso de canula
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nasal/6culos nasais e isso se assumir como um facto a partida.

Tendo em conta esta analise, é notério que a equipa de enfermagem inicialmente
parecia conhecer a pessoa idosa mais profundamente que aquilo que registava, no
entanto na maioria dos aspectos houve uma evolugido positiva que denota um
investimento das enfermeiras na melhoria dos registos de enfermagem. Estes
reflectem a pessoa idosa como um ser de projecto de cuidados, em que ao conhecer
todos os contextos do cliente idoso, as suas necessidades e recursos, permitiu
identificar o potencial de desenvolvimento da pesso idosa, de modo a ajuda-la a
promover o seu projecto de vida e de saude.

Na segunda fase do Modelo de Parceria - Envolver-se — é demonstrado que, apés o
reconhecimento da Parceria como intervencdo estruturante dos cuidados de
enfermagem, as enfermeiras tém nogdo da importancia de registar em mais
situacdes os aspectos relacionados com esta relagao terapéutica, em que o cliente
estd inserido de forma a que em conjunto sejam atingidos objetivos reais e graduais
no acompanahmento do cliente idoso. Assim, nesta fase houve um aumento
significativo dos registos ao nivel da importancia atribuida a OLD na vida do cliente,
bem como no registo fidedigno da adesé&o do cliente a OLD, no que diz respeito aos
parametros, débitos da OLD, horas prescritas e situagdes de repouso, esforco e
sono. Este apecto remete para a idenfificacdo das necessidades com base na
disponibiilidade e reciprocidiade criada, ajudando assim a partir para a capacitagao
do cliente e/ou familia/cuidador na gestdo da OLD. Aqui foi notério também a
competéncia técnica, cientifica e relacional das equipas de enfermagem.

Partindo para os aspectos da terceira fase — Capacitar ou Possibilitar, no HDIR
destaco o aumento dos registos nos trés indicadores definidos, ou seja a equipa
garantiu melhor a continuidade de cuidados, no que diz respeito a partilha de
informagdo com o cliente idoso/cuidador acerca de gestdo da OLD ajustando as
necessidades e situagcdes do contexto de vida e doenga da pessoa, bem como de
outras terapéuticas coadjuvantes (VNI, inaloterapia, regime terapéutico) e ainda
ajudou o cliente idoso/cuidador a manter-se o mais independente possivel na gestao
da OLD (promocgédo do cuidado de si). Por outro lado, na SVE a melhoria é mais
significativa nos aspectos da partilha de informagéo para a gestdo da OLD, bem
como a ajuda para a independéncia na gestdo da mesma. Assim, de uma forma
geral, estes dados traduzem a capacidade da equipa em capacitar a pessoa idosa

numa agao conjunta com o cliente, em que a enfermeira desenvolve um processo de
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enfermagem informado, esclarecido, reflexivo e negociado de forma a desenvolver e
potenciar as competéncias da pessoa idosa. Nas situagdes em que o cliente nao
pode assumir esse compromisso, 0s registos evidenciam a responsabilidade no
cuidado de enfermagem eficiente e proximo da vontade do cliente ou mesmo na
capacitacao do cuidador para as intervengdes necessarias.

Na fase de Comprometer-se, que se refere a quarta fase, o aumento do numero de
registos revelam que as enfermeiras desenvolveram competéncias para atingir
objectivos comuns, em que ha registo dos compromissos estabelecidos com o cliente
idoso/cuidador relativas a gestado da OLD, ajudando a estabelecer uma programa de
acompanhamento. H4 também a preocupacdo na validagdo de estratégias na
adesdo a OLD, ajudando assim a construir a capacitagdo no cuidado do cliente
idoso/cuidador na adesdo a OLD e na promoc¢ao do cuidado de si. Estes dados
reflectiram o desenvolvimento de esforgos conjuntos da equipa para atingir os
objectivos definidos, mesmo em ambulatério de forma progressiva ao longo do
tempo.

Na quinta e ultima fase do Modelo de Parceria — Assumir o controlo de Si ou
Assegurar o cuidado do outro, os registos de enfermagem apresentaram um
aumento menos assentuado nos aspectos relacionados com a garantia que de o
idoso ou cuidador tem informagéo suficiente para gerir a OLD e prosseguir o seu
projecto de vida e saude. Por outro lado, houve um aumento significativo no que diz
respeito a disponibilidade demonstrada pela enfermeira e equipa em serem
profissionais de referéncia e recurso. Este facto reflete-se nomeadamente pela
disponibilizagao aos clientes de um livro de acompanhamento em que tém acesso ao
contacto telefénico directo dos servigos e aos registos mais importantes do seu
contexto de saude. Esta ultima fase é aquela onde se denota mais necessidade de
investimento, dado que as garantias totais da capacidade da pessoa em assegurar o
cuidado de si ou do cuidador sao baseadas muitas vezes em objectivos parcelares
no acompanhamento do cliente e, apenas no final de alguns meses de intervengéo,
esta capacidade pode ou nao ser totalmente alcancada.

A anadlise documental dos registos de enfermagem permitiu, nesta fase final,
identificar, estruturar e organizar as intervengdes de enfermagem que foram
registadas e que efetivamente promovem a adeséo a OLD do cliente idoso.

Da totalidade de registos identificados apresento o seguinte grafico que reflete o

numero de registos encontrados, ndo especificando os Servigos.
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identificar correta manipulagio dos dispesitivos
Identificar conhecimentos rel/c Deenga

Identificar factores/razdes para a ndo adesio ao OLD

Questinar o cliente dos débitos de OLD em repouso, esforgo e sono
Ensinar medidas de conservagdo de energia

Realizar a gestdo terapéutica de inaloterapia, VNI e outros
Estabelecer com o cliente metas exequivels de tratamento
Fornecer um folheto/livro de acompanhamento com as indicagdes
Pedir ac cliente a repeticdo das indicagdes

®final
Programar visitas domicilidrias
. . ®inicial
Realizar avaliagdo psicolégica e da qualidade de vida

Aplicar questiondrios prévios e durante o tratamento (uso de OLD, DPOC,
Fomecer acompanhamento pés-prescrigio (follow-up)

Ensinar a utilizagdo dos débitos prescritos nas atividades de vida do cliente
Realizar ensino continuo de aspectos do OLD (vérlas sessdes)

Adequar os equipamentos de OLD as necessidades do cliente

Envolver os familiares e culdadores

LA

Explicar a razdo e os efeitos do OLD

o
w
-
(=
-
o
~
o
~
w

30

Grafico 10: Intervengdes de enfermagem implementadas pelas equipas de
enfermagem para promover a adesdo ao OLD do cliente idoso com DPOC no

assegurar o cuidado de si.

As intervengdes de enfermagem enumeradas e apresentadas em forma de grafico
permitem concluir que a pratica de cuidados e os registos de enfermagem, dos 16
processos na analise final, refletindo que as intervengdes preconizadas na evidéncia
cientifica apresentada na primeira parte do relatoério, refletem o desenvolvimento de
uma melhor pratica de cuidados. Estabelece-se assim cuidados de enfermagem
baseados na evidéncia, cujo objectivo consiste em planear e implementar cuidados

de enfermagem que integrem a melhor evidéncia cientifica (Fonseca, et al., 2012).

Atividade Realizada: Avaliar informalmente com os clientes idosos e equipa de

enfermagem os possiveis ganhos em saude

A avaliagao final foi realizada de maneira informal com alguns idosos na ultima
semana em cada servico, bem como com as enfermeiras das equipas. Dada a
proximidade com os clientes idosos, muitos ja eram conhecidos desde ha alguns
anos do servigo de internamento. Foram colocadas questdes informais inseridas no
dia a dia do estagio, conseguindo-se proceder a obtengdo dos dados necessarios
para garantir a satisfagcdo de todos os envolvidos no estagio e na implementagéao do

projeto aqui descrito.
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Na equipa de enfermagem, as enfermeiras incluidas na implementacéo do projeto e
no estagio, manifestaram uma clara satisfacdo na melhoria dos cuidados de
enfermagem e sobretudo na melhoria dos registos de enfermagem. Na fase final do
estagio, a juncdo dos Servigcos no atual Hospital de Dia Pneumoldgico causou
alguma agitagéo, desconforto e imprevisibilidade para elas, o que se refletia também
no balango que faziam dos contributos das alteragdes introduzidas. Foi de comum
acordo que a operacionalizagdo do Modelo de Pareceria nos registos, para além da
pratica, evidencia os cuidados de enfermagem praticados diariamente. Por outro
lado, a integragao de alguns dos aspectos da avaliagdo do cliente idoso com OLD,
preconizado no Guia Orientador anteriormente referido, no processo de enfermagem
informatizado segundo a CIPE, refletiu um trabalho conjunto das equipas resultando
numa satisfagao gratificante.

O envolvimento e colaboragdo das equipas de enfermagem a 100% no projeto
permitiu a mobilizagdo de resultados e recursos no sentido de uma intervencao
direcionada junto dos clientes idosos, facilitando o planeamento dos cuidados e a
avaliacao dos resultados alcancados

As mudancgas na prestagao de cuidados e nos registos de enfermagem referenciadas
pelas equipas, promovem assim mais eficazmente a continuidade de cuidados e a
visibilidade do papel do enfermeiro na equipa multidisciplinar. Por outro lado, os
cuidados sdo mais individualizados com base na relacdo de Parceria tendo como
objectivo a capacitagao do cliente para o cuidado de si e na promogao da adeséo ao
OLD.

3.2. Reflexao das competéncias desenvolvidas e das implicagdes para a pratica

de enfermagem

A reflexdo constituiu um momento de interiorizagdo do ciclo de aprendizagem e
percurso académico como Enfermeira Especialista de Enfermagem Médico-cirurgica
na area de intervencao de enfermagem a pessoa idosa.

O desenvolvimento das competéncias de enfermeira especialista na pessoa idosa foi
progressivamente evidenciado e assentou em dois pontos essenciais: cuidar da
pessoa idosa, dos seus cuidadores e familiares em todos os contextos da pratica
clinica, maximizando o seu bem-estar, qualidade de vida e capacidades; e

estabelecer uma relagao terapéutica com base na Parceria ajudando o cliente, sua
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familia e cuidadores ao longo das transi¢des inerentes a velhice e aos processos de
saude-doenca (OE, 2011).

Os clientes idosos com DPOC, enquanto doenga crénica respiratéria incapacitante,
beneficiaram de cuidados de enfermagem de maior qualidade pelo facto de se
identificarem as necessidades nas suas varias dimensdes (fisica, psiquica,
emocional e séciofamiliar) recorrendo a uma avaliagdo multidimensional objectivando
essas necessidades. Destes aspectos partiu-se ao longo do estagio para a definigao
de planos de cuidados individualizados englobando o cliente, sua familia e equipa de
saude.

O estabelecimento de uma relacédo terapéutica com base no Modelo de Parceria
permitiu envolver ativamente os clientes, sua familia/cuidadores e equipa de
enfermagem na avaliagdo, planeamento, execugdo e avaliagdo dos cuidados de
enfermagem mediante uma visdo holistica e de acordo com o projeto de vida,
desejos e capacidades de cada cliente.

Os resultados evidenciados na ultima fase do estagio permitiram verificar que foram
utilizadas estratégias baseadas na evidéncia para o desenvolvimento do
autoconhecimento e capacidades da equipa e do cliente e sua familia/cuidadores. As
estratégias de comunicagao e trabalho promoveram o trabalho em equipa, liderando
assim um projeto de saude dirigido a uma necessidade especifica da pessoa idosa —
gestdo da doenga crbnica, com o recurso a conhecimentos tedricos e praticos,
aperfeicoados nas equipas, relacionados com a ética e tomada de decisdes
adequadas e fundamentadas.

Desde o diagndstico de situagao, realizado na fase do planeamento do projeto que o
interesse das equipas de enfermagem foi relevante para o sucesso da sua
implementagdo. E enquanto enfermeira em processo de formagao o envolvimento de
todos os intervenientes gerou maior segurancga, iniciativa, reflexdo e critica. Os
contextos da prestacdo de cuidados podem revelar-se mais complexos do que esta
aquilo que esta documentado, dai a importancia da realizagdo do estagio e da
prestacdo direta de cuidados de enfermagem simultaneamente a implementacéo do
projeto.

O processo formativo permitiu vivenciar, a par da realidade enquanto enfermeira de
cuidados gerais no internamento, o cuidado de enfermagem em contexto de
ambulatdrio e visita domiciliaria. Nestes contextos colaborou-se no projeto hospitalar

da restruturacdo destes servicos incorporados no recente Hospital de Dia
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Pneumoldgico (HDP), integrando assim os resultados praticos do projeto,
nomeadamente na avaliacdo do cliente e sua familia/cuidador, na restruturacao da
consulta de enfermagem e na melhoria dos registos de enfermagem, logo na
continuidade dos cuidados e do plano individualizado. Esta pratica clinica
proporcionou uma experiéncia de adaptagdo a novos contextos, gerando novas
exigéncias e permitindo uma articulagdo nas varias valéncias de cuidados e servigos
disponibilizados aos clientes com doenca cronica respiratdria, requerendo uma
organizacgéao de trabalho rigorosa e sistematizada.

No dominio das competéncias do enfermeiro especialista nomeadas pela Ordem dos
Enfermeiros (2010a) no que diz respeito a responsabilidade profissional, ética e
legal, tentou-se demonstrar uma pratica de cuidados segura ao cliente idoso com
DPOC submetido a OLD, assente na Parceria com 0 mesmo e a sua
familia/cuidador. Procedeu-se no sentido de alcancar uma definicido partilhada de
planos de cuidados individuais com intervengdes de enfermagem suportadas pela
melhor evidéncia cientifica. A revisado da literatura em conjunto com o envolvimento
da equipa na definicao de novas formas de avaliagao e intervencgao, permitiu liderar a
implementagao do projeto.

No respeito pelos direitos humanos dos idosos, estes foram envolvidos de forma
ativa nos cuidados, criando um ambiente de confianga, com base na informacgao
constante sobre a sua evolugdo e objetivos tragados ao longo do tempo para
sessdes subsequentes. O estabelecimento de uma relagdo de confianga foi possivel
pela confidencialidade e privacidade nos cuidados e sobre os dados recolhidos
presentes neste relatorio. Por outro lado a pratica, ao estar baseada no modelo de
intervencao em Parceria, permitiu conhecer melhor a pessoa idosa, com base numa
avaliagao multidimensional, valorizando as suas necessidades, capacidades e
projeto de vida e de saude, direcionando o trabalho desenvolvido para a definicdo de
planos de cuidados individualizados, o que possibilitou mais eficacia na acao. Este
facto possibilitou a priorizacdo de objectivos e intervengdes reais e adequadas a
vontade dos idosos.

No dominio da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, dinamizou-se a
realizacdo de atividades que permitissem cuidar da pessoa idosa de forma a
promover a sua singularidade, bem como otimizar a gestdo da sua doenga cronica,
nomeadamente na adesao a OLD. A definicdo de indicadores segundo o Modelo de

Intervencdo de Gomes (2009) permitiu ao longo do projeto definir um guia para a
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intervengao da equipa. Na fase inicial, a analise dos processos individuais do cliente
idoso (auditoria) e da reflexdo gerada nas equipas de enfermagem através da
formacdo em servico e dos questionarios, permitiu desenvolver capacidades na
formagdo de grupos. Procurou-se desenvolver a assertividade, a capacidade de
prestar atencao; de clarificar conceitos e ag¢des; de encorajar na tomada de deciséo
eficaz; de dar opinido fundamentada; de ajudar a encontrar solugbes para
determinada situagdo; de negociar planos futuros; de orientar; de estabelecer
critérios e de condicionar possiveis intervencdes (Alarcdo & Tavares, 2003).

De forma a melhorar o processo de avaliagao e intervencéo junto da pessoa idosa e
sua familia/cuidador na adeséo a OLD, foi elaborado o guia orientador “Avaliacéo e
intervengdo de Enfermagem na Promocéo da Adesdo a OLD da pessoa idosa com
DPOC”, assente na evidéncia cientifica e na implementacido das fases do Modelo de
Parceria.

No dominio da gestdo de cuidados pretendeu-se otimizar a resposta da equipa junto
do cliente idoso com DPOC sob OLD com as varias atividades no percurso descrito,
demonstrando uma postura de assessoria e disponibilidade no planeamento dos
cuidados, com um estilo de supervisao e lideranga colaborativa (Alarcao & Tavares,
2003).

No dominio da investigacdo foi delineado e implementado um projeto com base
numa pratica baseada na evidéncia, tendo-se desenvolvido capacidades de pesquisa
em bases de dados electronicas, analise e sintese da melhor evidéncia. Os
instrumentos de investigagao mobilizados permitiram diagnosticar e monitorizar o
processo de mudanca, promovendo-se a capacidade de reflexdao, analise e
conclusao dos dados.

Este percurso néao teria sido possivel sem o importante papel de motivacédo e apoio
das enfermeiras orientadoras e suas equipas de enfermagem, bem como dos
colegas de grupo de trabalho do hospital, tendo sido possivel, através dos momentos
de partilha proporcionados pelas reunides de orientagado de grupo, evoluir e avangar
no sentido das especificidades da realidade da especializagdo em enfermagem.
Embora cada um tenha desenvolvido o seu projeto, procurou-se atuar em equipa, o
que possibilitou ultrapassar com maior capacidade as dificuldades e duvidas
encontradas ao longo do percurso.

Por outro lado, a orientacdo proxima da professora orientadora, sempre disponivel,

bem como as reunides mensais de orientagdo ao longo do tempo de estagio,
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permitiram que através das metas estabelecidas para cada reunido se conseguisse
obter resultados pertinentes no desenvolvimento de cada projeto, como por exemplo
a elaboragao do podster cientifico no ambito das comemoragdes do aniversario da
ESEL (Anexo VIII).

Ao longo da implementagdo do projeto foi impulsionada pela orientadora uma
reflexdo constante da intervencéo e da pratica enquanto especialista, o que permitiu
um planeamento mais eficaz das intervengbes desenvolvidas, bem como das
respostas mais adequadas ao cliente idoso e sua familia/cuidador (Anexo XII).

As dificuldades encontradas na consecugao do projeto prenderam-se essencialmente
com a limitagdo do tempo. A populagdo em estudo é acompanhada ao longo de
varios meses até anos no HDIR e na SVE, o que exige da equipa multidisciplinar de
uma foram geral, e em particular da enfermagem, a definicdo de planos de cuidados
com varios objetivos por etapas, sendo este um processo arduo e trabalhoso. Em
certos momentos a pertinéncia de intervir junto de duas equipas, que estavam em
processo de fusdao eminente, poderia ser posta em causa, mas pensa-se que O
resultado final foi positivo, manifestado pelos clientes e pelas equipas, o que validou
as opgoes tomadas.

Os projetos futuros partem deste conhecimento ampliado da realidade de cuidados
de enfermagem especializados e dos clientes e suas familias/cuidadores. Aqui
emergiu uma responsabilidade futura de dar continuidade a este projeto, envolvendo,
construindo e mobilizando as equipas, agora unificadas no Hospital de Dia
Pneumoldgico, continuando a dar visibilidade aos cuidados de enfermagem de
qualidade e respostas eficazes aos clientes idosos. Procurar-se-a também continuar
a promover a articulagdo entre os servigos de internamento e o HDP, ja existente,
bem como contribuir na formagao em Servigo relacionada com o cuidado a pessoa
idosa, bem como no cuidado a pessoa com OLD. Ambiciona-se ainda contribuir na
formagdo de futuros especialistas na area de médico-cirurgica e investir na

Investigacdo em Enfermagem com trabalhos praticos no Servigo.
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4. CONCLUSAO

A sociedade portuguesa continua a envelhecer e este envelhecimento representa um
conjunto de modificagdes fisioldgicas, sociais e familiares na sua maioria associadas
a processos de doencgas crénicas exigindo dos idosos e seus cuidadores/familiares
processos de adaptacao eficazes.

Reconhecendo a necessidade de adequar as respostas dos cuidados de saude e
politicas associadas, a Ordem dos Enfermeiros (2010a) defende a criagdo e
implementagdo de projetos de saude para o idoso e sua familia que visem a
promoc¢ao da saude, a prevencgao e o tratamento da doenca, a readaptacao funcional
e a reinsergao social, propondo a todos os enfermeiros que se melhorem as praticas
profissionais no ambito do envelhecimento originando importantes ganhos em saude.
De encontro a este aspecto, este projeto pretendeu definir e aplicar intervengdes
especializadas, de modo a assegurar a adesdao do cliente idoso submetido a
terapéutica de OLD, promovendo o cuidado de si na gestdo da doenga cronica,
DPOC.

A sua implementagdo permitiu desenvolver conhecimentos e capacidades na
abordagem multidimensional da pessoa idosa, encarando as suas necessidades,
mas também as suas capacidades reais para estar inserido no seu processo de
cuidados, logo as transi¢ées decorrentes como a de saude-doenca.

O modelo de Parceria permitiu guiar as intervengdes dirigidas a individualidade da
pessoa e sua familia/cuidador com base num conhecimento amplo dos seus
contextos e do seu projeto de vida. A promogao do cuidado de si permitiu ir além de
uma prestacdo de cuidados standardizada, indo de encontro aquilo que a pessoa
idosa queria para si, envolvendo todos os seus contextos (de vida e de saude) e
projetos, de forma a atingir uma decisdo informada e participativa nos cuidados,
melhorando e adquirindo assim mais capacidades na gestdo da sua doenga cronica,
incorporando a OLD no seu dia-a-dia.

Por outro lado, a pesquisa de uma base assente na evidéncia cientifica permitiu
nortear o projeto e validou a transmissao de conhecimentos para as equipas de
enfermagem com que se interagiu de forma a melhorar a gestdo da OLD. As equipas
foram incluidas de forma eficaz através da interacdo e participacdo constantes,
visiveis através das reflexdes nos questionarios, sessdo de formacdo e

implementagdo do Guia Orientador - Avaliacdo e intervengcdo de Enfermagem na
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Promocao da Adesdo a OLD da pessoa idosa com DPOC, que possibilitaram o
desenvolvimento de competéncias de lideranga, supervisdo e de investigagao.

A gestdo da OLD, no contexto de uma doencga crénica como a DPOC, foi encarada
como um fendmeno complexo, reforcando os autores mencionados numa
abordagem comportamental, psicoldgica e clinica. A implementagdo do projeto e
respectivas intervengdes de enfermagem evidenciaram na equipa a necessidade de
melhorar a adesao a OLD.

As mudancas na realidade da pratica de cuidados de enfermagem permitiu
implementar registos sistematicos, até com a implementagéo da linguagem CIPE de
forma informatizada, incorporando os principios do Modelo de Parceria, o que se
traduziu em planos de cuidados individualizados, acompanhando a pessoa idosa e
0s seus contextos ao longo do tempo de forma mais eficaz e proxima do seu projeto
de vida.

A continuidade do projeto foi adquirida pelas equipas no novo HDP e permitiu
projetar rumos futuros na adesdo a OLD da pessoa idosa com DPOC, tendo sido
implementada a avaliagao multidimensional da pessoa idosa e os registos com 0s
respectivos diagnésticos, intervengdes de enfermagem e avaliagdo dos mesmos,
tragando objectivos negociados e reais com o cliente e sua familia/cuidador.

Tendo por base as competéncias comuns do enfermeiro especialista, podem
enunciar-se as competéncias especializadas a pessoa idosa: promover a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa, adquirindo um conhecimento completo dos seus
contextos (de vida e de saude), englobando o seu familiar/cuidador (recorrendo
inclusive a instrumentos (escalas) fiaveis); reconhecer alteragées decorrentes do
processo de envelhecimento e prevenir complicagbes inerentes; salvaguardar os
direitos da pessoa idosa, do cliente com doencga crénica e/ ou terminal; implementar
planos e estratégias de intervengao de enfermagem adequadas e negociadas com o
cliente idoso ao nivel da prevencgao, tratamento e recuperagdao e dinamizar as
equipas de enfermagem nos varios contextos clinicos na definicdo de estratégias
dentro da equipa multidisciplinar.

Para o futuro considera-se que o caminho a percorrer devera passar pela
continuidade da monitorizagao da adesao a OLD, envolvendo todos aqueles que tém
indicagdo para a mesma de uma forma ativa e comprometida, operacionalizando o

Modelo de Parceria com o0 maximo de eficacia e eficiéncia.
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