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“Este aumento de longevidade, associado a doenca cronica e incapacidade coloca novos
desafios aos profissionais de saude, nomeadamente, equacionar a problematica da
gualidade de vida, pois tdo importante como dar anos a vida, é

necessario dar vida aos anos”

(Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007, p. 60)
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RESUMO

O declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizacdo das
suas atividades basicas de vida diaria (ABVD) pode conduzir a dependéncia, a diminuicao
da qualidade de vida, a institucionalizacdo e/ou a morte do idoso, pelo que este projeto
tem como finalidade prevenir a sua ocorréncia. Este emerge da auséncia no servico de
uma avaliacdo objetiva do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado e de
linhas de orientacdo para a prevencdo do seu declinio. Visa o desenvolvimento de
competéncias pessoais e na equipa de enfermagem na prestacao de cuidados a pessoa
idosa, nomeadamente na avaliagdo sisteméatica das suas ABVD e na implementacdo de
intervencdes que permitem a sua otimizacdo, bem como, o desenvolvimento ainda de
competéncias como futura enfermeira especialista no ambito da formacéo, investigacéao e
gestdo. Para a sua consecucao recorreu-se a uma metodologia de projeto e envolveu-se
toda a equipa de enfermagem (22 enfermeiros) e os doentes idosos internados no
servico. No diagndéstico inicial e monitorizacdo final efetuaram-se questionarios aos
enfermeiros, realizaram-se notas de observacéo, analisaram-se registos de enfermagem
e, para avaliar os contributos do projeto, solicitou-se uma reflexdo aos participantes.
Paralelamente, prestaram-se cuidados diretos aos doentes idosos, suportados pelo
modelo de parceria. Os dados emergentes foram sujeitos a uma analise estatistica e de
conteudo. Os seus resultados revelam que este projeto me permitiu olhar para o idoso de
uma forma holistica e multidimensional, com necessidades decorrentes do seu processo
de envelhecimento e de transicdo de saude-doenca. Este viabilizou o desenvolvimento de
uma pratica baseada na evidéncia, centrada no idoso e nas suas ABVD em risco de
declinio, o0 que me permitiu otimizar o seu desempenho e promover o cuidado de si. Com
a implementacédo do Indice de Barthel no servico, os enfermeiros passaram a avaliar, de
forma sistematica e em parceria com 0s idosos, o seu grau de (in)dependéncia, sendo
esta avaliacdo visivel em 100% dos seus registos. Contrariamente a fase de diagndstico,
as intervencdes implementadas para prevenir o declinio do desempenho do idoso
passaram a ser baseadas na evidéncia cientifica (compilada no manual elaborado em
parceria com a equipa de enfermagem), na avaliagdo objetiva das suas ABVD e a possuir
maior enfoque na promoc¢éo do cuidado de si.

Palavras-Chave: Idoso; hospitalizacdo; ABVD; parceria; cuidados de enfermagem.



ABSTRACT

The decline in the level of (in)dependence of the hospitalized elderly patients in the
realization of their basic activities of daily living (ADL) may lead to their dependency,
diminished quality of life, institutionalization and/or even the death of the elderly. This
project aims to prevent such occurrence and emerges, in this pulmonology service, from
the absence not only of an objective evaluation of the (in)dependence degree of the
hospitalized elderly patients but also guidelines for the decline prevention. It targets the
development of personal and nursing team skills in providing care to the hospitalized
elderly patients, specifically in their ADL systematic assessment and in the implementation
of nursing interventions that enable its optimization as well as the development of further
skills as a future nurse specialist in the training, research and management domains. A
project methodology was employed involving the whole nursing team (22 nurses) and the
hospitalized elderly in the pulmonology service. The initial diagnosis and final monitoring
were performed through the use of questionnaires to the nurses, the realization of
observation notes, the analysis of documentary nursing records and to better assess the
project contributions, the participants were asked for a reflection. In parallel and supported
by partnership model, direct care was provided to the elderly. The emerging data was
subject to statistical analysis and content. Results show that this project allowed me to
perceive the elderly as holistic and multidimensional, with needs resulting from the aging
process and the health-illness transition. This project enabled the development of
evidence-based practice centered in the elderly and their ADL at risk of decline, allowing
me to optimize their performance and promote self-care. With the implementation of the
Barthel Index in the pulmonology service, the nursing team began to evaluate,
systematically and in partnership with the elderly, their degree of (in)dependence, which is
visible in 100% of their records. Unlike it happened in the diagnostic phase, the
interventions implemented to prevent the decline in elderly performance began to be
based on the scientific evidence (compiled in guidelines created in partnership with the
nursing team), in the objective evaluation of its ADL and increased the focus on promoting
self-care.

Keywords: Elderly; hospitalization; ADL; partnership; nursing care.
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INTRODUCAO

Os progressos tecnolégicos, da medicina e a melhoria das condi¢cdes de vida em geral,
conduziram a um aumento da esperanca média de vida e a um envelhecimento
populacional que atinge todo o mundo (Barreto, 2005). Atualmente assiste-se em Portugal
a um duplo envelhecimento que se traduz pelo aumento da populacdo idosa® e pela
diminuicdo do namero de jovens (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2011). Os idosos
gue em 1960 representavam apenas 8% do total da populagdo abrangem agora 19% da
mesma. Inversamente, a populagéo jovem que em 1960 se situava nos 29,1%, sofreu um
decréscimo significativo nos ultimos anos e aproximou-se em 2011 dos 14,9% (INE, 2002,
2011). Acompanhando este envelhecimento populacional verifica-se o aumento das
doencas croénicas, das situacdes de incapacidade e, concomitantemente, da procura por
cuidados de saude, com hospitalizagBes recorrentes da pessoa idosa (Direcao Geral de
Saude [DGS], 2004; Organizacdo Mundial de Saude [OMS], 2005). Embora a
hospitalizacdo do idoso possua um intuito terapéutico pode, no entanto, assumir-se para
este como um momento de crise e de desajustamento, pela sua menor capacidade de
adaptacdo e de resposta ao stress imposto pelo ambiente hospitalar (Covinsky et al.,
2003; Cabete, 2005; Costa, 2006; Boltz, 2009). Este pode, pela sua idade avancada e
pela diminuicdo das suas reservas homeostaticas, experienciar complicacdes decorrentes
do internamento, entre as quais se encontra o risco de sofrer um declinio do seu estado
funcional® (Volpato et al., 2008; Wong & Miller, 2008; Edvardsson & Nay, 2009; Kresevic,
2012). Perante este risco, emerge a necessidade de se organizarem respostas
hospitalares mais adequadas as necessidades em saude da pessoa idosa e centradas na
sua avaliacdo funcional® que permitam, pelo uso de instrumentos de medida, a sua
objetivacdo e uma linguagem comum entre os profissionais de saude (Hoogerduijn,
Schuurmans, Duijnstee, de Rooij & Grypdonck, 2007; Graf, 2008; Wallace & Shelkey,
2012; Kresevic, 2012). Esta avaliacdo quando implementada, ao permitir detetar

mudancas funcionais incipientes e orientar intervencdes de enfermagem preventivas e/ou

! Populagéo Idosa : Pessoa com idade igual ou superior a 65 anos (World Health Organization [WHO], 2012)
2 Estado Funcional : Capacidade do individuo para desempenhar de forma segura as suas atividades basicas de vida diaria
gABVD) e as suas atividades instrumentais de vida diaria (AlIVD) (Kresevic, 2012)

Avaliacdo Funcional : Processo continuo e sistematico de avaliagdo do desempenho independente do idoso na realizag&o
das ABVD e AIVD, das suas necessidades de ajuda, da sua capacidade sensorial, estado cognitivo e mobilidade (Kresevic,
2012).
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de recuperacédo vai ajudar a promover uma intervengdo em parceria com a pessoa idosa,
no sentido de otimizar o seu desempenho funcional e de potenciar o seu envelhecimento
otimo (Wallace & Fulmer, 2007; Gomes, 2009; Kresevic, 2012).

Perante o aumento dos indices de envelhecimento, dos internamentos das pessoas
idosas e dos riscos associados a uma hospitalizacdo, torna-se premente a aquisicao e
desenvolvimento de competéncias no cuidado a este grupo populacional que permitam
aos enfermeiros desenvolver uma pratica de cuidados dirigida “aos projetos de saude do
idoso a vivenciar processos de saude/doenca com vista a promocao da saude, prevencao
e tratamento da doenca, readaptacao funcional e reinsercao social em todos os contextos
de vida” (Ordem dos Enfermeiros [OE], 2010, p. 5). S&o estas competéncias especificas
na area da saude do idoso que quando adquiridas vao permitir ao enfermeiro alcancar um
nivel de perito e atuar com base numa compreensao aprofundada da situacdo global da
unidade familiar, de compreender de maneira intuitiva cada situacédo e de apreender o
problema da pessoa idosa, sem se perder num vasto leque de solucdes e de diagnosticos
(Benner, 2005). Tendo como objetivo o alcance de um nivel de perita e a aquisicdo das
competéncias necessarias a um cuidado especializado a pessoa idosa e sua familia surge
0 presente relatdrio que procura descrever e refletir sobre as atividades desenvolvidas no
ambito de um estagio desenvolvido junto da populagéo idosa hospitalizada e inserido no
ciclo de estudos de mestrado da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL).
Durante a sua realizagdo procurou-se nao apenas desenvolver competéncias na
prestacdo direta de cuidados ao doente idoso hospitalizado, como ainda dar resposta a
um problema sentido na pratica de cuidados a este grupo de intervengcdo, com a
implementacdo de um projeto de mudanca no servico. Este projeto, sustentado pela
evidéncia cientifica que comprova que 25 a 60% dos doentes idosos hospitalizados
apresentam risco de sofrer um declinio funcional, visou a implementacdo da avaliacao
sistematica do estado funcional do doente idoso no servico e a uniformizacdo das
intervencdes de enfermagem que previnem o seu declinio (Francis, 2005). Contudo, dado
o curto periodo de realizacdo do estagio, a impossibilidade de se avaliarem todas as
componentes do estado funcional do idoso no hospital e o fato das ABVD* se assumirem
como fundamentais para a pessoa idosa manter a sua independéncia e qualidade de vida
No seu regresso ao seu ambiente habitual, optou-se por se centrar o projeto apenas nas

ABVD (Covinsky et al., 2003). Perante o exposto, a finalidade do projeto consiste em

4ABVD: Atividades essenciais do guotidiano, como sendo tomar banho, vestir-se/despir-se, alimentar-se, usar a casa de
banho, transferir-se, controlar os esfincteres (Kresevic, 2012;Wallace & Shelkey, 2012), cuidar da higiene pessoal, deambular e
subir/descer escadas, que permitem ao individuo viver e cuidar de si de forma independente (Hartigan, 2007; Sequeira, 2010).
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prevenir o declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na
realizacdo das suas ABVD, num Servico de Pneumologia de um Hospital Central de
Lisboa, usando a parceria como uma intervencdo de enfermagem para a promocao do

cuidado de si. Este tem como objetivos gerais permitir-me:

» Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestacdo de cuidados a
pessoa idosa hospitalizada, nomeadamente na avaliagdo sistematica do seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e na implementacéo de intervencdes de
enfermagem que previnem o seu declinio, usando a parceria como uma intervencao de
enfermagem para a promocéao do cuidado de si;

= Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do
Servico na prestacdo de cuidados a pessoa idosa hospitalizada, nomeadamente na
avaliacao sistematica do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e
na implementacdo de intervencbes de enfermagem que previnem o seu declinio,
usando a parceria como uma intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado

de si.

Com o projeto pretendeu-se ainda desenvolver uma pratica baseada na evidéncia,
promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados ao doente
idoso hospitalizado, reforcar e desenvolver capacidades de investigacdo, de raciocinio
critico e de resolucdo de problemas reais da pratica de cuidados, conforme preconizado
pelo ciclo de estudos da ESEL para a obtencdo do Grau de Mestre. Para a sua
consecucao suportei-me numa metodologia de projeto que visa pela “... pesquisa, analise
e resolucdo de problemas reais do contexto [promover] uma préatica baseada na
evidéncia” e, consequentemente, a formacao de competéncias nos seus intervenientes
(Nunes, Ruivo & Ferrito, 2010). Este relatério que expressa todo o percurso efetuado na
execucao do projeto encontra-se dividido em 5 capitulos ao longo dos quais se identifica a
problematica clinica, se discute a pertinéncia do projeto, se efetua o enquadramento
conceptual do problema, se apresentam as op¢des metodologicas, se descrevem as
atividades desenvolvidas, se discutem os resultados obtidos, se explicitam as suas
implicacbes para a pratica clinica e, por fim, se formulam as consideracfes finais e se
fornecem sugestbes para projetos posteriores e de continuidade. Para a elaboracao do
relatério foram considerados o Guia Orientador para a Elaboracdo de Trabalhos Escritos
da ESEL, o Regulamento de Mestrado da ESEL e as normas da American Psychological
Association para a enunciacao das citacdes e das referéncias bibliogréaficas.
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1. PROBLEMATICA - JUSTIFICACAO DO PROJETO

O envelhecimento humano e populacional assume uma dupla faceta. Este pode ser
encarado como um triunfo e, concomitantemente, como um desafio para a humanidade,
dado que a par do aumento da longevidade se pretende que cada pessoa envelhega com
saude, autonomia, independéncia e seguranca (DGS, 2004; OMS, 2005). Contudo, a
realidade demonstra que o envelhecimento surge frequentemente acompanhado de um
aumento exponencial de doencgas cronicas que, associado a uma diminui¢do do potencial
de recuperacgdo da pessoa idosa, conduz a um aumento da necessidade de cuidados de
saude diferenciados, nomeadamente hospitalares (DGS, 2004). Quando hospitalizados,
os doentes idosos pela sua fragilidade® encontram-se mais suscetiveis a sofrer
complicagbes associadas ao seu internamento, apresentando um risco acrescido de
perda significativa das suas capacidades funcionais (Stucki, Stier-Jamer, Grill & Melvin,
2005; Hoogerduijn et al., 2007). Atestando esta problematica, surgem alguns estudos que
demonstram que 30 a 60% das pessoas idosas hospitalizadas desenvolvem novas
dependéncias na realizagdo das suas ABVD durante a hospitalizacao (Stucki et al., 2005;
Hoogerduijn et al., 2007). Para a sua ocorréncia confluem fatores como a propria doenca
gue motivou o internamento, os efeitos iatrogénicos dos tratamentos, as suas co
morbilidades e o repouso prolongado no leito (Pierre, 1998; Callen, Mahoney, Wells,
Enloe & Hughes, 2004; Wallace & Fulmer, 2007; Kresevic, 2012). S&o estes fatores que
ao causarem uma ampla gama de efeitos nocivos no idoso e ao afetarem o seu sistema
musculo-esquelético, cardiovascular, pulmonar, urinario, gastrointestinal, tegumentar e
cognitivo podem comprometer o seu nivel de (in)dependéncia e, consequentemente, a
sua qualidade e estilo de vida (Fletcher, 2005; Stucki et al., 2005; Hoogerduijn et al.,
2007). Abordar precocemente o doente idoso em termos funcionais surge assim como
uma prioridade, na medida em que, vai permitir manter a sua fungdo ou minimizar as suas
perdas, otimizar a sua recuperacao e o seu grau de (in)dependéncia e, por conseguinte,
evitar a necessidade de cuidadores formais e/ou informais no domicilio, ou mesmo, a

institucionalizacdo do idoso (Stucki et al., 2005). Neste ambito, o Programa Nacional para

° Fragilidade : Estado debilitado da pessoa, devido a uma reducédo da sua reserva funcional, que compromete a sua
saude, o seu estado funcional e o seu bem-estar (Heath & Phair, 2009)
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a Saude das Pessoais Idosas (PNSPI) defende que se deve investir no melhoramento das
praticas profissionais no ambito das especificidades do envelhecimento, nas quais se
inclui as praticas hospitalares, e na criagcdo de condi¢cdes que permitam obter ganhos em
saude para a populacdo idosa, nomeadamente anos de vida com independéncia,
autonomia e qualidade de vida (DGS, 2004).

O Servigco de Pneumologia onde se desenvolveu o presente projeto presta cuidados em
internamento a pessoas adultas, de ambos os sexos, com doencas do foro respiratorio,
com excecao da tuberculose. Este tem uma lotacdo de 32 unidades de internamento que
se encontram divididas por 7 enfermarias. A equipa médica é constituida por 8 médicos,
incluindo o Diretor de Servico e a equipa de enfermagem por 23 enfermeiros, incluindo a
enfermeira-chefe e a autora do presente relatorio, com experiéncias profissionais e anos
de exercicio distintos (Grafico 1). Trata-se de uma equipa em que a enfermeira-chefe
promove a formagéo pessoal e profissional dos enfermeiros e em que estes procuram
investir em formacdes continuas e poés-graduadas, encontrando-se recetivos a projetos e

acOes que visem a melhoria da pratica de cuidados.

CARACTERIZAGAO DA EQUIPA DE ENFERMAGEM ANOS DE EXERCIGIO PROFISSIONAL
23% 0-5 I 40.%
ﬂ 6-10 I 13.6%
1115 I 13.5%

1620 [ 27.3%
+20 [ 4.5%

Gréfico 1 : Caracterizacédo da Equipa de Enfermagem e Anos de Exercicio Profissional

Durante sete anos de exercicio profissional no referido servico posso afirmar que a
prestacdo de cuidados a pessoas idosas com patologias cronicas multiplas tem-se
assumido como uma realidade diaria, o0 que se comprova pela elevada taxa de ocupacao
de idosos (67,4%) no ano de 2010 (Grafico 2).

32,6% ; = |dosos

# Doentes com |ldade < 65 anos

Gréfico 2: Doentes internados em 2010 num Servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa

17



Quando hospitalizados no servico, os doentes idosos possuem distintos periodos de
internamento (Apéndice I), sendo que esta variacdo temporal encontra-se associada nao
apenas ao processo evolutivo da doencga que precipitou o internamento, como a situagoes
de maior dependéncia do idoso. S&o estas situacdes que necessitam de assisténcia a
longo prazo, nomeadamente de cuidados formais e/ou informais no domicilio e o
encaminhamento do idoso para lares ou unidades de cuidados de curta, média ou longa
duracdo cuja resposta nem sempre € atempada, que podem prolongar os tempos de
internamento dos idosos. Embora existam doentes que se encontram internados durante
grandes periodos, constata-se que o tempo médio de internamento da pessoa idosa no
servico se situa nos 9,0 dias e o periodo de internamento mais frequente ronda apenas 0s
7,0 dias (Apéndice 1). De acordo com a Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE, 2009, 2011) a demora média (dias) no hospital em
Portugal que em 1995 se situava nos 7,9 dias, em 2007 aproximou-se dos 6,8 dias e em
2009 fixou-se nos 5,9 dias, o que demonstra um investimento nacional e das atuais
politicas de saude na sua reducdo e, respetivamente, dos custos associados a esta.
Embora a demora média no hospital seja encarada como um indicador de eficiéncia,
demoras médias mais curtas podem afetar os resultados em saude e comprometer a
recuperacdo do doente, que eventualmente podera conduzir a readmissdes hospitalares e
a um aumento dos custos associados aos cuidados de saude (Ministério da Saude [MS],
2010). Com o objetivo de se manterem demoras médias baixas e se conseguir garantir a
seguranca do doente, coloca-se diariamente um desafio e responsabilidade aos
enfermeiros que consiste em desenvolver estratégias que permitam maximizar a funcao
do idoso em periodos de internamento cada vez mais reduzidos (MS, 2010). Perante este
cenario, o rastreio assume-se como o primeiro passo para identificar doentes em risco de
declinio do seu grau de (in)dependéncia, pelo que os enfermeiros devido a sua visao
holistica do idoso, ao seu contato diario com este e ao seu envolvimento na monitorizacao
do seu desempenho nas ABVD, possuem um papel chave neste processo (Hoogerduijn et
al., 2007).

Da minha pratica diaria e da observacéo realizada no servi¢o, constato que a avaliacao
das ABVD ndo se efetua de uma forma estruturada e se centra essencialmente na
informacdo que se encontra presente na folha de colheita de dados (Anexo 1). Os
enfermeiros quando o doente entra no servico procuram colher informacdes acerca da

sua identificacdo pessoal, coabitacdo, antecedentes pessoais, estado de consciéncia,
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entre outros. Contudo, quanto ao desempenho nas ABVD a informacdo colhida e
registada na admisséao cinge-se em perceber se o doente é dependente ou independente
na sua realizacdo, ndo se especificando concretamente o que o idoso consegue fazer
sozinho, 0 que consegue fazer com ajuda e o que ndo consegue fazer de todo nas
diferentes ABVD. Todavia, observa-se que como forma de planear os cuidados os
enfermeiros procuram junto do doente e familia conhecer mais profundamente a sua
situacdo de vida e o que o idoso conseguia ou hdo conseguia fazer sozinho no seu
ambiente habitual, ndo existindo contudo um instrumento de avaliagcdo especifico no
servico que permita avaliar objetivamente o seu desempenho prévio e durante o
internamento, avaliar os resultados das intervencdes implementadas e registar essa
informacdo de uma forma estruturada e sistematica. Deste modo, constata-se que
aquando da alta dos idosos a equipa de enfermagem tem uma percecao, embora pouco
objetiva, da ocorréncia ou ndo de declinio do seu grau de (in)dependéncia em relacdo ao
momento da sua admissdo hospitalar, sendo que quanto ao seu estadio prévio 0s
enfermeiros ndo conseguem ter uma nocdo precisa da sua ocorréncia. Quanto as
intervencdes de enfermagem para prevenir o seu declinio, estas sdo delineadas e
implementadas de forma empirica, de acordo com a percecdo individual e a prética
profissional de cada enfermeiro, ndo existindo no seio da equipa linhas de orientacdo para
a prética clinica com base na evidéncia cientifica. Diante desta necessidade sentida no
servico, este projeto tem como finalidade prevenir o declinio do grau de (in)dependéncia
do doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD, tendo em vista a promocao

do cuidado de si, e como objetivos gerais:

= Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestacdo de cuidados a
pessoa idosa hospitalizada, nomeadamente na avaliagdo sistematica do seu grau de
(in)dependéncia na realizagao das suas ABVD e na implementacg&o de intervencdes de
enfermagem que previnem o seu declinio, usando a parceria como uma intervencao de
enfermagem para a promocéao do cuidado de si;

= Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do
Servigo na prestacdo de cuidados a pessoa idosa hospitalizada, homeadamente na
avaliacdo sistematica do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e
na implementacdo de intervencbes de enfermagem que previnem o seu declinio,
usando a parceria como uma intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado

de si.
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Como motivacgdes para a elaboracéo do projeto surgem os ganhos que podem advir com
a sua consecucgao para a pessoa idosa, para a equipa de enfermagem e pessoais. Com
este projeto ambiciono obter ganhos em salde para a pessoa idosa, nhomeadamente
melhorar a qualidade dos cuidados prestados ao doente idoso hospitalizado e,
consecutivamente, aumentar a sua satisfacdo com os cuidados que recebe; contribuir
para a otimizacdo do seu nivel de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD; e,
contribuir para o aumento da qualidade de vida das pessoas idosas, dado que esta se
encontra largamente influenciada pela capacidade de se manterem independentes.

Em termos de ganhos para os enfermeiros, este projeto ao dota-los de um instrumento de
medida centrado nas ABVD vai-lhes permitir avaliar com objetividade quais os doentes
em risco de declinio do seu nivel de (in)dependéncia, delinear e implementar intervencdes
de enfermagem direcionadas as atividades afetadas e monitorizar os resultados obtidos
com as intervengdes implementadas. Por sua vez, aquando da alta hospitalar do idoso
vai-lhes permitir identificar as ABVD em que este necessita de assisténcia de outrem e
promover uma continuidade de cuidados adequada as suas necessidades.

Quanto a ganhos pessoais aspiro, adquirir as competéncias de um enfermeiro
especialista no cuidado a pessoa idosa e sua familia, que me permitam alcancgar o nivel
de perita. Com esta aquisicdo pretendo que a minha intervencao junto da pessoa idosa
faca a diferenga e que os meus conhecimentos decorrentes da minha prética clinica
ganhem visibilidade e permitam o reconhecimento da minha pericia (Benner, 2005).
Pretendo ainda adquirir competéncias ao nivel da investigacdo, da formacéo e da gestéo,
gue me permitam basear a minha pratica clinica na evidéncia cientifica, gerir eficazmente
os cuidados prestados ao doente idoso, otimizar a resposta das equipas de enfermagem
no cuidado a pessoa idosa e assumir um papel dinamizador no desenvolvimento de
iniciativas promotoras de uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados a esta
populacéo (OE, 2010).

Para sustentar teoricamente esta problematica e dar consecugdo a revisdo narrativa da
literatura que suporta o quadro de referéncia que orienta o projeto (Capitulo 2), formulou-
se a seguinte pergunta em formato PI[C]O: Quais as intervencdes de enfermagem
(Intervention), que em parceria com o doente idoso hospitalizado (Population), previnem o
declinio do seu grau de (in)dependéncia (Outcome) na realizagdo das suas ABVD?

20



2. QUADRO DE REFERENCIA

Este capitulo remete para o enquadramento tedrico e conceptual onde o presente
trabalho de projeto se enraiza. Decorre de uma pesquisa narrativa da literatura, tendo por
base uma metodologia de revisado sistematica, (Apéndice IlI) e encontra-se ancorado num
paradigma de enfermagem, nomeadamente na Teoria de Médio Alcance de Meleis (1994)
e no Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009). Este encontra-se dividido em
cinco subcapitulos onde se pretende clarificar os conceitos de envelhecimento,
(in)dependéncia, ABVD, intervencédo de enfermagem, transi¢édo, parceria e cuidado de si,
enquanto conceitos subjacentes ao projeto. Num primeiro subcapitulo, pretende-se
aprofundar conhecimentos sobre o processo de envelhecimento enquanto fator
preponderante no aumento da fragilidade da pessoa idosa a ocorréncia de uma doenca
cronica ou aguda que pode precipitar a sua hospitalizacdo. Decorrente da hospitalizacédo
procura-se refletir, num segundo subcapitulo, sobre o impacto do internamento no grau de
(in)dependéncia e projeto de vida da pessoa idosa. Posteriormente, num terceiro e quatro
subcapitulos pretende-se abordar a importancia da avaliacdo do grau de (in)dependéncia
da pessoa idosa hospitalizada na prevencdo do seu declinio e evidenciar as intervencdes
de enfermagem que podem prevenir a sua ocorréncia. Por fim, procura-se evidenciar a
importancia do estabelecimento de uma relagdo em parceria entre o enfermeiro e o
doente idoso hospitalizado, tendo em vista a prevencdo do declinio do seu grau de
(in)dependéncia e a capacitacdo do idoso para assumir o controlo do cuidado de si

préprio ou da sua familia para Iho assegurar.
2.1. O processo de envelhecimento humano

A baixa taxa de natalidade, o aumento da esperanca média de vida e 0s avancos
tecnoldégicos e da medicina conduziram a um aumento da longevidade das pessoas e,
consequentemente a um envelhecimento populacional. Estima-se que atualmente em
Portugal existam 128 idosos por cada 100 jovens e que em 2060 o indice de
envelhecimento da populacdo ascenda aos 271 idosos (INE, 2009; 2011). Presentemente,
os idosos representam cerca de 19% da populacédo e possuem uma esperanca média de

vida de 79,45 anos para ambos 0s sexos, mais concretamente de 76,43 para os homens
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e 82,30 para as mulheres, comparativamente aos 67,88 anos de esperanca média de vida
mundial (United Nations, 2011; INE, 2012).

O envelhecimento assume-se como um processo dinamico e complexo, pautado pela
mudanca progressiva da estrutura bioldgica, psicologica e social dos individuos, que
decorre ao longo de todo o seu ciclo vital (DGS, 2004; Barreto, 2005; Fonseca, 2006;
Heath & Phair, 2011). Embora universal, comum a todos os seres vivos, 0 processo de
envelhecimento possui um cariz individual e sociocultural (Costa, 2006; Fonseca, 2006;
Heath & Phair, 2011). Este € determinado pela genética e pela biologia humana, pelos
habitos nutricionais, pelos estilos de vida, pelo meio ambiente e pelo acesso aos cuidados
de saude (Cabete, 2005; Costa, 2006). Similarmente, Paul (2005, p. 38) defende que “o
envelhecimento € um processo temporal, cuja base genética e ambiental potencia,
positiva ou negativamente, os resultados finais em termos do modo como cada um
envelhece”.

Dada a sua multifactorialidade, o envelhecimento humano pode ser acompanhado de
alteracdes fisiologicas (envelhecimento primario) ou patologicas (envelhecimento
secundario). O envelhecimento primario decorre de um processo previsivel e irreversivel
de deterioracgdo fisioldgica do organismo. Esta deterioracdo que sucede naturalmente com
a passagem da idade expressa-se pela diminuicdo da massa, da forca e da elasticidade
muscular; pela diminuicdo da capacidade aerdbica; pela menor capacidade renal e
hepatica para excretar as toxinas e metabolizar os medicamentos; pela instabilidade
vasomotora; pela reducdo da agua total do corpo; pela reducdo da densidade 0ssea; pela
perda da compliance pulmonar e da pressao parcial de oxigénio no sangue; e, pela
diminuicdo da capacidade sensorial, nomeadamente da acuidade auditiva e visual (Graf,
2008; Kleinpell, Fletcher & Jennings, 2008; Heath & Phair, 2011; Smith & Cotter, 2012;
Wallace & Shelkey, 2012). Contudo, quando as mudang¢as que acompanham 0 processo
de envelhecimento deixam de ser naturais e passam a ser induzidas ou potenciadas por
uma doenca, por estilos de vida desadequados e por efeitos adversos do ambiente, sendo
por esse motivo reversiveis e evitaveis, o processo de envelhecimento adquire uma
componente patoldgica, designando-se secundario (Barreto, 2005; Cabete, 2005;
Sequeira, 2010).

Embora a idade bioldgica e o “ser idoso” ndo sejam sindnimos de doenca, a realidade
aponta para um aumento com o avancar da idade da probabilidade de se ter uma doenca
aguda ou cronica. Estima-se que a incidéncia de uma doenca cronica afete cerca de 5,2

milhdes de portugueses e que o0 seu crescimento anual entre a populacao idosa se situe
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nos 2,5% (INE, 2009). Esta consiste numa doenca de longa duracdo, permanente,
normalmente de progresséo lenta e que pode conduzir a uma incapacidade fisica e/ou
cognitiva, a uma dependéncia e/ou a uma perda de autonomia (Araujo et al., 2007; WHO,
2010). Embora os conceitos de (in)dependéncia e autonomia se interrelacionem, estes
sdo distintos. A autonomia consiste na capacidade do individuo para controlar/gerir a sua
vida e tomar decisbes acerca da sua saude e do seu projeto de vida, tendo em conta as
suas proprias regras e preferéncias (WHO, 2002; OMS, 2005; Sequeira, 2010). A
independéncia baseia-se na capacidade da pessoa realizar sozinha atividades do seu
quotidiano (ABVD e atividades instrumentais e vida didria [AIVD]) e de viver na
comunidade sem ajuda de terceiros (OMS, 2005). Inversamente, a dependéncia encontra-
se associada a uma limitacéo fisica, psiquica ou intelectual que incapacita a pessoa para
realizar as suas atividades de vida diaria (AVD) e para cuidar de si (Conselho da Europa
[CE], 1998; OMS, 2005; MS, 2006). Quando presente, a pessoa torna-se incapaz de
alcancar sozinha a satisfacédo das suas necessidades, por ndo ter possibilidade de adotar
comportamentos ou efetuar tarefas sem a ajuda de outrem (Sequeira, 2010). A
dependéncia surge entdo como “ ... resultado do aparecimento de um défice, que limita a
atividade, em termos de funcionalidade da pessoa, em consequéncia de um processo
patoldgico ou acidente. [Esta limitacdo] ndo pode ser compensada por uma ajuda técnica,
pelo que necessita de ser compensada com a ajuda de outra pessoa” (Sequeira, 2010, p.
5).

Em suma, os idosos face a sua longevidade encontram-se mais vulneraveis ao
aparecimento de uma doenca aguda ou a agudizacdo de uma doenca cronica, que se
tende a manifestar de forma mais expressiva e cumulativa (Duarte, Andrade & Lebrao,
2006). Esta polipatologia ndo sendo necessariamente fatal, tende a encontrar-se
associada a distintos niveis de incapacidade, que podem comprometer a qualidade de
vida da pessoa idosa e precipitar a sua hospitalizacdo ou mesmo a sua morte (Costa,
2006; Cancela, 2008; Heath & Phair, 2011). Perante a realidade do aumento dos indices
de envelhecimento e de doenga cronica que condicionam o aumento das admissdes
hospitalares da pessoa idosa, assume-se como pertinente perceber o modo como a
pessoa idosa, detentora de uma menor resisténcia a fatores agressores e uma menor
capacidade adaptativa as exigéncias ambientais, vivencia a experiéncia da hospitalizacao
e qual o seu impacto no seu grau de (in)dependéncia, na sua saude e no seu projeto de

vida.
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2.2. O impacto da hospitalizagdo na pessoa idosa e no seu grau de (in)

dependéncia na realizacédo das suas atividades basic  as de vida diaria

A hospitalizacdo pode assumir-se como um evento complexo e stressante para a pessoa
idosa. Esta ocorre num momento de doenca aguda ou agudizacdo de uma doenca
cronica, fragilidade e desequilibrio que conduz a pessoa idosa a uma rutura com a sua
vida quotidiana, com os seus papéis familiares e sociais, bem como, com o seu ambiente
habitual.

Pela sua idade avancada e pelas alteragbes associadas ao envelhecimento, como a
diminuicdo da sua capacidade para manter o seu equilibrio homeostatico e a diminuicédo
da sua reserva funcional, a pessoa idosa quando hospitalizada encontra-se mais
vulneravel a sofrer complicacfes associadas a hospitalizacao (Graf; 2008; Kleinpell et al.,
2008; Menezes, Oliveira & Menezes, 2010).

O risco de declinio funcional encontra-se evidente e quando efetivo assume-se como um
grave problema para si e para a sua familia, na medida em que, a pode conduzir a
dependéncia, a necessidade de um cuidador, a institucionalizacdo ou mesmo a morte
(Pierre, 1998; Covinsky et al., 2003; Graf; 2006; Kresevic, 2012; Melo, 2011). Estima-se
gue 25-60% dos idosos hospitalizados apresentam risco de declinio funcional e que
durante a hospitalizacdo 2-36% dos individuos apresentam complicacGes iatrogénicas,
sendo que 50% das mesmas podem ser prevenidas (Francis, 2005; Menezes et al.,
2010). Por sua vez, Boltz (2009) defende que cerca de 40% dos idosos sofrem de
complicagbes durante a hospitalizagéo, o que se comprova por um estudo de Kawasaki e
Diogo (2005) onde se verificou a ocorréncia de declinio funcional do idoso durante o seu
periodo de hospitalizagcdo, com uma reducdo do score na Escala de Medida de
Independéncia Funcional, que avalia a independéncia funcional em 18 atividades do
quotidiano, de 109,2 para 97,8. Similarmente, num estudo de Wong e Miller (2008) 49%
dos doentes idosos hospitalizados apresentaram um declinio funcional, que resultou
numa perda de independéncia, em hospitalizacdes de repeticdo e/ou na sua morte. Por
sua vez, num estudo de Covinsky et al. (2003) 35% dos doentes idosos hospitalizados
sofreram um declinio do seu desempenho nas atividades de vida diaria que se iniciou 2
semanas antes da admisséo hospitalar e se prolongou até ao momento da sua alta,
sendo que num estudo de Volpato et al. (2008) estes valores de declinio funcional em
idosos hospitalizados chegaram a ascender aos 83,7%. Enquanto atividades primarias

relacionadas com o autocuidado e a mobilidade, as ABVD quando comprometidas
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assumem-se como uma ameacga a capacidade da pessoa idosa para viver de forma
independente e sem necessitar da ajuda de terceiros (Cabete, 2005; King, 2006; Graf;
2008; Kleinpell et al. 2008; Sequeira, 2010).

O seu declinio pode ocorrer devido a prépria doenca que motivou o internamento, a
reacOes adversas a terapéutica, a presenca de dor ndo controlada, a uma deficiente
nutricdo, a uma diminuicdo da mobilidade, ao repouso prolongado no leito, ao uso de
contencdo mecanica e quimica, a disturbios do sono, ao uso prolongado da cateterizacao
vesical, a procedimentos diagnodsticos, terapéuticos e profilaticos, a ocorréncia de
episddios de confusdo metal, bem como, a mudancas no ambiente e nas rotinas da
pessoa idosa (Callen et al., 2004; Wallace & Fulmer, 2007; Kresevic, 2012).

O repouso prolongado no leito embora restaurador pode possuir consequéncias nocivas
para o doente e assumir-se como o principio do fim (Cabete, 2005; King, 2006). Este pode
conduzir a um agravamento da capacidade aerdbica previamente diminuida devido ao
processo de envelhecimento e a diminuigdo da forca e massa muscular particularmente
nos membros inferiores. O desenvolvimento de contraturas pode ocorrer num periodo de
8 horas e a forca muscular pode diminuir diariamente entre 1,3% a 3% no idoso, 0 que
corresponde a uma perda semanal de 10% perante uma perda diaria de 1,5% (Fletcher,
2005). Perante uma reducéo adicional da forca muscular, o idoso vai ver comprometida a
sua capacidade para efetuar o levante, as transferéncias e para andar, aumentando
consecutivamente o seu risco de queda e de fraturas (Creditor, 1993; Graf, 2006; King,
2006; Kleinpell et al. 2008; Menezes et al., 2010). Sédo as fraturas, que conjugam a
ocorréncia de queda com uma reducao da densidade 6ssea prépria do idoso e potenciada
pela sua imobilidade, que podem confinar o idoso a um maior repouso no leito e a uma
maior limitacdo dos seus movimentos fisicos que, consecutivamente, podem condicionar
o desenvolvimento de uma dependéncia prévia inexistente (Fletcher, 2005; King, 2006;
Kleinpell et al. 2008).

O risco de queda, ao ser multifatorial, encontra-se associado ndo apenas a um estado de
mobilidade reduzida, como a uma historia prévia de quedas, a uma situacao de urgéncia
urinaria com necessidade de rapida deslocacdo a casa de banho, de hipotenséo
ortostatica por diminuicdo do tonus vasomotor, ao uso de medicacdo psicotropica, ao
proprio medo de cair, a existéncia de défices sensoriais e & auséncia de proteses oculares
e auditivas. Sao estes fatores que, pelo seu potencial para tornar a marcha do idoso
instavel, podem tornar a pessoa idosa progressivamente mais dependente da equipa de

enfermagem para as transferéncias e para a deambulacdo (Pierre, 1998; King, 2006;
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Wallace & Fulmer, 2007). Contudo, as repercussdes da imobilidade ndo se manifestam
unicamente no aumento do risco de gquedas, como também tém expressdo a nivel
pulmonar, assumindo-se a embolia pulmonar como a causa mais comum de morte subita
nos doentes hospitalizados (Fletcher, 2005). O repouso no leito, ao se associar a uma
reducdo da compliance pulmonar e da ventilacdo pré-existente na pessoa idosa, pode
conduzir a uma deficiente toilette brénquica, ao surgimento de infe¢cdes respiratorias, a
atelectasias, a uma menor tolerancia ao esforco e a uma diminuicdo da sua capacidade
vital em 4% que pode comprometer o seu desempenho na realizacdo das suas ABVD
(Fletcher, 2005; Graf, 2006; King, 2006).

Durante a hospitalizacdo as novas prescricoes terapéuticas, a alteracdo da medicacao
gue o idoso efetuava no domicilio, a desadequacédo das doses ao doente geriatrico e a
sua clearence renal e metabolismo hepatico, podem conduzir a efeitos adversos (King,
2006; Menezes et al.,, 2010). Num estudo de Gray, Sager, Lestico & Jalaluddin (1998)
50% dos doentes idosos internados que apresentaram reacdes adversas a medicacdo
apresentaram um declinio em uma ou mais ABVD, bem como, um maior periodo de
internamento. Similarmente, num estudo de Corsonello et al. (2009) dos 506 idosos
estudados, 58 sofreram reacdes adversas durante o internamento, sendo que 29 tiveram
uma unica reagdo adversa, 17 tiveram duas rea¢cfes adversas e 12 tiveram trés ou mais
reacoes adversas (Corsonello et al., 2009). A reacdo adversa foi diagnosticada de
moderada a grave em 22 dos 58 doentes (37,9%) e verificou-se que quanto maior a
gravidade das reacdes adversas, maior a probabilidade de se sofrer uma perda funcional
durante o internamento, pelo que duas ou mais reacdes adversas foram associadas a um
declinio do desempenho em trés ou mais ABVD (Corsonello et al., 2009).

A instituicdo de medicacédo psicotropica para normalizar o padrédo do sono e para diminuir
a ansiedade, a alteracéo das rotinas diarias e a necessidade de adaptacdo a um ambiente
desconhecido, podem resultar em fadiga e episddios de confusdo mental no idoso (King,
2006; Menezes et al.,, 2010). A contencdo fisica e quimica, embora possa prevenir
eventuais quedas e fraturas em episodios de confusdo mental, restringe 0s movimentos
do idoso, confina-o ao leito e/ou cadeirdo e afeta adversamente o seu desempenho nas
suas ABVD (Pierre, 1998; King, 2006; Fulmer, 2007).

A par da confusdao mental, os sintomas de depressdo sdao comuns no doente idoso
hospitalizado e encontram-se associados ao proprio estado de saude da pessoa idosa, a
sua insatisfacdo com a vida e ao seu estado de dependéncia. A depressao e o estado

funcional encontram-se entdo interligados, sendo que um estado depressivo pode
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conduzir a uma falta de concentracdo e motivacdo para a mobilidade e para a atividade
fisica e, uma incapacidade funcional pode originar perda de independéncia e,
consecutivamente, um estado depressivo no doente idoso hospitalizado (Pierre, 1998).

A presenca de uma dor crénica ou aguda mal controlada pode concomitantemente abrir
precedentes a sintomas depressivos, a distirbios do sono, a posturas incorretas e
defensivas, a uma deambulagdo instavel e a um quadro de desnutricdo no idoso
hospitalizado que pode afetar a sua capacidade para cuidar de si (Pierre, 1998). Estima-
se que a prevaléncia da desnutricho ou 0 risco para a sua ocorréncia durante a
hospitalizacao se situa entre os 40-62% (Francis, 2005). Embora o repouso prolongado no
leito diminua o peristaltismo e o apetite do idoso, este declinio deve-se essencialmente a
uma drastica alteracdo das dietas, a uma desadequacédo das mesmas as preferéncias da
pessoa idosa e as suas dificuldades em alimentar-se sozinho (Fletcher, 2005; Fulmer,
2007). A sua incapacidade para aceder ao tabuleiro, para usar os talheres e o elevado
tempo despendido na alimentagéo pode conduzir ao esfriamento dos alimentos, tornando-
0S pouco apeteciveis, 0 que se pode repercutir numa insuficiente ingestdo hidrica e
nutricional (King, 2006; Wallace & Fulmer, 2007; Menezes et al., 2010). Num estudo de
Xia & McCutcheon (2006) o tempo de espera e as dificuldades dos idosos na altura da
alimentacdo encontram-se bem evidentes. Os idosos esperaram em média 8 minutos
para aceder a sua alimentacdo essencialmente por esta ndo se encontrar ao seu alcance
imediato, sendo que cerca de 55% dos idosos estudados apresentavam dificuldades na
abertura dos alimentos, 33% na utilizacdo dos talheres e 32% em temperar a comida.
Quando a um estado nutricional deficitario se associa uma incontinéncia urinaria, défices
sensoriais e cognitivos, inadequados posicionamentos, uma pele mais fina e menos
vascularizada caracteristica da pessoa idosa, o risco de desenvolver ou agravar Ulceras
de pressao existentes aumenta significativamente (Cabete, 2005; Fulmer, 2007). Como
medida preventiva a sua ocorréncia o doente idoso € diversas vezes algaliado, ficando
contudo exposto a um risco acrescido de infe¢do urinaria e de desenvolver ou agravar
uma incontinéncia urinaria existente (King, 2006; Wallace & Fulmer, 2007). Por sua vez, a
distancia e a dificuldade da pessoa idosa na deslocacdo sozinha a casa de banho, a
terapéutica diurética, os sistemas de soros que dificultam a sua deambulagédo, o uso
desnecessario das grades da cama e da fralda, a contencdo quimica e mecéanica, bem
como, as proprias instalacdes fisicas do hospital podem igualmente aumentar o risco de

incontinéncia urinaria e fecal no doente idoso hospitalizado (King, 2006; Wallace &
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Fulmer, 2007). Neste contexto, Francis (2005) defende que a incontinéncia urinaria afeta
32% dos doentes internados e a incontinéncia fecal afeta cerca de 50% dos idosos.

Por se encontrar tradicionalmente centrado no controlo especifico da doenca o ambiente
hospitalar raramente se encontra adaptado a reabilitacdo funcional das pessoas idosas.
Ao ser projetado para uma entrega rapida e eficaz de cuidados pauta, por vezes, pela
desadaptacdo das suas condi¢cdes fisicas as necessidades da pessoa idosa e a
estimulacdo da sua independéncia (Cabete, 2005; King, 2006; Graf, 2008; Kleinpell et al.,
2008; Menezes et al., 2010). Regra geral, as suas instalagdes possuem pouco espaco de
circulagdo nas enfermarias o que dificulta a mobilizacdo dos doentes idosos e nem
sempre possuem pisos regulares e antiderrapantes, portas largas, corrimdes, barras de
apoio nas instalacdes sanitarias, cadeiras de banho, televisdo e relégios que permitam
manter a estimulacao sensorial e cognitiva do idoso (Graf, 2006; Kresevic, 2012). O seu
ambiente pouco personalizado e com horéarios de visitas nem sempre alargados faz com
gue os idosos sejam afastados dos seus pertences e que 0 seu convivio social e familiar
seja diminuido (Kawasaki & Diogo, 2005; King, 2006). Num estudo de Astiz et al. (2008)
os idosos internados num servigco de geriatria apresentaram um declinio funcional inferior
aos internados num servico de medicina interna (48% versus 60,2%), sendo que 0s
doentes internados no servico geriatrico tinham co morbilidades mais graves e o seu
estado funcional prévio era inferior. Por sua vez, o tempo de internamento em unidades
geriatricas tende a ser menor que em unidades de internamento geral (Menezes et al.,
2010).

Em suma, os fatores que contribuem para o declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD, sao multifatoriais,
interdependentes, em grande escala iatrogénicos e passiveis de uma intervencdo de
enfermagem. Quando efetivo, este declinio assume-se como o principal responsavel pela
impossibilidade da pessoa idosa continuar a sua vida independente no seu meio habitual,
pelo que impera a necessidade de se questionarem as intervencdes e os cuidados
prestados ao doente geriatrico (Graf, 2006; King, 2006; Kleinpell et al., 2008). Emerge
como indispensavel mudar o enfoque dos cuidados, centrando a atengdo ndo apenas na
doenca que motivou a hospitalizacdo, mas principalmente na pessoa hospitalizada, que
embora idosa possui um projeto de vida e deseja envelhecer de uma forma ativa e bem-

sucedida. Cabe assim a equipa de enfermagem avaliar, monitorizar e trabalhar o grau de
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(in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizagdo das suas ABVD, tendo em
vista a prevenc¢do do seu declinio (King, 2006; Kresevic, 2012).

2.3. A avaliacdo do grau de (in)dependéncia da pess oa idosa hospitalizada na

realizacdo das suas atividades basicas de vida diar ia

O grau de (in)dependéncia da pessoa idosa assume-se como um indicador sensivel da
sua saude, da sua adaptacdo a longevidade, da sua qualidade de vida e, quando
hospitalizada, da qualidade dos cuidados de enfermagem que lhe sé&o prestados (Cabete,
2005; Menezes et al., 2010; Kresevic, 2012).

Perante o evidente risco de declinio do grau de (in)dependéncia da pessoa idosa quando
hospitalizada e das suas consequéncias na consecucao do seu projeto de vida exige-se,
a uma boa pratica de cuidados de enfermagem geriatricos, a sua avaliagdo precoce e
uma monitorizagdo continua da sua evolugdo no curso do internamento, em intervalos
regulares, ndo descurando o momento da alta hospitalar (Wallace & Shelkey, 2012). Esta
avaliacdo deve ser sistematica e possuir como referéncia o grau de (in)dependéncia
prévio da pessoa idosa, nomeadamente o grau de (in)dependéncia antes da instalacédo
da doenca aguda ou da agudizacdo da doenca cronica (sensivelmente duas semanas
antes da admissédo hospitalar), uma vez que a recuperacgao e o tratamento instituido deve
visar o seu alcance (Graf, 2008; Melo, 2011). As capacidades e limitacdes prévias e
atuais da pessoa idosa devem ser objetivadas, de forma a identificar precocemente
mudancas que podem alertar os enfermeiros para o risco de declinio do seu grau de
(in)dependéncia e direcionar as intervencfes de enfermagem as suas necessidades
especificas (Araujo et al., 2007; Wallace & Fulmer, 2007; Sequeira, 2010; Kresevic, 2012).
De forma similar, Cabete (2005, p. 129) defende que procurar saber “... o que ela é capaz
de fazer e o que fazia até ao momento do internamento é fundamental para manter a
atividade da pessoa idosa e contribuira de forma importante para manter a sua autonomia
e facilitar o seu regresso a casa”. Nesta medida, para se efetuar um diagndstico rigoroso
do grau de (in)dependéncia do idoso, quantificar ganhos ou perdas funcionais e direcionar
as intervencdes da equipa de enfermagem na prestacao de cuidados, torna-se crucial a
selecdo de instrumentos de medida especificos que complementem os dados colhidos
pela observacao (Cabete, 2005; Kawasaki & Diogo, 2005; Menezes et al., 2010). Sequeira
(2010, p. XXII) defende que “...s6 é possivel intervir de forma adequada, a cada caso,
com um diagndstico preciso sobre a realidade, sem negligenciar o potencial das
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informacdes recolhidas através da observacdo direta...sugere-se que a percecdo
pessoal/observacao direta complemente os resultados dos instrumentos... as escalas e
os indices sao recursos que devem ser utilizados para possibilitar um diagnostico mais
rigoroso de cada caso”. Contudo, para que se tornem operacionais e viaveis, 0S
instrumentos de avaliacdo selecionados devem ser curtos, de facil aplicagdo e
interpretacdo, de rapido preenchimento, fornecer informagédo pratica, Uteis e serem
incorporados na colheita de dados do doente idoso hospitalizado (Hoogerduijn et al.,
2007; Kresevic, 2012). Atualmente, existem diversos instrumentos de avaliacdo funcional
do idoso, como o Indice de Barthel, o indice de Katz, a Escala de Lawton & Brody, o
Hospital Admission Risk Profile (HARP), entre outros, pelo que a sua selecéo deve ter em
conta 0 que se pretende especificamente avaliar, quem vai avaliar e o intervalo das
avaliacoes (King, 2006; Hartigan, 2007). Sendo o tema central deste projeto a avaliacao
das ABVD do doente idoso hospitalizado, a escolha do instrumento a implementar recaiu
entre o Indice de Barthel e o indice de Katz, dado que permitem avaliar continuamente o
nivel de independéncia ou habilidade da pessoa idosa para executar as suas ABVD
(Mahoney & Barthel, 1965; Wallace & Shelkey, 2012).

O indice de Barthel e de Katz (Anexos Il e 1) sdo instrumentos simples, abrangentes, que
requerem poucos recursos e que podem e devem ser aplicados pelos enfermeiros
(Hartigan, 2007). O indice de Barthel encontra-se indicado para ser usado durante
internamentos de agudos, na medida em que, avalia rapidamente e em poucos minutos
por meio do autorrelato do idoso e/ou da sua familia e pela observacéo direta, o nivel de
independéncia ou habilidade funcional da pessoa idosa, dando informacdes acerca das
necessidades terapéuticas especificas do idoso e dos resultados alcancados com as
intervencdes de enfermagem implementadas (Hartigan, 2007). O indice de Katz destina-
se maioritariamente a internamentos de longa duracdo, a doentes institucionalizados,
residentes em lares e com patologias cronicas, requerendo observacdes diretas durante
um maior periodo temporal (Hartigan, 2007; Sequeira, 2010; Wallace & Shelkey, 2012). O
indice de Barthel contempla dez itens relacionados com o autocuidado e a mobilidade
(higiene pessoal, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se da cama ou de uma
cadeira sozinho, subir e descer escadas, andar/marcha ou deslocar-se, fungéo intestinal,
funcdo urinaria e ir & casa de banho), enquanto o indice de Katz é composto por apenas
seis relacionados com o autocuidado (banho, vestir/despir, utilizacdo da casa de banho,
transferéncia, continéncia e alimentacédo) (Mahoney & Barthel, 1965; Wallace & Shelkey,
2012).
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O indice de Barthel assume-se como um instrumento de facil aplicacéo e interpretacéo,
de baixo custo, que consome pouco tempo no seu preenchimento e que permite
monitorizacdes periddicas e longitudinais (Araudjo et al., 2007). Este permite identificar o
grau de (in)dependéncia da pessoa idosa de forma global e parcelar em cada uma das
ABVD e planificar os cuidados de forma individualizada, consoante as (in)capacidades
gue emergirem e o risco de declinio funcional (Mahoney & Barthel, 1965; Araujo et al.,
2007; Sequeira, 2010). Consoante a pontuacdo total e parcelar, o enfermeiro pode
identificar quais os doentes que beneficiam de intervencdes gerais ou especificas e
decidir quais as metas da sua intervencao (Graf, 2008).

Contrabalancando as vantagens e desvantagens de cada uma das escalas e o local onde
se pretende implementar, optou-se pelo indice de Barthel por ser uma escala mais
abrangente e se destinar a doentes com internamentos de curta a média duracdo. Para a
sua implementacédo, procedeu-se ao pedido de autorizacéo a Dire¢cdo de Enfermagem do
Hospital e aos autores que efetuaram a sua validagcdo para a populagdo portuguesa,
tendo as suas respostas sido positivas, com o0 envio da escala validada pelo grupo para

gue pudesse ser implementada (Anexo 1V, V, VI).

Em suma, a avaliacdo do grau de (in)dependéncia da pessoa idosa hospitalizada na
realizacdo das suas ABVD permite determinar o seu risco de declinio, orientar as
intervencdes de enfermagem, monitorizar a evolugdo do desempenho do idoso durante o
internamento, diminuir os custos associados aos cuidados de saude, identificar as
necessidades de apoio no momento da alta hospitalar e, consecutivamente, melhorar a
satisfacdo do idoso com os cuidados prestados (Pierre, 1998; Botelho, 2000; Graf, 2006).
Contudo, importa ndo apenas avaliar o grau de (in)dependéncia do doente idoso
hospitalizado como perceber quais as medidas preventivas que possam ser adotadas
pelos enfermeiros para evitar ou minimizar o seu declinio no curso do internamento.
Embora o declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na
realizacdo das suas ABVD possa ser em grande escala prevenido, cada profissional de
saude tem de possuir a consciéncia de que perante determinadas doencas cronicas e/ou
terminais este pode ser progressivo e ndo reversivel (Kresevic, 2012). Nestas situacdes, 0
enfoque das intervencdes de enfermagem centra-se em minimizar o seu declinio, em
capacitar o idoso e sua familia para a gestdo da doenca, da sua evolucéo e, acima de

tudo, em procurar manter o conforto e a qualidade de vida dos idosos.
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2.4. Intervencdes de enfermagem que previnem o decl inio do grau de
(in)dependéncia da pessoa idosa hospitalizada na re alizacdo das suas

atividades basicas de vida diaria

A prevencgdo do declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na
realizacdo das suas ABVD assume-se como uma prioridade, principalmente para os
idosos (OMS, 2005). Quando questionados estes manifestam vontade de ir para casa
mantendo a sua capacidade para andar, para gerir a sua medicacdo, para retomar as
suas rotinas, ndo dependentes de terceiros e com uma atitude positiva relativamente ao
futuro (Boltz, Capezuti, Shabbat & Hall, 2010). Encaram como essencial para uma
sensacao de bem-estar a manutencdo da sua mobilidade e identificam a imobilidade
hospitalar como uma barreira a sua independéncia (Boltz et al., 2010).

Com o intuito de determinar o impacto de um protocolo de mobilidade no estado funcional
dos doentes idosos hospitalizados, Padula, Hughes e Baumhover (2009) efetuaram um
estudo com 50 idosos internados em duas unidades de enfermagem distintas. Estes
constataram que 0s idosos que participaram no protocolo de mobilidade mantiveram ou
melhoraram o seu estado funcional relativamente ao momento da admisséo, com uma
variagdo média do score do indice de Barthel de 11,5 versus 6,9 no grupo controle, e que
reduziram o seu tempo de internamento para 4,96 dias versus 8,72 dias no grupo de
controlo. Embora os idosos pertencentes ao grupo de intervencdo tivessem efetuado
levante para o cadeirdo com menos frequéncia (intervencgéo: 5,9 vezes versus controle:
8,7 vezes) e tivessem deambulado no quarto mais esporadicamente (intervencédo: 5,54
vezes versus controle: 7,16 vezes), estes comparativamente ao grupo de controlo
comecavam a deambular no corredor mais precocemente (intervencao: 2,7 dias versus
controle: 4,9 dias) e com maior frequéncia (intervencgao: 3,12 vezes versus controle: 2,44
vezes). Neste estudo, os resultados demonstram que deambular no corredor
precocemente e de forma continua € mais eficaz que efetuar o levante para o cadeirdo e
gue deambular no quarto, por exigir mais forca, equilibrio e coordenacéo, o que contribui
para a otimizacdo do estado funcional do idoso e para a diminuicdo do seu tempo de
internamento (Padula et al., 2009).

De forma similar, Mudge, Giebel e Cutler (2008) pretenderam avaliar o efeito de um
programa de reabilitacdo, fisico e cognitivo, no estado funcional dos doentes idosos
hospitalizados. A intervencdo consistiu num programa de exercicios prescritos e

supervisionados pela unidade de fisioterapia, duas vezes ao dia; na educagao da equipa
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multidisciplinar, doentes e cuidadores quanto aos riscos da imobilidade e aos beneficios
da mobilidade; e numa intervencao cognitiva, 3 a 4 dias por semana. Com a introducao do
programa, os pacientes do grupo de intervencdo eram muito menos propensos a serem
observados na cama e passavam muito mais tempo de pé e a deambular pela enfermaria.
Estes aumentaram o numero de caminhadas no corredor de forma independente ou
assistida pela familia, pela equipa de enfermagem e/ou pelas fisioterapeutas. O grupo de
intervencdo apresentou uma melhoria pequena mas significativa no estado funcional no
momento da alta hospitalar comparativamente ao momento da admissdo, com uma
variagdo média do score do indice de Barthel de 8.5 versus 3,5 no grupo controle. No
grupo que participou no programa apenas 1 idoso sofreu perda de capacidades funcionais
versus 4 idosos do grupo de controlo e um numero bastante significativo apresentou
melhorias funcionais, numa percentagem de 88,7% versus 69,4% do grupo de controlo.
Uma melhoria de 5 ou mais pontos no Indice de Barthel ocorreu em 41 doentes do grupo
de intervencéo (66,1%) em comparagcdo com apenas 21 doentes do grupo de controlo
(33,9%), corroborando estes resultados e conclusbes com os dados do estudo
anteriormente mencionado (Mudge et al., 2008).

Nesta perspetiva, emerge como componente vital dos cuidados de enfermagem de
gualidade a mobilizagdo precoce e frequente do doente idoso hospitalizado, como meio
de manter e/ou readquirir o seu grau de (in)dependéncia prévio (Fletcher, 2005; King,
2006). O repouso no leito deve assim ser minimizado ao estritamente necessario e a
atividade diaria estimulada, de forma a que o idoso mantenha o seu grau de
(in)dependéncia na deambulacdo e nas transferéncias. O idoso deve ser incentivado a
efetuar o levante e a deambular duas a trés vezes ao dia, preferencialmente no corredor,
e ensinado sobre os beneficios fisiologicos e psicolégicos da mobilidade, bem como, a
sua familia (Fletcher, 2005; King, 2006; Graf, 2008; Kresevic, 2012). Para estimular e
facilitar o idoso no levante para o cadeirdo, o plano da cama e as grades laterais de
protecdo devem ser mantidas baixas e o dispositivo de chamada individual acessivel
(campainha) para que este possa solicitar assisténcia sempre que necessite (King, 2006;
Graf, 2008). Como existem doentes que necessitam de uma grande ajuda fisica da equipa
de enfermagem para passar da cama para o cadeirdo, pode ser necessario providenciar o
uso de um dispositivo de assisténcia (elevador) para a transferéncia do doente (Fletcher,
2005). Para evitar a ocorréncia de quedas deve ser assegurado 0 uso de meias e cal¢cado
antiderrapante pelo idoso e a deambulacdo deve ser supervisionada (King, 2006; Graf,

2008). Os moveis e equipamentos que podem obstruir as zonas de circulacdo do doente
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devem ser removidos e as zonas bem iluminadas (Fletcher, 2005; King, 2006). Os
corredores devem ser equipados com corrimdes com marcadores de distancia para
manter os doentes motivados (Graf, 2006; King, 2006). Para promover momentos de
descanso aquando da deambulacéo, devem ser colocadas cadeiras nos corredores para
gue os idosos possam efetuar pausas em seguranca (Graf, 2006). Para os doentes que
possuem uma marcha instavel, segundo um estudo de Sennour, Counsell, Jones e
Weiner (2009) pode ser necessario encaminhar o idoso para uma consulta de fisioterapia,
avaliar as causas do desequilibrio, rever a terapéutica, controlar a dor, aumentar a
atividade e recorrer a auxiliares de marcha (andarilhos, canadianas, bengalas).
Concomitantemente, devem ser efetuados exercicios com movimentos ativos e/ou
passivos de amplitude para prevenir a rigidez e as contraturas articulares no idoso
(Fletcher, 2005; King, 2006; Kresevic, 2012). As barreiras a mobilidade, como os sistemas
de soros, de oxigénio e as drenagens, devem ser identificadas e a sua remocéao efetuada
guando nao justificadas (King, 2006). Deve existir abertura para a presenca dos familiares
no curso do internamento, das pessoas que sao significativas para o idoso, com visitas
alargadas e flexiveis, que lhe permitam ndo se sentir tdo isolado e que o ajudem a manter
a sua funcao cognitiva, social e a deambular durante o horario das visitas (Dinis, 2006;
King, 2006; Fulmer, 2007; Kresevic, 2012).

Dado o elevado numero de idosos com alteragcdes na acuidade auditiva e visual, que
podem comprometer a sua mobilidade, deve ser encorajado o0 uso de préteses oculares,
de amplificadores de pagina, de aparelhos auditivos e de amplificadores de som
(Cacchione, 2005; King, 2006; Palmisano-Mills, 2007; Graf, 2008). Aos doentes com
deficiéncias auditivas e alfabetizados deve ser fornecida informagédo escrita e na
comunicacéao verbal usado um tom de voz suave e calmo para facilitar a compreenséao e
nunca adotado o grito como uma estratégia comunicativa (Cacchione, 2005; Palmisano-
Mills, 2007; Graf, 2008).

A dor ao se assumir como uma experiéncia comum junto dos idosos hospitalizados que
pode comprometer o seu nivel de autocuidado, de atividade e conduzir a complicacfes
iatrogénicas como as quedas, deve ser avaliada e controlada (Graf, 2008; Horgas &
Saunjoo, 2008). A sua avaliagdo deve ser regular, sistematica e documentada pelo uso de
um instrumento de medida que permita avaliar com precisédo a eficicia das intervencdes
implementadas (Graf, 2008; Horgas & Saunjoo, 2008). Esta deve incidir sobre a
intensidade, localizacdo, carateristicas, duracdo, frequéncia, fatores de alivio e de

agravamento da dor (Horgas & Saunjoo, 2008). Deve ser efetuada a cada 4 horas, com
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base no autorrelato do doente idoso, nas suas expressoes verbais e/ou comportamentais
e reavaliada 1 hora apds se intervir no seu controlo (Horgas & Saunjoo, 2008). As
intervencdes devem incidir a nivel farmacolégico e néo-farmacologico (alternancia de
decubitos, estimulacdo cutanea - massagem, aplicacao de calor/frio, técnicas de distracao
- toque terapéutico e estimulacdo do exercicio), sendo que a combinacdo de ambas as
abordagens séo as mais eficazes (Horgas & Saunjoo, 2008; Radziewicz, Amato, Bradas &
Mion, 2009).

Perante o risco eminente de desnutricdo dos doentes idosos hospitalizados e de declinio
do seu grau de (in)dependéncia na alimentagcao interessa melhorar o estado nutricional
dos idosos e procurar que 0 momento das refeicdes promova o prazer de comer e a
dignidade da pessoa (Amella, 2008; DiMaria-Ghalili, 2008). Importa ndo apenas
monitorizar o peso e 0 apetite como sobretudo, conhecer as preferéncias alimentares e
culturais do doente idoso para se personalizar a sua dieta e, se necessario, se
encaminhar para a nutricionista (Pierre, 1998; King, 2006; DiMaria-Ghalili, 2008; Sennour
et al., 2009; Melo, 2011). Como forma de se ir ao encontro das preferéncias do idoso,
deve ser facilitado o fornecimento de comida vinda do domicilio e para colmatar défices
nutricionais e/ou vitaminicos podem ser fornecidos suplementos no intervalo das refei¢cdes
(Palmisano-Mills, 2007; DiMaria-Ghalili, 2008). Como grande numero de idosos possui
proteses dentarias por auséncia de pecas dentarias deve ser garantida a assisténcia na
sua colocacéo e na sua higienizacdo (Graf, 2006; King, 2006; DiMaria-Ghalili, 2008). No
momento das refeicdes a pessoa idosa deve ser estimulada a alimentar-se na sala de
refeicdes para se promover um momento mais encorajador a alimentacdo (Amella, 2008).
Quando a pessoa ndo tem condicbes para se deslocar a sala de refeicbes, deve ser
incentivada a efetuar o levante para uma cadeira ou, na sua impossibilidade, deve ser
posicionada adequadamente no leito (Graf, 2006; King, 2006; Amella, 2008; DiMaria-
Ghalili, 2008; Graf, 2008). O tabuleiro da refeicdo deve estar acessivel e a altura da mesa
da refeicdo ajustada (Xia & McCutcheon, 2006; King, 2006; Amella, 2008). Durante as
refeicbes devem ser evitadas as interrupcdes para procedimentos ndo urgentes e deve
ser incentivada a presenca da familia e a interagcdo entre esta e o doente (Xia &
McCutcheon, 2006; Amella, 2008; DiMaria-Ghalili, 2008). Deve ser encorajada a
autoalimentacdo, em detrimento da alimentacdo assistida como meio de preservar tempo
(Xia & McCutcheon, 2006). O pessoal disponivel na hora das refeicbes deve ser
maximizado para que possa ser supervisionada a alimentacdo dos idosos e garantida a

assisténcia adequada a quem nao se consegue alimentar sozinho (Xia & McCutcheon,
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2006; King, 2006; Amella, 2008; DiMaria-Ghalili, 2008). Esta supervisdo e assisténcia
permitirdo uma correta monitoriza¢cdo da ingestao hidrica e nutricional do doente idoso e
um registo sistematico e preciso da mesma (Xia & McCutcheon, 2006). Por sua vez, para
reduzir a probabilidade de dor ou nduseas aquando das refeicdes pode ser necessario a
administracdo de analgésicos e/ou antieméticos consoante prescricdo (DiMaria-Ghalili,
2008; Sennour et al., 2009).

Contudo, como o doente idoso hospitalizado apresenta um risco acrescido de reacdes
adversas medicamentosas a sua prevencao intra-hospitalar assume-se como crucial para
preservar as suas capacidades funcionais (Corsonello et al., 2009). Como ponto de
partida deve ser efetuado o reconhecimento e despiste, por uma observacao cuidadosa
do doente, de qualquer novo sintoma indicativo de uma reacao adversa, tendo em vista a
revisdo da terapéutica prescrita e a sua adequacao as dosagens geriatricas (King, 2006;
Fulmer, 2007; Tullmann, Mion, Fletcher & Foreman, 2008; Corsonello et al., 20009;
Sennour et al.,, 2009). A polimedicacdo deve ser minimizada e, principalmente,
encontradas alternativas ao uso de medicacéo psicoativa seja para induzir o sono, para
reduzir a ansiedade ou para controlar episodios de confusédo (Cabete, 2005; King, 2006;
Fulmer, 2007; Corsonello et al., 2009).

Dado que o desenvolvimento de quadros confusionais, associados a quebras nas rotinas
diarias e nas referéncias do idoso, se assumem como frequentes durante a sua
hospitalizacdo deve-se investir na sua prevencdo e/ou atuacao perante a sua ocorréncia.
Para o efeito e quando questionados os idosos referem que o ambiente hospitalar deve
ser promotor de uma mente ativa e possuir programas diarios que permitam a cada
doente aumentar a sua interacao social e a sua estimulagdo cognitiva (Boltz et al., 2010).
Estes devem possuir atividades de recriacdo e ter a possibilidade de ler jornais, ouvir
musica, ver televisdo, realizar quebra-cabecas, palavras cruzadas e efetuar jogos para
evitar a privagao sensorial (Graf, 2006). Num estudo de Mudge et al. (2008), os doentes
idosos hospitalizados pertencentes a um grupo de intervencgao realizaram 3 a 4 vezes por
semana uma sessao cognitiva com atividades de orientacdo, socializacdo, memoéria e
discussédo de temas como a depressao e a ansiedade, para além de um programa de
exercicios diarios e de ensino dos beneficios da mobilidade. Com a implementacdo do
programa a ocorréncia total de delirio verificou-se em apenas 12 pacientes do grupo de
intervencdo (19,4%), em comparacdo com 22 doentes do grupo de controlo (35,5%).

Concomitantemente, no grupo de intervencao verificou-se uma menor incidéncia de novos
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casos de delirio durante o internamento (8,1% versus 14,5%) e um menor nimero de
quedas (4,8% versus 11,3%).

Para ajudar a manter o doente orientado emerge assim como essencial preservar a rotina
diaria do idoso e investir na colocacdo de calendarios e reldgios visiveis nas enfermarias
num processo continuo de (re)orientacdo para a realidade (Graf, 2006; King, 2006;
Tullmann et al., 2008; Sennour et al., 2009; Kresevic, 2012). De forma similar, para que o
idoso mantenha as suas referéncias podem ser incentivadas a participacédo da familia nos
cuidados e a presenca de objetos pessoais e significativos junto do doente, como
fotografias da familia e roupa pessoal (King, 2006; Palmisano-Mills, 2007; Graf, 2008;
Tullmann et al., 2008; Radziewicz et al., 2009). Para uma maior vigilancia os doentes
confusos ou em risco de desenvolverem quadros confusionais devem permanecer numa
enfermaria proxima da sala de enfermagem e longe de areas de grande circulacdo e/ou
ruido (Radziewicz et al., 2009).

Quando instalado o quadro confusional deve-se procurar identificar e agir sobre a sua
causa (infecdo, desidratacdo, disturbios eletroliticos, hipoxia, entre outas) procurando
reverter o episodio (Tullmann et al., 2008; Radziewicz et al., 2009; Sennour et al., 2009).
As restri¢des fisicas e quimicas devem ser evitadas e exploradas alternativas, investindo-
se na colocacédo do plano da cama baixo, na redugao da intensidade das luzes e dos
ruidos noturnos, na utilizacdo de uma musica de fundo, na escuta, no uso do contacto
visual, na comunicac¢do de forma clara com tom de voz suave, no toque e no uso de
técnicas de relaxamento e massagem (Graf, 2006; King, 2006; Fulmer, 2007; Tullmann et
al., 2008; Radziewicz et al., 2009). Para evitar a exterioriza¢cdo dos acessos venosos pode
ser necessario camuflar o local com roupa ou ligaduras, obtura-los ou suspender a
terapéutica endovenosa logo que clinicamente possivel (Radziewicz et al., 2009). A
restricdo fisica deve entdo ser usada apenas em Uultimo recurso e devidamente
documentada (Radziewicz et al., 2009). Para uma melhor otimiza¢cdo do sono o recurso a
massagem, a acupuntura, a ingestdo noturna de leite quente e a audicdo de musica
suave pode ser benéfica (Palmisano-Mills, 2007; Sennour et al., 2009).

Como meio de garantir a seguranca do doente idoso, de maximizar a sua mobilidade e de
manter o seu grau de (in)dependéncia para ir & casa de banho e para controlar a sua
funcdo urindria/intestinal, a cateterizagdo vesical deve ser realizada apenas com
indicacao precisa e a desalgaliacdo efetuada quando néo justificada (King, 2006; Fulmer,
2007; Tullmann et al.,, 2008; Sennour et al., 2009). Para prevenir a incontinéncia e a

ocorréncia de infe¢do urinaria deve ser assegurada uma ingestédo hidrica adequada e um
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padrao de eliminacdo normal para a pessoa idosa (Pierre, 1998; King, 2006). Esta deve
ser estimulada a eliminar na casa de banho de duas em duas horas e, na sua
impossibilidade, pode ser oferecido o urinol e/ou a arrastadeira e apenas em ultimo
recurso a fralda (King, 2006; Palmisano-Mills, 2007; Graf, 2008).

Quanto aos cuidados de higiene e conforto estes devem ser realizados idealmente na
casa de banho, como meio de preservar o grau de (in)dependéncia do idoso para tomar
banho e cuidar da sua higiene pessoal (King, 2006). Como grande numero de idosos
possuem uma marcha instavel ou uma incapacidade para deambular pode ser necessario
providenciar o uso de dispositivos de adaptagcédo, como cadeiras de rodas e/ou sanitarias,
com bracos laterais, para conduzir o doente a casa de banho (King, 2006). O uso de
bancos de higiene, de chuveiros de mao e barras de apoio na casa de banho assumem-
se como estratégias adaptativas que promovem a independéncia do idoso e que devem
ser adotadas (Graf, 2006; King, 2006).

Como forma de personalizar o ambiente hospitalar deve ser facilitado o uso de pijamas e
robes pessoais do idoso (King, 2006). Este deve ser estimulado a vestir-se e a despir-se
sozinho ou ser assistido quando néo for capaz, como meio de manter ou readquirir o seu
grau de (in)dependéncia prévio no vestir e despir (King, 2006).

A otimizacdo do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado requer tempo e
disponibilidade das equipas de enfermagem, pelo que impera a necessidade de se
investir na criacdo de um ambiente estimulante para o doente idoso hospitalizado e
dotado de um numero adequado de enfermeiros a uma prestacdo de cuidados de
enfermagem de qualidade ao doente geriatrico, que permita manter ou maximizar a sua
funcao (King, 2006).

Em suma, as intervencdes de enfermagem que previnem o declinio do grau de
(in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD assentam
na mobilizacdo precoce e frequente do idoso, na avaliacdo e controlo da dor, numa
adequada nutricdo e hidratagcdo, na prevencdo e/ou atuacdo perante quadros
confusionais, na prevencdo de reagfes adversas medicamentosas, na reducdo das
restricdes fisicas e quimicas, bem como, na manipulacdo ambiental. Por sua vez, o0s
idosos quando questionados identificam o pouco conhecimento dos enfermeiros acerca
da sua identidade e o seu sentimento de falta de controlo como barreiras a sua
independéncia e alertam para a necessidade de politicas de informacédo e de inclusdo do

doente na tomada de decisdo (Boltz et al., 2010). Deste modo, emerge como essencial
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perceber a relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa idosa em contexto

hospitalar, no sentido de se promover a sua independéncia e autonomia.

2.5. A parceria com a pessoa idosa hospitalizada e em processo de transicao

como uma intervencao de enfermagem para a promocao do cuidado de si

O envelhecimento assume-se como um processo de ganhos e de perdas que decorre ao
longo da vida e encontra-se profundamente marcado por transicbes. Estas ocorrem a
nivel biol6égico, psicolégico e social, sendo que sdo as transicbes de saude-doenca
vivenciadas pela populacao idosa e que podem precipitar o seu internamento, que trazem
0 idoso para o contacto com o enfermeiro (Schumacher, Jones & Meleis, 1999). Quando
hospitalizado o doente idoso depara-se assim com a necessidade de experienciar uma
dupla transicdo. Este necessita de vivenciar um processo de transi¢cdo situacional pela
hospitalizacdo em si, ao transitar do seu meio habitual para o hospital, e de saude-
doenca, pela prépria doenca que motivou a hospitalizacdo (Schumacker & Meleis, 1994).
Este vé-se obrigado a adaptar-se a um ambiente fisico desconhecido, o hospital, podendo
a hospitalizacdo assumir-se como uma experiéncia bastante assustadora e capaz de lhe
provocar um desequilibrio (Siqueira, Cordeiro, Perracini & Ramos, 2004; Cabete, 2005;
Kawasaki & Diogo, 2005; Meleis, 2007; Ovando & Couto, 2010). Este desequilibrio
guando efetivo pode afetar o estado de saude do idoso, conduzir a recuperacdes lentas
e/ou a mecanismos de coping ineficazes, manifestando-se por necessidades nao
satisfeitas, por uma incapacidade para cuidar de si e/ou por respostas ndo adaptativas
(Meleis, Sawyer, Im, Hilfinger Messias & Schumacher, 2000; Meleis, 2007). Este processo
de transicdo ou movimento de um estado, condicdo ou lugar para outro assume-se assim
como um processo complexo e multidimensional, que envolve uma mudanga no estado
de saude, nas relagfes, expectativas ou capacidades da pessoa idosa (Meleis, 2007).

Perante o exposto e dado que as transi¢cdes possuem um profundo impacto na vida das
pessoas idosas e implicacdes na sua saude, assume-se como essencial a implementacao
de intervencdes de enfermagem que visem a prevengdo das suas consequéncias
negativas e a otimizacdo dos seus resultados em saude (Schumacher & Meleis, 1994). O
enfermeiro deve entdo ser capaz de identificar o tipo de transicéo vivenciada pelo idoso e
os fatores que a desencadearam (Schumacher & Meleis, 1994). Deve ter consciéncia de
que as transi¢cdes sdo faseadas e que envolvem a vivéncia de todos os seus estadios

para que o processo decorra de forma saudavel (Schumacher et al., 1999). Este deve
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perceber que numa primeira fase, com a hospitalizacdo, a pessoa idosa vivencia uma
quebra das suas relagdes, rotinas, habitos, estilos de vida, e uma perda do seu papel
sociofamiliar e da sua autoimagem (Schumacher et al., 1999; Cabete, 2005). Esta vé-se
inserida num ambiente estranho, hostil, impessoal, que lhe impde regras e limitacbes
fisicas, bem como, lhe pode suscitar sentimentos de isolamento, de perda de controlo, de
perda de autonomia e de desorientagdo, caracteristicos da segunda fase de transicdo
(Schumacher et al., 1999; Cabete, 2005). Neste ambito, Cabete (2005, p. 18) defende que
“0 medo da doenca, um ambiente estranho e impessoal, o peso institucional, 0s
procedimentos médicos, entre outros, sdo fatores reconhecidamente geradores de stress
[para a pessoa idosa hospitalizada]”. No entanto, numa terceira fase preconiza-se que a
pessoa idosa descubra um significado para a transicdo que vivencia, significado este que
Ihe permita experienciar um controlo sobre a mesma e ultrapassa-la com sucesso
(Schumacher et al.,, 1999). Durante este processo, o enfermeiro deve assim ajudar a
pessoa idosa a encontrar novas estratégias de adaptacdo ao ambiente hospitalar e a
adotar novos padrdes de resposta comportamentais, enquanto meios facilitadores ou
inibidores da transicdo. Deve procurar que o idoso adquira novos conhecimentos, Nnovos
comportamentos, novas competéncias, novos papeéis e empowerment (Schumacher et al.,
1999; Meleis, 2007). As forcas e potencialidades do idoso devem ser maximizadas, tendo
em vista a restauragcdo dos seus niveis 6timos de saude, de funcdo, de conforto e de
autossatisfacdo, que lhe permitam manter a sua identidade, a sua (in)dependéncia e a
sua autonomia no regresso ao seu ambiente habitual (Meleis, 2007). O significado da
experiéncia na sua globalidade e na perspetiva da pessoa idosa e da sua familia, o
impacto nas Vvariaveis bio-psico-sociocultural, as suas consequéncias, as suas
expectativas, os seus conhecimentos, as suas capacidades para a gestado da situacéo e o
modo como a pessoa se adapta a mudanca devem ser foco de atencao pelos enfermeiros
(Schumacher & Meleis, 1994; Meleis, 2007). Os indicadores de insucesso ou de sucesso
(bem-estar subjetivo, dominio de novos comportamentos, empowerment, melhor estado
funcional, bem-estar no relacionamento interpessoal e com o0 meio envolvente) de uma
transicdo devem ser identificados, como forma de avaliar as intervencdes implementadas
e reformula-las consoante a sua necessidade, num processo de avaliagcdo e
monitorizagdo continuos (Schumacher & Meleis, 1994; Meleis et al., 2000). Deste modo, e
apenas com base na relacéo interpessoal estabelecida entre o doente e a enfermeira, se
consegue que a pessoa idosa dé resposta as suas necessidades durante o processo de

transicdo e atinja um elevado nivel funcional, com clara expressédo na sua capacidade de
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autocuidado, de mobilidade e de ser independente (Schumacher et al., 1999; Casey,
2008; Dinis, 2006; Gomes, 2007; Kvale & Bondevik, 2008). Neste dominio, Meleis (2007,
p.101) defende que:

‘o enfermeiro interage (interagdo) com um ser humano numa sSituagdo de
saude/doenca (cliente de enfermagem), estando este em constante interagcdo com o
seu contexto sociocultural (ambiente) e o qual esta em alguma espécie de transicao ou
antecipando essa mesma transicao (transicdo). Esta interacdo entre o enfermeiro e o
recetor de cuidados estd organizada de acordo com um propésito (processo de
enfermagem, resolucdo de problemas) sendo que os enfermeiros usam algumas
acOes/cuidados de enfermagem (intervencdes terapéuticas) para aumentar ou

recuperar a saude e o bem-estar [da pessoa idosa]”.

Para se promover uma transi¢cdo saudavel assume-se assim como imprescindivel que o
enfermeiro consiga afastar-se de comportamentos paternalistas que encaram a pessoa
idosa como uma mera recetora passiva de cuidados e que séo lhe altamente restritivos da
sua autonomia e dignidade (Gomes, 2007; Kvale & Bondevik, 2008). Este deve
descentrar-se de si proprio, para se concentrar na pessoa idosa, enquanto ser de projeto
e de cuidado, procurando capacita-la para uma tomada de decisdo partilhada (Gomes,
2009). Ao centrar os cuidados no doente idoso, o enfermeiro demonstra que percebe que
guando |Ihes é dada essa oportunidade os idosos, mesmo vulneraveis, querem tomar
decisdes e possuir controlo sobre a sua situacdo de saude-doenca, bem como, sobre a
sua vida diaria no hospital (Royal College Nursing [RCN], 2004; Gomes, 2007; Kvale &
Bondevik, 2008). Estes querem ser tratados como pessoas peritas nos seus proprios
cuidados e com contributos validos para os mesmos (RCN, 2004; Gomes, 2007; Kvale &
Bondevik, 2008).

No entanto, para que 0s idosos participem no seu projeto de saude e se assumam como
parceiros ativos nos cuidados, o enfermeiro tem de |Ihes conceder poder e a relacao
estabelecida deve ser pautada pela partilha e reciprocidade (Gomes, 2011). Isto implica
gue o enfermeiro valorize e respeite os saberes da pessoa idosa, as suas experiéncias,
0S seus quereres e 0s seus sentimentos (Kvale & Bondevik, 2008; Gomes, 2011). Que
informe o idoso acerca da sua situacdo de saude-doenca, do porqué de cada
procedimento, com informacao clara e adequada a sua compreensao, para que este seja

capaz de guestionar e tomar decisbes acerca do seu tratamento e dos cuidados que lhe
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sao prestados (RCN, 2004; Sahlsten, Larsson, Sjostrom, Lindencrona & Plos, 2007; Kvale
& Bondevik, 2008).

Pela partilha intencional com a pessoa idosa de parte dos seus conhecimentos
especializados, o enfermeiro consegue assim aumentar a sua capacidade de decisao
(Sahlsten et al., 2007). De acordo com Gomes (2007) “os objetivos terapéuticos passam a
ser definidos conjuntamente e o enfermeiro compromete-se a ajudar a pessoa idosa a
percorrer o caminho a que se prop6s”. Nesta caminhada, enfermeiro e doente passam a
olhar para a relacdo de uma forma néo hierarquica, existindo uma equidade no processo
de tomada de decisao (Sahlsten et al., 2007; Casey, 2008; Sousa, 2009). A comunicacao
€ aberta, o feedback permanente, a aprendizagem é mutua e os problemas/necessidades
séo resolvidos conjuntamente, o que pressupde uma relacdo baseada no respeito mutuo,
na vontade de negociar, de cooperar e no fluxo de informacdo (Casey, 2008).
Similarmente, Tutton (2005) defende que numa relagcdo de parceria a confianca, o
respeito pela pessoa, independentemente da sua condicdo ou comportamento, e a
negociacao sao valores fundamentais.

O estabelecimento de uma relacdo de parceria visa assim o crescimento interno do idoso
pelo aumento dos seus conhecimentos, competéncias e da consciéncia das suas
potencialidades, limites e direitos proprios, que lhe vao permitir participar ativamente na
relacéo terapéutica e deter poder e controlo sobre as decisdes e agdes que afetam a sua
saude (Gibson, 1991; Falk-Rafael, 2001). Esta permite dar voz aos doentes quanto aos
cuidados que lhe séo prestados e capacita-los para a autogestdo da sua situacdo de
saude-doenca (Hook, 2006; Gomes, 2011). Concomitantemente, permite aumentar a sua
motivagao e satisfagcdo com os cuidados recebidos, reduz a sua ansiedade, o stress e
eventuais complicacfes associadas a sua hospitalizacéo (Sahlsten et al., 2007).

A parceria assume-se entdo como um processo que visa um cuidado centrado na pessoa
e que decorre em cinco fases distintas, defendidas por Gomes (2011, p. 54): “Revelar-se,
Envolver-se, Capacitar e Possibilitar, Comprometer-se e Assumir o controlo do cuidado de
si ou Assegurar o cuidado do outro”.

Na fase do Revelar-se, o enfermeiro procura conhecer a identidade da pessoa idosa, 0
seu contexto de vida, 0S seus recursos pessoais, a forma como esta se encontra a
vivenciar a situacdo de doenca, o impacto desta na sua trajetoria e projeto de vida, as
suas necessidades e o seu potencial de desenvolvimento, nomeadamente 0 seu grau de
(in)dependéncia prévio e atual (Gomes, 2009, 2011). Similarmente, Tutton (2005) defende

gue para se estabelecer uma relacdo de parceria o enfermeiro tem de inicialmente
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procurar conhecer a pessoa idosa, a sua biografia e historia pessoal, 0 modo como
vivencia a situacao de doenca e/ou dependéncia, bem como, as suas oportunidades de
mudanca. Este tem de ir ao encontro da pessoa, tem de se conectar com esta,
procurando compreender o que a pessoa sente, como gosta de ocupar os seus dias, 0
gue da sentido a sua vida, o que valoriza, procurando atender aos pormenores e
antecipar as suas necessidades (Tutton, 2005). Deve aceitar a pessoa na sua plenitude e
trabalhar com a mesma em funcéo das suas necessidades e preferéncias (Tutton, 2005).
Na fase do Envolver-se, o enfermeiro procura encontrar tempo e disponibilidade para a
relagdo, procura promover um ambiente seguro, um espago de reciprocidade,
nomeadamente um espaco capacitador e adaptado as necessidades da pessoa idosa
(Gomes, 2009, 2011). Enfermeiro e doente estabelecem uma relacdo de confianca
reciproca, partilham significados da experiéncia e informacao/conhecimentos de uma
forma clara e verdadeira (Gomes, 2009, 2011). O enfermeiro clarifica 0 que se espera da
relagdo, nomeadamente o que o idoso pode fazer sozinho, o que pode fazer com ajuda e
0 que nao pode fazer, tendo em conta o seu grau de (in)dependéncia atual (Gomes, 2009,
2011). Neste ambito, RCN (2004), Sahlsten et al. (2007) e Kvale & Bondevik (2008),
defendem que trabalhar em parceria implica criar um ambiente de abertura, confiancga,
disponibilidade, reciprocidade, emocionalmente seguro e de intimidade para que o doente
se sinta confiante para exprimir a sua opinido, questionar e tomar decisdes. Similarmente,
Hook (2006) defende que como antecedentes ao estabelecimento de uma relacdo de
parceria existe a necessidade de se criar um ambiente seguro, de se possuir
disponibilidade temporal, o apoio das chefias e boas relagbes interdisciplinares que
permitam operacionalizar a efetiva participagdo dos doentes nos seus cuidados.

Na fase do Capacitar e Possibilitar, 0 enfermeiro procura uma acédo conjunta com a
pessoa idosa que visa 0 desenvolvimento das suas competéncias para decidir e agir
(Capacitar) (Gomes, 2009, 2011). O enfermeiro mobiliza a singularidade do idoso para o
ajudar a transformar as suas capacidades potenciais em reais, a readquirir o0 seu grau de
(in)dependéncia prévio, consoante o seu ritmo e timings (Gomes, 2009, 2011).
Desenvolve um processo informado e negociado, com base na partilha do poder e da
responsabilidade e valida a eficacia dos cuidados (Gomes, 2009, 2011). Este processo de
capacitacdo vai permitir assim aumentar a autoestima, a autoconfianga, as capacidades
relacionais, a proatividade, a gestdo de recursos e as tomadas de decisdo responsaveis
por parte da pessoa idosa (Falk-Rafael, 2001; Kvale & Bondevik, 2008).
Concomitantemente, Hook (2006) defende que uma relagédo de parceria deve possuir
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enraizados atributos como a autonomia do doente, a partilha da informacdo e do
conhecimento, do poder e da tomada de decisdo. Caso o doente idoso ndo possua
capacidade de decisédo, o enfermeiro assegura o cuidado que este deveria ter consigo,
tendo em conta o conhecimento da sua identidade, da sua experiéncia de vida e do seu
grau de (in)dependéncia prévio, ou capacita o familiar cuidador para cuidar da pessoa
idosa, com o objetivo ultimo que esta prossiga com o seu projeto de vida (Possibilitar)
(Gomes, 2009, 2011).

Na fase do Comprometer-se, o enfermeiro procura conjugar esforcos para atingir os
objetivos definidos, nomeadamente a manutencdo ou o readquirir do grau de
(in)dependéncia prévio do doente idoso hospitalizado (Gomes, 2009, 2011). Este trabalha
o desempenho do idoso na realizacdo das suas ABVD e monitoriza a sua evolucao,
prevenindo o declinio do seu grau de (in)dependéncia. As suas a¢des tém como objetivo
uma transicdo gradual de uma capacidade potencial para uma capacidade real (Gomes,
2011).0 idoso, por sua vez, compromete-se com 0s objetivos a que se propds, sendo que
o enfermeiro da suporte a sua consecucao ou, na sua impossibilidade, compromete-se a
cuidar do mesmo tendo por base intervencdes que previnem o declinio do seu grau de
(in)dependéncia (Gomes, 2009, 2011). Na fase do Assumir o controlo do cuidado de si®
ou Assegurar o cuidado do outro, a pessoa idosa manifesta conforto e bem-estar, tendo a
capacidade de assumir o controlo do cuidado de si, do seu projeto de vida e de saude
(Gomes, 2009, 2011). Na auséncia dessa capacidade, o enfermeiro garante que a sua
familia tem conhecimento do grau de (in)dependéncia da pessoa idosa na realizacdo das
suas ABVD e possuiu capacidade para cuidar do idoso e permitir que este continue com o
seu projeto de vida, encarando o enfermeiro como um recurso (Gomes, 2009, 2011).
Nesta perspetiva, Hook (2006) defende que como principal resultado ou consequéncia de
uma relacdo de parceria emerge a capacitacdo da pessoa, que se expressa por ganhos a
nivel da sua saude, pelo aumento da sua capacidade de autogestdo da sua situagédo de
saude-doenca e por uma utilizacdo mais adequada dos servigos de saude. Similarmente,
Schumacher et al., (1999) defendem que a capacitacdo se assume como um indicador de

sucesso de uma transicao.

Em suma, a parceria assume-se como:

® cuidado de si: Cuidado que assume uma dupla faceta: o cuidado de Si Préprio e o cuidado de Si/Outro (Gomes,
2009)
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“ um processo que envolve o cuidado de Si e envolve a construgcdo de uma agao, na
qgual se partilham significados da experiéncia da pessoa dados por esta ou pela
familia, com um duplo sentido: a construcdo de uma acdo conjunta, quando o doente
tem capacidade de deciséo; [ou] a construcdo de uma acdo em que o cuidado de Si é
assegurado pelo enfermeiro, quando o doente ndo tem capacidade de decisédo. Desta
forma, se contribui para a autonomia do doente idoso e para um cuidado mais
centrado na pessoa, permitindo que esta possa controlar ou prosseguir 0 seu projeto
de vida e de saude” (Gomes, 2009, p. 251).

Nesta medida, assume-se como crucial que os enfermeiros desenvolvam competéncias
relacionais e de parceria, que lIhes permitam ajudar a pessoa idosa hospitalizada a
vivenciar este periodo de instabilidade da sua vida, a criar condicdes propicias a uma
transicdo saudavel, a reforcar ou a encontrar um projeto e significado para a sua vida, a
diminuir ou evitar as complicacdes inerentes a uma hospitalizagdo, homeadamente o
declinio do seu grau de (in)dependéncia, contribuindo para que esta possa prosseguir na
consecucado do seu projeto de vida e de saude (Schumacher & Meleis, 1994; OE, 2001;
Gomes, 2002; Sequeira, 2010).
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3. METODOLOGIA DE PROJETO

Enquanto caminho percorrido para a concretizacdo dos objetivos delineados este capitulo

explicita e fundamenta as decis6es metodoldgicas do presente projeto.
3.1. Desenho do Projeto

Um projeto tem como ponto de partida uma necessidade ou uma situacdo a que se
pretende dar resposta e emerge de uma vontade inicial de mudanca (Guerra, 2002). Este
tem inicio com a identificacdo de um problema real numa situacdo atual, que se opde a
uma situacao desejada, e possui uma metodologia especifica, a metodologia de projeto
(Guerra, 2002). Dada a problemética identificada no Servi¢o, o desenho deste projeto teve
por base uma metodologia de projeto que se assume como uma “investigacdo centrada
num problema real identificado e na implementacdo de estratégias e intervencdes
eficazes que visam a sua resolucéo” (Nunes et al., 2010, p. 2). Pode definir-se como um
conjunto de operagBes explicitas que, partindo de uma situagdo, problema ou
necessidade de mudanca, permitem produzir uma imagem antecipada de um processo de
transformacao do real e prever uma mudanca (Guerra, 2002). Suporta-se num processo
de investigacdo-acdo dado que nao se limita a estudar o contexto da pratica para
identificar problemas ou &reas que necessitam de mudanca, como identifica eventuais
solugbes, implementa-as e estuda os efeitos da acédo desenvolvida (Guerra, 2002;
Streubert & Carpenter, 2002). Esta metodologia possui 5 etapas (ldentificacdo do
Problema e Diagndstico; Definicdo dos Objetivos; Planeamento; Execucéo e Avaliacao; e
Divulgacdo dos Resultados) que se assumiram como o fio condutor & consecucdo do

projeto.
3.2. Identificacdo do Problema e Diagnostico (12 Et  apa)

O diagndstico da situacdo assume-se como a primeira fase da metodologia de projeto
durante a qual se procede a identificacdo de um problema real e se pretende conhecer as
suas causas e nao apenas as suas manifestacbes (Guerra, 2002; Nunes et al., 2010).

Baseia-se em informacdes exdgenas e enddgenas ao contexto do problema e permite
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elaborar um modelo descritivo da realidade onde se pretende atuar e mudar (Guerra,
2002; Nunes et al., 2010). A fase de diagndstico do projeto teve inicio com uma analise
detalhada da realidade, onde por meio da observacéo, da reflexdo acerca da pratica de
cuidados, do conhecimento do estado da arte (Capitulo Il) e de reunides informais com a
enfermeira-chefe, se procedeu a definicdo da problematica (Capitulo 1). Identificado o
problema da ndo avaliacdo sistematica do grau de (in)dependéncia do doente idoso
hospitalizado na realizacdo das suas ABVD e da auséncia de uma uniformizacado das
intervencdes de enfermagem que previnem o seu declinio, assumiu-se como essencial
complementar esta informagdo com um conhecimento aprofundado dos recursos do
contexto em que se pretendia intervir e que poderiam influir no desenvolvimento do

projeto.
3.2.1. Contexto de Acéo

O projeto decorreu num Servico de Pneumologia de um Hospital Central de Lisboa, que
tem como missao prestar cuidados a doentes adultos com patologias do foro respiratorio,
com excecdo da tuberculose. Este possui 23 enfermeiros, 8 médicos, 17 assistentes
operacionais, uma assistente social, uma dietista, uma secretaria de unidade e o apoio da
psicologia e da psiquiatria. Possui como método de distribuicdo de trabalho o por
enfermeiro responsavel, encontrando-se escalados 5 enfermeiros no turno da manha, 4
no turno da tarde e 3 no turno da noite.

O servico é composto por 11 enfermarias, com 32 camas dotadas de um mecanismo de
elevacéao elétrico e de um comando regulador, cada uma com grades laterais removiveis,
com luz e campainha individuais. Cada unidade possui uma mesa-de-cabeceira, um
cadeirdo e um armario individuais onde o doente pode colocar 0os seus objetos pessoais.
Todos os quartos tém uma casa de banho com poliban na antecamera que da acesso a
enfermaria, existindo contudo apenas um banho assistido no servico. Este dispde de 1
banco de higiene, 3 cadeiras sanitarias, 6 cadeiras de rodas, 3 andarilhos, um elevador de
transferéncia do doente para o cadeirdo e 3 degraus antiderrapantes para os doentes
subirem para as camas. Possui uma televisdo em cada enfermaria e uma na sala de
refeicbes dos doentes, duas balancas para avaliar o peso dos doentes e dispde apenas
de um relégio no corredor do servico.

O piso do servico €é regular, embora as enfermarias sejam maioritariamente estreitas, com

portas de pequenas dimensdes. Possui um horario de visitas alargado (das 11h as 20h),
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com um numero maximo de 2 visitas das 15h as 16h e de 1 visita no restante periodo. Por
sua vez, 0 servico possui uma sala destinada a reunibes e formacoes, que dispde de

mesas, cadeiras, um computador e um projetor.
3.3. Definicdo dos Objetivos (22 Etapa)

Com o problema identificado e o conhecimento real do seu contexto, torna-se premente
definir a finalidade do projeto e formular objetivos adequados, realistas e operacionais.
Dado que a finalidade de um projeto indica a sua razdo de ser e explicita a sua
contribuicdo na resolugdo do problema identificado, este projeto de intervencéo visa
(Guerra, 2002):

1.Prevenir o declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na
realizacdo das suas ABVD, num Servico de Pneumologia de um Hospital Central de
Lisboa, usando a parceria como uma intervencao de enfermagem para a promocéao do

cuidado de si.

Em concordancia com a finalidade, emergem o0s objetivos gerais deste projeto que

pretendem assumir-se como orienta¢des para a acao e que consistem em:

= Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestacdo de cuidados a
pessoa idosa hospitalizada, nomeadamente na avaliacdo sistematica do seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e na implementacéo de intervencdes de
enfermagem que previnem o seu declinio, usando a parceria como uma intervencao de
enfermagem para a promocéao do cuidado de si;

= Contribuir para o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem do
Servico na prestacdo de cuidados a pessoa idosa hospitalizada, homeadamente na
avaliacdo sistematica do seu grau de (in)dependéncia na realiza¢do das suas ABVD e
na implementacdo de intervencbes de enfermagem que previnem o seu declinio,
usando a parceria como uma intervencao de enfermagem para a promoc¢ao do cuidado

de si.

Definidas as grandes linhas de trabalho, procedeu-se ao planeamento da acdo enquanto

estrutura operacional que permitiu atingir os objetivos delineados.
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3.4. Planeamento (32 Etapa)

O planeamento assume-se como um processo concertado de intervencdo, no qual se
constroi um “modo de fazer, fazendo” (Guerra, 2002, p. 167). Tendo por base a finalidade,
0S objetivos gerais do projeto, o conhecimento dos recursos do contexto, bem como, as
competéncias especificas a desenvolver no cuidado ao idoso e familia, foram
programadas e priorizadas atividades fundamentais a sua consecucdo, conforme
cronograma em apéndice (Apéndice Ill). A elaboracdo do cronograma pretendeu
conceder uma visualizagdo rapida e facilitada da calendarizacdo das atividades
planeadas, em funcdo dos objetivos especificos que foram definidos para o projeto. Neste
ambito, Guerra (2002) atesta que o plano de atividades nao se limitando a uma sequéncia
de atividades, procura a sua priorizagao e indica, de forma detalhada e sistematica, o que
se pretende fazer, quando, como e quais 0s sujeitos responsaveis pela sua execucao

(participantes).
Participantes

Um projeto necessita de uma populacdo ou de participantes, enquanto conjunto de
pessoas que possuem caracteristicas em comum e que, fazendo parte do projeto, sao
selecionadas consoante determinados critérios. Como critérios de sele¢céo estabeleceu-se
gue os participantes no projeto seriam enfermeiros, de ambos 0s sexos, a exercer
fungbes no servico, bem como, todos os doentes idosos a quem prestei cuidados no
ambito do estagio. Para promover a sua participacdo assegurou-se a cada participante o
direito a autodeterminacdo salvaguardado pelo principio do respeito pela dignidade
humana, garantiu-se a sua protecdo perante qualquer dano fisico e/ou psicolégico
preconizado pelo principio da beneficéncia e foi-lhe assegurada a privacidade, o
anonimato e a confidencialidade dos dados colhidos ao abrigo do principio da justica
(Streubert & Carpenter, 2002; Polit, Beck & Hungler, 2004; Fortin, 2009). De acordo com
0s critérios supracitados, participaram no projeto 22 enfermeiros (Apéndice V), com
idades compreendidas entre os 23 e os 53 anos de idade, 21 dos quais em prestacao
direta de cuidados e a enfermeira-chefe. Foram consultados todos os processos clinicos
(registos de enfermagem) dos doentes idosos internados no servi¢o, tendo o numero de
registos em analise variado nas diferentes fases do projeto, de acordo com critérios
previamente estabelecidos. Na consulta dos processos foram definidos entédo critérios de

selecéo, tendo estes de pertencer a doentes idosos internados no servico, de ambos o0s
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sexos, e com um periodo de internamento = 5 dias. A escolha por este periodo temporal
procurou ter em conta o tempo médio de internamento dos idosos no servigo (9 dias), o
tempo inicial de resposta terapéutica e a necessidade de uma monitoriza¢cdo continua do
desempenho dos doentes idosos nas suas ABVD no curso do internamento, por forma a
validar a eficacia das intervengfes implementadas e a orientar as intervengdes futuras.

Enquanto enfermeira a desenvolver competéncias como especialista no cuidado ao idoso
assumi concomitantemente um papel ativo e participante na consecucao do projeto. Ao
procurar interagir e partilhar a experiéncia dos participantes e ao assumir os papeis de
formadora, dinamizadora e prestadora direta de cuidados ao doente idoso hospitalizado,
aspetos a aprofundar no capitulo seguinte, desenvolvi competéncias de formacao junto da
equipa de enfermagem, ao mesmo tempo que investi na minha autoformacdo. Dado que
para a efetiva consecucdo do projeto emerge como essencial a sua continua
monitorizag&o, procurei ainda assumir esta funcao e colher dados junto dos participantes

gue me permitissem avaliar continuamente o processo de mudanca pretendido.
Instrumentos de Recolha e Andlise dos Dados

Os dados assumem-se como elementos de informacao colhidos junto dos participantes e
gue vao permitir ao dinamizador do projeto enriquecer o seu entendimento sobre a
problematica em analise. Com o objetivo de diagnosticar e monitorizar a implementacao
do projeto foram, no seu decurso, colhidos dados por meio da andlise documental dos
registos de enfermagem, da aplicacdo de questionarios aos enfermeiros, da observacéo
participante da sua pratica de cuidados e da solicitagcdo aos participantes de uma reflexao
final acerca do seu contributo. Colhidos os dados emergiu a necessidade de os agrupatr,
organizar, examinar e tentar penetrar na sua significacao, pelo que se recorreu a analise
estatistica para o tratamento dos dados resultantes da consulta dos registos de
enfermagem e ao método de analise de conteudo para os dados obtidos com os
guestionarios, a observacao participante e a reflexado final dos enfermeiros (Bardin, 2011).
De forma similar, Fortin (2009) sustenta que a flexibilidade dos métodos de colheita e
analise dos dados favorece a descoberta e/ou o aprofundamento dos fenbmenos em
estudo. Para uma melhor compreensao do trabalho efetuado junto e com a equipa de
enfermagem do servigo, optou-se pela criacdo de um capitulo independente (Capitulo 4)
para se proceder a explicitacdo da 42 e 52 etapas do projeto (execucdo, avaliacdo e
divulgacao dos resultados e das aprendizagens realizadas).
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4. EXECUCAO, AVALIACAO E DIVULGACAO DOS RESULTADOS E
DAS APRENDIZAGENS REALIZADAS (42 E 52 ETAPAS)

Este capitulo descreve e justifica as atividades desenvolvidas no presente projeto, que
teve inicio a 3/11/2011 e término a 8/03/2012. Para a sua consecucao assumiu-se como
grandes linhas de orientacdo os objetivos especificos do projeto, que suportaram a
explicitacdo das atividades desenvolvidas e permitiram explanar e discutir a luz da
evidéncia cientifica atual os resultados alcancados nas suas diferentes fases. Ambos os
objetivos especificos abaixo descritos, visaram simultaneamente o desenvolvimento de
competéncias pessoais e na equipa de enfermagem, tendo as suas atividades sido

desenvolvidas em termos temporais de uma forma sequencial.

4.1. Desenvolver uma pratica de enfermagem avancada adequando os
cuidados as necessidades em saude da pessoa idosa h  ospitalizada e sua

familia

Para o desenvolvimento de competéncias na area clinica do idoso e da sua familia e
como forma de desenvolver uma pratica de cuidados diferenciada e de qualidade capaz
de dar resposta a situacdes de salude-doenca da pessoa idosa de elevada complexidade,

assumiu-se como essencial prestar cuidados diretos a este grupo de intervencao.

Prestacdo de cuidados diretos a pessoa idosa hospit alizada com enfoque na
avaliacao sistematica do seu grau de (in)dependénci  a na realiza¢édo das suas ABVD
e na implementagdo de intervengdes de enfermagem qu e previnem o seu declinio,
usando a parceria como uma intervencdo de enfermage m para a promog¢ao do

cuidado de si

A prestacao de cuidados ao doente idoso em contexto de internamento assumiu-se como
uma atividade transversal a todo o periodo de estagio e visou o desenvolvimento de
competéncias pessoais e na equipa de enfermagem para um cuidado centrado no idoso.
Se por um lado pretendia traduzir na pratica as aprendizagens efetuadas durante a minha

formacédo especializada de modo a alcancar “... um elevado grau de adequacdo dos
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cuidados as necessidades de saude da pessoa” idosa, por outro pretendia desafiar os
enfermeiros a repensarem o seu modo de atuacdo e a equacionarem novas formas de
intervir junto da pessoa idosa pela observacdo da minha préatica de cuidados (OE, 2010,
p. 3). Deste modo, procurei durante a minha prestacao de cuidados ter por base o Modelo
de Intervengcdo em Parceria de Gomes (2009) enquanto guia orientador para uma pratica
de cuidados centrada no idoso. Para o efeito procurei encarar a pessoa idosa como um
ser unico, com uma identidade e universo de significacdo proprios que tinha de conhecer
para uma prestacdo de cuidados individualizada. Assumindo-se o idoso como um ser de
cuidado e de projeto, procurei simultaneamente conhecer o seu contexto de vida e de
doenca, o significado que a doencga possuia na sua trajetéria de vida, bem como, o0s
recursos pessoais e do contexto de que dispunha para fazer face a sua situacao.
Paralelamente, procurei efetuar uma avaliacdo multidimensional do idoso (Anexo VI e
Anexo VII), incidindo especialmente o meu foco de atencdo na avaliacdo do risco de
declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizagdo das suas ABVD. Este
conhecimento holistico do idoso aliado ao conhecimento do processo de envelhecimento
e do impacto da hospitalizacdo no seu grau de (in)dependéncia permitiram-me assim
estabelecer prioridades de intervencédo e formular diagnésticos. Como os cuidados de
enfermagem se norteiam pelos projetos de saude e de vida que cada idoso possuli,
privilegiei o planeamento conjunto das intervenc¢des e a negociagdo dos cuidados, sendo
a pessoa idosa e a sua familia os principais agentes de decisdo e de parceria ha sua
implementacdo. As idiossincrasias, valores e crencas do idoso foram sempre respeitados,
bem como, o seu direito a informacao de uma forma clara e verdadeira, o que possibilitou
o estabelecimento de uma relacédo de confianga com a pessoa idosa e com a sua familia
e viabilizou a expresséao de dificuldades, receios e necessidades. Como forma de prevenir
0 declinio do grau de (in)dependéncia do idoso durante a sua hospitalizacdo procurei
monitorizar sistematicamente a evolugdo do seu desempenho na realizagdo das suas
ABVD com o Indice de Barthel. Esta avaliagdo permitiu-me identificar de forma
individualizada as ABVD afetadas, implementar intervencdes direcionadas ao seu
restabelecimento e monitorizar os resultados obtidos com as intervencdes executadas.
Durante este processo procurei incentivar o idoso ao cuidado de si e respeitar sempre 0s
seus habitos e preferéncias, sendo que para o efeito procurei conceder-lhe tempo para o
desempenho da respetiva atividade e nao interferir na sua execucdo. Como meio de
aumentar a sua proatividade tive o cuidado de promover a autoestima do idoso pelo

reforco positivo do seu desempenho e pela salvaguarda da sua dignidade. Com base na
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evolugcédo do seu desempenho nas ABVD consegui identificar situacées em que, aquando
da alta hospitalar, a satisfacdo destas atividades teriam de ser total ou parcialmente
asseguradas pela familia no domicilio. Perante estas situacdes procurei desenvolver
intervencdes que capacitassem os cuidadores para a prestacdo de cuidados globais ao
idoso (demonstracdo, treino e supervisdo), envolvendo as familias nos cuidados e
educando-os sobre o que fazer, como fazer e quando fazer. Na impossibilidade da familia
assegurar esse cuidado e de permitir que este continue com o seu projeto de vida,
procedeu-se ao encaminhando da situacdo para a assistente social na tentativa de se
encontrar uma resposta formal as necessidades do idoso ou, em caso de necessidade,
providenciar os recursos adaptativos necessarios ao idoso para o seu desempenho.
Como a prestacdo de cuidados ao doente idoso apenas possui sentido em colaboracao
direta com toda a equipa multidisciplinar procurei trabalhar em parceria com o médico
assistente e a nutricionista, na avaliacdo da necessidade de ajustes terapéuticos e/ou
nutricionais. Como forma de promover a continuidade dos cuidados e principalmente dar
visibilidade a informacédo colhida junto do idoso e da sua familia e ao trabalho
desenvolvido em parceria com estes, procurei transmitir essa informacédo nao apenas
oralmente nas passagens de turno, como traduzi-la nos meus registos de enfermagem.
Estes procuraram evidenciar as atividades em risco de declinio, as intervencgdes
implementadas no turno para inverter esta tendéncia e os resultados alcancados com as
mesmas. Foram ainda realizados estudos de caso durante os quais procurei desenvolver
a minha capacidade de colher de modo aprofundado, sistematizado e organizado
informacdes sobre a pessoa idosa e a sua familia. Estes dados permitiram-me analisar as
repercussdes da situacdo de doenca na vida do idoso e no seu grau de (in)dependéncia,
definir intervencdes sensiveis aos cuidados de enfermagem e avaliar os resultados a nivel
do seu desempenho nas ABVD e na sua saude em geral.

Como forma de dar continuidade ao processo de desenvolvimento de competéncias
pessoais no cuidado especializado a pessoa idosa e sua familia realizei reflexbes
pessoais e escritas sobre 0 que observei e vivenciei durante a prestacdo de cuidados a
este grupo de intervencéo, procurando em simultaneo refletir na e sobre a acdo (Alarcao
& Tavares, 2003). A escrita, enquanto mediadora da reflexdo, permitiu-me com base no
Ciclo de Gibbs transpor para o papel os acontecimentos, pensamentos e sentimentos
experienciados, viabilizando pela sua analise e pelo questionamento permanente da
minha pratica de cuidados, a reconstrucdo do acontecido, a construgcdo de um novo

entendimento da situacdo e o equacionamento de novas formas de otimizagéo do grau de
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(in)dependéncia do idoso. Neste ambito, Santos e Fernandes (2004, p. 60) defendem que
“a pessoa que faz reflexdo procura a evidéncia para apoiar o novo modo de pensar e
apela a racionalidade para o fazer, aumentando a capacidade de aprender a partir das
praticas, o que permite que o conhecimento e a experiéncia sejam fundamentados e

sustentados por essa mesma prética”.

Em suma, enquanto enfermeira a desenvolver competéncias no cuidado ao idoso e
familia procurei sempre atuar no sentido de ajudar o idoso a manter ou alcancar o seu
potencial maximo, trabalhando conjuntamente com este no restabelecimento da sua
saude e no alcance do seu bem-estar e qualidade de vida. Os cuidados prestados
procuraram sempre centrar-se no idoso, prevenir o declinio do seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e capacita-lo a si ou a sua familia, durante
este processo de transi¢do, para assumir ou assegurar o cuidado de si no momento da
alta hospitalar. A reflexdo que marcou todo este percurso formativo permitiu-me
sistematizar o conhecimento gerado na interagcdo com o doente idoso e com a sua familia
e os estudos de caso desenvolver capacidades pessoais de identificacdo, planeamento e
intervencao junto da pessoa idosa, tendo em vista a sua reabilitacéo funcional (ABVD) e a
promocédo do seu projeto de vida.

Como as competéncias de um (futuro) enfermeiro especialista e mestre se adquirem na
pratica direta de cuidados ao doente idoso e sua familia, bem como, na dinamizagéo de
atividades que permitam otimizar a resposta das equipas prestadoras de cuidados as
pessoas idosas (pratica indireta), este projeto procurou comtemplar estas duas vertentes.
Para o efeito, senti a necessidade de perceber inicialmente de que forma os enfermeiros
avaliavam o grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizacdo das

suas ABVD e que intervenc¢des implementavam para prevenir o seu declinio.

4.2. ldentificar a pratica de cuidados de enfermage m ao doente idoso
hospitalizado, com enfoque na avaliacdo das suas AB VD e na promocéao

do cuidado de si, tendo por base um modelo de inter  vencéo em parceria

Com o objetivo de se efetuar um diagndstico da situagcdo mais aprofundado ao
previamente efetuado e identificar a pratica de cuidados inicial, questionei-me: De que
forma se efetua a avaliacdo das ABVD do doente idoso hospitalizado no servico e que

intervencdes sdo implementadas para prevenir o seu declinio? Como meio de obter
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resposta a esta questdo solicitei autorizacdo a Direcdo de Enfermagem do respetivo
hospital, que foi concedida, para aplicar um questionario aos enfermeiros e analisar 0s
registos de enfermagem dos processos clinicos dos doentes idosos internados. Para
complementar estas informacgdes decidi realizar durante 0 meu estagio uma observacao
participante da pratica de cuidados de enfermagem, como forma de aceder aos
comportamentos e atividades desenvolvidas pelos participantes junto dos doentes idosos

para otimizar o seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD.

Elaboracéo e aplicacdo de um questionario aos enfer  meiros

O questionario assume-se como um instrumento de colheita de dados que ao exigir dos
participantes respostas escritas a um conjunto de questdes visa recolher informacéao
factual sobre acontecimentos, atitudes, crengas, sentimentos e opinides (Fortin, 2009). A
escolha pela sua aplicagdo deveu-se ao fato de ser pouco dispendioso, exigir pouco
tempo na sua aplicacéo, oferecer a possibilidade de anonimato e permitir a auséncia de
um entrevistador (Polit et al., 2004; Fortin, 2009). Este possuiu como intuito perceber qual
a importancia atribuida pela equipa de enfermagem a avaliacdo das ABVD do doente
idoso hospitalizado, compreender de que forma os enfermeiros a efetuavam e que
dificuldades possuiam na sua avaliagdo. Com a sua aplicacdo pretendeu-se ainda criar
um instrumento de interacdo e comunicacdo com o0s enfermeiros face a compreenséao da
realidade e a identificacdo das suas necessidades (Guerra, 2002). Para colher os dados
foram criados dois questionarios mistos, para aplicar a equipa de enfermagem e a
enfermeira-chefe, com perguntas abertas e fechadas, em funcdo da informacdo que
pretendia recolher junto dos participantes (Apéndice V e VI). Os questionarios, de caracter
predominantemente exploratdrio, possuiam perguntas abertas para fazer ressaltar os
pontos de vista dos participantes e ter uma ideia mais precisa do que constitui a sua
experiéncia (Fortin, 2009). Com estas perguntas pretendeu-se conceder liberdade aos
participantes para responderem pelas suas proprias palavras a aspetos valorizados e
efetuados junto do idoso na avaliacdo das suas ABVD (Polit et al., 2004). Foram
concomitantemente efetuadas perguntas fechadas, com uma lista de respostas pré-
estabelecidas (Escala de Likert), para permitir a sua facil codificacdo, a sua comparacéo e
a sua rapida analise (Polit et al., 2004; Fortin, 2009). Optou-se pela autoadministracdo do
guestionario, sendo este entregue em maos a todos os participantes e preenchido por
estes sem ajuda (Fortin, 2009). Foi criado um dossier do projeto onde os questionarios

eram colocados, a medida que eram preenchidos pelos participantes, tendo sido
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estabelecido um prazo maximo de entrega de 15 dias (28/11/2011 a 12/12/2011). Foram
entregues 20 questionarios, sendo que estes ndo foram aplicados a 2 enfermeiros por um
se encontrar de licenca de maternidade e outro de férias, 0 que corresponde a uma taxa
de participacdo de 91%. De acordo com 0s questionarios entregues, a taxa de resposta
foi de 100%. Cada questionédrio realizado foi codificado numericamente, de forma a
manter o anonimato e a confidencialidade dos resultados (Fortin, 2009). Foi efetuada a
analise de conteudo das respostas as perguntas abertas e o tratamento estatistico das
respostas as perguntas fechadas. O recurso a andlise de conteudo visou obter, pela
explicitacdo e sistematizacdo do conteudo das mensagens dos participantes, indicadores
gue permitissem a realizacdo de deducdes logicas e justificadas relativas as condi¢des de
producdo/rececdo das mensagens (Bardin, 2011). Inicialmente efetuou-se a organizacao
do corpus (questionarios), enquanto conjunto de documentos a serem submetidos a
analise, para posteriormente serem determinadas as unidades de registo (UR), criadas as
(sub)categorias, definido o tema e, assim se extrair o significado das respostas dos
enfermeiros as questdes abertas (Bardin, 2011). As (sub)categorias foram criadas a priori

e, concomitantemente, a posteriori consoante a pergunta em causa (Apéndice VII).

Da analise dos questionarios constatou-se que para o0s enfermeiros a avaliacdo da
capacidade funcional dos doentes idosos hospitalizados se centra essencialmente na
avaliacdo do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD (19 UR) e na
avaliacdo do seu estado cognitivo (4 UR), ndo se verificando qualquer referéncia a
avaliacdo das suas AIVD, da sua capacidade sensorial e mobilidade (Kresevic, 2012).
Quando questionados acerca da importancia da avaliacdo das ABVD do doente idoso
hospitalizado para a sua pratica de cuidados, cerca de 20% dos enfermeiros afirmam que
concordam com a sua utilidade, sendo que 80% concordam plenamente. Estes afirmam
efetuar a avaliagdo das ABVD do idoso, na medida em que, permite identificar o seu grau
de (in)dependéncia (3 UR), individualizar (7 UR) e planear os cuidados (5 UR), identificar
capacidades, limitacbes e necessidades do doente (4 UR), planear intervencdes (4 UR),
promover a independéncia do idoso (3 UR), estabelecer prioridades (1 UR), gerir mais
eficazmente o tempo (2 UR), programar a alta do doente (2 UR) e prestar cuidados de
gualidade (1 UR). Para avaliarem as suas ABVD, os enfermeiros recorrem a entrevista ao
idoso, familia e/ou pessoa significativa (15 UR), a observacao direta (16 UR), a consulta
da equipa multidisciplinar (1 UR) e do processo clinico do doente (1 UR). Estes procuram

colher informacdes acerca das capacidades e limita¢cdes do idoso (5 UR), conhecer o seu
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grau de (in)dependéncia prévio e atual (4 UR), o seu estado de consciéncia (1 UR), a sua
coabitacdo (1 UR), os seus habitos e estilos de vida (3 UR), antecedentes pessoais (1
UR) e os apoios de que dispdem no domicilio (5 UR). Centram a sua avaliagdo na
capacidade do idoso para realizar a sua higiene pessoal (14 UR), para tomar banho (13
UR), para vestir-se (8 UR), para alimentar-se (16 UR), para efetuar o levante (5 UR), para
andar (7 UR), para controlar a sua fungao intestinal (15 UR), para controlar a sua funcéo
urinaria (15 UR) e para ir a casa de banho (1 UR). Todavia, ndo se verifica qualquer
referéncia a avaliacdo da sua capacidade para subir e descer escadas. Embora 100% dos
enfermeiros refira que efetuam a avaliagdo das ABVD do doente idoso hospitalizado,
estes apontam como dificuldades na sua avaliacdo a auséncia de um instrumento de
medida (5 UR), as alteracdes do estado de consciéncia e cognitivo do doente (3 UR), as
dificuldades na comunicacdo com este ou a sua pouca colaboracéo (5 UR), a auséncia de
familiares e/ou familiares ausentes que possam fornecer informagdes complementares (2
UR), as atitudes paternalistas (1 UR), as percecdes dispares do grau de (in)dependéncia
do doente (1 UR), as alteracdes das rotinas e do ambiente do idoso que podem limitar o
seu desempenho (2 UR), as proprias rotinas do servico e as questdes de gestdo do tempo
(2 UR), a ansiedade do doente na admisséo (1 UR) e a dificuldade em avaliar o doente no
primeiro encontro (2 UR). Embora 95% dos enfermeiros refiram possuir dificuldades na
avaliacdo das ABVD, um enfermeiro referiu ndo possuir qualquer dificuldade na sua
avaliacao (1 UR).

Andlise documental dos registos de enfermagem dos p rocessos clinicos dos

doentes idosos hospitalizados

A andlise documental visa a representacdo condensada do conteudo de um documento
original, de forma a facilitar o seu armazenamento e consulta (Bardin, 2011). A op¢ao por
este meétodo prendeu-se com o fato dos registos hospitalares se assumirem como boas
fontes de dados, sendo estas economicas e convenientes (Polit et al., 2004). Esta analise
pretendeu identificar quais as informagdes que se encontravam registadas pela equipa de
enfermagem acerca das ABVD da pessoa idosa hospitalizada e das intervengbes que
implementam para promover o cuidado de si, tendo por base o0 modelo de intervengéo em
parceria de Gomes (2009). Para a sua concretizacdo criou-se um guia de analise que
incidia nas 5 fases do modelo de intervengdo em parceria, onde se pretendia verificar o

gue se encontrava registado e nao registado (Apéndice VIII). Este incidia no
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conhecimento que o enfermeiro possuia do potencial de desenvolvimento da pessoa
idosa, no que o enfermeiro realizava tendo em conta a criagcdo de um espaco de
reciprocidade com o idoso, na forma como construia uma ac¢do conjunta com o idoso e
como conjugava esforcos para a consecucdo das metas estabelecidas conjuntamente,
tendo em vista a otimizacdo do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas
ABVD e a assuncéo pelo idoso do cuidado de si ou, na sua impossibilidade, pela sua
familia. Como forma de identificar quais as intervencdes que a equipa de enfermagem
implementava para otimizar o grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado e
gue registava no seu processo clinico, efetuou-se a andlise de conteudo dos registos de
enfermagem e criou-se um quadro onde se procedeu a descricdo das intervencdes
encontradas e a sua frequéncia de utilizacao. A analise foi efetuada durante 1 semana e
meia, nomeadamente no periodo compreendido entre o dia 26/10/11 a 04/11/11, tendo

sido consultados 15 processos (Apéndice IX).

Da analise dos registos conclui-se que os enfermeiros procuram conhecer a identidade do
idoso e centram a sua atencdo no nome pelo qual gosta de ser chamado, na sua idade,
na identificacdo das pessoas com quem coabita, do seu cuidador e/ou pessoa de
referéncia, no conhecimento do seu diagnéstico, dos seus antecedentes pessoais e da
sua rede de apoio. Quanto a avaliacdo do grau de (in)dependéncia prévio do idoso
constata-se que nao existem registos que a documentem, incidindo a avaliacdo no
momento da admissdo nos itens presentes na folha de colheita de dados (higiene
pessoal, tomar banho, vestir, alimentagdo, levante, marcha, fungéo urinaria/intestinal e ir a
casa de banho). No curso do internamento, verifica-se que 0s enfermeiros procuram
envolver os idosos nos seus proprios cuidados contudo ndo se encontra percetivel em
nenhum registo o estabelecimento de objetivos conjuntos, tendo em vista a otimizagéo do
seu grau de (in)dependéncia. Embora em todos os processos se verifigue que os
enfermeiros trabalham o desempenho do idoso nas suas ABVD, concluiu-se que no curso
do internamento a sua monitorizacdo ndo se regista de forma sistematica e objetiva. As
intervencdes implementadas para a sua otimizagcdo e para promover o cuidado de si
presentes nos registos sdo diversas, embora em numero reduzido face a evidéncia
cientifica, sendo que os resultados obtidos com a sua implementacdo no desempenho do

idoso nas suas ABVD né&o se encontram descritos (Grafico 3).
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Uso criterioso da fralda

Estimulo a eliminagcdo no WC

Estimulo a deambulagéo com a familia
Estimulo ao uso de dispositivo portatil de O2
Estimulo a deambulagéo diaria

Estimulo ao levante diario

Monitorizag¢do da ingestéo de alimentos
Estimulo a alimentacdo na sala de refeices
Recurso a suplementos nutricionais
Adequacao da consisténcia da dieta
Recurso a dietista

Conhecimento das preferéncias alimentares
Monitorizagcdo do apetite

Monitorizag&o do peso U OINumero
Assisténcia no vestir e
Registos

Incentivo ao cuidado de si

Assisténcia no banho e higiene

Recurso a dispositivos de adaptacéo
Incentivo ao banho e higiene no WC
Promocéao de visitas alargadas

Intervencao farmacolégica na dor

Avaliacéo do risco de Ulcera de presséo
Informacé&o sobre a localizacdo da campainha

012 3 456 7 8 9 101112131415

Gréfico 3 : Intervengdes implementadas pela equipa de enfermagem para otimizar o grau de (in)

dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD e para promover o cuidado de si

No momento da alta hospitalar encontram-se somente registos pontuais do grau de
(in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizagédo das suas ABVD, sendo que
em apenas metade dos processos se encontra registada a avaliagdo da capacidade do
idoso para assumir o cuidado de si ou, na sua impossibilidade, a capacidade da sua
familia para lho assegurar.

Perante os dados explanados, emergiu a necessidade de se conhecer o modo como na
pratica os enfermeiros abordam e estabelecem uma relagdo de parceria com o doente
idoso hospitalizado e quais as intervencdes que implementam para otimizar o seu grau de
(in)dependéncia e para promover o cuidado de si, mas que eventualmente ndo possuem
visibilidade nos registos de enfermagem. Para a sua efetivacdo, procedeu-se a
observacgéao participante da pratica de cuidados de enfermagem.

Observacéao Participante da pratica de cuidados dos enfermeiros

A observacao participante consiste num meio de pesquisa no qual o investigador se
abstrai do seu papel e tendo uma participacdo direta e pessoal com os participantes
estuda o comportamento destes e 0s acontecimentos que se produzem no seu meio
natural (Fortin, 2009). A opc¢ao pela observacao participante pretendeu aceder ao modo
como a equipa de enfermagem avalia as ABVD do doente idoso hospitalizado, que
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informagdes colhe, como estabelece uma relacdo de parceria com o doente e que
intervencdes implementa para promover o cuidado de si, tendo por base o modelo de
intervencdo em parceria de Gomes (2009).

Para a sua operacionalizacdo recorreu-se a uma amostra da populacdo dada a
inexisténcia de tempo e recursos para observar todos os participantes no projeto (Polit et
al., 2004). Recorreu-se a uma amostragem de conveniéncia, dado que participaram as
pessoas disponiveis e acessiveis no momento, nomeadamente as que se encontravam a
prestar cuidados nos dias da observacdo e que voluntariamente aceitaram ser
observadas (Polit et al.,, 2004). Para enriguecer a amostra foram selecionados,
propositadamente, a maior variedade de participantes tendo em conta as competéncias
de Benner (2005), tendo sido observado um enfermeiro competente (experiéncia
profissional 2-3 anos), um enfermeiro proficiente (experiéncia profissional entre 3-6 anos)
e dois enfermeiros peritos (experiéncia profissional > 6 anos), num total de 4 enfermeiros,
no periodo compreendido entre o dia 25/10/11 a 4/11/11. Para viabilizar a observacao
definiu-se um plano ou conjunto de indicadores que determinaram 0 que observar e que
incidiram nas 5 fases do modelo de intervencdo em parceria, tal como efetuado na
consulta dos registos (Apéndice X). Procurou-se ainda durante a observacao reunir
informacdes acerca do ambiente fisico, da comunicacdo verbal e n&o-verbal, das
atividades desenvolvidas pelos participantes e dos resultados obtidos com estas (Polit et
al., 2004). Dado que o sucesso de uma observagao participante depende da qualidade
das anotacdes de campo, foi progressivamente desenvolvida a capacidade para efetuar
anotacdes mentais detalhadas que pudessem posteriormente ser redigidas e originar 0s
diarios de campo (Polit et al., 2004). Os diarios de campo resultantes da observacédo
participante assumiram-se assim como registos que documentaram o que ouvi, vi, pensei,
toquei e/ou experienciei, tendo o seu teor sido sujeito a uma analise contetudo (Bogdan &
Biklen, 1994; Streubert & Carpenter, 2002). Durante este processo e contrariamente ao
sucedido com os questionarios, as (sub)categorias foram todas definidas a priori tendo em

conta os indicadores definidos para o processo de parceria (Apéndices XI, XllI, XIlI, XIV).

Da analise dos diarios de campo conclui-se que os enfermeiros procuram conhecer e
detém melhor conhecimento dos doentes idosos do que aquele que traduzem nos seus
registos. Estes implementam intervengbes que visam a otimizacdo do seu grau de
(in)dependéncia e a promocao do cuidado de si em numero superior ao registado, embora

estas continuem a ser em numero reduzido face a evidéncia cientifica. Embora as praticas
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de cuidados dos enfermeiros sejam distintas mediante as suas competéncias, constata-se
gue as intervencgdes implementadas por ambos os participantes ndo possuem enfoque na
52 Fase do Modelo de Intervencdo em Parceria, que procura validar a capacidade do
idoso e/ou da sua familia para assumir ou assegurar o cuidado de si, enquanto indicador

de uma transicéo saudavel e essencial ao regresso do idoso ao seu ambiente habitual.

Perante a auséncia de uma avaliacao sistematica e objetiva do grau de (in)dependéncia
do doente idoso hospitalizado e de linhas de orientacdo para a pratica que possuam
visibilidade nos registos de enfermagem e que permitam otimizar o seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD e promover o cuidado de si, emergiu a

necessidade de se sensibilizar a equipa de enfermagem para o presente projeto.

4.3. Sensibilizar a equipa de enfermagem para 0 pro jeto e para a
implementacdo da avaliacdo sistematica das ABVD do doente idoso
hospitalizado, usando a parceria como uma intervencg ao de enfermagem

para a promocéo do cuidado de si

Com o intuito de envolver e motivar a equipa de enfermagem para o projeto optou-se pela
realizacdo de uma acédo de formacdo no servico. Embora tenha planeado realizar trés
sessfes de formagdo no ambito do projeto a realidade do servico, com formacgdes
semanais agendadas referentes ao plano de formagéo em servico de 2011 e formagdes
transversais ao departamento, determinou que reformulasse a intervengcao junto da
equipa e optasse pela realizacdo de apenas uma sessdo de formacédo que compilasse o

conteudo das trés para garantir a presenca de um maior nimero de participantes.
Acao de Formacgao

Uma acao de formagdo consiste num momento formativo durante o qual se pretende a
aquisicdo e/ou o aprofundamento das competéncias dos participantes pelo que, para
garantir o alcance dos seus objetivos, subentende uma correta planificacdo (Rodrigues &
Ferrdo, 2006). Planeada a acédo de formacao e elaborado o plano da sesséo (Apéndice
XV) procedeu-se a sua efetivacdo. Esta teve lugar na Sala do Departamento de
Pneumologia, no dia 13 de Dezembro de 2011, das 14h00 as 15h30, e intitulou-se de “A
avaliacao das atividades basicas de vida diaria do doente idoso hospitalizado: a parceria

como uma intervencdo de enfermagem para a promoc¢édo do cuidado de si” (Apéndice
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XVI). A data da sua realizacdo protelou-se para Dezembro dado que se pretendia com a
acao de formagdo a explanacdo dos dados colhidos na fase inicial do projeto e,
consequentemente, a confrontacédo dos participantes com a realidade do servico de forma
a incitar a sua reflexdo em torno da problematica. O objetivo consistia em estimular nos
participantes um olhar critico sobre a sua prestacao de cuidados junto do doente idoso em
risco de declinio do seu grau de (in)dependéncia (pratica reflexiva), de forma a
equacionarem novas formas de avaliacdo e otimizacédo do seu desempenho nas ABVD, a
libertarem-se de comportamentos rotineiros e a delinearmos conjuntamente estratégias
futuras para a sua otimizagao (Alarcédo & Tavares, 2003). Nesta linha de ideias, Alarcéo
(2001, p. 57) afirma que “refletir sobre a experiéncia e interpreta-la é fundamental, pois s6
essa atividade concetualizadora lhe atribui significado”.

Deste modo, a sesséo teve por objetivos dar a conhecer o projeto a equipa, refletir
conjuntamente com os participantes acerca da sua pertinéncia, apresentar o estado de
arte quanto aos fatores associados ao declinio do grau de (in)dependéncia do doente
idoso hospitalizado, refletir sobre o processo de parceria, sobre os resultados obtidos na
fase de diagnostico e apresentar o indice de Barthel, incentivando a sua aplicacéo a todos
os doentes idosos hospitalizados. Para a sua consecugao recorreu-se a uma metodologia
inicialmente expositiva, durante a qual se pretendeu transmitir informacao
predominantemente tedrica, nomeadamente explicitar a problematica identificada no
servico, 0s objetivos delineados para o projeto e contextualizar a sua importancia com
base na evidéncia cientifica (Rodrigues & Ferrdo, 2006). Posteriormente, adotou-se o
método participativo apelando a reflexdo critica do grupo acerca da problematica e dos
resultados obtidos na fase inicial do projeto. Como os processos de mudanca apenas se
concretizam quando os recursos endogenos sado ativados por aqueles que os detém,
pretendeu-se com este meétodo encarar os participantes como adultos portadores de
informacgao pertinente para o projeto, facilitar a partilha de conhecimentos, a reflexao
conjunta e motivar a equipa de enfermagem para a participacdo e implementacdo do
projeto (Guerra, 2002; Rodrigues & Ferrdo, 2006). Aquando da apresentacéo do indice de
Barthel recorreu-se a uma metodologia demonstrativa, durante a qual se explicitou e
exemplificou o preenchimento da escala. Esta metodologia permitiu evidenciar as etapas
do seu preenchimento, o esclarecimento imediato de duvidas dos participantes e dotar a
equipa de um saber-fazer que se traduziu posteriormente na sua eficaz aplicacao
(Rodrigues & Ferrdo, 2006). Com a apresentacdo a equipa do indice de Barthel

guestionou-se os participantes acerca do intervalo de tempo que consideravam adequado
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a monitorizagdo da evolugdo do desempenho do idoso no curso do internamento, tendo
em conta a realidade do servigo e a populagéo idosa que cuidam. A reflexdo solicitada
pretendia que o0s enfermeiros se consciencializassem dos curtos periodos de
internamento que os idosos possuem no servico, salvo raras excecdes, do reduzido
periodo temporal que a equipa dispde para otimizar o seu desempenho nas ABVD e da
necessidade de uma avaliacdo continua e objetiva do seu grau de (in)dependéncia para
monitorizar o processo. Com a sua consciencializacdo visava ainda despertar a atencao
dos participantes para a importancia de uma intervencao precoce e estruturada, com base
em intervencdes cientificamente comprovadas como eficazes na otimizagcdo do grau de
(in)dependéncia do doente idoso hospitalizado. Dada a inexisténcia no servigo de linhas
de orientacdo para a pratica e direcionadas a problematica em analise, os enfermeiros
foram desafiados a colaborar na definicho em equipa de um conjunto de intervencdes,
adaptadas a realidade do servigo, preventivas a ocorréncia de declinio do grau de
(in)dependéncia do idoso nas suas ABVD. Sendo que os profissionais que colaboram
num projeto tornam-se mais comprometidos com a mudanca desejada e assim estdo mais
dispostos a incluir a mesma na sua pratica de modo permanente quando o estudo
termina, considerou-se esta abordagem adequada (Streubert & Carpenter, 2002). Como
meio auxiliar pedagogico e como reforco da comunicagéo oral, recorreu-se ao uso do
projetor (slides) pelo seu forte contributo na aprendizagem e na recolha de informacéo
visual pelos presentes (Rodrigues & Ferrdo, 2006). Na sessdo participaram 10
enfermeiros (45%) tendo os restantes participantes no projeto ndo comparecido por
multiplas razbes, nomeadamente por motivos de férias, licencas, condicionantes de
horarios, motivos profissionais e pessoais. Para colmatar esta auséncia e dado o numero
de formacbes semanais, optei por abordar individualmente as pessoas, dando-lhes a
conhecer o projeto, os seus objetivos, apresentando e explicitando o uso do indice de

Barthel e refletindo acerca da sua pertinéncia.

No final da sessdo os participantes consideraram 0 projeto pertinente e bastante
adequado aos doentes idosos que cuidam, manifestando contudo a necessidade de um
maior empenho da equipa na resolugcéo da problemética explanada e de uma intervencéo
de enfermagem com maior evidéncia cientifica. Os presentes demonstraram possuir
consciéncia de que os registos de enfermagem nem sempre conferiam visibilidade aos
cuidados que prestavam ao doente idoso, as intervencdes desenvolvidas em parceria

com este e aos resultados obtidos a nivel do seu desempenho nas suas ABVD, o que
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comprometia a continuidade dos cuidados e a otimizacao do seu grau de (in)dependéncia.
Apenas 2 participantes demostraram conhecer previamente o indice de Barthel e a sua
aplicabilidade. Contudo, quando apresentado todos os participantes consideraram o
indice de Barthel como uma ferramenta que conferia objetividade & avalia¢éo do grau de
(in)dependéncia da pessoa idosa e assumiram o compromisso de o aplicar a todos os
doentes idosos hospitalizados no servigo. Estabeleceu-se conjuntamente que no curso do
internamento a monitorizagdo com o indice de Barthel seria efetuada com um intervalo
temporal de 5 dias, tendo em conta o tempo médio de internamento do idoso no servigo (9
dias) e o tempo de otimizagao/resposta terapéutica inicial. Concomitantemente, decidiu-se
que o Indice de Barthel passaria a ser colocado pela secretaria de unidade no processo
clinico de todos os doentes internados, sendo a sua avaliacdo efetuada aos doentes
idosos e aos doentes adultos, de forma a respeitar o principio da igualdade. Como
nenhum enfermeiro presente conhecia o Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes
(2009), anexou-se ao dossier do projeto um artigo da autora do modelo com a sua
explicitacdo e um documento orientador que criei com os indicadores definidos para o
estabelecimento de uma relacdo de parceria com o doente idoso hospitalizado, tendo em
vista a otimizagcdo do seu grau de (in)dependéncia (Apéndice X). Neste ambito, os
enfermeiros comprometeram-se a colher e a registar mais informacéo individualizada do
doente, com enfoque no seu desempenho nas ABVD e a intervir em parceria com 0 idoso
na promocéo do cuidado de si. A semelhanca dos indicadores da parceria, procedeu-se a
elaboracdo de um documento orientador do preenchimento do indice de Barthel que se
colocou no dossier do projeto para suporte da equipa (Apéndice XVII). Por fim, os
participantes aceitaram o desafio de participar na elaboracdo do manual de intervencdes
de enfermagem, procurando definir intervencdes baseadas na evidéncia cientifica e
adaptadas a realidade do servico, cuja metodologia adotada para a sua consecucao se

explicita seguidamente.

4.4. ldentificar e definir com a equipa de enfermag em intervencbes que, em
parceria com o doente idoso hospitalizado, permitem otimizar o seu grau

de (in)dependéncia na realizacao das suas ABVD

Para fomentar nos participantes um espirito empreendedor na definicdo de intervencdes
de enfermagem preventivas a ocorréncia de declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado, procurou-se a adocao de uma metodologia criativa e dinamica
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gue envolvesse e, consecutivamente, motivasse a equipa de enfermagem para a
realizacdo de uma revisdo da literatura em torno da problematica. Neste ambito, Neves
(2001) defende que em contexto de trabalho para as pessoas estarem realmente
motivadas estas devem ser envolvidas na definicAo e consecucdo dos objetivos

organizacionais.
Realizacdo de uma revisao da literatura em parceria  com a equipa de enfermagem

Inspirada na técnica de brainwriting, que preconiza o aumento da produtividade dos
participantes pelo encorajamento da sua interagao e expressao escrita de ideias de forma
nao critica, procedeu-se a elaboracdo de um cartaz que se afixou na sala de trabalho
(Gongalves, 2005). O cartaz, enquanto meio auxiliar pedagogico, assume-se Como um
meio de comunicagdo com os participantes e permite a realizagéo de trabalhos de grupo
ao permitir a redagéo de ideias no seu corpo (Rodrigues & Ferrdao, 2006). Sendo um
método pouco utilizado possui um grande impacto na assisténcia (efeito surpresa) e
permite captar a atencdo dos participantes, o que se assumiu como um dos propositos da
sua utilizacao (Streubert & Carpenter, 2002; Rodrigues & Ferrdo, 2006). O objetivo do
cartaz (Apéndice XVIII) consistia em desafiar a equipa de enfermagem para a definicdo
das referidas intervengdes, com a variante comparativamente a técnica de brainwriting,
gue estas teriam de ser extraidas dos 12 artigos selecionados na revisdao narrativa da
literatura e que foram anexados ao dossier do projeto, como forma de garantir a sua
evidéncia cientifica (Apéndice XIX). Com esta técnica pedagdgica pretendeu-se que 0s
participantes, em conjunto ou individualmente, revissem e sintetizassem as intervencoes
constantes dos estudos analisados, que as adaptassem a realidade do servico e as
transpusessem para o0 cartaz num periodo de 12 dias, nomeadamente entre o dia
16/01/12 a 27/01/12. A redacdo das intervengdes no cartaz visava que as intervencoes
definidas por cada participante servissem de incentivo ao trabalho em equipa e que
fossem complementadas pelas dos restantes participantes, tendo este desafio sido aceite
por 18 enfermeiros (86%) dos 21 que se encontravam no ativo. Posteriormente, com base
na andlise do conteldo do cartaz (Apéndice XX), procedeu-se a elaboracdo de um
documento orientador da pratica de cuidados ao doente idoso hospitalizado intitulado de
“Manual de Intervencdes de Enfermagem preventivas a ocorréncia de Declinio do Grau de
(In)Dependéncia do Doente ldoso Hospitalizado na realizagdo das suas ABVD”, que se

anexou ao dossier do projeto (Apéndice XXI).
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Elaboracdo de um manual de intervencfes de enfermag  em preventivas a ocorréncia
de declinio do grau de (in)dependéncia do doente id  0so hospitalizado na realizacao
das suas ABVD

O “Manual de Intervencdes de Enfermagem preventivas a ocorréncia de Declinio do Grau
de (In)Dependéncia do Doente Idoso Hospitalizado na realizagdo das suas ABVD” resulta
de uma reflexdo da equipa de enfermagem em torno da problematica do declinio do grau
de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado e das intervencdes passiveis de
inverter esta tendéncia amplamente descrita na literatura. Tem por objetivo garantir uma
adequada intervencéo de enfermagem ao doente idoso hospitalizado, tendo em vista a
prevencao do declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD.
Este possui um enquadramento inicial da problematica, seguindo-se de um quadro
sintese que compila as intervencfes de ambito geral e especifico. Das intervencdes
gerais definidas no cartaz emergiram 8 subcategorias que foram definidas a posteriori e
gue incidem no acolhimento do doente ao servico (3 UR), na avaliacéao fisica e funcional
do doente (4 UR), na manipulacdo ambiental (4 UR), na acao direta na causa da confusao
mental e/ou agitagdo psicomotora (4 UR), na gestao terapéutica (5 UR), na intervencao
multidisciplinar (2 UR), no envolvimento da familia nos cuidados (1 UR) e na educacéo
para a saude ao doente, familia e/ou pessoa significativa (4 UR). As subcategorias das
intervencdes especificas foram definidas a priori tendo em conta os itens do Indice de
Barthel e referem-se as intervencdes promotoras do desempenho do idoso na higiene
pessoal e tomar banho (8 UR), no vestir-se (3 UR), no alimentar-se (15 UR), no levantar-
se da cama ou de uma cadeira sozinho (7 UR), no subir e descer escadas (2 UR), no
andar/marcha ou deslocar-se (5 UR), no controlo da funcéo intestinal/urinaria e no ir a
casa de banho (10 UR). Para manter o conteuddo do manual sempre presente e
visualmente acessivel a uma consulta rapida e simplificada pela equipa de enfermagem,
elaborou-se um cartaz (Apéndice XXII) que se expos na sala de enfermagem com o0s
pontos essenciais do manual (Fortin, 2009). Procurou-se que este fosse apelativo, que
possuisse cores atrativas e um titulo claro que direcionasse para o seu conteudo, como
forma de captar a atencédo ndo apenas da equipa de enfermagem, como de toda a equipa
multidisciplinar (Streubert & Carpenter, 2002; Fortin, 2009). Elaborado o manual e o cartaz
gue compila o seu conteudo assumiu-se como essencial a sua implementacdo com forma

de concretizar o objetivo da sua elaboracao.
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4.5. Implementar intervencdes de enfermagem que pre vinem o declinio do
grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitaliza  do na realizacdo das

suas ABVD, em parceria com a equipa de enfermagem

Com a elaboracao do manual pretendia-se a incorporacao, pela equipa de enfermagem
na sua pratica de cuidados diéria, de intervenc¢fes cuja evidéncia cientifica aponta como
otimizadoras do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado. Contudo, dada a
impossibilidade temporal para a sua total implementacdo, emergiu a necessidade de se
estabelecerem prioridades de intervencdo. Como se pretendia ir ao encontro das
necessidades sentidas pela equipa de enfermagem esta foi convidada a refletir acerca
das intervenc¢des que implementam atualmente (Grau de Presenca), das que necessitam
de um maior investimento (Grau de Necessidade) e da importancia que lhes atribuem
(Grau de Importancia), sendo que para a sua concretizacdo optou-se pela criagcdo e

entrega de um questionério aos enfermeiros.
Elaboracéo e aplicacdo de um questionario aos enfer  meiros

Um questionario assume-se como um documento formal e escrito, que se encontra
indicado quando se sabe antecipadamente que informacdo se pretende colher e se
estruturam as questbes em funcédo desta (Polit et al.,, 2004). Com a sua aplicacao
pretendeu-se que os enfermeiros avaliassem o Grau de Presenca, de Necessidade e de
Importancia que as intervencgdes elencadas para cada (sub)categoria assumem na sua
pratica de cuidados diaria e na prevencdo do declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado (Rato, Baptista & Ferraz, 2007). Para o efeito criaram-se dois
guestionarios para entregar a equipa de enfermagem e a enfermeira-chefe (Apéndice
XXII, XXIV) com um pequeno quadro com as (sub)categorias emergentes do manual e
com uma lista de respostas pré-estabelecidas (Escala de Likert), para permitir a
comparacao das respostas e facilitar a sua analise (Polit et al., 2004). Como meio de
aplicacdo do questionario optou-se novamente pela sua autoadministracdo e pelo seu
retorno mediante a anexacdo do documento ao dossier do projeto num prazo maximo de
5 dias (06/02/2011 a 10/02/2011). Foram entregues 20 questionarios, sendo que estes
nao foram aplicados a 2 enfermeiros por se encontrarem de licenca de maternidade e de
atestado, o que corresponde a uma taxa de participacdo de 91%. De acordo com 0s
guestionarios entregues, a taxa de resposta foi de 90%. Terminado o periodo de

preenchimento do questionario procedeu-se a sua codificacdo numeérica, como meio de
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manter o anonimato e a confidencialidade dos resultados, que posteriormente foram

analisados estatisticamente (Fortin, 2009).

Da analise dos dados do questionario (Apéndice XXV) constatou-se que as intervencdes
gque os enfermeiros menos implementam recaem na subcategoria “subir e descer
escadas”. Contudo, dada a inexisténcia de degraus antiderrapantes no servico em
namero suficiente para a sua operacionalizacdo, solicitou-se junto da chefia a sua
aquisicdo e decidiu-se investir inicialmente, por questbes temporais, nas intervencdes
contempladas na subcategoria “avaliagéo fisica e funcional do doente”, que em termos de
prioridade surgiam em segundo plano. Para a sua concretizagcédo efetuou-se inicialmente
um diagnaostico da situacdo por meio da consulta e analise documental dos registos de

enfermagem.

Andlise documental dos registos de enfermagem dos p rocessos clinicos dos

doentes idosos hospitalizados

A analise documental dos registos de enfermagem teve por objetivo documentar o estado
das avaliacdes do indice de Barthel, da Escala de Morse, da Escala de Braden e das
alteracdes na acuidade auditiva/visual do doente. Para o efeito criou-se um guia de
analise (Apéndice XXVI) que incidia nos itens supracitados e onde se pretendia registar o
gue se encontrava avaliado e ndo avaliado, para posterior tratamento estatistico dos
dados. A analise efetuou-se no periodo compreendido entre o dia 13/02/12 e 17/02/12,
tendo sido consultados 24 processos. Como forma de conferir rigor a analise e dado que
0s registos nem sempre cumpriam os dias de intervalo preconizado para cada avaliacéo,
foram considerados como nao efetivos todos os registos que nao satisfaziam os intervalos

temporais instituidos.

Da andlise dos registos (Apéndice XXVII) concluiu-se que os enfermeiros avaliam,
embora ndo de forma sistematica, o doente idoso quanto ao seu grau de (in)dependéncia,
risco de queda, risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e a presenca de
alteracdes na sua acuidade auditiva e/ou visual. Estes avaliam e registam com maior
frequéncia na admissédo do idoso ao servi¢o o seu grau de (in)dependéncia (95,8%), o seu
risco de queda (100%) e o risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo (87,5%)
conferindo menos atencdo aos registos referentes ao curso do internamento (41,7%;
73,7% e 50,0%) e a alta hospitalar (33,3%; 33,3% e 55,6%). Quanto ao grau de
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(in)dependéncia prévio do idoso constata-se que a equipa de enfermagem o regista
numa percentagem préxima da admissdo, embora em numero inferior (75%). Esta
procura traduzir nos seus registos a existéncia de alteracbes na acuidade auditiva e/ou
visual dos idosos (91,3%) e em registar a disponibilidade de proteses auditivas e/ou
oculares (80,0%), ndo se verificando contudo registos do estimulo ao seu uso e da
promocéo da sua acessibilidade (0,0%).

Como se pretendia que as intervencdes presentes na subcategoria “avaliacdo fisica e
funcional do doente” ndo fossem apenas implementadas, mas |Ihes fosse conferida
visibilidade nos registos de enfermagem, procedeu-se a afixacdo dos resultados finais do
diagnostico efetuado na sala de enfermagem, como meio de informar e de alertar os
enfermeiros para as zonas de maior défice nos registos (Fortin, 2009). Similarmente, os
participantes foram alertados durante as passagens de turno para a necessidade de um
maior investimento na avaliagéo do idoso, nomeadamente no preenchimento das escalas,
sendo elevada a importancia e incentivado o cumprimento dos intervalos entre as
avaliacdes, como meio de se monitorizar objetivamente os resultados alcancados na

otimizacao do seu grau de (in)dependéncia.

Concluida a descricdo das atividades desenvolvidas em parceria com a equipa de
enfermagem do servico no ambito do projeto, emerge a necessidade de se efetuar uma
avaliacdo do percurso efetuado na sua consecucdo, nomeadamente identificar os seus
contributos para a pratica de cuidados de enfermagem ao doente idoso hospitalizado no

local e para a minha formagéo enquanto futura enfermeira especialista.

4.6. ldentificar os contributos do projeto para a p ratica de cuidados de
enfermagem ao doente idoso hospitalizado no servico , com enfoque na
avaliacdo das suas ABVD e na promocéao do cuidado de si, tendo por base

um modelo de intervengc&o em parceria

A implementacdo do presente projeto no servigo traduziu-se num processo continuo de
formacgao pessoal e da equipa de enfermagem, que se refletiu numa mudanca na postura
de todos os participantes perante a probleméatica em andlise. Para dar visibilidade aos
efeitos da mudanca e aos contributos do projeto para a pratica de cuidados de
enfermagem no servico optou-se, como na fase inicial de diagndstico, pela realizagdo de

uma monitorizacao final com recurso a analise dos registos de enfermagem, a realizacéo
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de uma observagédo participante e, como complemento, a solicitacdo de uma reflexao final

aos enfermeiros acerca dos contributos do projeto.

Andlise documental dos registos de enfermagem dos p rocessos clinicos dos

doentes idosos hospitalizados

A analise documental, enquanto método de tratamento da informacéo contida nos registos
de enfermagem, teve por objetivo identificar as informagdes que 0s enfermeiros passaram
a registar acerca das ABVD do doente idoso hospitalizado e acerca do modo como
estabelecem uma relagéo de parceria com o doente idoso hospitalizado, tendo em vista a
otimizacdo do seu grau de (in)dependéncia e a promocéo do cuidado de si. Para a sua
concretizacdo recorreu-se ao guia de analise empregue na fase inicial de diagndstico de
forma a facilitar a comparacado dos dados colhidos nas duas monitorizacdes. A andlise
dos registos foi efetuada durante um periodo de 5 dias (27/01/12 a 31/01/12) tendo sido
consultados 15 processos. Similarmente, para se monitorizar o grau de efetivacdo dos
registos das avaliagGes do idoso quanto ao seu grau de (in)dependéncia, risco de queda,
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo e presenca de alteragbes na sua
acuidade auditiva e/ou visual, presentes na subcategoria “avaliagéo fisica e funcional do
doente” do manual de intervencdes, recorreu-se ao guia de analise aplicado no
diagnastico inicial. Para o efeito foram analisados 18 processos, no periodo compreendido
entre o dia 05/03/12 e 09/03/12.

Da analise efetuada (Apéndice XXVIII, XXIX) concluiu-se que os enfermeiros passaram a
registar em percentagens superiores ao diagnostico inicial dados acerca da identidade do
doente idoso, como sendo o seu nome preferido, estado civil e profissao (100%; 73,3% e
46,7%); da sua situacao sociofamiliar, nomeadamente com quem habita, onde habita e os
seus apoios familiares (100%; 53,3% e 100%); do seu contexto de doenca, em particular
a medicacdo que efetua no domicilio, os seus habitos/estilos de vida e o impacto da
doenca na sua vida (86,7%; 100% e 33,3%); da sua rede de apoio (100%) e dos seus
recursos materiais (100%). Com este aumento os enfermeiros demonstraram uma
preocupacao acrescida no conhecimento holistico do idoso e do significado que a doenca
possui na sua trajetéria de vida, bem como, no registo sistematico dessa mesma
informacdo, como forma de o ajudar a restabelecer a sua saude e a promover o seu
projeto de vida (Gomes, 2009, 2011). Quanto aos registos das condi¢cdes habitacionais e

das ocupacdes diarias do idoso, ndo se verificaram mudancas entre as duas
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monitorizacdes, mantendo-se inexistentes. Como o doente idoso se assume como um ser
de cuidado e, em simultaneo, como um ser de projeto com uma trajetéria de vida prépria,
emerge a necessidade de um maior investimento dos enfermeiros no conhecimento e
registo destas informacgdes. Este conhecimento e registo assumem-se como essenciais
porque sdo estes dados que vao permitir a equipa de enfermagem estar consciente dos
apoios e dos recursos pessoais e ambientais de que o idoso dispde para fazer face a sua
situacdo e ao seu grau de (in)dependéncia aquando da alta hospitalar e que lhe véao
permitir ou n&o regressar a casa capaz de se realizar, de prosseguir com a sua vida e de

manter as atividades que lhe dao sentido (Gomes, 2009, 2011) (Gréfico 4).
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Gréfico 4 : Andlise comparativa de alguns dos resultados do Diagnostico da Situagcéo versus Monitorizagao
Final (Apéndice XXX)
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Prosseguindo com a analise, contata-se que atualmente os enfermeiros procuram conferir
maior visibilidade as ABVD que o idoso desempenha sozinho, sob supervisédo, assisténcia
ou que nao consegue desempenhar, procurando traduzir nos seus registos 0 que se
espera de ambos na relacdo (80%) (Gomes, 2011). Com grande expressado nos registos
de enfermagem, mas sem aumento significativo dos seus valores, mantém-se o cuidado
da equipa em partilhar a informagdo com o doente idoso e familia e em envolve-los na
prestacdo de cuidados, como forma de aumentar o seu poder de decisdo quanto aos
cuidados que recebe e de estimular a sua proatividade (Gomes, 2009). De forma similar,
verifica-se um aumento significativo de grande parte dos indicadores associados ao
processo de capacitacdo do doente idoso e familia. Estes dados revelam que atualmente
0s enfermeiros procuram transpor para os seus registos de uma forma mais evidente o
trabalho efetuado no desenvolvimento das competéncias do idoso e familia para decidir e
agir na otimizagéo do seu grau de (in)dependéncia na realizagéo das suas ABVD (Gomes,
2011). Quanto aos registos que traduzem a conjugacdo de esforcos do enfermeiro e do
doente idoso na consecucédo dos objetivos delineados, constata-se que de inexistentes na
fase inicial ascendem atualmente aos 73,3%. Estes evidenciam o trabalho desenvolvido
por ambos os intervenientes na concretizacdo dos objetivos definidos em termos do
desempenho do idoso nas ABVD, nomeadamente a transformacao gradual das suas
capacidades potenciais em capacidades reais, capazes de |he permitir assumir o controlo
do cuidado de si proprio (Gomes, 2011). Ao nivel da avaliacdo do grau de
(in)dependéncia do doente idoso com o indice de Barthel, constata-se uma boa ades&o
da equipa a introducgédo do instrumento de medida, nomeadamente na avaliacdo prévia, na
admissao e no curso do internamento, em que a avaliagado surge registada na totalidade
dos processos consultados. Com a sua implementacdo a equipa demonstrou
compreender que esta avaliacdo se assume como fundamental ao planeamento
individualizado dos cuidados e a otimizacdo do grau de (in)dependéncia do idoso, pelo
gue o enfermeiro ndo se deve cingir a colher informagdes, mas igualmente a refletir com
precisdo sobre o desempenho 6timo do idoso (Graf, 2008). Quanto & monitorizacdo no
momento da alta hospitalar os registos do grau de (in)dependéncia do idoso situam-se
apenas nos 63,6%, 0 que demonstra a necessidade de um maior investimento da equipa
de enfermagem no seu registo como forma de dar visibilidade a sua avaliacdo e validar a
eficacia dos cuidados prestados ao nivel do desempenho do idoso nas suas ABVD.
Quanto a avaliacao do risco de queda (Escala de Morse), de desenvolvimento de Ulceras

de pressédo (Escala de Braden) e das alteragcdes na acuidade auditiva e/ou visual do
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idoso, os registos situam-se atualmente nos 100%, o que demonstra a preocupacéo da
equipa de enfermagem ndo apenas no seu registo, como no cumprimento dos intervalos
das avaliagcdes. Chegado o momento da alta hospitalar do idoso os enfermeiros passaram
a registar numa percentagem de 80% a capacidade do idoso e/ou da sua familia para
assumir ou assegurar o cuidado de si, garantindo que o idoso possa prosseguir com a sua
trajetdria de vida e gerir o seu projeto de vida e de salde. Embora em escala reduzida,
constata-se ainda que a equipa de enfermagem procura atualmente efetuar registos
acerca do conhecimento que o idoso e/ou a sua familia detém das medidas que otimizam
0 seu grau de (in)dependéncia e que Ihe vdo permitir promover a sua saude (Gomes,
2011)(Gréfico 5).
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Gréfico 5 : Andlise comparativa de alguns dos resultados do Diagnostico da Situagcéo versus Monitorizagao
Final (Apéndice XXX, XXXI)
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Como meio de informar e congratular a equipa pelas mudancas alcangadas nos registos
de enfermagem, que se tornaram mais completos e passiveis de promover uma
continuidade dos cuidados, bem como, de a desafiar a investir no registo dos indicadores
com menor expressao, procedeu-se a afixacao dos resultados na sala de trabalho e a sua

transmissao pessoal e informal aos enfermeiros.
Observacao Participante da pratica de cuidados dos enfermeiros

Para a realizac&o da observacao participante recorreu-se a uma amostragem intencional,
procurando-se observar os enfermeiros da fase inicial do projeto com excec¢édo de um dos
enfermeiros peritos por se encontrar ausente do servico durante o periodo estabelecido
para o efeito (23/01/12 a 27/01/12). Neste ambito, Polit et al. (2004, p. 236) defendem:

“independentemente de como o0s participantes iniciais foram selecionados, o
pesquisador geralmente procura escolher membros da amostra, propositalmente, com
base nas necessidades de informacdo que emergem dos resultados preliminares.
Quem deve entrar na amostra a seguir depende de quem ja esta presente nela”.

Com este periodo observacional pretendeu-se assim percecionar que informacdes 0s
participantes iniciais passaram a colher acerca do doente idoso hospitalizado e respetivas
ABVD. Complementarmente, procurou-se perceber de que forma os enfermeiros
passaram a mobilizar o Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009) na sua
pratica de cuidados e que intervencdes passaram a implementar para otimizar o grau de
(in)dependéncia do doente idoso e para promover o cuidado de si. Como meio de
documentar o que se observou foram elaborados diarios de campo cujo conteudo foi
sujeito a uma analise que teve por base (sub)categorias previamente criadas de acordo
com os indicadores definidos para o processo de parceria (Apéndices XXXII, XXXIII,
XXXIV).

Da analise dos diarios de campo conclui-se que os enfermeiros passaram a colher
informacgdes do idoso de uma forma mais individualizada e completa e a implementar um
leque de intervengbes mais variado para prevenir o declinio do seu grau de
(in)dependéncia. A sua intervengdo passou a possuir um maior enfoque na promoc¢ao do
cuidado de si e na avaliacdo dos resultados das intervencdes implementadas, tendo em

vista a otimizacdo do desempenho do idoso nas suas ABVD.
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Solicitacdo de uma reflexdo aos enfermeiros

Com o intuito de perceber quais os contributos do projeto para a prestacdo de cuidados
ao doente idoso hospitalizado e familia na perspetiva de cada participante no projeto,
procedeu-se a solicitacdo de uma reflexdo a equipa de enfermagem. Esta reflexdo
pretendia perceber o efeito que a mudanca estava a possuir nos participantes e a forma
como esta se encontrava a afetar a sua pratica de cuidados diaria (Streubert & Carpenter,
2002). Para a sua operacionalizacdo criaram-se dois documentos onde se solicitou a
enfermeira-chefe e a equipa de enfermagem que descrevessem, com base no Ciclo de
Gibbs explicitado no documento, como se sentiam e de que forma o projeto contribuiu
para a sua pratica de cuidados de enfermagem e, consecutivamente, para a otimizacao
do grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado (Apéndices XXXV, XXXVI).
Optou-se pela distribuicdo presencial do documento a cada participante e pelo seu retorno
num periodo de 5 dias (05/03/12 a 09/03/12) mediante anexacdo ao dossier do projeto
(Fortin, 2009). Foram solicitadas 20 reflexdes, sendo que estas ndo foram requeridas a 2
enfermeiras por se encontrarem de licenca de maternidade, o que corresponde a uma
taxa de participacao de 91%. De acordo com as reflexbes entregues a taxa de resposta
foi de 85%, tendo sido efetuada uma analise de conteddo as considera¢des dos
enfermeiros e criadas (sub)categorias a posteriori (Apéndice XXXVII).

Da analise das reflexdes constata-se que para os enfermeiros o projeto inicialmente lhes
suscitou uma sensac¢éo de sobrecarga de trabalho (7 UR) e apreenséo (3 UR). Contudo,
com o término do projeto estes apontam como contributos gerais da sua implementacao
no servico, a implementacéo do indice de Barthel como orientador da pratica de cuidados,
na medida em que, lhes permite uma avaliagdo objetiva do grau de (in)dependéncia
prévio do idoso (4 UR) e no curso do internamento (15 UR); o seu registo sistematico (1
UR); um planeamento (5 UR) e uma prestacao de cuidados mais personalizados (9 UR),
com enfoque na promoc¢ao da independéncia e do cuidado de si no idoso (9 UR); uma
avaliacao objetiva das intervengdes implementadas (2 UR); a promocdo da continuidade
de cuidados (1 UR); o planeamento atempado da alta (2 UR); e, a melhoria da qualidade
dos cuidados prestados junto deste grupo de intervencdo (5 UR). Como contributos
apontam ainda a melhoria dos registos de enfermagem (1 UR) e a elaboracdo e
implementagéo do manual de intervengdes que Ihes permitiu uma consciencializagdo das

intervencdes efetuadas (1 UR) e a sua adequacdo as necessidades do doente idoso (3
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UR). Como aspetos positivos evidenciam o envolvimento e a reflexdo da equipa em torno
da problematica (9 UR), a gestdo participativa da autora no projeto (3 UR), o maior
envolvimento do idoso e da sua familia nos cuidados (4 UR), a capacitacdo de ambos (3
UR) e a maior visibilidade conferida aos cuidados de enfermagem (1 UR). Por fim,
sugerem para o futuro o aumento do intervalo entre as avaliagcbes nos doentes totalmente
independentes (3 UR), a implementacdo do manual na sua totalidade (1 UR), a
identificacdo no quadro de enfermagem dos graus de (in)dependéncia dos idosos (1 UR),
a adequacao dos racios dos enfermeiros (1 UR) e a incorporacéo do indice de Barthel nos
indicadores de qualidade dos cuidados de enfermagem (1 UR). Como aspetos a melhorar
salientam apenas a necessidade de uma melhor gestdo do tempo (3 UR) para o

preenchimento do indice.

Em suma, participaram no projeto 22 enfermeiros do servico, o que corresponde a
totalidade da equipa. O seu envolvimento mostrou-se bastante positivo, com uma
colaboracdo média dos seus elementos nas solicitacdes para o projeto de 90%. A
introducdo de um instrumento de medida (indice de Barthel) para avaliar o grau de
(in)dependéncia do doente idoso e a sua aceitagao pela equipa de enfermagem dada a
sua pertinéncia, traduziu-se na sua aplicacdo sistematica a todos os doentes internados
no servico e ndo apenas aos doentes idosos, cuja aplicacdo se situa nos 100%. Com a
sua introducao a equipa passou a mobilizar os resultados obtidos para uma melhor e mais
direcionada intervencdo junto dos doentes idosos, facilitando o planeamento dos
cuidados, a avaliagdo dos resultados alcancados no desempenho do idoso com as
intervencdes implementadas, o planeamento da alta e a mobilizacdo dos apoios formais
e/ou informais, em funcéo do seu grau de (in)dependéncia, no regresso ao seu ambiente
habitual. A implementagéo do indice de Barthel elevou a necessidade de se definirem
intervencbes preventivas ao declinio do grau de (in)dependéncia do doente idoso
hospitalizado, tendo sido elaborado um documento orientador da pratica de cuidados,
baseado na evidéncia cientifica, com a participacdo de 86% dos elementos da equipa.
Este documento ficou disponivel no servigco no dossier de estagio e deu lugar a um cartaz
gue se afixou na sala de enfermagem, fomentando a mudanca e a motivacdo dos
participantes para novos projetos e para uma cultura de melhoria continua da prética de
cuidados. Com a implementacédo do projeto verificou-se ainda uma mudanca na prestacao
de cuidados e nos registos de enfermagem que se tornaram mais completos e passiveis

de promover mais eficazmente a continuidade de cuidados, conferindo visibilidade e

76



reconhecimento ao papel do enfermeiro. Os enfermeiros passaram a colher e a registar
de forma mais individualizada dados relativos a identidade da pessoa e da forma como
estabelecem uma relacao de parceria com o doente idoso, tendo em vista a otimizacao do

seu grau de (in)dependéncia nas ABVD e a promocao do cuidado se si.

4.7. ldentificar os contributos do projeto para o d esenvolvimento pessoal de
uma pratica de enfermagem avancada no cuidado ao do ente idoso

hospitalizado e sua familia

Como forma de identificar os contributos do projeto para a minha formacédo enquanto
futura enfermeira especialista e mestre na area da saude do idoso e familia, optou-se pela
realizacdo de uma reflexdo sobre as competéncias adquiridas no percurso efetuado na
consecucédo do projeto ao nivel da prestagcédo de cuidados, da formacéo, da gestdo e da

investigacao.

Reflexdo pessoal sobre o percurso efetuado e as apr endizagens realizadas na

consecucao do projeto

Um enfermeiro para adquirir o grau de mestre e especialista, independentemente da sua
area da especialidade, tem de adquirir um vasto leque de competéncias nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua da qualidade, da gestao
dos cuidados e das aprendizagens profissionais, conforme preconizado pela OE (2010)
no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, bem como, tem
de reforcar e desenvolver as suas capacidades de investigacdo e do raciocinio critico.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal demonstrei durante a minha
prestacdo de cuidados ao doente idoso hospitalizado em risco de declinio do seu grau de
(in)dependéncia na realizacdo das suas ABVD um exercicio profissional seguro. Este
assentou na identificagdo em parceria com o doente idoso e com a sua familia das suas
necessidades em saude e na definicdo conjunta de planos individuais de intervencdo
baseados na prevencao do declinio do seu desempenho nas ABVD e suportados pela
evidéncia cientifica atual. Com base na revisdo narrativa da literatura e nas reflexdes
efetuadas com as enfermeiras orientadoras desenvolvi um corpo sélido e valido de
conhecimentos que me dotou de um vasto leque de opc¢bes de resposta aos problemas
de saude do idoso e familia e me permitiu desempenhar um papel de consultora da

equipa ao orientar os enfermeiros para novas formas de atuacdo. Como forma de
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desenvolver uma pratica de cuidados que respeitasse os direitos humanos e as minhas
responsabilidades profissionais, procurei envolver o idoso e a sua familia nos cuidados,
mantendo-os informados da evolugdo da sua situacdo clinica, nomeadamente do seu
grau de (in)dependéncia comparativamente ao momento da admissao hospitalar e ao seu
estadio prévio. A clarificacdo do que o idoso conseguia fazer sozinho, com superviséo,
assisténcia ou nao conseguia fazer de todo, era discutido abertamente com ambos, sendo
respeitado o direito do idoso a autodeterminacdo quanto aos cuidados a receber e aos
objetivos a atingir em termos do seu desempenho nas ABVD. Para garantir a confianca
depositada pelo idoso e pela sua familia durante a relagdo terapéutica assegurou-se a
privacidade e a confidencialidade da informacgéo partilhada, sendo transmitida a equipa
apenas os dados pertinentes e promotores da continuidade e qualidade dos cuidados. A
adocao do modelo de intervencdo em parceria viabilizou assim o reconceber da minha
pratica de cuidados junto do doente idoso hospitalizado e da sua familia. Este incitou-me
a refletir sobre a forma e o interesse que possuia por conhecer a pessoa idosa de quem
cuidava, as suas capacidades, limitacbes, objetivos e projeto de vida. Ao enaltecer a
importancia de observar a pessoa idosa, de a entrevistar e de lhe aplicar instrumentos de
avaliacdo para aceder ao seu universo de significacdo e para proceder a sua avaliacdo
multidimensional, permitiu-me intervir junto do doente idoso de uma forma individualizada
e com diagnosticos precisos, 0s quais pela sua adequacdo possuiram um maior éxito.
Consciencializando-me de que nem tudo se consegue reabilitar, mas se pode minorar o
impacto, este modelo alertou-me para o facto de ndo valer a pena planear o ideal em
termos funcionais para o idoso, se o ideal é inatingivel. Este orientou-me no sentido de
priorizar os objetivos e as intervengdes de enfermagem em funcdo do concretizavel e do
gue o idoso pretendia para si, sob pena de se comprometer os resultados que se
pretendia alcancar e de se criar uma grande frustragdo em mim, na pessoa idosa e na sua
familia. Complementarmente, estimulou-me a adquirir e a aprofundar conhecimentos
cientificos na area da saude do idoso, para que estes me possibilitassem uma melhor
compreensao das situacdes de doenca da pessoa idosa, bem como, da forma como o
processo patologico se poderia expressar na sua singularidade e na sua trajetéria de vida.
Quanto ao dominio da melhoria da qualidade dos cuidados prestados ao doente idoso
hospitalizado e familia, desempenhei um papel dinamizador na realizacdo de atividades
gue visaram prevenir o declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das suas
ABVD. Para o efeito definiram-se indicadores, com base no Modelo de Intervencdo em

Parceria de Gomes (2009) e no indice de Barthel e efetuou-se um diagnéstico inicial da
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situacao (auditoria). Posteriormente, convidou-se a equipa de enfermagem a refletir numa
sessdo de formagdo sobre os resultados obtidos na fase de diagnéstico, sobre a
evidéncia cientifica que comprova o risco de declinio do doente idoso hospitalizado nas
suas ABVD e a participar no projeto. Este momento de reflexdo conjunta permitiu-me o
desenvolvimento de competéncias no ambito da formag&o de grupos, nomeadamente da
comunicacgdo oral e da dinamizacdo grupal. Permitiu-me desenvolver a assertividade, a
capacidade de prestar atencdo (atender ao que os enfermeiros diziam); de clarificar
(questionar e fazer afirmagcfes que ajudassem a equipa na compreensao da
problemética); de encorajar (manifestar interesse no contributo da experiéncia e opinido
de cada enfermeiro); de servir de espelho (resumir o que cada participante dizia para
validar a mensagem transmitida); de dar opinido (apresentar as minhas ideias e
conhecimentos acerca da problematica); de ajudar a encontrar solucdes para a situacao
(tomar a iniciativa de solicitar e fornecer sugestdes de solugéo); de negociar (deslocar a
atencdo de possiveis solu¢des para solugdes provaveis, ajudando a pesar 0s seus prés e
contras); de orientar; de estabelecer critérios (concretizar planos de acédo e estabelecer
limites temporais para a sua concretizacdo) e, por fim, de condicionar (clarificar as
consequéncias da nédo resolucédo da problematica) (Glickman, 1985 citado por Alarcéo &
Tavares, 2003).

Identificada a oportunidade de se melhorar os cuidados prestados ao doente idoso
hospitalizado, nomeadamente ao nivel do seu desempenho nas suas ABVD,
implementou-se o indice de Barthel como um instrumento de medida que permite orientar
o0 planeamento dos cuidados e avaliar os seus resultados. Como forma de intervir
eficazmente na prevencdo do seu declinio, elaborou-se um guia orientador da boa pratica
em parceria com a equipa de enfermagem e baseado na evidéncia cientifica, sendo as
suas intervencbes implementadas posteriormente mediante o0 estabelecimento de
prioridades. Como o servigo n&do se encontrava totalmente adaptado ao restabelecimento
funcional do idoso nas suas ABVD negociou-se com a enfermeira-chefe a aquisicao de
recursos materiais que permitiiam uma prestacdo de cuidados mais segura e de
gualidade.

No dominio da gestdo dos cuidados otimizei a resposta da equipa junto do idoso em risco
de declinio do seu grau de (in)dependéncia ao conseguir implementar no servico a
avaliacdo das ABVD (indice de Barthel) de uma forma sisteméatica, bem como, as
intervencdes presentes na (sub)categoria do manual “avaliacdo fisica e funcional do

doente”. Para o efeito adquiri uma postura de assessoria e disponibilidade para com a
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equipa no esclarecimento de davidas referentes ao preenchimento do indice de Barthel
(expondo e demonstrando) e no planeamento dos cuidados, tendo procedido a um
diagnastico final para aferir os contributos do projeto no servi¢o. A adocéo de um estilo de
supervisao e de lideranca do tipo colaborativo, que se concentra principalmente em
estimular a reflexdo do grupo, em escutar 0os seus elementos, em servir de espelho, em
dar a opinido, em ajudar a encontrar solucdes para o problema e em negociar, permitiu-
me trabalhar em parceria com a equipa de enfermagem, motiva-la para o projeto e
otimizar a sua resposta a problematica (Neves, 2001; Alarcdo & Tavares, 2003). Embora
nao tenham surgido conflitos na consecucdo do projeto, surgiram na sua reta final
sugestdes por parte dos participantes que revelaram a necessidade de melhoramentos no
projeto e que permitiram mediante uma reflexdo e negociacao conjunta a sua otimizacao
futura e a sua aplicacdo gradual. Nesta medida, encontrando-se o trabalho em equipa
orientado para a concretizacdo de um objetivo comum ao grupo de pessoas que 0O
desenvolve, uma sugestdo ou um conflito ndo deve ser encarado como um elemento
diruptivo, mas sim como um situacdo que quando devidamente mediada potencia a
gualidade do trabalho realizado.

No campo da investigacdo, ao promover uma pratica baseada na evidéncia consegui
desenvolver competéncias de acesso e de pesquisa em bases de dados, de analise e
avaliacdo critica de estudos cientificos, bem como, de sintese da sua evidéncia. O
recurso a instrumentos de investigacdo para diagnosticar e monitorizar o processo de
mudanca, permitiu-me desenvolver a capacidade de observacdo, de registo mental das

experiéncias vivenciadas, de reflexdo na e sobre a acdo, bem como, de anélise de dados.
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5. CONCLUSAO

A sociedade depara-se atualmente com um envelhecimento progressivo da sua
populacdo, colocando novos desafios e exigéncias as atuais politicas de saude. Estes
desafios emergem do 6nus de problemas subjacentes ao processo de envelhecimento,
gue advém das mudancas biopsicossociais que este comporta, da incidéncia de doencas
agudas e cronicas que afetam mais expressivamente os idosos e das suas
consequéncias para estes, para as suas familias e para a sociedade em geral. Embora a
realidade demonstre que a sociedade se encontre a envelhecer, as atuais politicas
assistenciais ndo refletem as mudancas demograficas vigentes e fazem emergir a
necessidade de se realizarem profundas reformas nos sistemas de saude. Reconhecendo
a necessidade de se melhorem as praticas profissionais no ambito do envelhecimento,
para que se obtenham ganhos em salude para o idoso e para a sua familia, a OE (2010)
defende que se deve investir na criacdo e implementacdo de projetos que visem a
promocdo da saude, a prevencdo e tratamento da doenca, a readaptacdo funcional e a
reinsercdo social. Neste sentido, surgiu o presente projeto que, suportado por uma
metodologia de projeto, visa a prevenc¢do do declinio do grau de (in)dependéncia do
doente idoso hospitalizado na realizacdo das suas ABVD, enquanto problematica
suportada pela evidéncia cientifica atual. Este pretendeu dar resposta a maxima
defendida pelo PNSPI (2004) que declara que se devem desenvolver acdes proximas dos
idosos e capacitadoras da sua independéncia e autonomia para que este possa viver no
seu ambiente habitual, de forma independente, 0 maior nimero de anos possivel.

Com o término do projeto posso afirmar que a sua implementacao permitiu-me olhar para
o doente idoso de uma forma multidimensional, valorizando as suas necessidades
decorrentes do processo de envelhecimento e do processo de transi¢do de saude-doenca
gue vivenciava. Esta abordagem centrada no idoso, baseada no Modelo de Intervencéao
em Parceria, possibilitou-me uma pratica de cuidados mais individualizada e guiada pelo
projeto de vida que cada idoso possuia. Por sua vez, a aquisicdo de um corpo solido de
conhecimentos cientificos, permitiu-me n&o apenas sustentar teoricamente a
problemética, como suportar a minha prética clinica e as minhas intervencées no sentido

de otimizar o grau de (in)dependéncia do doente idoso hospitalizado. A dinamizacédo da
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equipa de enfermagem com a realizagdo de questionarios, de uma sessdo de formacgéo,
com a implementacdo do indice de Barthel, com a elaboragdo e implementacédo do
Manual de Intervencbes, permitiu-me ainda o desenvolvimento de capacidades de
lideranca, de supervisdo e de investigacdo. No servico onde decorreu 0 projeto,
ocorreram simultaneamente mudancas significativas na compreensao e intervengao junto
da pessoa idosa em risco de declinio do seu grau de (in)dependéncia na realizacdo das
suas ABVD. A avaliacdo do grau de (in)dependéncia do doente idoso com o indice de
Barthel passou a ser efetuada de uma forma sistematica e as intervencdes
implementadas a ser baseadas na evidéncia cientifica. A prestacdo de cuidados ao
doente idoso passou a incorporar o Modelo de Intervencdo em Parceria de Gomes (2009)
e a centrar-se mais na otimizacdo do seu grau de (in)dependéncia e na promocao do
cuidado de si. Esta abordagem centrada no idoso permitiu a implementacéao de planos de
intervengéo individualizados e direcionados as ABVD em risco de declinio, que sendo
pautados pelo respeito pela singularidade de cada idoso promovem a otimizagc&o do seu
grau de (in)dependéncia. Nesta medida, este projeto desafiou os enfermeiros a olharem
para a saude do idoso longitudinalmente (passado, presente e futuro) e a estabelecerem
objetivos com base na sua avaliacao funcional (ABVD). Alertou para a necessidade de se
criaram ambientes hospitalares capacitadores e adaptados ao restabelecimento funcional
do idoso, que lhes permita regressar ao seu ambiente habitual capaz de assumir o
cuidado de si proprio ou, na sua impossibilidade, com um grau de (in)dependéncia similar
ao previo.

Por questbes de limitacdo temporal este projeto apenas incidiu na implementacdo das
intervencbes comtempladas na (sub)categoria “avaliacao fisica e funcional do doente” do
manual elaborado. Deste modo, sugeriu-se no servico a continuacdo do trabalho em
curso com a realizacdo de um projeto que pretendesse implementar as intervencoes
elencadas em cada (sub)categoria do manual e avaliar 0 seu impacto no grau de
(in)dependéncia do doente idoso hospitalizado na realizagdo das suas ABVD,
nomeadamente aquando da sua alta hospitalar. Este novo projeto, que permite dar
continuidade ao trabalho efetuado e as mudancas alcancadas, acabou por ser
desenvolvido por um colega no ambito do seu estagio da especialidade e durante o qual
assumo um papel de consultora. Como forma de otimizar os cuidados ao doente idoso em
contexto de internamento, sugere-se ainda a implementacdo de novos instrumentos de
avaliacdo do idoso no servico que permitam ao enfermeiro a sua avaliacao

multidimensional e objetiva. Sugere-se a implementagdo do Algoritmo de Diagndstico do
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Confusion Assessment Method, que permite de uma forma rapida e simples detetar
guadros de confusdo mental aguda e intervir atempadamente na sua reversao, dado que
guando instalados podem comprometer o desempenho do idoso nas suas ABVD; bem
como, do Mini Nutritional Assessment que permite identificar precocemente quadros de
desnutricdo ou em risco de desnutricdo que quando efetivos podem predispor o idoso a
um maior repouso no leito e a todos os efeitos nocivos da imobilidade. Por fim, sugere-se
a formacéao das assistentes operacionais para a problematica em questéo, dado que estas
colaboram diariamente com os enfermeiros nos cuidados aos idosos, nomeadamente no
desempenho das suas ABVD.

Com o intuito de otimizar os resultados em saude dos idosos e, conforme sugestdo da
equipa, procedeu-se ao ajustamento do intervalo entre as avaliacbes do grau de
(in)dependéncia dos doentes idosos totalmente independentes. Como resultado de uma
reflexdo conjunta optou-se por se estabelecer que perante um score de 20 no indice de
Barthel na avaliagdo prévia e na admissao do idoso, as reavaliacbes destes doentes
apenas se efetuariam em caso de alteracdo do seu desempenho nas ABVD e aquando da
alta hospitalar. Quanto as restantes sugestdes enunciadas pela equipa, estas encontram-
se atualmente em ponderacéo e implementacéo gradual.

Sendo esta uma problemética transversal a toda e qualquer unidade de internamento
hospitalar, programa-se inicialmente a realizacdo de um artigo cientifico e a apresentacéo
do projeto e respetivos resultados numa sessao de formacao aos restantes servicos do
departamento, como forma de sensibilizar os enfermeiros para esta problemética e de os
estimular a repensar as suas formas de atuacéo.

Com o término do projeto e apoiada nas competéncias comuns do enfermeiro
especialista, considero que o enfermeiro especializado no cuidado ao idoso e familia deve
possuir competéncias para avaliar multidimensionalmente a pessoa idosa com doenca
cronica e seu familiar cuidador; detetar alteragbes inerentes ao processo de
envelhecimento; implementar estratégias de intervencdo de enfermagem ao nivel da
prevencao, tratamento e recuperacdao que, em parceria com a pessoa idosa e familia,
contemplem as suas necessidades em saude, 0 seu contexto de vida, o seu projeto de
vida e que visem a sua dignidade e qualidade de vida; por fim, deve dinamizar equipas de
enfermagem que prestam cuidados a pessoa idosa, incentivar o trabalho de equipa e o

envolvimento da equipa multidisciplinar.
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