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RESUMO

Assiste-se atualmente a uma transicdo demografica com crescente aumento do
envelhecimento da populagédo. Esta realidade é acompanhada do aparecimento de
doencas cronicas com uma maior dependéncia da populacdo para os cuidados de
saude.

Estes dois factos promovem alteracdes do estado nutricional da pessoa idosa, a
sua avaliacao constitui-se uma intervencao de enfermagem visando o desenvolvimento
de estratégias centradas na pessoa.

O objetivo deste projeto foi contribuir para o controlo do estado nutricional da
pessoa idosa com Insuficiéncia Cardiaca (IC) hospitalizada, através da aplicacdo do
Mini Nutritional Assessment (MNA) e mobilizando o modelo de parceria como
intervencdo de enfermagem para promover o Cuidado de Si, desenvolvendo
competéncias como enfermeira especialista em enfermagem médico-cirargica na
prestacao de cuidados a pessoa idosa.

A metodologia utilizada foi a de projeto através da analise de documentos,
registos de observacéo, entrevistas semiestruturadas a pessoa idosa e formacéao aos
elementos de equipa de enfermagem. Foram acompanhados 15 idosos com IC que
estiveram hospitalizados no servico de cardiologia no periodo de outubro/2011 a
janeiro/2012.

Os resultados da avaliacdo revelaram que 60% das pessoas idosas
hospitalizadas apresentavam risco de desnutricdo na primeira aplicacdo do MNA, as
estratégias delineadas em parceria com a pessoa idosa e suas familias revelaram-se
favoraveis na medida em que contribuiram para a melhoria do score do MNA (100%).

Conclui-se que a intervencdo em parceria torna-se fundamental para a
construcdo de uma relacdo de confianca que conduz ao desenvolvimento de
compromissos entre enfermeiro - doente permitindo assegurar o Cuidado de Si em

relacdo a otimizacao do estado nutricional.

Palavras-Chave: Estado nutricional e envelhecimento, parceria, intervencdes de

enfermagem, promocé&o do Cuidado de Si.



ABSTRACT

We are witnessing today a demografic transition with increasing aging
population. This reality is accompaniedd , greater dependence of the population for
health care.

These two facts promote changes in the nutritional status of elderly people, their
evaluation constitute a nursing intervention aimed at developing strategies focused on
the person.

The objective of this project was to contribute to the control of the nutritional
status of elderly people with heart failure (HF) hospitalized, through the application of
the Mini Nutritional Assessment (MNA) and mobilizing the partnership model as a
nursing intervention to promote self-care, developing skills as a specialist nurse in
medical-surgical nursing in providing care for the elderly.

The methodology used was the project through the analysis of documents,
records of observation, semi structured interviews for the elderly and training elements
of the nursing team. Were followed 15 individuals with HF who were hospitalized in the
cardiology service in a period of October/2011 January/2012.

The evaluation results revealed that 60% of hospitalized elderly were at risk of
malnutrition, the strategies outlined in partnership with the elderly and their families
turned out to be favourable as it helped to improve the score of the MNA (100%).

In conclusion the intervention in partnership is essential to build a relationship of
trust that leads to the development of commitments between the nurse-patient care

while guaranteeing the self-care in relation to optimization of nutritional status.

Keywords: Nutritional status and age, partnership, nursing interventions,

promotion of self-care.
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INTRODUCAO

O desenvolvimento tecnologico e cientifico que se assiste atualmente tem
contribuido para o aumento da esperanca de vida. Verifica-se a nivel mundial uma
inversdo da piramide demografica devido, essencialmente, a diminuicdo das taxas de
mortalidade e natalidade, contribuindo assim para um envelhecimento demografico. Em
Portugal, segundo o Censos 2011, a populacao idosa é de 2,023 milhdes de pessoas 0
que corresponde a sensivelmente 19% da populacao total (Instituto Nacional Estatistica
[INE], 2012). Promover um envelhecimento saudavel onde o idoso mantenha qualidade
de vida, independéncia e autonomia tem-se tornado um verdadeiro desafio.

A transicdo demografica que se assiste faz-se acompanhar de uma maior
probabilidade de dependéncia da populacdo dos cuidados de salde e do aparecimento
de doenca crénica, a qual é descrita pela Organizacdo Mundial Saude (OMS) (2005)
como aquela que apresenta um caracter permanente, que promove
incapacidade/deficiéncia, que tem causa patoldgica, ou que exige formacéo especial do
doente para a sua reabilitacdo ou periodos prolongados de observagdo ou cuidados.

Reconhecendo a importancia do controlo do surgimento das doencas crénicas, a
Direccédo-Geral de Saude (DGS) (2008a) definiu o Programa Nacional de Intervencéo
Integrada sobre Determinantes de Saude, relacionados com os estilos de vida, no qual
sdo definidos objetivos estratégicos de modo a diminuir os fatores de risco para as
doencas cronicas ndo-transmissiveis. O Plano Nacional de Saude das Pessoas ldosas
(PNSPI) (2004-2010) recomenda uma atencado especial com os idosos em situacdes de
maior vulnerabilidade, como por exemplo: a idade avancada, as alteracfes sensoriais,
a desnutricdo, a incontinéncia de esfincteres, a polimedicacéo e o risco de queda.

Segundo Louro (2004, p.4), devido a maior prevaléncia de dependéncia e de
doencas cronicas, verifica-se uma maior propensdo para problemas nutricionais no
individuo idoso esta € uma situacao frequente atingindo cerca de 50% dos doentes
hospitalizados com mais de 60 anos e 77% com mais de 80 anos (European Nutrition
for Health Alliance, citado por Loureiro, 2008). Loureiro refere ainda que a desnutricéo
afeta cerca de 12% das pessoas portadoras de doenga crénica, a sua causa € multi-
factorial, revela-se complexa e carece de uma avaliacdo precoce que permita uma

intervencdo adequada e atempada de modo a prevenir algumas complicacdes tais



como infegbes, Ulceras de pressdo, agravamento de doencas cronicas e alteracdes da
consciéncia (Fonseca, 2009; Loureiro, 2008; Louro, 2004).

Os modelos de cuidados da doenca cronica, fomentam estratégias de apoio a
autogestdo da doenca informando e capacitando os doentes para gerirem a sua propria
saude e cuidados de saude. O papel do enfermeiro destaca-se pelo estabelecimento
de uma relacdo com o doente, familia e comunidade de modo a envolve-los como
parceiros ativos na manutencdo do seu processo saude-doenca permitindo a
continuacéo do seu projeto de vida (Sousa, 2005; International Council of Nurses [ICN],
2010).

No contexto das doencas crbnica, as doencas cardiovasculares pelas suas
caracteristicas multidimensionais e importantes consequéncias, ndo sé para o individuo
como para a sociedade e para o proprio sistema nacional de saude, revelam-se como
um grave problema de salde publica que exige uma abordagem planeada e
estruturada que vise diminuir o seu impacto.

Segundo o Portal da Saude (2005), as doencas cardiovasculares sao
responsaveis por cerca de 40% dos 6bitos em Portugal estimando-se que até ao ano
de 2030, 23,6 milhdes de pessoas morram com esta patologia (ICN, 2010).

Entre as doencas cardiovasculares encontra-se a Insuficiéncia Cardiaca (IC) que
tem uma grande expressao na populacdo idosa, com consequéncias na qualidade de
vida e sobrevida do individuo (Leibundgut, Pfistefer & La Rocca, 2007). Segundo
Sahade e Montera (2009, p.400), aproximadamente 23 milhdes de pessoas sao
portadoras dessa doenca e dois milhdes de novos casos sdo diagnosticados por ano.

Estudos revelam que os doentes com IC apresentam risco de desnutricdo tanto
relacionado com a capacidade de comer, como com a absorcdo dos nutrientes
(American Heart Association [AHA], 2006; Latado, 2009; Sahade & Montera, 2009).
Franca, Cebola, Gouveia e Mendes (2011:27) referem que as alteracdes
cardiovasculares associadas ao envelhecimento sdo grandemente influenciadas por
factores ambientais tais como os habitos alimentares, tabagicos e exercicio fisico. Uma
nutricdo adequada tera implicacbes favoraveis nos factores de risco das doencas
cardiacas.

No ambito do 2° Mestrado em Enfermagem Méedico-cirdrgica, area de

especializacdo Pessoa ldosa, foi-me proposto a realizacdo de um estdgio com a
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finalidade de desenvolver competéncias no cuidado diferenciado a pessoa idosa e com
pertinéncia na pratica e no contexto onde sera realizado.

Assim, o relatorio aqui apresentado € referente ao projeto de estagio intitulado
“Avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada: parceria como
intervencdo de enfermagem para promover a capacidade do Cuidado de Si” que
pretende contribuir para o controlo do estado nutricional da pessoa idosa com IC
hospitalizada, promovendo a capacidade do Cuidado de Si.

Para a concretizacdo do estagio foi necessaria uma reflexdo acerca das
competéncias desenvolvidas durante o meu percurso profissional. A minha prestacao
de cuidados ao adulto/idoso ha cerca de 15 anos e o contributo do saber teérico e
reflexivo, fomentado primeiramente com uma pdés-graduacdo na area da geriatria e
agora com a frequéncia do mestrado em enfermagem na vertente da pessoa idosa,
foram determinantes para que atingisse o nivel de proeficiente nesta area. Segundo o
modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias aplicado a enfermagem descrito por
Benner (2001, p.54) a enfermeira proficiente apercebe-se das situagbes como uma
globalidade e ndo em termos de aspectos isolados, e as suas ac¢des sao guiadas por
maximas. Desenvolvo a minha pratica diaria tendo por base uma compreensdo da
situacdo global da pessoa idosa visando uma resposta eficaz as necessidades da
pessoa de quem cuido.

A realizacdo deste projeto surge com o objetivo de desenvolver competéncias
especificas no sentido de atingir o grau de perita na prestacdo de cuidados a pessoa
idosa que segundo a mesma autora ja ndo se apoia sobre um principio analitico (...)
compreende agora de maneira intuitiva cada situacdo e apreende directamente o
problema sem se perder num largo leque de solucbes e de diagndsticos estéreis
(Benner, 2001, p.58).

Tendo em conta o regulamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista aprovado pela Ordem dos Enfermeiros (OE) em 2010 (OE; 2010) e o perfil
de competéncias definido pela Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL) para
0 Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem
Médico-Cirurgica (ESEL, 2010) com este estagio pretendo desenvolver competéncias
como enfermeira especialista em enfermagem medico-cirdrgica mais concretamente na
prestacdo de cuidados especializados a pessoa idosa, na formacdo, gestdo e

investigacdo. O meu foco de interesse situou-se numa etapa concreta do ciclo de vida -
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Saude do Idoso - que de acordo com a OE (2009a, p.7) é dirigida aos projectos de
saude do idoso a vivenciar processos de saude/doenca com vista a promocao da
saude, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e reinsercdo social
em todos os contextos de vida.

Considerando estes pressupostos foram definidos os seguintes objetivos gerais
de estagio:

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestacdo de
cuidados em parceria com a pessoa idosa com IC hospitalizada, relativamente a
avaliacao do seu estado nutricional promovendo assim a capacidade do cuidado de si.

- Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a
equipa de enfermagem na avaliacdo e otimizacdo do estado nutricional da pessoa
idosa com IC hospitalizada para a promocéo da capacidade do cuidado de si.

A compreensdo da problematica exposta foi suportada no Modelo de intervencéo
de enfermagem em parceria com a pessoa idosa desenvolvido por Gomes (2009), o
qual perspetiva o individuo como responsavel pelo seu projeto de vida, e na Teoria de
Transicdo de Meleis (Meleis, 2000). Para Meleis a enfermagem constitui um processo
facilitador das transi¢cdes que ocorrem ao longo da vida.

A metodologia de intervencao no estagio foi a de projeto que segundo Ruivo,
Ferrito e Nunes (2010, p.3) tem como objectivo principal centrar-se na resolucdo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboracéo e concretizacdo de projectos numa situacao real.

O trabalho que aqui se apresenta € composto por cinco partes. Inicia-se com a
introducdo, onde se contextualiza o tema, seguindo a descricdo da probleméatica em
causa. Em continuidade surge o enquadramento tedrico com base na revisdo da
literatura, onde se enfatiza a importancia da avaliacdo do estado nutricional da pessoa
idosa com IC durante a hospitalizacdo e o desenvolvimento de intervengcbes em
parceria com a pessoa. A metodologia desenvolvida inclui as op¢des metodologicas, a
caracterizagdo do contexto de estagio, questbes éticas implicitas, as atividades
realizadas e os resultados obtidos. A finalizar, algumas notas conclusivas.

Para a elaboracdo deste relatério, foram consideradas as indicacdes da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, o enunciado das referéncias bibliograficas baseou-

se na Norma da American Psychological Association (APA).
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1. PROBLEMATICA

Neste momento do presente relatério pretendo fundamentar a pertinéncia da
problematica em analise inserindo-a no servico de cardiologia de um hospital central de
Lisboa, contexto de estagio onde foi desenvolvido o meu projeto de acéo.

A minha experiéncia profissional foi sempre direcionada para a prestagédo de
cuidados a populagdo adulta/idosa permitindo-me situar ao nivel de enfermeira
proeficiente segundo o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias de Benner
(2001). Durante este percurso surgiu a necessidade e interesse em frequentar o curso
de Mestrado em Enfermagem médico-cirargica area de especializacdo pessoa idosa.
Esta simbiose fez-me despertar para a problematica das alteracbes do estado
nutricional na pessoa idosa com doenca cronica. A desnutricdo associada ao processo
de envelhecimento e a existéncia de doenca crénica sdo apontados como fatores de
fragilidade da pessoa idosa com impacto direto na qualidade de vida e gestdo da
doenca, constituindo-se uma area importante dos cuidados de enfermagem.

Neste contexto durante o curso acima referido, realizei o estagio da opcéo | no
servico de cardiologia de um hospital central, onde se constata um grande numero de
pessoas idosas hospitalizadas com IC com situacdes complexas de cuidados de
enfermagem que poderiam constituir uma oportunidade de desenvolvimento de
competéncias como enfermeira especialista na area de intervencdo a pessoa idosa,
facto que motivou o desenvolvimento do projeto neste contexto clinico.

Com a realizacdo do estagio pretendi desenvolver competéncias como
enfermeira especialista na prestacéo de cuidados a pessoa idosa bem como alcancar o
nivel de perita segundo o modelo de Dreyfus de aquisicdo de competéncias. A
enfermeira perita vai ao centro do problema através de uma compreensdo global da
situacdo agindo com adaptabilidade e flexibilidade oferecendo recursos com os quais a
pessoa se possa reconstruir (Benner, 2001). A autora refere também que as peritas
podem descrever situacdes clinicas onde a sua intervencéo faz a diferenca, uma parte
dos conhecimentos decorrentes da sua pratica torna-se visivel (Benner, 2001, p.61).

Os modelos de cuidados para as doencas cronicas, nomeadamente nas
doencas cardiovasculares, preconizam medidas de promocao da saude no sentido de
uma mudanca nos habitos de vida das pessoas promovendo o bem-estar, a qualidade

de vida e o controlo da doenca. O enfermeiro tem um papel fundamental devendo
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estabelecer uma relagdo com o utente de modo a personalizar a informacao, confronta-
lo com os seus habitos e promover a sua consciencializacdo para o risco (Ricou et al,
2004).

A desnutricdo da pessoa idosa é geralmente multifatorial englobando questdes
fisiolégicas, fisicas, psicossociais e econdmicas, constituindo-se um importante fator de
risco para a morbilidade e mortalidade da pessoa idosa (Franca et al, 2011; Louro,
2004). Verifica-se que a nivel governamental as preocupacdes na area da nutricdo, em
especial para a populacao idosa, tém sido um crescente. O Plano Nacional de Saude
(PNS) (2004b) recomendava um aumento de consumo de fruta e vegetais e uma
reducdo no sal, alcool e gorduras, de modo a promover uma alimentacdo saudavel. O
PNSPI (2004a) reforcava, ainda, a importancia da educacéo para a saude nas areas da
alimentacdo, nutricdo e hidratacdo com o objetivo de um Envelhecimento Ativo
entendido como um processo de optimizacdo de oportunidades para a saulde,
participacdo e seguranca, tendo como objectivo melhorar a qualidade de vida a medida
que as pessoas envelhecem (WHO, 2005, p.13). Em 2008, a DGS reforgou a ideia na
publicacdo de um caderno tematico acerca da alimentacdo para as pessoas idosas
(Ministério da Saude 2008b).

Particularizando para a IC, existem varios fatores que podem contribuir para a
desnutricdo na pessoa idosa. Alguns destes interferem com a capacidade de comer,
como as alteracbes do estado mental, dispneia, fadiga e cansaco, outros sao
responsaveis pela ma absorcdo alimentar, como a anorexia e a compressao
gastrointestinal que ocorre devido a uma pressao exercida pelo excesso de liquidos
(AHA, 2006). Por outro lado, a desnutricdo associada ao envelhecimento aumenta o
risco de IC devido a perda de musculo cardiaco (Franca et al, 2011).

Verifica-se ainda que uma pessoa idosa com alteracbes do seu estado
nutricional vé aumentados os dias de internamento estando sujeito a ocorréncia de um
maior numero de complicagbes (Candela, Blanco, Pérez & Fuster, 2010; Franca et al,
2011). No seu estudo, Louro (2004: 36) verificou que o mau estado nutricional foi
proporcional ao aumento do tempo de internamento.

Pelo exposto compreende-se a estreita relacdo entre a IC e o estado
nutricional. A avaliacédo sistematica do estado nutricional da pessoa idosa surge como
uma necessidade identificando os seus fatores de risco e definindo uma intervencéo de

enfermagem precoce que vise a promoc¢do da salude e a prevencdo da doenca.
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Malafaia (2009, p.101) refere que a desnutricdo hospitalar, apesar de ser um problema
comum, ndo € frequentemente identificada como importante na avaliagdo dos
pacientes. Na pessoa idosa esta avaliacdo revela-se ainda mais complexa, uma vez
que tém de ser tidas em conta as mudancas relacionadas com o proprio processo de
envelhecimento exigindo indicadores e critérios especificos para aquele grupo etério
(Ferry & Alix, 2004; Loureiro; 2008).

O estudo efetuado em 2009 por Suominen, Sandelin, Soini e Pitkala, veio revelar
uma reduzida capacidade dos enfermeiros em reconhecer o estado de ma nutricdo em
pessoas idosas com doencga cronica hospitalizadas, sendo que apenas 15,2% dos
doentes idosos considerados no estudo foram percebidos com alteracdes do estado
nutricional comparativamente com o0s 56% identificados ap6s a aplicacdo do Mini
Nutritional Assessment (MNA). As autoras do estudo fazem notar que o0 ensino de
enfermagem realizado néo estava direcionado para a populagéo idosa. Esta realidade
vem tornar premente a formagdo dos enfermeiros na area da avaliacdo do estado
nutricional.

Tendo em conta os resultados da evidéncia cientifica encontrada, pretendi desde
logo conhecer a realidade existente no meu contexto de estagio. Com este propésito,
na primeira semana de estagio apliquei um questionario aos enfermeiros do servico
que prestavam cuidados a pessoa idosa com IC. Foram colocadas trés questbes
abertas de modo a perceber a importancia atribuida pelos enfermeiros a avaliacdo do
estado nutricional, os fatores considerados para proceder a esta avaliacdo e as
dificuldades sentidas nesse processo.

Na analise dos cinco questionarios (Apéndice I), todos os enfermeiros referiram que
a avaliacdo do estado nutricional é importante, relativamente aos fatores considerados
na avaliacdo foram referidos varios aspetos como se pode observar no seguinte

grafico.
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Gréfico 1 — Fatores considerados pelos enfermeiros na avaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa

Quantidade de alimentos ingeridos

Crengas

Avaliagdo do peso

Fatores que influenciam o estado nutricional
Estado fisico E N¢de Enf.?

Alimentos preferidos

Intoleréncia a alimentos

Habitos alimentares

Nas respostas ndo houve nenhuma referéncia as dificuldades sentidas.

Verificou-se entdo preocupacdo por parte dos enfermeiros relativamente as
preferéncias e habitos alimentares da pessoa, em relacdo a avaliacdo do peso dos
doentes esta é essencialmente dirigida para a verificacdo da existéncia de retencéo de
liquidos.

Quando questionados informalmente sobre a sua intervengao junto de uma
pessoa idosa que ndo se alimenta de uma forma adequada, os enfermeiros referiram
intervir no sentido de alteracdo da dieta com base nas preferéncias do doente bem
como no encaminhamento da situacdo para a dietista do servico e ensino acerca da
importancia da dieta no contexto da sua doenca crénica. De destacar que estas
informacBes nao surgem contempladas nos registos de enfermagem por mim
analisados nos processos dos doentes.

Assim, parece ser possivel inferir que o estado nutricional da pessoa idosa é um
tema valorizado pelos enfermeiros do servico no entanto, a sua abordagem nao é feita
de uma forma estruturada, correndo o risco de alguns casos ndo serem despistados
atempadamente ndo se desenvolvendo por isso uma intervencdo de enfermagem
adequada.

No suposto de algumas lacunas existentes neste contexto de saude, sobre a
monitorizacdo do estado nutricional da pessoa idosa com IC, este projeto de estagio
teve como finalidade contribuir para o controlo do estado nutricional da pessoa idosa
com IC hospitalizada, promovendo a capacidade do cuidado de si.

Com o mesmo, pretendo desenvolver e adquirir competéncias ao nivel da pratica
clinica, da formacéo, da investigacdo e da gestdo. Para tal, definiram-se os seguintes

objetivos de estagio:
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-Desenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestacéo de cuidados
em parceria com a pessoa idosa com IC hospitalizada, relativamente a avaliacdo do
seu estado nutricional promovendo a capacidade do cuidado de si.

-Desenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a equipa
de enfermagem na avaliacdo e otimizacdo do estado nutricional da pessoa idosa com
IC hospitalizada visando a promocé&o da capacidade do cuidado de si.

O proximo capitulo sera referente a fundamentacao tedrica deste projeto onde

se pretende compreender a problemética da nutricdo na pessoa idosa realgcando as
suas necessidades, principalmente na presenca de uma doenca crénica como a IC.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Para o desenvolvimento deste projeto foi importante perceber as alteracdes
decorrentes do processo de envelhecimento que afetam direta ou indiretamente o
estado nutricional, identificar as complicacdes decorrentes da desnutricdo na pessoa
idosa. Foram ainda analisadas questdes relativas a pessoa idosa com IC hospitalizada
e a sua relacdo com o estado nutricional. Deste modo pretendi uma sustentacéo tedrica
desta problematica, que clarificasse 0s conceitos subjacentes ao fendmeno,
enquadrando-se num corpo cientifico relevante.

Para compreender esta problematica suportei-me na teoria de médio alcance em
enfermagem de Meleis (2000), apesar de ndo ser especifica para a pessoa idosa
considero-a bastante pertinente, uma vez que esta se relaciona com as mudancas que
ocorrem ao longo do ciclo de vida. Inserida nas teorias com enfogque no
desenvolvimento e crescimento pessoal e na adaptacdo do Ser Humano que se
encontra em constante mudanca na capacidade para o autocuidado a teoria de médio
alcance de Meleis desenvolve estratégias com vista a manutencdo e promoc¢do do
estado de saude e promocdo do autocuidado (Zagonel, 1999). A dependéncia
associada ao processo Saude - Doenca e as respetivas consequéncias, como é 0 caso
da hospitalizacdo, constituem eventos de transicao, as alteracfes que surgem desses
acontecimentos assim como o nivel de envolvimento e o significado que a pessoa
idosa atribui ao que estd a experienciar, sdo aspetos determinantes para a ocorréncia
duma transicdo saudavel. O foco de atencdo do enfermeiro centra-se na pessoa, que
estd em constante interacdo com o ambiente, e que pode experimentar desequilibrios,
necessidades nao satisfeitas ou incapacidade para cuidar de si. A atuacdo do
enfermeiro deve ser no sentido de facilitar essa adaptagdo a uma nova forma de estar
e ser, fomentando o processo de aprendizagem de novas habilidades relacionadas
com as experiéncias de saude e doenca (Meleis, 2000, 2007).

Com o objetivo de incluir a pessoa idosa nos cuidados e desenvolver um
trabalho em parceria adotei o0 modelo de intervencdo em parceria na promocao do
cuidado de Si de Gomes (2009).
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2.1. Nutricdo e envelhecimento

Este capitulo ira incidir nas alteracbes decorrentes do processo de
envelhecimento e as suas implicacdes no estado nutricional da pessoa idosa.

O normal processo de envelhecimento engloba varias alteracdes que tém
influéncia na vida dos idosos e repercussdes no seu estado nutricional (Franca et al,
2011, p.27). A nutricdo pode ter uma influéncia positiva neste processo com ganhos na
qualidade de vida da pessoa diminuindo o aparecimento ou agravamento de algumas
doencas cronicas (Ferry & Alix, 2004; Loureiro, 2008).

Realizar uma adequada avaliagdo nutricional e personalizar a intervencéo
contribui para melhoria do estado nutricional, de salde e capacidade funcional
(Oliveira, Fogaca & Leandro-Merhi, 2009; Sousa & Guariento, 2009). Estudos citados
por Malafaia (2008) referem que alguns efeitos do envelhecimento podem ser
modificados se se prestar alguma atencdo a alimentacdo e ao estado nutricional da
pessoa.

Durante o processo de envelhecimento podem ocorrer mudancas fisioldgicas,
psicolégicas, socioecondmicas e culturais que afetam tanto a ingestdo de alimentos
como o prazer da alimentagéo.

O paladar modifica-se principalmente devido a diminuicdo do numero de papilas
gustativas situadas na parte lateral da lingua evidenciando apenas os sabores acido e
amargo em detrimento dos doces e salgados, o que pode justificar em parte a anorexia
do idoso (Subtil, 2011), tendencialmente h4 um maior consumo de aclcar e sal
(Saraiva, 2011). Por outro lado a xerostomia, resultante por exemplo da
degenerescéncia da funcédo das glandulas salivares ou de patologias, e que se traduz
por uma diminuicdo da producdo de saliva tém impacto no processo da degluticdo e
consequentemente na atividade de comer. (Saraiva, 2011; Subtil, 2011).

Ocorre, também, diminui¢cdo do olfacto o que origina uma perda importante pelo
gosto e interesse na refeicdo, ainda agravado por outras alteragbes decorrentes do
processo de envelhecimento como problemas de denticdo e/ou proteses dentarias mal
ajustadas, reducdo da forca de mastigacdo e lentificagcdo dos reflexos fatores que
condicionam o processo de se alimentar. (Bergert et al, 2009; Saraiva, 2011; Subtil,
2011). Para tentar reduzir estas situacoes Ferry e Alix (2004) sugerem um bom aporte
hidrico, uma higiene dentaria mantida bem como medidas que promovam a secrecéo

salivar tais como mastigar pausadamente e ingestéo de alimentos saborosos.
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Para além das mudancas que sucedem com a ingestdo dos alimentos, também
a digestao e a absorcao sofrem alteragdes. Assiste-se a uma digestdo mais lenta com
o envelhecimento, com reduzida capacidade de esvaziamento gastrico e diminuicdo da
motilidade do aparelho digestivo situacdes que se agravam com processos patoldgicos.
Relativamente a absorcdo parece que ndo sofre grandes alteracdes no decorrer do
envelhecimento, no entanto a qualidade dos nutrientes ingeridos, a patologia associada
e 0s medicamentos podem influenciar esta funcéo e contribuir para o desenvolvimento
de défices nutricionais cronicos (Franca et al, 2011).

Surgem alteragbes motoras que dificultam a manipulacdo dos utensilios ndo so
na confecdo dos alimentos mas também no proprio processo de se alimentar,
reduzindo o leque de escolha dos alimentos consumidos determinando, muitas vezes,
uma dieta monotona e isenta de alimentos frescos (Subtil, 2011).

Existem ainda alteracbes da funcdo neurolégica e cognitiva e problemas
psicoldgicos, como a depresséo que influenciam ndo s a capacidade da pessoa idosa
para se alimentar como a quantidade, qualidade dos alimentos ingeridos e o interesse
pela atividade comer (Loureiro, 2008).

Os problemas socioecondmicos prendem-se com dificuldades econdémicas para
a compra de determinados alimentos quer em quantidade quer em qualidade,
sentimentos de soliddo e o isolamento levam a pessoa a desinteressar-se pela
confecdo dos alimentos e por comer com repercussdes na manutencdo de um bom
estado nutricional (Loureiro, 2008).

Os aspetos culturais e espirituais séo relativos as crencas e tradicdes da propria
pessoa e limitam por vezes a ingestao de alguns alimentos.

Estdo, também, associados ao risco de desnutricdo outros fatores como o
consumo de alcool, a polimedicacéo, a perda de peso, a dependéncia nas atividades
de vida diarias, hospitalizacdo, cirurgias, problemas de salde mental,
institucionalizacao, situacdes patolégicas como a diarreia, desidratacao, febre, disfagia
entre outros (Loureiro, 2008; Subtil, 2011).

Compreende-se assim que a nutricdo na pessoa idosa é um fendmeno
multifatorial que representa um fator determinante na prevencdo e evolucdo de
determinadas patologias com reflexo na saude, longevidade e qualidade de vida. A sua
abordagem deve ser personalizada com identificacdo da causa para o estabelecimento

de estratégias que vise uma resposta adequada as necessidades nutricionais.
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2.1.1 Necessidades nutricionais da pessoa idosa

Pode constatar-se que as exigéncias nutricionais da pessoa idosa séo
semelhantes a populacdo jovem embora com menor aporte calérico dada a diminuigdo
do metabolismo basal (Loureiro, 2008). A DGS (2008) refere que o idoso necessita dos
mesmos nutrientes, em igual quantidade, excepto no caso do calcio e vitamina D cujas
necessidades aumentam com a idade (DGS, 2008, p.5). A variedade alimentar deve
ser garantida através do consumo de alimentos dos 7 Grupos da Roda dos Alimentos.

A maior ingestdo cal6rica deve provir dos hidratos de carbono (55%) que
constituem uma fonte importante de energia (Eliopoulos, 2005). O pao, os cereais, as
batatas e os legumes secos fornecem energia sob a forma de glicidos (ou hidratos de
carbono) complexos que séo teoricamente absorvidos mais lentamente que a glucose
gue € um acucar simples (Ferry & Alix, 2004, p.12). A presenca de fibras encontradas
nos cereais integrais e legumes secos representam um grupo alimentar fundamental na
medida em que atrasam 0 esvaziamento gastrico.

As fibras sollaveis, que se encontram p. e. ha aveia e cevada reduzem os niveis
séricos de colesterol. Relativamente as fibras insoliveis (exemplo leguminosas e
vegetais) promovem o funcionamento intestinal revelando-se um grupo importante na
prevencdo da obstipagdo uma vez que na pessoa idosa ocorre diminuicdo da
motilidade intestinal (Eliopoulos, 2005). Este facto deve ser tido em linha de conta visto
que a absorcao de minerais, proteinas e vitaminas pode estar comprometida.

O aporte proteico é outro aspeto importante, na pessoa idosa 0 seu consumo é
habitualmente inferior ao recomendado (cerca de 1gr/kg de peso) tendo repercussdes
na manutencao dos sistemas enzimaticos, note-se que ndo existem reservas proteicas
no organismo, assim uma diminuicdo do seu consumo implica uma fragilidade de
determinados tecidos com repercussfes na saude do individuo (Ferry & Alix, 2004). O
envelhecimento é muitas vezes acompanhado de perda de vontade de ingerir carne,
uma boa alternativa podera provir das proteinas vegetais (como as leguminosas)
principalmente a uma das refeicdes (Ferry & Alix, 2004). Outra op¢cao podera vir dos
ovos ou dos lacticinios que constituem uma boa fonte de calcio, de proteinas de
excelente qualidade, lipidos e vitamina A (Ferry & Alix, 2004, p.11). Estes autores
aconselham o seu consumo a todas as refeicfes seja sob a forma de leite, iogurte ou
queijo (muitas vezes utilizados na propria confecdo das refeicbes) os legumes, as
frutas e cereais encerram as necessidades nutricionais de calcio.
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Outra fonte fundamental de energia provém do grupo dos lipidos que fornecem
também vitaminas do grupo A e D como é o caso da manteiga e do grupo E no caso da
margarina vegetal e alguns 6leos (Ferry & Alix, 2004), é recomendado um consumo de
cerca de 10 a 20 gr de manteiga e 20 a 30 gr de Oleos diariamente, a sua ingestao
deve ser de um modo variado atingindo um equilibrio nos diferentes acidos gordos
(6bmega 3 € 6).

Relativamente ao consumo de liquidos ele deve ser de cerca de 1,5/2 | dia, seja
sob a forma de agua, leite, cha ou café (Ferry & Alix, 2004), estes autores referem que
a sensacao de sede da pessoa idosa esta reduzida havendo necessidade de ensino do
consumo de liqguidos mesmo sem sede. Este facto parece estar comprovado no estudo
efetuado por Loureiro (2008) no qual das pessoas idosas inquiridas 51,5% ingeriam
menos de trés copos, apenas 17,5% ingeriam mais do que cinco copos e 31% ingeriam
entre trés e cinco copos. A desidratagdo constitui um problema grave com
consequéncias varias que deve ser alvo de atengéo especial.

Para além da importancia que o envelhecimento assume no estado nutricional a
presenca de uma doenca crénica, como € o caso da Insuficiéncia Cardiaca também
deve ser considerada. O proximo capitulo ird incidir na especificidade da IC e da
hospitalizagéo no estado nutricional da pessoa idosa.

2.1.2. A pessoaidosa com IC hospitalizada e o estado nutricional

Como resultado do envelhecimento da populacdo e do desenvolvimento dos
cuidados de saude as doencas cronicas estdo cada vez mais presentes. A IC seguiu
essa tendéncia tornando-se um dos maiores problemas de salde publica, com elevada
prevaléncia na pessoa idosa (Nessler & Skrzypek, 2008). Trata-se de uma doenca
cronica e consiste numa sindrome que ocorre em individuos que, devido a uma
anomalia cardiaca, herdada ou adquirida, desenvolvem um conjunto de sintomas e
sinais clinicos consecutivos que levam a faléncia hemodinamica.

A IC faz-se acompanhar de défices nutricionais que podem ocorrer por varios
fatores ingestdo desadequada, alteragcdbes do metabolismo, interacdes
medicamentosas, estado pro-inflamatério, aumento de stress oxidativo e perda de
nutrientes (Sahade & Montera, 2009). O estado hipercatabdlico faz-se também

acompanhar de uma ma absorcao intestinal potencializando a desnutricéo.
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Os deéfices vitaminicos e de micronutrientes estdo muito presentes na IC,
particularmente agravados pelo uso de diuréticos, a sua corre¢cdo pode traduzir
beneficios na sintomatologia, na funcdo cardiaca e na tolerancia ao exercicio fisico
(Mckee & Witham, 2009). A diminuicdo de vitaminas B, C, D e E influenciam a resposta
do sistema imunitario o que se torna particularmente interessante em idosos
hospitalizados (Ferry & Alix, 2004). Malafaia (2009) refere também a importancia de
outros micronutrientes na resposta imunitaria como o fosfato, zinco, cobre, ferro e
selénio. O défice de tiamina revela prejuizo do metabolismo oxidativo especialmente
dos hidratos de carbono o que pode agravar a IC (Sahade & Montera, 2009). As
mesmas autoras referem que a suplementacdo com coenzima Q10 pode melhorar a
funcao cardiaca (Sahade & Montera, 2009).

Um dos fatores que agrava a saude dos individuos esta diretamente relacionado
com o sistema imunitario, ha muito que foi reconhecida a relacao entre a nutricdo e o
sistema imunitdrio sendo atualmente aceite uma relacdo direta entre o estado
nutricional da pessoa e a suscetibilidade para varias doencas infeto-parasitarias
(Franca et al, 2011; Malafaia, 2009).

A desnutricdo proteico-caldrica (DPC) tem também influéncia na sobrevida dos
doentes desnutridos (Malafaia, 2009). Este autor refere a presenca marcada da DPC
na populagédo idosa hospitalizada constituindo-se como um importante problema de
saude que conduz ao aumento de morbilidade e mortalidade com comprometimento do
estado geral do paciente; custos adicionais para o sistema de saude (Malafaia, 2009,
p.103).

E reconhecida a importancia do estado nutricional na evolucéo e progndéstico da
IC bem como um planeamento adequado de educacdo nutricional (Latado, 2009;
Sahade & Montera, 2009).

O idoso é particularmente vulneravel a episodios de hospitalizagdo, quer sejam
pelo episédio de agudizacdo de doenca quer pela propria mudanca de ambiente.
Cabete (2005) refere que na pessoa idosa o internamento hospitalar pode promover
complicagbes que dao origem ao seu declinio funcional. Muitas vezes as causas
resultam da relacéo entre o processo de envelhecimento e os fatores associados ao

internamento ndo estando diretamente relacionadas com o motivo da admissao.
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Sao vérias as complicagfes iatrogénicas decorrentes da hospitalizacdo como as
infecbes, a imobilidade, a desnutricdo, quedas, Ulceras de pressdo e interacdes
medicamentosas, a intervencao deve, entdo, ser o mais precocemente possivel.

Ferry e Alix (2004, p.305) referem que a prevaléncia da desnutricdo cronica nos
doentes idosos hospitalizados, quer seja em instituicbes ou casa de repouso, é
inquietante. Num estudo realizado por Louro (2004) os resultados mostraram uma
frequéncia de desnutricdo na admissao hospitalar de 22,2% e o risco de desnutricéo foi
de 37%. Valores muito semelhantes encontrados no estudo de Loureiro (2008) que
revelou que 25% dos idosos hospitalizados estavam desnutridos ou em risco de
desnutrigo.

Mais uma vez se constata uma questao multifatorial, como causa dos problemas
nutricionais no ambiente hospitalar, como a fragilidade da pessoa idosa, a
polimedicacdo decorrente das varias patologias, alteracdes inerentes ao processo de
envelhecimento. Estas causas estdo muitas vezes associadas entre si e exigem uma
abordagem multidisciplinar para fazer face a este problema (Ferry & Alix, 2004; Morais,
Campos & Lessa, 2010).

A avaliagdo precoce do estado nutricional do idoso hospitalizado surge como o
primeiro passo visando uma intervengdo atempada de modo a diminuir o risco de
complicagbes (Morais et al, 2010).

A abordagem deve ser no sentido do envolvimento e responsabilizacdo de todos
os intervenientes no momento da refeicdo (Ferry & Alix, 2004) sejam os doentes, a
familia ou os prestadores de cuidados. Lassen, Kruse e Bjerrum (2005) no seu estudo,
concluiram que os doentes querem ser incluidos no processo de otimizar o seu estado
nutricional observando-se que mostram capacidade de cuidar de Si e de tomar
decisbGes relativas a sua alimentacdo. Quando as preferéncias dos doentes sao
atendidas consegue-se ndo s6 uma otimizacdo dos recursos como uma melhoria na
recuperacéo e qualidade de vida dos doentes (Lassen; Grinderslev & Nyholm 2008).

Bergert et al (2009) recomendam, ainda, que ndo devem haver sé regras rigidas
ou proibicdes, devendo-se manter a satisfacdo de comer e beber. Pode-se afirmar que
as estratégias devem ser personalizadas no que diz respeito a escolha dos menus e a
guantidade fornecida, desta forma as necessidades nutricionais serdo mais facilmente

satisfeitas (Lassen et al, 2005).
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Segundo a European Society of Cardiology (ESC) (2008) e AHA (2006) o
tratamento com sucesso da IC passa por um conjunto de atividades destinadas a
manter a estabilidade fisica de modo a prevenir 0 agravamento da doenca e detetar
atempadamente sintomas de descompensacédo. Estas medidas podem ter um impacto
significativo nos sintomas e progndstico da doenca, no bem-estar, na capacidade
funcional e na qualidade de vida do doente. Neste sentido recomendam entre outras
medidas, educacdo sobre a modificacdo dos fatores de risco como a manutencédo do
controlo dos niveis de glicose em individuos diabéticos e as recomendacdes referentes
a dieta como a restricdo da ingestdo de sodio (se prescrita), controlar a ingestao de
liquidos, evitar o excesso de consumo de alcool e prevenir e vigiar a ma nutricao.

Pelo que foi exposto compreendemos a preponderancia da avaliacdo e
manutencdo do estado nutricional importa, no entanto, perceber de que modo essa
avaliacdo pode ser realizada e qual o papel do enfermeiro, séo estes 0s aspetos que
serdo abordados no ponto seguinte bem como o instrumento selecionado para a

avaliacao do estado nutricional neste estudo.

2.2. A pessoa idosa com IC como parceira de cuidados no

processo de transicdo saude-doenca

O processo de envelhecimento faz-se acompanhar de um conjunto de transicdes
nao soO biofisiolégicas como também biopsicoldgicas e sociais que exigem gque a
pessoa desenvolva novos conhecimentos e definicdes sobre si alterando os seus
comportamentos e habitos de vida.

Com a sua teoria de médio alcance em enfermagem, Meleis (2000) desenvolve
0 conceito de transicdo e define-a como uma passagem ou movimento de um estado,
condicdo ou lugar para outro referindo mesmo que o fendmeno de transicdo é a
passagem entre dois periodos estaveis da vida do individuo. E um conceito bastante
importante para a enfermagem na medida em que se centra naquilo que a pessoa
experimenta, sente e valoriza (Schumacher & Meleis 1994).

A pessoa alvo dos cuidados do enfermeiro é entendida como um ser humano
com necessidades, em constante interagcdo com o ambiente (onde estdo incluidos os
contextos pessoais diretamente relacionados com a pessoa 0S contextos
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socioecondémicos e politicos da familia e da comunidade em que se encontra inserido)
e que apresenta capacidades para se adaptar a esse mesmo ambiente.

Seguindo a linha de pensamento de Meleis, a avaliagdo do estado nutricional da
pessoa idosa com IC hospitalizada € um cuidado de enfermagem na medida em que
tem impacto no projeto de vida da pessoa interferindo com a sua qualidade de vida e
bem-estar e exigindo a mobilizacdo de conhecimentos e a adocdo de novos
comportamentos resultando numa adaptacéo eficaz a transicdo saude/doenca.

Os enfermeiros surgem como principais cuidadores do doente e familia
assistindo e interagindo nos processos de mudanca de modo a que a pessoa promova
a sua saude atingindo o bem-estar. A OE (2001) preconiza cuidados de enfermagem
centrados nos projetos de saude de cada pessoa, familia ou comunidade ao longo do
seu ciclo de vida, prevenindo a doenca e promovendo a autonomia nas atividades de
vida. H& ainda a referir toda a importancia que a familia e o ambiente assumem nos
processos de gestédo da doenca.

A promocdo de Saude tem destaque nas atuais Politicas de Saude, tanto ao
nivel do envelhecimento como ao nivel da doenca cronica. O aparecimento destas
doencas exige as unidades de saude uma mudanca do modelo tradicional de cuidados
para um novo modelo de cuidados cronicos onde deverdo estar contemplados, entre
outros aspectos, (...) apoio a auto-gestdo da doenca capacitando e preparando 0s
doentes para gerirem a sua propria saude e cuidados de saude; (...) promover
cuidados que sejam consistentes com evidéncia cientifica e as preferéncias dos
pacientes (...) (Sousa, 2005, p.534). Segundo o autor acabado de citar, o proprio
individuo € um elemento fundamental da gestdo da sua propria doenca e € neste
individuo que os cuidados se devem centrar, na prevencdo da doenca e na sua
percecdo deste processo, NOS seus reais problemas e promocao de saude. Um maior
conhecimento sobre a doenca e o tratamento traduz-se numa tomada de deciséo, por
parte do doente, mais consciente (Novais, Conceigdo, Domingos & Duque, 2009).

O enfermeiro desenvolve a sua atividade a varios niveis, quer ao nivel da
transicao relativa & saude quer quando a resposta esta diretamente relacionada com
comportamentos de saude (Zagonel, 1999). O profissional deve adotar novas
perspetivas de reflexdo para fazer face a este grande desafio, para isso deve estar
atento as exigéncias da mudanca, preparar os individuos para o processo de transi¢ao

ajudando-o no desenvolvimento de competéncias para a enfrentar. Assim é
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fundamental fornecer informacdo a pessoa de modo a que seja capaz de tomar
decisbes assumindo a gestdo do seu processo de doenca. E no estabelecimento de
objetivos com o intuito de resolugcdo do seu problema que se centra 0 modelo de
intervencdo de empowerment que pode ser entendido como um processo de aquisicao
de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias por parte do cidadao, indutor
de um acréscimo de poder e controlo, claramente explicitado através da participacéo e
tomada de deciséo efectiva (Mesquita, 2007, p.157).

Neste sentido, o empowerment faculta aos cidaddos adopc¢do de estratégias
individuais e colectivas, com vista a reducao e eliminacdo de comportamentos capazes
de comprometerem a saude (Mesquita, 2007, p.157). No contexto das doencas
cronicas, nomeadamente nas doencas cardiovasculares isto assume particular
importancia na medida em que se atuarmos ao nivel dos estilos de vida
especificamente na dieta e no exercicio fisico estamos a contribuir para a reducéo de
complicagcbes e de necessidade de internamentos em situacdes de agudizagcao (DGS,
2006). Esta capacidade que a pessoa tem de incorporar novos conhecimentos para
alterar determinados comportamentos, empowerment, com consequentes mudancas
na definicdo da pessoa face ao seu contexto social esta relacionada com o conceito de
saude (Meleis, 2000).

O enfermeiro deve, entdo, situar a pessoa dota-la de informacdo e
conhecimentos envolve-la nos cuidados de modo que Ihe permita intervir e decidir.
Como nos refere Carvalho (2007) envolvendo o doente e adquirindo a sua participacéo
maior sera a sua motivacdo com efeitos diretos na realizacdo dos objetivos definidos.

De acordo com Squire (2005), o conceito de empowerment surge associado ao
conceito de parceria que segundo a autora consiste numa partilha de ideias,
conhecimentos e capacidades com outros (p.204). Deste modo, cuidar em parceria
valoriza as capacidades do outro, a sua autonomia e a tomada de decisdo. Na
promocdo de saude a parceria é entendida como respeitar as perspectivas das outras
pessoas, analisar as nossas atitudes face aos cuidados sociais e de saude e chegar a
consensos e a decisfes conjuntas acerca das actividades e programas de promocéao
da saude (Squire, 2005, p.204).

A participacdo e o envolvimento sao conceitos fundamentais para desenvolver
um trabalho em parceria, no entanto, como Carvalho (2007, p.25) alerta o envolvimento

do doente por sua vez é frequentemente considerado um processo unidireccional, uma
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vez que, geralmente se ignora a sua opinido, isto é muitas vezes visivel na pratica de
cuidados onde o enfermeiro assume a responsabilidade no processo de cuidados com
consequente perda de poder por parte do doente.

Adotar modelos de cuidados centrados nas necessidades objetivadas pelo
doente e familia € um caminho que devemos seguir explicitando Gomes (2007, p.70)
que a Enfermagem tem que perspectivar a pessoa como responsavel pelo seu proprio
projecto de vida.

Baseados nestes pressupostos surge o Modelo de Intervencdo de Enfermagem
em Parceria com a pessoa idosa que preconiza olhar a pessoa idosa na globalidade
conseguindo que o seu potencial se traduza numa capacidade real (Gomes, 2007). No
seu estudo, Gomes (2009) refere que tornar o doente idoso parceiro € perceber e
compreender as suas capacidades, avaliad-las, incentivar o doente a participar e leva-lo
a decidir o que fazer, tendo em conta o seu projecto de salde e de vida (p.97).
Segundo a autora, o profissional deve valorizar a pessoa 0s seus conhecimentos, as
suas preferéncias, os seus habitos, a imagem que tém sobre si e sobre 0 seu corpo, o
seu contexto e projeto de vida e de saude

Este € também o caminho preconizado pela OE, a relacdo de ajuda no ambito
do exercicio profissional de enfermagem carateriza-se pela parceria estabelecida com
o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na valorizagdo do seu papel (...) no
ajudar o cliente a ser pré-activo na consecucao do seu projecto de saude (OE, 2001,
p.6).

A parceria revela-se como uma intervencao de enfermagem, tendo por base a
construcdo de uma accao que visa a promoc¢ao do cuidado de Si (Si como Si préprio e
Si como Outro) (Gomes, 2009, p.237).

O conceito Cuidado de Si esta associado a terminologia grega epimeleia heautou,
gue significa tomar conta de si, ter cuidado consigo onde o sujeito permite conhecer-se
e saber o que deve ser objecto dos seus cuidados (Foucault, 1984, p.56). O autor leva-
nos para um conceito de cultura de si, ou seja, de que é necessario ter cuidado
consigo, ocupar-se de si mesmo. Desta forma o cuidado de si, veio possibilitar uma
pratica social que deu lugar a relagdes interindividuais, a trocas e comunicacdes
(Foucault, 1984, p.55). Este conhecimento de ndés proprios permite-nos viver em
sociedade estabelecendo relagbes com o outro decidindo que caminho seguir. O
Cuidado de Si esta assim em intima relagdo com o Cuidado do Outro, a terminologia
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epimeleia determina também os cuidados a prestar a um doente uma vez que esta
abordagem permite intervir em relagcdo a uns e a outros, ocupar-se deles, trata-los e,
eventualmente, cura-los (Foucault, 1984, p.67). Desta forma pode-se relacionar com 0s
cuidados de enfermagem na medida em que ambos 0s intervenientes enfermeiro-
doente devem reconhecer a individualidade de cada um e ter consideragao pelo saber
de cada um (Foucault, 1984).

O Cuidado de si — Modelo de intervencdo de enfermagem em parceria com a
pessoa idosa elaborado por Gomes (2009) reforca o papel do enfermeiro nha promocéao
do cuidado de Si de modo a que em conjunto estabelecam estratégias que promovam
a autonomia da pessoa. Desta forma, a pessoa tem o papel principal no processo de
cuidados.

O Modelo de Intervencdo de Enfermagem em parceria com a Pessoa Idosa - O
Cuidado de Si - engloba cinco fases distintas. Revelar-se, nesta primeira fase o
enfermeiro descobre a pessoa e o seu potencial de desenvolvimento de modo a ajuda-
la a promover o seu projeto de saude e de vida. Envolver-se, o profissional demonstra
competéncias relacionais estabelecendo uma relacéo na qual cada elemento percebe o
seu papel. Capacitar e possibilitar, o enfermeiro desenvolve, através de uma acao
conjunta, com a pessoa competéncias para uma tomada de decisdo, ou assegura o
cuidado que o Outro teria consigo. Comprometer-se, que se carateriza pelo
desenvolvimento de estratégias no sentido de serem atingidos os objetivos pré-
definidos. Assumir o controlo do Cuidado de Si ou assegurar o Cuidado do Outro, nesta
fase o doente assume o controlo do seu projecto de vida e de saude ou o enfermeiro
assegura que a familia apresenta habilidades para cuidar da pessoa idosa de modo a
gue esta prossiga com o seu projeto de vida (Gomes, 2009, p.251)

Desta forma compreende-se que no desenvolvimento de um trabalho em
parceria as intervencdes devem ser no sentido da manutencao do projeto de vida da
pessoa idosa melhorando a adaptacdo a sua situacdo de doengca com ganhos
significativos na sua qualidade de vida.

Como jé& foi referido a nutricdo desempenha um papel importante na prevengao
da doenca, promocao da saude, tratamento de problemas cronicos e de lesbes agudas
(Lueckenotte, 2002), com repercussdes no projeto de vida da pessoa interferindo com
a sua qualidade de vida e bem-estar. A sua avaliacdo é fundamental para uma

abordagem eficaz a pessoa idosa (Sousa & Guariento, 2009).
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Para uma correta intervencdo sao varios os fatores que devem ser identificados
pelo enfermeiro, apesar de a sua abordagem incidir numa equipa multidisciplinar. Uma
adequada escolha do instrumento de avaliacdo revela-se fundamental (Morais et al,
2010). Segundo Ferry e Alix (2004, p.125), na avaliacdo do estado nutricional os
instrumentos devem ser simples, especificos, sensiveis, poucos dispendiosos
permitindo responder a questées como a presenca ou ndo de méa nutricdo e de que tipo
se trata.

Desta forma devemos avaliar os alimentos ingeridos através de métodos de
quantificacdo de alimentos que permitem analisar o risco de uma ingestdo alimentar
insuficiente, uma correta avaliacdo clinica representa um aspeto importante na
medida em que apresenta informacdes sobre o estado funcional, mental, oral ou
cognitivo e a presenca de doencas, sinais e sintomas de distarbios nutricionais (Morais
et al, 2010, p.639). Medidas antropométricas como o peso, altura (trata-se de uma
medida discutivel na &area da geriatria, ndo obstante revela-se importante para
determinar o IMC), avaliacdo do IMC, avaliacdo do perimetro braquial e da perna que
nos da uma estimativa da massa muscular. Avaliacdo Bioquimica de modo a avaliar o
estado nutricional e o estado inflamatério, a avaliagdo da concentracdo da albumina
reflete o estado global do organismo e dependendo dos seus valores podemos
determinar o grau de ma nutricdo (moderado entre 359/l e 30g/ e grave inferior a 30g/l)
(Ferry & Alix, 2004), a proteina C-reactiva é outro dado importante um valor elevado
sugere um estado inflamatorio, o valor da hipoalbuminémia pode reflectir uma ma
nutricdo proteico-caldrica (Loureiro, 2008), os valores de hematdcrito, hemoglobina
reflectem-se numa corelagdo positiva com o estado nutricional (Fonseca, 2009).

Observa-se, no entanto, que estes métodos tendem a revelar-se ou dispendiosos
para o Sistema Nacional de Saude ou prejudicados em decorréncias das limitacdes
fisicas em geriatria (Morais et al, 2010, p.639), sendo os métodos subjetivos uma
valiosa opcao.

O Mini Nutricional Assessment (MNA®) (Anexo 1) trata-se de um instrumento de
avaliacdo nutricional que abrange os aspetos fisicos e mentais associados a
alimentacdo e um inquérito alimentar (Loureiro, 2008). Ha a referir ainda que constitui
um teste rapido, econdmico e simples de aplicar. Esta autora, através do seu trabalho
de investigacao, validou este instrumento para a populagéo idosa portuguesa tanto em

contexto de ambulatério como de hospital. Dado que estou a intervir junto da pessoa
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idosa com IC hospitalizada considero pertinente a utilizagdo deste instrumento na

avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa.

Este referencial tedrico possibilitou uma base de sustentacdo das minhas
intervencdes em parceria com a pessoa idosa promovendo a capacidade de cuidar de
Si no que diz respeito a otimizagdo do seu estado nutricional. O capitulo ilumina este

Mmeu percurso no estagio.
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3. METODOLOGIA DESENVOLVIDA

Este capitulo ira incidir na metodologia utilizada para o desenvolvimento do projeto
de estagio que visava desenvolver competéncias como enfermeira especialista ao nivel
da prética clinica, da investigacdo, da formacdo e da gestdo. Serdo também
apresentados os objetivos definidos, as atividades realizadas e os resultados obtidos.

A metodologia de eleicdo para 0 meu percurso de estagio foi a metodologia de
projeto, representada na literatura como um conjunto de técnicas ou de procedimentos
para estudar um determinado problema (Ruivo, et al, 2010). Segundo as autoras, a
metodologia em questdo constitui uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que 0
seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica
(2010, p.3).

Esta metodologia comporta as seguintes etapas: identificagdo do problema e
diagnéstico da situacdo, na qual se procede a recolha de informacdes de natureza
objetiva e qualitativa; planificacdo de estratégias e programacao de atividades, tendo
em conta os objetivos definidos; execucdo das atividades e posterior avaliacdo do
trabalho, nesta etapa deverdo estar estabelecidos os indicadores de avaliacdo, os
métodos e 0s respetivos momentos para a sua realizacdo; por ultimo, a divulgacao dos
resultados onde sera elaborado um relatério final do percurso do projeto (Ruivo et al,
2010).

Trata-se de uma metodologia que compreende um conjunto de técnicas e
procedimentos utilizados para estudar qualquer aspecto da realidade social (Ruivo, et
al, 2010, p.4), constituindo-se um processo dinamico que se pode adaptar ao longo da
intervencdo, que envolve sempre um trabalho de grupo aproximando-se da
investigacao acao.

Assim, o projeto iniciou-se por um conhecimento tedrico da problematica em
questdo seguido da elaboracdo de um diagnéstico de situagdo no contexto de estagio,
suportado pela analise dos registos de enfermagem e elaboracédo de notas de campo.
Com base neste conhecimento, definiram-se objetivos e programaram-se atividades a
realizar, o que deu origem a um processo continuo e interativo. A sua avaliagdo foi
efetivada através da analise dos registos de enfermagem, de acordo com indicadores

definidos, e de reflexdes da pratica de enfermagem e entrevista a pessoa idosa.
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3.1. Finalidade e objetivos de estagio

De relembrar que este projeto de estagio teve como principal objetivo desenvolver
competéncias como enfermeira especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica area de
especializacdo pessoa idosa, tendo sido considerado o regulamento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista aprovado pela Ordem dos Enfermeiros, visando a
formacao, a gestéo, a investigacdo e a prestacdo de cuidados especializados a pessoa
idosa (OE, 2010).

Relativamente a este ultimo, foi importante a compreensdo das especificidades
relativas ao processo de envelhecimento através da avaliacdo da pessoa de uma forma
multidimensional identificando as suas necessidades e valorizando as suas
potencialidades de modo a desenvolver um trabalho em parceria com o idoso e familia
no sentido da promoc¢ao do Cuidado de Si. O trabalho em parceria com a equipa de
enfermagem também foi considerado de modo a incrementar estratégias que visem o
controlo do Cuidado do Outro na avaliacdo e otimizacdo do estado nutricional da
pessoa idosa.

No contexto da pratica onde se desenvolveu o projeto e refletindo acerca da
problemética, ou seja, a ndo realizagcdo de monitorizagdo estruturada do estado
nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada, este projeto pretendeu contribuir para
o controlo do estado nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada promovendo a
capacidade de Cuidado de Si.

Assim, o presente estagio teve como objetivos gerais: desenvolver competéncias
como enfermeira especialista na prestacdo de cuidados, em parceria com a pessoa
idosa com IC hospitalizada, relativamente a avaliacdo do seu estado nutricional
promovendo a capacidade de cuidar de si e desenvolver competéncias como
enfermeira especialista em parceria com a equipa de enfermagem na avaliacdo e
otimizacao do estado nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada na promocao da
capacidade de cuidar de si.

De acordo com o percurso da metodologia de projeto, foram delineadas atividades
especificas para a concretizacao do estagio organizadas em trés fases.

Fase de Diagnostico na qual foi efetuado o diagndstico da situacao e clarificacéo
da probleméatica e passou pelos seguintes objetivos: contextualizar a pertinéncia da

problemética da avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa no servigo e identificar
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as praticas de cuidados da equipa de enfermagem relativamente a avaliacdo do estado
nutricional da pessoa idosa hospitalizada com IC.

Fase de Desenvolvimento onde foram delineados como objetivos especificos:
sensibilizar a equipa de enfermagem para a implementacdo de intervencdes em
parceria com a pessoa idosa, que visem a melhoria do estado nutricional para
promover o Cuidado de Si; realizar a avaliacdo do estado nutricional em parceria com a
pessoa idosa com IC hospitalizada promovendo o Cuidado de Si e definir estratégias
em parceria com a pessoa idosa com IC para um adequado acompanhamento das
situacdes de risco identificadas.

Fase de Avaliacdo que consistiu huma andlise do percurso percorrido e teve
como objetivos especificos: identificar mudancas na equipa de enfermagem
relativamente a otimizacdo do estado nutricional da pessoa idosa; realizar a
reavaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa com IC durante a sua assisténcia
ambulatéria no HDIC e analisar a importancia do desenvolvimento de estratégias em
parceria com a pessoa idosa com IC.

Antes da descricdo das atividades, importa conhecer o contexto onde se

desenvolveu o projeto de estagio bem como as questdes éticas associadas.

3.2. Caracterizacédo do contexto de estagio

O estagio decorreu no servico de internamento de cardiologia de um hospital
central de Lisboa. Trata-se de um servico com 21 camas, nove delas atribuidas as
situacBes clinicas de internamento, oito associadas ao servico de hemodinamica
integrado e quatro destinadas a situacbes de agudizacdo de patologias do foro
cardiaco. Integra também um Hospital de Dia de Insuficientes Cardiacos (HDIC), que
atualmente assegura a assisténcia a sensivelmente 250 doentes.

O internamento neste servico ocorre muitas vezes através do HDIC,
observando-se um grande numero de pessoas internadas portadoras do diagnostico de
IC. Durante o primeiro semestre de 2011, existiram 221 internamentos através do

HDIC, sendo que 31,6% foram de pessoas idosas com IC.

No desenvolvimento deste projeto de estagio participaram 15 doentes idosos
com diagnostico de IC que estiveram hospitalizados no servico de Cardiologia no
periodo de 03 de outubro de 2011 a 17 de fevereiro de 2012.
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A média de idades dos idosos foi de 75,4 anos, sendo 8 individuos do sexo
masculino e 7 do sexo feminino.

A equipa de enfermagem do servico ligada a prestacdo direta de cuidados
participou ativamente no estudo. Trata-se de uma equipa maioritariamente jovem

constituida por 17 elementos conforme quadro seguinte.

Quadro 1 - Caracterizac¢é@o da equipa de enfermagem do servico de cardiologia

Idade Tempo de exercicio profissional
< 30 anos 8 Enfermeiros <5 anos 3 Enfermeiros
31-40 anos 5 Enfermeiros 5-9 anos 7 Enfermeiros
>41 anos 4 Enfermeiros >10 anos 7 Enfermeiros

3.3. Questodes éticas

Para a consecucao deste projeto foi essencial garantir os aspetos éticos a ele
associado. Desta forma, foi assegurada a aprovacdo do estagio e do projeto pela
Direcdo de Enfermagem, pela Sr.2 Enf.2 chefe do servigo de cardiologia bem como o
Diretor do Servi¢co e comissao de ética (ver Anexo ).

Foram considerados os principios éticos e valores do Cédigo Deontologico dos
Enfermeiros (OE, 2009b); relativamente aos participantes do estudo, tanto aos
enfermeiros como aos doentes, foi garantido o anonimato bem como o esclarecimento
acerca do tema e dos objetivos do projeto. A finalidade da aplicacdo dos instrumentos
utilizados aos enfermeiros (questionarios, observacdo das praticas e reflexbes) e aos
doentes (MNA® e entrevistas) foi também explicada.

Associado a um trabalho projeto com base num percurso de investigacdo, é
fundamental assegurar os direitos e liberdade das pessoas que participam no estudo,
até porque se trata da vida pessoal de cada elemento. S&o cinco 0s principios
fundamentais apropriados ao ser humano: o direito & autodeterminacao, a intimidade,
ao anonimato, a confidencialidade, a prote¢cdo contra o desconforto e prejuizo e o
direito a um tratamento justo e leal (Fortin, 1999).

Tendo por base estes principios, foi elaborado um documento denominado
consentimento informado (Apéndice Il), no qual me identifico e apresento a pertinéncia
e finalidade do estudo. Foi também explicitado que a informacao obtida seria tratada de
forma confidencial, ao abrigo da Lei de Protecdo de Dados Pessoais n.° 67/98, bem
como o carater voluntario da participacdo podendo a qualquer momento negar o

consentimento. Para Fortin (1999, p.117), a violacdo do direito a intimidade surge
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guando a informacao privada é dada a terceiros sem o0 consentimento da pessoa ou

contra 0 seu consentimento.

3.4. Atividades realizadas e resultados obtidos

Com base na metodologia de projeto, 0 meu estagio foi iniciado através da
elaboracdo do diagnédstico da situacdo de forma a planear a minha acgéo futura. Esta
primeira fase decorreu nos meses de outubro e novembro de 2011, realizando as

atividades organizadas no quadro seguinte.

FASE de DIAGNOSTICO

Quadro 2 - Objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase diagnéstico do projeto

Objetivos especificos Atividades desenvolvidas
& Revisao da literatura
Contextualizar a problematica da avaliagio do estado & Socializag&o no servico
nutricional da pessoa idosa no servigo. = Apresentacédo do projeto de estagio em formagédo em

servico e em reunides informais

= Analise dos registos de enfermagem relativamente a

Identificar as préticas de cuidados da equipa de enfermagem avaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa
relativamente & avaliagdo do estado nutricional da pessoa = Notas de campo sobre praticas da equipa de
idosa hospitalizada com IC. enfermagem relativamente a avaliacdo do estado

nutricional da pessoa idosa

Atividade 1: Revisdo da literatura

Os momentos de revisdo da literatura foram essenciais para a fundamentacao
da intervencdo do enfermeiro na avaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa com
IC. Como questao norteadora da minha acao no estagio defini: “Que intervencdes de
enfermagem sao promotoras do cuidado de Si para a pessoa idosa com Insuficiéncia
Cardiaca hospitalizada no que diz respeito ao seu estado nutricional?”.

Para a realizacdo desta pesquisa foram consultadas as bases de dados:
MEDLINE with full text, CINAHL Plus with full text, COCHRANE DATABASE OF SYSTEMATIC
REVIEWS, MEDICLATINA disponiveis no motor de busca EBSCO e NURSING
REFERENCE CENTER. As palavras-chave utilizadas foram: nutrition, malnutrition,
elderly, nurse care, nurse interventions, heart failure, hospitalization, caring e self-care
promotion.

Uma vez que desenvolvo a minha pratica nhuma area especifica e diferente,
considerei também pertinente aprofundar conhecimentos acerca do impacto da IC no
envelhecimento, ao nivel da fisiopatologia, alteracbes decorrentes do processo de

envelhecimento identificando sinais e sintomas e terapéutica habitual de modo a
36




compreender as fases de agudizacdo da doencga e as intervengdes direcionadas para a
pessoa idosa adequadas a cada momento. Foi de igual modo importante entender o
impacto da doenca na vida da pessoa e familia bem como as implicacbes com o estado
nutricional e as estratégias que contribuem para a otimizacdo do estado nutricional em

parceria com a pessoa idosa.

Resultados
Os dados obtidos permitiram a construcdo do enquadramento tedérico servindo
de linha orientadora para a construcdo das minhas intervencdes. Esta foi uma etapa

que se revelou fundamental para a clarificacdo da problemética.

Atividade 2 - Socializagéo no servigo
Uma vez que nao era elemento integrante do servico, as primeiras semanas de
estagio foram destinadas a socializacdo no servico, 0 que permitiu o contato com a

dindmica do contexto clinico e integracdo na equipa de enfermagem.

Resultados
Este foi um momento importante que facilitou a adaptacdo entre mim e a equipa

abrindo espaco para o estabelecimento de respeito e confianca por parte de todos.

Atividade 3: Apresentacao do projeto de estadgio em formacgdo em servico e

em reunides informais

No servico desenvolvi uma sessdo de formacdo, cujo plano de sessédo e
respetiva apresentacdo podem ser consultados em apéndice (Apéndice Ill), com o
objetivo de (1) Apresentar o projeto, (2) Contextualizar a tematica da nutricdo na
pessoa idosa, (3) Apresentar as medidas de avaliagdo do estado nutricional, (4)
Apresentar o MNA® instrumento de avaliacdo selecionado para a concretizacdo do
estudo.

Foi utilizada uma metodologia expositiva participativa. A sessédo decorreu no dia
16/10/2010 contando com a participagcdo nédo s6 da equipa de enfermagem mas
também da Enf.2 Chefe, da Enf.2 responsavel pela formacéo em servigo, da minha Enf.2
orientadora de estagio, e ainda, a equipa de enfermagem do HDIC de forma a integrar

todos os elementos no projeto.
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Pelo nimero de presencas na sessdo de formacao senti necessidade de realizar
apresentacoes informais, que foram acontecendo a seguir a reunido de passagem de

ocorréncias, de forma a envolver toda a equipa no projeto.

Resultados
Considero que esta sessdo constituiu um momento de esclarecimento de
davidas acerca dos objetivos do projeto de estagio, representando um passo

fundamental para a continuacdo do mesmo.

Atividade 4: Analise dos registos de enfermagem relativamente a avaliacéo

do estado nutricional da pessoaidosa

A analise documental de fontes escritas, impressas ou audiovisuais é um
recurso de informacdo qualitativa que permite encontrar informacdes relevantes para
completar os dados obtidos por outros métodos (Quivy, 1998).

De modo a tomar conhecimento sobre os registos de enfermagem acerca da
avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa, consultei as notas de enfermagem
(folha de colheita de dados e de notas de evolucdo) dos processos clinicos dos
doentes idosos com diagnéstico de IC que se encontravam hospitalizados no servico,
no periodo de 3 a 15 de outubro de 2011. No total foram consultados nove processos.

Para um maior rigor e objetividade na analise destes processos, senti
necessidade de elaborar uma grelha prévia de andlise sustentada tanto no que a
evidéncia cientifica refere como sendo importante conhecer acerca do estado
nutricional da pessoa idosa hospitalizada como no modelo de intervencdo em parceria
definidos por Gomes (2009). Para a analise dos respetivos dados segui as linhas
orientadoras de Bardin (2009).

Apresentando em baixo as areas tematicas e categorias, a designada grelha de

analise podera ser consultada na sua totalidade no Apéndice IV.
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Quadro 3 —Itens para andlise dos registos de enfermagem

Area temética Categoria

Identidade da pessoa idosa

Contexto de vida da pessoa idosa

Contexto de doenca da pessoa idosa

Revelar-se Problemas decorrentes do envelhecimento

Rede de apoio referente ao fornecimento de alimentos

Problemas motores

Grau de (in)dependéncia para se alimentar (basal/admissao/curso de

internamento

Habitos alimentares

Conhece a pessoa idosa face a importancia que atribui a alimentagao

Envolver-se Conhece o tipo de ajuda qua a pessoa idosa necessita

Partilha de poder

Possibilita/Capacitar Partilha de uma ag&o conjunta

Partilha de informacéo

Promove o autocuidado durante as refeicdes

Desenvolve estratégias e estabelece compromissos com a pessoa idosa e

Comprometer-se familia

Assumir ou Assegurar o controlo do Cuidado  Garante que a pessoa idosa e familia séo detentoras de informagao que lhes

de Si ou do Cuidado do Outro permita continuar o seu projeto de vida

A andlise que aqui teve lugar pretendeu identificar preocupacdes no seio da
equipa de enfermagem relativamente a avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa

com IC bem como, as estratégias que desenvolviam.

Resultados

Como se pode observar da andlise efetuada, e que pode ser consultada no
Apéndice V, existem aspetos que a equipa considera fundamentais para uma correta
prestacdo de cuidados, ndo obstante existem outros tais como o contexto de vida, as
alteracdes decorrentes do processo de envelhecimento e o que a pessoa valoriza
relativamente a sua nutricdo que nao sao tao valorizados pela equipa

Nesta avaliacao inicial, dediquei especial atencdo a primeira e segunda fase do
modelo de parceria, Revelar-se e Envolver-se, uma vez que as restantes fases do
modelo n&o tinham sido consideradas pela equipa.

Constatei que os enfermeiros registavam dados que Ihe permitiam conhecer a
pessoa idosa a quem prestavam cuidados, nomeadamente a sua identificacdo, o
diagnostico, os antecedentes pessoais e cirdrgicos, a medicacao habitual e o grau de

(in)dependéncia para se alimentar como se pode observar no gréafico seguinte.
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Gréfico 2 - Dados registados pela equipa de enfermagem acerca do que conhece da pessoa idosa sobre o seu estado

nutricional
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Como se verifica, o foco de atencdo por parte da equipa situa-se no contexto da
doenca crénica que a pessoa vivencia. Durdo (2001, p.13) refere que a doenca e as
suas terapéuticas podem ter repercussoes, imediatas ou a longo prazo, no estado
nutricional pelo que este conhecimento se torna essencial para a compreenséao global
deste fendmeno.

A realizacdo da colheita de dados constitui um momento fundamental para
desenvolver conhecimento pela pessoa, e ndo pode ser encarada como mais uma
tarefa de rotina a realizar. Durdo (2003, p.12) afirma que a colheita de informacé&o
histérica, anamnese, constitui uma das mais importantes fontes de informacdo no
processo de avaliacdo e intervencdo nutricional. Neste sentido, verifica-se que a
colheita de dados é um recurso fundamental para desenvolver um trabalho em
parceria, na medida em que permite desenvolver intervencdes ajustadas as reais
necessidades dos doentes.

Gomes (2007, p.106) reitera que no nosso agir profissional, € importante nao
esquecer que a competéncia profissional se desenvolve na accdo com o Outro —
pessoa doente — no caso presente, é sobretudo importante poder adaptar o acto a
pessoa, N0 seu contexto e projecto de saude. Assim, torna-se preponderante que a
equipa de enfermagem conheca a pessoa relativamente aos seus habitos de vida, aos
hébitos e gostos alimentares, ao impacto que a doenca tem, quais sdo 0s aspetos
decorrentes do processo de envelhecimento que tém influéncia com a qualidade de
vida daquela pessoa. Durdo (2003) faz alusdo que uma adequada recolha de
informagdo permite ndo sO a avaliacdo do estado nutricional bem como estabelecer
uma relacdo de confiangca com o paciente que é verdadeiramente preciosa ao sucesso

do tratamento subsequente (p.13).
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Este conhecimento e esta relacdo tém um impacto significativo no
desenvolvimento de estratégias que otimizem o estado nutricional, possibilitando que a
pessoa continue com 0 seu projeto de vida assegurando a capacidade do cuidado de
Si. Gomes (2007) refere que a relacdo tem que compreender uma partilha de poder
gue vise a autonomia de ambos os intervenientes.

Como anteriormente mencionado, na consulta aos registos de enfermagem,
constatei que nem todos os dados eram contemplados pela equipa. Verificaram-se
lacunas nos registos ao nivel dos problemas decorrentes do envelhecimento,
problemas motores que dificultem a compra ou confecdo dos alimentos, importancia
que a pessoa atribui a sua nutricao/alimentacéo e o tipo de ajuda que necessitam para
otimizar o seu estado nutricional.

Durdo (2003) enfatiza a importancia de conhecer a saude gastrointestinal,
cardiovascular e saude oral e dentaria para avaliar o estado nutricional da pessoa,
estes aspetos sao também fundamentais para um correto encaminhamento das
situagcdes nomeadamente ao nivel da escolha do menu/dieta adequada (Ferry & Alix,
2004).

Perante estes indicadores de avaliagdo do estado nutricional, a minha presenca
junto da equipa de enfermagem permitiu-me perceber que alguns desses indicadores
estavam presentes uma vez que os enfermeiros do servigo desenvolviam intervencdes
de modo a otimizar o estado nutricional da pessoa idosa. Contudo, estas intervencfes

nao eram dignas de conteddo nos registos de enfermagem.

Atividade 5: Notas de campo sobre praticas da equipa de enfermagem
relativamente a avaliacdo do estado nutricional da pessoaidosa

De modo a perceber quais as intervengcdes que os enfermeiros desenvolviam
para otimizar o estado nutricional da pessoa idosa com IC, foram realizadas notas de
campo. Estas consistem em apontamentos que o investigador realiza durante a sua
estadia no contexto de investigagdo (Bogdan & Biklen, 1994). Foram escolhidos quatro
enfermeiros para a elaboracdo destas notas de campo, dois iniciados e dois peritos
possibilitando experiéncias profissionais diferentes.

Estes apontamentos (ver Apéndice VI) foram realizados no més de novembro,
de um modo informal, durante a prestacgéo direta de cuidados de enfermagem.

Para o tratamento dos respetivos dados escolhi a técnica de analise de conteudo

de acordo com Bardin (2009). Quivy (1998, p.226) refere que esta incide sobre
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mensagens tao variadas como obras literarias, artigos de jornais, documentos oficiais,
programas audiovisuais, declaracdes politicas, actas de reunibes ou relatérios de
entrevistas pouco directivas.

Segundo Bardin (2009) a codificacdo a realizar a informacédo obtida estabelece
uma representacdo do conteudo do texto e refere que a organizacdo da codificacdo
compreende trés escolhas:

-O Recorte: escolha das unidades;
-A Enumeracédo: escolha das regras de contagem;
-A Classificagcdo e agregacao: escolha das categorias (Bardin, 2009,

p.129).

A escolha das unidades de registo (UR) e de contexto deve dar resposta aos
objetivos em andlise e sdo entendidas como a unidade de significacdo a codificar e
corresponde ao segmento de conteudo a considerar como unidade base (Bardin, 2009,
p.130).

Foi efetuado o agrupamento das unidades de registo definindo as categorias e
as areas tematicas a posteriori tendo por base as fases do Modelo de Intervencdo em

Parceria. O quadro que se segue ilustra as categorias de analise das notas de campo
Quadro 4 — Matriz da andlise das notas de campo
Area temética Categoria ‘

Revelar-se Desenvolve conhecimento sobre a pessoa idosa

Demonstra atitude centrada na pessoa idosa

Envolver-se Promove ambiente seguro

Partilha informagéo

Promove ag&o conjunta

Possibilitar/Capacitar Previne e antecipa complicacdes
Comprometer-se Promove autonomia
Assumir ou Assegurar o controlo do Cuidado de Si ou o Partilha de poder
Cuidado do Outro Permite continuar o seu projeto de vida
Resultados

Nesta analise (ver Apéndice VII) emergiram alguns indicadores do modelo de
intervencao em parceria.

Assim, e relativamente ao Revelar-se, surge a categoria desenvolve
conhecimento da pessoa idosa relativamente as suas preferéncias alimentares
(4UR) como se constata por registos como A Enf.2 perguntou se estava relacionado com as

suas crencgas religiosas, ao que a doente confirmou. -Entdo e peixe a Sr.2 come? E gosta?
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Com este exemplo parece ser possivel dizer que ao valorizar o estado nutricional da
pessoa idosa os enfermeiros demonstram respeito pela pessoa e pelo seu projeto de
vida (Gomes, 2007).

Em relacdo ao Envolver-se, os enfermeiros demonstram atitude centrada na
pessoa observando-se 4UR como p.e. Sabe Sr. M., fiquei muito contente pelo esfor¢o que
o Sr. fez para se alimentar, pois como sabe se ndo comer ndo fica melhor, promovem
ambiente seguro através do encaminhamento para a dietista como Sugiro falar com a
dietista para que ela oriente as suas refeicdes de acordo com aquilo que pode comer (S3UR),
partilha informacéao (3UR) obtendo-se registos como Tem de se alimentar Sr. A. se néo
como quer ficar bom? Deve fazer pequenas refeicdes. De uma forma sumaria, o enfermeiro
procura passar algum tempo junto do doente de modo a construir uma relacdo que va
de encontro as suas necessidades (Gomes, 2007).

No que diz respeito ao Possibilitar e Capacitar, foram identificadas duas
categorias. Promove uma agdo conjunta com registos como Olhe, entdo, temos aqui
peixe assado no forno. Que lhe parece? Apetece-lhe provar? (4UR) e previne e antecipa
complicagfes constatando-se 4UR Para além disso comer apenas a sopa e a fruta ndo me
parece suficiente. Sabe, devemos sempre comer um bocadinho de carne ou peixe. (...) da
energia ao seu coragdo que recupera mais facilmente; Tem de se alimentar Sr. A. se ndo como
quer ficar bom? Deve fazer pequenas refeicbes. Sabe, deve sempre comer um pouco de carne
ou peixe. Observou-se que foi efetuado ensino terapéutico acerca do regime dietético,
os enfermeiros basearam-se num momento concreto para fornecer informacéo sobre o
regime alimentar mais adequado.

Gomes (2007) afirma que a informacdo € um elemento fundamental para o
processo de recuperacdo da pessoa idosa na medida em que diminui as duavidas
facilitando a adeséo ao regime terapéutico, esta, no entanto, deve ser contextualizada
tanto ao nivel das caracteristicas de cada um como ao nivel do seu contexto da vida e
de doenca.

Relativamente ao Comprometer-se, surge a categoria Promoc¢éo da autonomia
com registos como a Enf.2 disse que iria entdo contactar a dietista para elaborarem em
conjunto um plano alimentar; N&o sei se vou gostar disso. - Entdo fique a pensar. Quando a
sua esposa vier, falamos todos.

Em relacdo a ultima fase do modelo de intervencdo em parceria - Assumir ou
Assegurar o controlo do cuidado de Si ou cuidado do Outro - verificaram-se duas

categorias. Partilha de poder (4UR) constatando-se Sugiro falar com a dietista para que
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ela oriente as suas refeicbes de acordo com aquilo que pode comer. O que acha disso?
Mostrando que os enfermeiros apresentaram estratégias permitindo ao doente tomar
decisbes e Permite continuar com o0 seu projeto de vida apenas com 2UR como
Esta conversa foi transmitida oralmente na passagem de ocorréncias. No dia seguinte a doente
teve a visita da dietista tendo sido elaborado um plano alimentar do agrado da doente e
Durante a visita a Enf.2 apresentou esta estratégia a esposa do Sr. A.

Percebe-se assim que os enfermeiros procuram tornar o doente parceiro de
cuidados dotando-os de conhecimentos para poderem tomar decisdes relativas ao
processo de recuperacdo da doenca. Estes dados contudo ndo sdo evidentes nos

registos de enfermagem.

FASE de DESENVOLVIMENTO

Concluida a fase de diagnostico do projeto de estagio, iniciou-se a fase de
desenvolvimento, a qual decorreu desde de novembro de 2011 até ao final de janeiro
de 2012. Conforme se pode observar no quadro seguinte foi desenvolvido um conjunto

de atividades para dar resposta aos objetivos definidos.

Quadro 5 - Objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase de desenvolvimento do projeto

Objetivos Especificos Atividades Desenvolvidas

Sensibilizar a equipa de enfermagem para a implementagdo de 2 Acéo de formagcao para os enfermeiros do servico
intervengdes em parceria com a pessoa idosa que visem a

melhoria do estado nutricional para promover o Cuidado de Si.

Realizar a avaliagdo do estado nutricional em parceria com a 2 Avaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa
pessoa idosa hospitalizada com IC para promover o Cuidado através da aplicagdo do MNA®.
de Si.

= Desenvolvimento de estratégias em parceria com a

Definir estratégias em parceria com a pessoa idosa com IC pessoa idosa para a promogéo do cuidado de si
para um adequado acompanhamento das situacdes de risco & Realizagdo de um estudo de caso
identificadas.

Atividade 6: Acdo de formacéao para os enfermeiros do servigco

No dia 16/dezembro/2011, realizei uma acao de formacao (cujo plano de sesséo
e respetiva apresentacdo pode ser consultado no Apéndice VIII) com os seguintes
objetivos: (1) Apresentar a andlise de conteido das notas de campo; (2) Apresentar 0s

by

dados referentes a aplicacdo do MNA® aos doentes hospitalizados no servico bem
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como a minha experiéncia das intervencdes realizadas e dos resultados obtidos; (3)
Demonstrar a pertinéncia da realizacdo da avaliacdo do estado nutricional (4)
Sensibilizar a equipa para um adequado registo das intervencdes realizadas permitindo
a continuidade dos cuidados. Foi utilizada uma metodologia expositiva participativa.
Devido ao numero de presencas na sessdo de formacdo foi igualmente
importante a realizacdo de pequenas sessfes informais que decorreram apds as
reunides de passagem de ocorréncias. Esta foi uma forma de envolver toda a equipa

de enfermagem no desenvolvimento do projeto.

Resultados

Durante a acéo de formacgéao foi criado um espacgo para partilha de experiéncias
e reflexdo acerca de algumas situacdes concretas. Em equipa identificaram-se alguns
indicadores que ndo se encontravam descritos nos registos de enfermagem mas que ja
eram do conhecimento da equipa; da mesma forma, algumas estratégias eram
efetivadas nao havendo, contudo, registo das mesmas. Foi evidente que a informacéao
partiihada oralmente é muitas vezes perdida, ndo garantindo a continuidade dos
cuidados, dai a importancia dos registos de enfermagem.

Martins et al., (2008, p.54) referem a importancia dos registos de enfermagem
evidenciando que através deles os enfermeiros dao visibilidade ao seu desempenho,
reforcando igualmente a sua autonomia e responsabilidade profissional segundo os
mesmos autores, estes devem ser criteriosos, completos e concisos de modo a
testemunhar a pratica de enfermagem.

No final da sessdo de formacgéo, a equipa assumiu o compromisso de preencher
o MNA® a pessoa idosa com IC bem como efetivar nos registos os dados acerca da
pessoa e as estratégias definidas em parceria com a pessoa idosa para otimizar o seu
estado nutricional. De forma a facilitar este processo, ficou afixado na sala de trabalho
um documento que exemplifica alguns dados considerados relevantes e que se
encontra em apéndice (Apéndice IX).

A minha intervencao junto da equipa de enfermagem consistiu em melhorar a
compreensao da importancia de conhecermos o Outro, valorizando o0s seus
conhecimentos, ouvindo a sua opinido e inclui-lo nos cuidados. Esta ideia foi tomando
corpo ao longo das reunides de passagem de turno onde eram, por vezes, discutidos

Casos concretos.
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Lentamente fui percebendo uma mudanca de atitude dos enfermeiros
relativamente as questbes da alimentacdo. Verificou-se que ao nivel dos registos,
nomeadamente nas notas de evolucdo do doente, passou a contemplar-se as
estratégias desenvolvidas com a pessoa e as suas pequenas conquistas; outro aspeto
relaciona-se com a reunido de passagem de ocorréncias nas quais a equipa tomava a
iniciativa de discutir alguns casos e questionar as intervencdes desenvolvidas no
sentido de otimizar o estado nutricional do doente.

Basto (1998) refere que a mudanca de comportamentos esta fortemente
relacionada com os valores do grupo e com a sua intengédo de mudar, desta forma as
intervencdes que visem mudancas de comportamentos tém que ser consideradas e
aceites pela equipa. Outros aspetos fundamentais neste processo de mudanca sédo 0s
fatores mediadores nos quais se englobam o ambiente organizacional.

Verificou-se que a introducdo deste instrumento de avaliagdo parece nao ter sido
reconhecida como significativa no seio da equipa. Note-se que no momento atual a
equipa de enfermagem esta a ser alvo de transferéncias diversas para outros servicos

face a eventual condi¢cdo de encerramento do servico.

Atividade 7: Avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa através da

aplicacdo do MNA®.

Nesta atividade, desenvolvida desde o inicio de novembro e até ao final do
estagio, foi importante mobilizar o modelo de intervencédo em parceria na prestacao de
cuidados a pessoa idosa com IC e familia de forma a atingir as competéncias a que me
propus. O intervalo que decorreu entre o inicio da atividade e a acdo de formacao
acima descrita foi determinante para o enriquecimento da sessao, uma vez que foram
apresentados casos concretos de doentes do servico, dando for¢ca a implementacéo do
projeto.

Foi fundamental a compreenséo das diferentes fases do modelo de intervencéo
em parceria nomeadamente o Revelar-se, o Envolver-se, o Possibilitar e Capacitar, o
Comprometer-se e 0 Assegurar ou Assumir o controlo do Cuidado de Si ou o Cuidado
do Outro. Também foi considerado o que a bibliografia refere como essencial identificar
e conhecer acerca da nutricdo e estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada.

Ao longo do estagio e durante a prestacédo de cuidados a pessoa idosa realizei a

avaliacdo do seu estado nutricional através da aplicacdo do MNA®, neste periodo
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ocorreram varios reinternamentos facto que me permitiu acompanhar os doentes,
avaliar as estratégias definidas e introduzir algumas alteragbes sempre que necessario.
Ferry e Alix (2004, p.173) referem que a estratégia da realimentacdo do doente passa
por objectivos regularmente reavaliados.

A aplicagéo do instrumento inicia-se com a realizacdo das seis questdes iniciais
identificando o risco nutricional, uma pontuacdo superior ou igual a 12 pontos mostra
gue o idoso ndo se encontra em risco nutricional, um score igual ou inferior a 11 pontos
indica a necessidade de avaliagdo complementar com a aplicagdo completa do MNA®.
O score obtido revela o estado nutricional da pessoa idosa.

A avaliagido do estado nutricional através da aplicacdo do MNA® foi realizada a
15 idosos que estiveram hospitalizados no servi¢co entre novembro/2011 e janeiro/2012.
Constatou-se que dos 15 doentes avaliados, nove apresentaram risco de desnutricao,
um encontrava-se desnutrido e cinco foram considerados com estado nutricional
normal. As causas mais emergentes foram a perda involuntaria de apetite e uma fonte
de preocupacdaol/tristeza recente muitas vezes relacionada com o agravamento do seu
estado de saude.

Os resultados aqui obtidos
Gréafico 3 — Resultado dos MNA aplicados

revelaram que no total dos doentes
avaliados 60% (9) apresentavam

1 Estado nutricional risco de desnutricdo. Para todos

normal estes casos foi importante trabalhar
m Sobrisco de em parceria com a pessoa ho
desnutricdo . ~ L
sentido de construcdo de estratégias
Desnutrido

visando a otimizacdo do seu estado

nutricional, como se encontrara

descrito a seguir.

Embora o foco central do projeto fosse trabalhar em parceria com a pessoa
idosa na avaliacdo do seu estado nutricional visando a promoc¢éao da capacidade do
Cuidado de Si, considerei fundamental para o0 crescimento como enfermeira
especialista integrar-me nos cuidados a pessoa idosa. Como enfermeira especialista é
crucial perceber a situacdo como um todo, focalizando o centro do problema pelo que é
necessaria uma capacidade global em mobilizar oportunamente conhecimentos,

competéncias e atitudes.
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Deste modo, foi importante compreender a pessoa nas varias dimensdes que
compdem o envelhecimento, tais como a avaliagdo da capacidade funcional
identificando a sua a (in)dependéncia para as AVD e AIVD, a avaliacdo da capacidade
cognitiva, a avaliacao e controlo da dor, controlo e gestdo da terapéutica tendo em vista
a transicéo para a alta hospitalar.

A avaliacdo multidimensional da pessoa idosa permite a identificacdo de
alteracdes de ordem fisica, funcional, social e mental, contribuindo para a identificacéo
das potencialidades e fragilidades da pessoa, elaborando, assim, um plano de
intervencdo com 0 objetivo de recuperar ou manter as capacidades do idoso (Botelho,
2001; Sequeira, 2010).

Em situacBes de agudizacdo da doenca, o principal centro de atencéo do doente
€ 0 seu internamento e o ndo agravamento do seu estado de salde; nesta fase a
minha atitude foi intervir no sentido de alivio de sintomas prestando cuidados de
conforto e praticar uma escuta ativa do doente de modo a esclarecer dividas e receios

relativos ao tratamento.

Resultados

Este conhecimento permitiu-me desenvolver intervencdes em parceria com a
pessoa idosa através do seu acompanhamento durante a fase de agudizacdo da
doenca e na otimizacdo da sua capacidade funcional, estimulando a sua autonomia e
incentivando-a e elogiando-a nas etapas que ia alcancando, quer durante a sua
hospitalizacdo quer na preparacdo para a alta hospitalar de modo a assegurar o

controlo do Cuidado de Si.

Atividade 8: Realizacdo de um estudo de caso

Neste percurso surgiu a necessidade de refletir de forma sistematizada sobre
uma situacao concreta através de uma metodologia de estudo de caso (que pode ser
consultado no Apéndice X). Deste modo desenvolvi um trabalho de autoconhecimento,
de pesquisa, atualizacdo e aperfeicoamento da minha pratica de cuidados no sentido
de uma maior pericia. Martins et al (2008) referem que através da reflexdo da pratica
os enfermeiros tomam consciéncia das suas agfes despertando para a complexidade
da realidade.

O primeiro contato com o Sr. C. aconteceu no segundo dia do seu internamento.

Na altura tinha edemas generalizados, o que dificultava ainda mais a sua marcha,
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estava triste com o agravamento do seu estado clinico, permanecendo deitado, pouco
comunicativo e recusando alguns cuidados de enfermagem prestados. Durante o
internamento verificou-se risco elevado de queda (quando aplicada a escala de Morse
[Anexo 1ll]) e também, perda de apetite e recusa alimentar apesar de ndo apresentar
risco de nutricdo quando aplicado 0 MNA®

Para definir estratégias adequadas as necessidades do Sr. C. foi necessario
identificar as suas potencialidade e fragilidades, neste sentido procedi a uma avaliacéo
global da pessoa, da sua capacidade funcional e cognitiva, através da aplicacdo de
alguns instrumentos de avaliagdo nos quais mais importante que o valor numeérico
encontrado tratava-se de compreender 0os seus problemas e as suas dificuldades.
Desta forma apliquei o indice de Barthel e a Escala de Avaliagdo Lawton e Brody
(Anexos IV e V) com o intuito de conhecer a capacidade funcional do Sr.C, outro
aspeto bastante relevante € a avaliacdo da capacidade cognitiva pelo que utilizei o Mini
Mental State (Anexo VI).

As intervencdes desenvolvidas em parceria com o Sr. C. foram no sentido de
recuperar a autonomia reduzindo o risco de queda, reduzir a ansiedade e recuperar a
autoestima, proporcionando um ambiente seguro, e praticar uma escuta ativa, ouvindo
as suas preocupacoes, transmitindo empatia sem criticar ou desvalorizar 0os seus
medos. Foi também importante o recurso a um plano dietético, enfatizando o gosto do
Sr. C. bem como o fornecimento de algumas refeicbes por parte da esposa. Em
conjunto com o doente foram estabelecidas pequenas metas sempre com a
preocupacado de analisar a motivacdo e a adesdo do Sr. C. a intervencao nutricional.
Estas medidas contribuiram para que o Sr. C. fosse ganhando confianca em si e nos
cuidados que Ihe eram prestados, motivando-o a ser mais participativo nos cuidados e
a tomar decisbes, ndo sé relativamente a sua alimentacdo como também ao seu
processo de recuperagao.

A compreensao destes aspetos revelou-se fundamental para o meu processo de
aprendizagem, no qual foi importante o trabalho desenvolvido em parceria com o0

doente respeitando sempre 0 seu espago e tempo.

Resultados
Do acompanhamento desta situacao, saliento o facto de os doentes poderem
recusar solugbes para dar resposta ao problema, da mesma forma que por vezes nao

consideram a existéncia de um problema. Neste sentido, € importante priorizar na
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nossa acao a pessoa, a sua percecédo de doenca, as suas reais necessidades. Desta

forma, o doente estara disponivel e receptivo para iniciar um trabalho em parceria.

Atividade 9: Desenvolvimento de estratégias em parceria com a pessoa
idosa para a promocéo do cuidado de si

Para o desenvolvimento de estratégias em parceria com a pessoa idosa, foi
importante mobilizar o modelo de intervencdo em parceria, nas suas diferentes fases,
de modo a desenvolver uma acdo conjunta, fornecendo ao doente e familia
conhecimentos que lhe permitam desenvolver capacidades para decidir qual o melhor
caminho para si assumindo o controlo do Cuidado de Si. Da mesma forma, o
enfermeiro identifica as necessidades e potencialidades da pessoa idosa, promove
autonomia capacitando o doente idoso com IC e familia no sentido de otimizar o estado
nutricional da pessoa. Assim, o enfermeiro garante que a pessoa idosa e familia sdo
detentoras de informacé&o que Ihes permita assumir o controlo do cuidado de si préprio
ou do cuidado do outro de modo a que possa seguir a sua trajetoria de vida.

Neste contexto, foi foco de preocupacdo como é que 0s gostos e habitos da
pessoa se poderiam adaptar as rotinas hospitalares. Em parceria com a equipa foi
realizado, sempre que necessario, um ajuste do regime dietético fornecido pelo hospital
através de dietas personalizadas, adequadas ao gosto e condicdo do doente, foi
igualmente importante o contacto com a dietista. Em algumas situagdes, e em
articulacdo com a familia, considerou-se pertinente que trouxessem alimentos/refeicfes
de casa que fossem de encontro ao gosto da pessoa mesmo que pontualmente fugisse
um pouco da dieta instituida.

A importancia que a pessoa da ao seu estado nutricional, 0 modo como o
relaciona com 0 processo de recuperagcdo da sua doenca e 0s seus conhecimentos
acerca do regime dietético sdo determinantes para o processo de negociacdo com o
doente.

A todos os doentes com diagnoéstico de IC, mesmo aos doentes que nao
apresentavam risco de desnutricdo, foi realizada uma abordagem acerca do regime
dietético indicado, evidenciando alguns dos alimentos que gostam em detrimento de
uma educagao terapéutica restritiva centrada em aspetos que se devem evitar. Bergert
et al (2009) recomendam que ndo devem s haver regras rigidas ou proibicoes,
devendo-se manter a satisfacdo de comer e beber. Pode mesmo afirmar-se que as
estratégias devem ser personalizadas no que diz respeito a escolha dos menus e a
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guantidade fornecida, desta forma as necessidades nutricionais serdo mais facilmente
satisfeitas (Lassen et al, 2005).

O incentivo para a prética de exercicio fisico foi também foco de atencédo, como
Sequeira (2010:35) afirma o combate ao sedentarismo, através da pratica de exercicio
fisico regular constitui um dos fatores dos quais depende o envelhecimento bem
sucedido.

Educar, fornecer informacédo e orientar constitui um dos dominios dos cuidados
de enfermagem, que se encontra em evidéncia como intervencdo autébnoma nos
Padroes de Qualidade de Cuidados de Enfermagem (OE, 2001). Os enfermeiros
assumem um papel determinante fornecendo ao individuo informa¢des/conhecimentos
que lhe permita assegurar o autocuidado (Frazen et al, 2007). Nesta linha de
pensamento Mendes, Bastos e Paiva (2010, p.12) sublinham que muito tem que ser
feito pelos enfermeiros, no sentido de encontrar novas ou reformuladas estratégias que
resultem em mais e melhor aquisi¢cdo de conhecimento e que este seja visivel nas suas
actividades de autocuidado, com reflexo no seu processo de Transi¢cdo saude-doenca.

A este nivel Meleis (2000, 2007) afirma que para facilitar o processo de transi¢cao
h& que garantir mestria nos novos comportamentos, para tal é fundamental fornecer
informagdes que promovam sentimentos de competéncia e de capacidade para lidar
com novas situacdes de modo a que a pessoa seja capaz de tomar decisdes com auto-
confianca assegurando uma sensacao de bem-estar.

Particularizando um caso que acompanhamos e que constituiu um verdadeiro
desafio, o Sr. V. durante o internamento foi inundado por sentimentos de tristeza e
soliddo n&do se adaptando ao papel de maior dependéncia. Sequeira (2010, p.129)
refere que as manifestacdes depressivas sdo muito frequentes nos idosos observando-
se diminuicdo da auto-estima com verbalizacdes depreciativas em relacdo a si, a
sociedade e a velhice. Neste caso concreto, verificava-se uma total negagéo do Sr. V.
para se alimentar. Durante o acompanhamento desta situagéo foi importante o trabalho
desenvolvido com a familia, esta passou a estar presente durante o0 momento da
refeicdo, incentivamos também o doente a escolher o que queria comer uma vez que a
familia o conseguia proporcionar. Relativamente ao acompanhamento por um
profissional da area, na primeira abordagem o Sr. V. recusou totalmente a consulta

com a psicologa. No entanto, a medida que foi sentido mais apoio e envolvimento por
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parte da familia, foi considerando esta hipotese acabando por referir estar disponivel
para essa consulta.

Foi igualmente importante o estabelecimento de objetivos tendo em vista a alta
hospitalar, permitindo que a pessoa prosseguisse com 0 Seu projeto de vida,
assegurando o controlo do Cuidado de Si. Desta forma, foram considerados aspetos
como o fornecimento de alimentos, a capacidade no manuseio dos utensilios e
habilidades para cozinhar, a existéncia de alimentos que ndo consome porque nao
gosta ou porque nado tem capacidades econOmicas para comprar. Outro aspecto
relevante é se vive sozinho e se come habitualmente sozinho, com refere o estudo
efetuado por Ramic, Pranjic, Mujanovic, Karic, Alibasic e Alc (2011), em que os autores
constataram que a soliddo € mesmo apontada como um fator preditor da desnutricao.
Um caso particular diz respeito a Sr.2 D. M.J. que referiu numa das nossas conversas
nao ter capacidade econémica para comprar carne, uma estratégia sugerida, recebida
com muito agrado, foi a substituicdo por proteina vegetal, ovos ou lacticinios. Esta
também foi uma solugdo encontrada para os doentes que referiram pouca apeténcia
pela carne. Constata-se que o envelhecimento € muitas vezes acompanhado de uma
diminuicdo de vontade de ingerir carne, no entanto, esta pode ser substituida por
lacticinios, proteina vegetal ou ovos (Ferry & Alix, 2004) através, p.e. do
enriquecimento das sopas.

Outro aspeto também referido pelos doentes foi a perda de apetite, nestas
situacbes e tendo em vista a manutencdo do estado nutricional depois da alta
hospitalar foi sugerido o recurso a ervas aromaticas ou sumo de lim&o para estimular
as caracteristicas gustativas dos alimentos, o fracionamento das refei¢cdes
abandonando as tradicionais trés refeicdes por dia e optando por pequenas fracdes ao
longo do dia nas quais o aporte proteico ndo deve ser esquecido (através p.e. do
consumo de leite e iogurtes). Ferry e Alix (2004, p.175) indicam que vale mais
aumentar o namero, a qualidade das refeicdes e a sua densidade nutricional que a
guantidade de cada refeicdo. Estas medidas foram ao agrado dos doentes.

Todas estas informacdes, avaliagdo do estado nutricional bem como as
intervencdes desenvolvidas e os resultados alcancados, foram evidenciadas nos
registos de enfermagem. Como enfermeira especialista pretendi tornar visivel a
personalizacdo dos cuidados, a relacdo estabelecida com a pessoa idosa, as

intervencdes definidas e os resultados que foram alcancados.
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Resultados

Em sintese, na avaliacdo desta atividade concreta verifica-se uma relagéo
estreita com outros profissionais tais como dietista, nutricionista, médico, psicélogo
entre outros o que vem corroborar a questdo multifatorial da alimentacdo. A
consideracao destes aspetos exigiu uma grande flexibilidade e criatividade da minha
parte de forma a atender as reais necessidades do doente para garantir o controlo do
Cuidado de Si em vez de recomendacdes prescritivas e redutoras. Deste modo,
considero que desenvolvi competéncias na area da educacéo para a saude enfatizando
a informacédo a pessoa idosa e familia de acordo com as suas reais necessidades e de
acordo com o que esta disposto a aprender. Da mesma forma, envolver a pessoa no
desenvolvimento de estratégias revelou-se uma mais-valia na medida em que

contribuiu para uma maior adeséao por parte dos envolvidos.

FASE de AVALIACAO
Globalmente, na fase final do projeto de estagio considerei importante analisar o

que tinha conseguido atingir neste estagio. Por isso, durante o més de fevereiro,
decorreu a fase de avaliacdo do meu projeto na qual foram desenvolvidas as atividades

gue se encontram representadas no quadro seguinte.

Quadro 6 - Objetivos e atividades desenvolvidas durante a fase de avaliagao do projeto

Objetivos Especificos Atividades Desenvolvidas

= Avaliacao final dos registos de enfermagem
Identificar mudancgas na equipa de enfermagem relativamente a & Reflexdo na agio

otimizagao do estado nutricional da pessoa idosa.

Realizar a reavalia¢éo do estado nutricional em parceria com a 2 Reavaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa
pessoa idosa com IC durante a sua assisténcia ambulatéria no

HDIC

Analisar a importancia do desenvolvimento de estratégias em  Entrevista a pessoa idosa

parceria com a pessoa idosa com IC.

Atividade 10: Avaliacdo final dos registos de enfermagem
De forma a perceber a que niveis aconteceram as mudancas referidas, foi
efetuada uma avaliacdo final dos registos de enfermagem segundo a mesma grelha de

itens anteriormente descrita contemplando desta vez todas as fases do modelo de
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intervencdo em parceria com a pessoa idosa. Esta avaliacdo realizou-se de
30/janeiro/2012 a 17/fevereiro/2012 por forma a incluir nove processos. Foram
avaliados todos os processos de enfermagem (colheita de dados e notas de evolugéo)
dos doentes idosos que estavam hospitalizados neste periodo. O conteddo da mesma

pode ser observado no Apéndice XI.

Resultados

Verificou-se uma melhoria consideravel ao nivel dos registos de enfermagem
nomeadamente no que é valorizado pelos enfermeiros em relacdo as questdes da
alimentacdo. O grafico que se segue reporta somente o0s indicadores onde se
registaram maiores alteracfes. A restante andlise pode ser observada no Apéndice XII.

Gréafico 4 — Dados que passaram a ser contemplados nos registos de enfermagem acerca do estado nutricional da

pessoa idosa

O Enf.2 garante que a pessoaidosaefamilia so detentoras
deinformagio que lhes permitatomar decisdes
Enf.2ajuda a familia ou cuidador a construir a capacidade de

cuidar da pessoaidosa.

Enf.2ajuda a pessoa a construir um plano alimentar ) 1 )

Enf.2 desenvolve estratégias () 7 )

Enf.2inclui informagio durante a prestagio de
cuidados/realiza educagio terapéutica

H Av. Inici
Enf.2 envolve afamilia durante as refeigdes Av. Inicial

Enf.2procura conhecer que tipo de ajudaa pessoaidosae |7 i Av. Final

familianecessitam

Enf.2conhece o que a pessoasabe sobre o seuestado
nutricional

Problemas decorrentes do processo de envelhecdimento 7 )

Problemas motores

)

Graude {In)dependénciaparase alimentar

I
I/ 1 1
o 2 4 6 8 10 12 14 16

Comparando esta avaliacdo final com a avaliacao inicial dos processos, na qual s6 se
verificavam registos na primeira fase do modelo de intervengcdo em parceria, mais
concretamente ao nivel do Revelar, constatei que nesta fase surgiram também registos
ao nivel das restantes fases do modelo, nomeadamente das intervencdes que
desenvolveram em conjunto com a pessoa e familia, havendo também registos dos
ensinos que foram efetuados ao doente e familia.

Como Gomes (2007, p.92) refere no processo de prestacdo de cuidados é
fundamental respeitar o doente como parceiro, avaliando o que ja sabe e aumentando
a sua experiéncia, deste modo o enfermeiro ao realizar agbes de educacdo para a
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saude e apresentando um leque de possiveis intervencdes para a resolucao do seu
problema permite uma acgéo negociada e uma tomada de decisdo consciente.

Desta forma, saliento a consolidacdo do trabalho em parceria com a pessoa
idosa. Gradualmente, os enfermeiros vao alterando a sua forma de estar nos cuidados;

uma vez percebida a intervencdo em parceria, esta torna-se como maneira de cuidar.
Atividade 11: Reflexdo na acéo

No final do percurso deste projeto, considerei pertinente perceber, junto dos
quatro elementos da equipa a quem realizei as notas de campo das observacdes das
praticas, qual tinha sido o caminho percorrido para o desenvolvimento de estratégias
em parceria com a pessoa idosa e o que tinham sentido nesse percurso. Para tal,
solicitei aos enfermeiros que elaborassem uma reflexdo reportando-se a uma situacao
concreta da sua intervencdo em parceria com a pessoa idosa, cujo enunciado e

conteudo das respostas se encontra no Apéndice XIII.

Resultados

Da leitura das reflexdes produzidas evidencia-se que 0s enfermeiros parecem
desenvolver intervencdes em conjunto com a pessoa e a familia, mostrando que para
trabalhar em parceria € fundamental incluir a pessoa, 0s seus gostos e habitos e
fornecer-lhe informacé&o para que possa tomar decisdes.

Pude observar que os indicadores do modelo de intervencdo em parceria se
encontram interiorizados com registos como Perguntei se havia algum tipo de alimento
mais apetecido (...) informei a familia que poderia trazer alimentos de casa e fez-se um acordo
com a esposa trazer os alimentos que lhe apetecia; (...) Cada dia a esposa combinava com o
doente a refeicdo seguinte; foi procurar esclarecer o doente sobre o real motivo do aumento de
peso.

Trés elementos deram prioridade na sua agdo o contacto com a dietista como
forma de garantir que os gostos/preferéncias da pessoa sao incluidos na dieta do
doente como se constata em registos como Foi solicitada a dietista para poder personalizar
a dieta (...) € O doente referiu que fica com fome, foi contactada a dietista para associar mais
um prato.

Outro aspeto que se encontra descrito em dois registos € o desenvolvimento de
estratégias em parceria com a familia, nas quais foi pedido aos familiares que

trouxessem alimentos ao gosto da pessoa idosa, mesmo que “fugisse” um pouco a
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dieta instituida: fez-se um acordo com a esposa trazer os alimentos que lhe apetecia; (...)
Cada dia a esposa combinava com o doente a refeicdo seguinte e pedido a doente também

para pedir aos familiares alimentos a seu gosto.

Atividade 12: Reavaliagdo do estado nutricional da pessoa idosa

De modo a prosseguir com este projeto e assegurar a continuidade dos
cuidados, durante os meses de janeiro e fevereiro, realizei reavaliagbes do estado
nutricional dos doentes que apresentavam alteracdes do seu estado nutricional a data
da primeira aplicagdo do MNA®. A bibliografia sugere uma reavaliagdo num prazo de
trés meses aos doentes identificados com risco nutricional de modo a compreender a
evolucao do seu estado nutricional (Ferry & Alix, 2004).

Esta avaliacdo decorreu em parceria com a equipa do HDIC, durante as
consultas de follow-up. Trata-se de uma equipa de quatro enfermeiras que tém
implementado no seu servico um projeto de avaliacdo do estado nutricional da pessoa
idosa com assisténcia domiciliaria pelo que se encontra familiarizada com este
instrumento de avaliacdo nutricional. Como j& referido anteriormente, também foi foco
de preocupacdo a inclusdo destes elementos no estudo através das acdes de
formacéo.

Para dar continuidade as estratégias implementadas e ao mesmo tempo avalia-
-las, estas foram registadas num documento informal fornecido ao doente no momento
da sua alta hospitalar. Foi também transmitido a equipa do HDIC, num documento
escrito, as datas e scores das restantes reavaliacoes.

Assim dos nove doentes Gréfico 5 — Numero de doentes idosos reavaliados

que apresentaram alteracdes do
seu estado nutricional a data da

primeira avaliacéo, foram Ne de doentes idosos ndo

reavaliados
reavaliados sete uma vez que um o

umero de doentes
N¢de doentes idosos

doente faleceu e outro nédo reavaliados

integrava o HDIC, como se pode

Total de doentes idosos a
reavaliar

observar no grafico seguinte.
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Resultados

Da analise dos resultados pude aferir que os sete doentes reavaliados
apresentaram melhoria do score, o que corresponde a 100%. Como se pode observar
no grafico seguinte, durante a reavaliacdo, verificou-se que apenas trés doentes

mantém risco de desnutrigao.

Gréafico 6 — Resultados da reavaliagdo do MNA

E de referir que o doente que
M Estado

nutricional apresentou a data da primeira avaliagédo

normal . . .. .
0 score mais baixo (Desnutricdo) veio a
W Sohrisco de

desnutricéo falecer durante o més de janeiro, este

facto esta em consonancia com o que é

@ Desnutrido ) ] o .
referido na pesquisa bibliografica,

Veloso, Junior, Munhoz, Morgado, Ramires e Barreto (2005) no seu estudo
concluiram que os doentes com desnutricdo apresentaram maiores indices de
mortalidade comparados com os doentes sem sinais de desnutricdo; Sahade e Montera
(2009, p.400) corroboram quando afirmam presenca da desnutricAo constitui

importante fator preditivo de reducédo de sobrevida nos pacientes com IC.
Atividade 13: Entrevista a pessoa idosa

Uma vez que o desenvolvimento deste projeto era centrado na pessoa idosa
com IC hospitalizada, tentou perceber-se a importancia do desenvolvimento de
intervencdes em parceria com a pessoa idosa visando a promoc¢éo do Cuidado de Si.
Para o efeito, foram efetuadas quatro entrevistas semiestruturadas (cujo guido se
encontra no Apéndice XIV) a doentes idosos com IC a quem tinha sido realizada
educacao terapéutica acerca do seu regime dietético.

A entrevista constitui um método que permite colher informagbes junto dos
participantes relativas aos factos, as ideias, aos comportamentos, as preferéncias, aos
sentimentos, as expectativas e as atitudes (Fortin, 1999, p.245). Para o investigador

aceder as experiéncias dos sujeitos referentes a situacdes concretas, a entrevista deve

57



ser o método de eleicdo visto que os individuos podem sentir-se mais a vontade em
falar do que em organizar o seu pensamento e transmitir oS seus sentimentos por
escrito (Fortin, 1999, p.245).

As entrevistas decorreram durante o més de fevereiro, tiveram uma duracéo
média de 15 minutos e foram realizadas ap6s consentimento informado, numa sala
privada da enfermaria e sujeitas a gravacdo audio e transcricdo manual. Foram
efetuadas quatro entrevistas a doentes idosos com IC que estiveram hospitalizados
durante o periodo em que decorreu o0 estagio e a quem foram detetadas alteracGes do
estado nutricional e definidas estratégias (o seu conteudo pode ser consultado no
apéndice XV). Para o tratamento de dados, foi utilizada andlise de conteddo segundo
as linhas orientadoras de Bardin (2009) (Apéndice XVI). A constru¢cdo do guido das
entrevistas, a sua realizacdo e o tratamento de dados, permitiram-me o
desenvolvimento de competéncia ao nivel de metodologias de investigagao.

As areas tematicas identificadas a priori tiveram por base as questdes efetuadas
e a ultima fase do modelo de parceria Assumir o controlo do Cuidado de Si ou

assegurar o Cuidado do Outro e podem ser observadas no quadro seguinte.

Quadro 7 — Matriz da andlise das entrevistas realizadas a pessoa idosa

Area temética Categoria

Demonstra conhecimento sobre a sua doenca

Conhecimento acerca do seu processo de salde Demonstra conhecimento sobre a sua condi¢do alimentar

Demonstra conhecimento sobre o seu regime dietético

Informacé&o sobre o regime dietético Demonstra conhecimento sobre risco/beneficios do regime

alimentar para a sua saude

Participagcdo na construcao do regime alimentar Sentiu-se incluido na construgdo da dieta

Articulacio com os servicos de saude Demonstra conhecimento sobre contatos que assegurem o

controlo do Cuidado de Si.

Resultados

De uma forma geral constatei que a pessoa idosa se sentiu incluida no seu
processo de cuidados.

Verificou-se que os doentes demonstraram conhecimentos acerca da sua
doenca observando-se 4UR como Sim, Doenca do coragdo, tenho o coragdo muito
fraquinho e também tenho diabetes no entanto no que diz respeito ao conhecimento da
sua condicdo alimentar verificaram-se algumas lacunas (apenas se identificaram
2UR) pelo que considero que seria importante reforgcar o ensino nesta area.

Relativamente ao conhecimento acerca do regime dietético os doentes

demonstraram conhecimentos acerca da sua dieta (4UR) como Pouco mais ou menos sei
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aquilo que devo comer e Sim. A Sr.2 Enf.2 disse-me para aumentar o numero de refei¢des.
Agora lancho de manhad +/- as 10h e a tarde depois janto e a noite também comemos um
iogurte.

Em relacdo a participacdo e construcdo do regime alimentar os doentes
sentiram-se incluidos neste processo observando-se 3UR como p.e. Sim, foi sim
senhora de encontro aos meus gostos e Sim, a dieta foi de encontro aquilo que gosto estes
dados vém corroborar os dados apresentados anteriormente nos quais se observa que
a equipa de enfermagem desenvolve intervencdes em parceria com a pessoa idosa.

No que diz respeito a articulacdo com os servicos de saude os doentes
demonstraram conhecimentos sobre contactos que assegurem o controlo do cuidado
de Si - constatou-se SUR como Também telefono ou venho ali ao HDIC, as Enf.2 atendem
sempre” ou “Sim o HDIC telefono para a Isabelinha, Fatima.

Desta analise pude verificar que os doentes parecem sentir-se incluidos no seu
processo de recuperacdo de doenca, demonstrando conhecimentos acerca da sua
doenca, do seu regime dietético e de como se articular com os servigos de saude de
apoio. Na minha opinido, estes quatro doentes revelam conhecimentos que os ajuda a
assegurar o controlo do cuidado de si, dando continuidade ao seu projeto de vida.

Estes dados foram partilhados com a equipa nas reunifes de passagem de
ocorréncias ndo tendo sido possivel no entanto, incluir toda a equipa de enfermagem
por razdes de limitacdo de tempo. Nesta sequéncia, encontro-me a elaborar um poéster
com todos os resultados, permitindo a divulgacdo dos mesmos a todos 0s elementos
da equipa multidisciplinar do servico.

No préximo capitulo pretendo apresentar uma reflexdo acerca do percurso

percorrido bem como os aspetos que tiveram influéncia na consecucao do projeto.

3.5. Implicagfes na pratica e limitacdes ao estudo

Esta fase reflexiva do desenvolvimento do projeto permitiu analisar de uma
forma objetiva o percurso percorrido tanto a nivel pessoal como o impacto verificado ao
nivel da equipa de enfermagem e do servico.

O desenvolvimento deste trabalho constituiu uma experiéncia pessoal muito
significativa permitindo a mobilizacdo de conhecimentos e a aquisicdo de competéncias
em diferentes areas, tais como pratica clinica, formacdo e metodologias de

investigacao.
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Considero que me integrei facilmente na equipa apesar do meu receio inicial e
que facilmente fui adquirindo autonomia na prestacdo de cuidados bem como na
avaliacao criteriosa a pessoa idosa, ndo s6 ao nivel do seu estado nutricional mas no
seu todo. O retorno que recebi da enfermeira orientadora foi sempre positivo (cuja
avaliacdo qualitativa pode ser consultada no Anexo VII), mas o destaque maior vai para
a aceitacao por parte dos doentes que me escutavam atentamente, esclarecendo as
suas duvidas e contribuindo positivamente para a construcao de estratégias solicitando,
mesmo, a minha presenca mais vezes.

A relacdo de parceria torna-se fundamental para a construcdo de uma relacdo
de confianga que conduz ao desenvolvimento de compromissos entre enfermeiro -
doente com participacao ativa dos doentes e familias no seu processo saude-doenca, o
gue lhes permite fazer escolhas e tomar decisfes.

Baseado no meu estagio, na pesquisa bibliografica, na experiéncia pessoal
adquirida e nos resultados conquistados, considero que a aplicagcdo de um instrumento
gue permite a avaliacdo nutricional da pessoa idosa tem toda a pertinéncia nha medida
em que contribui para controlo da doenca e melhoria da sua qualidade de vida, no
entanto constatou-se que a equipa nao integrou a necessidade dessa avaliacéo.

Como foi sendo referido ao longo deste relatério, existiram trés aspetos
limitativos ao estudo. O facto de ser elemento externo ao servico exigiu de ambas as
partes, adaptacdo, desenvolvimento de confianca de modo a implementacdo do
projeto. Este aspeto, associado ao fator tempo, revela-se fundamental para a adeséo
da equipa na implementacdo de estratégias que visem alteracbes das praticas. Os
processos que envolvem mudancas de préaticas e interiorizacdo de novos
conhecimentos e modelos de atuacdo requerem tempo de implementacao.

Alguns problemas de adesdo podem ser ultrapassados se for dada a equipa
mais tempo para reflexdo de modo a integrarem a importancia da utilizacdo de um
instrumento de avaliacdo do estado nutricional direcionado para a pessoa idosa.

Por udltimo, mas ndo menos importante, € de referir as condigbes estruturais e
sociais que se viviam no servico de cardiologia, nomeadamente a incerteza do
encerramento do servico, e que foram fatores perturbadores de todo este processo,
desencadeando inseguranca e desmotivacdo na equipa, ndo havendo espaco para

reflexdes nem sensibilidade para a mudanca nas praticas.
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4. CONCLUSOES

Ser velho ndo implica ser doente e dependente, no entanto, o envelhecimento
populacional e 0 aumento de situacdes crénicas com problemas de dependéncia
exigem, a médio ou a curto prazo, mudancas nas politicas sociais e de saude.

A tomada de consciéncia da complexidade e especificidade inerente ao
fendbmeno do envelhecimento determina a realizacdo de respostas eficazes as
necessidades especificas da pessoa idosa.

O tema escolhido para a concretizacao deste projeto de estagio foi o controlo do
estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada. Aos 15 idosos com IC, hospitalizados
no servico de internamento de cardiologia de um hospital central de Lisboa, durante o
periodo de estagio, foi aplicado o MNA®. Nove dos quais, 60% dos casos estudados,
apresentavam risco de desnutricdo na avaliacdo inicial que decorreu entre os meses de
outubro e novembro de 2011, suportando assim o desenvolvimento do projeto. Em
janeiro de 2012, aquando a reavaliacdo do estado nutricional destes doentes, atraves
da aplicagcdo do mesmo instrumento de avaliacdo, observou-se uma melhoria de score
de 100%, através do desenvolvimento de intervencdes em parceria com a pessoa
idosa promovendo a capacidade do Cuidado de Si.

O estagio permitiu entender que as alterac6es do estado nutricional sdo muitas
vezes consideradas como fazendo parte do inevitavel processo de envelhecimento e
por isso mesmo pouco valorizadas pela equipa de enfermagem. Compreender estes
aspetos torna-se fundamental, tal como uma avalia¢édo estruturada, direcionada para as
problematicas do idoso, visando a adocdo de estratégias em parceria com a pessoa
idosa para promover a capacidade do Cuidado de Si.

Considera-se que os objetivos propostos foram alcancados na medida em que a
equipa de enfermagem despertou para o problema e reconheceu a importancia de uma
avaliacdo estruturada do estado nutricional da pessoa idosa bem como o
desenvolvimento de intervencbes de enfermagem em parceria com o0 doente,
valorizando as suas capacidades, 0s seus conhecimentos e sua capacidade de tomar
decisdes relativas ao seu processo saude doenca.

N&o obstante, ha a referir que a implementacdo de um instrumento de avaliacdo
ainda nao foi sentida pela equipa como uma necessidade tendo em conta a

instabilidade vivida atualmente ficando, no entanto, no servico todas as ferramentas
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para a sua introdugao.

A compreensao destes fendmenos permitiu o desenvolvimento de competéncias
como enfermeira especialista em enfermagem Médico-cirargica area de especializacao
pessoa idosa no que diz respeito aos quatro dominios que definem as competéncias
comuns do enfermeiro especialista: responsabilidade profissional, ética e legal; gestédo
da qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(OE, 2009a). De uma forma sucinta, € de salientar uma pratica de cuidados baseada
em solidos e validos padrdes de conhecimento, otimizando as respostas da equipa de
enfermagem no sentido de um ambiente seguro e terapéutico com ganhos na
qualidade dos cuidados prestados.

O contexto do estagio, o contributo do saber tedrico e reflexivo, fomentado por
toda a pesquisa bibliografica efetuada, e ainda o trabalho desenvolvido junto da
enfermeira orientadora de estdgio, perita na area, e da equipa de enfermagem
experiente na arte de cuidar estes doentes possibilitou a aquisicdo de competéncias
especificas na prestacédo de cuidados especializados a pessoa idosa com IC.

Estas competéncias ndo se limitaram a avaliacdo do estado nutricional em
parceria com a pessoa idosa, na qual considero ter aprofundado o meu conhecimento.
Mas também ao nivel das vérias dimensfes da pessoa idosa como a avaliacdo da
capacidade funcional, identificando as limita¢cdes tanto ao nivel das atividades de vida
diarias como das atividades instrumentais de vida diarias, cuidados inerentes a gestao
e controlo da dor, na transicdo para a alta hospitalar, como a gestdo terapéutica e
apoio domiciliario. Refiro também a capacitacdo na avaliacdo global da pessoa idosa
com IC aos varios niveis como a alimentacdo/ ingestao hidrica; gestdo de esforcos;
eliminacao; reconhecer sinais e sintomas de IC...

Por outro lado, a analise das praticas e a discussao de casos contribuiu para
uma reflexdo individual de autoconhecimento, de pesquisa, atualizacdo e
aperfeicoamento da minha pratica de cuidados no sentido de uma maior pericia.

Ha ainda a referir o desenvolvimento de competéncias na area da investigacao,
gestédo, formacédo e do trabalho em equipa o que constituiu um verdadeiro desafio,
pontuado por alguns momentos de frustracdo, mas que me motivou até ao ultimo
instante, conseguindo de algum modo mudancas na forma de estar nos cuidados.

E através das adversidades que crescemos como pessoas e como profissionais

pelo que considero que o estagio e respetivo projeto contribuiram positivamente para o
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inicio do meu caminho como enfermeira especialista. Na minha opinido a avaliacdo do
estado nutricional da pessoa idosa tem toda a pertinéncia na medida em que contribui
para controlo da doenca e melhoria da sua qualidade de vida. Assim com o intuito de
promover o cuidado de si, através de um modelo de intervencdo em parceria com a
pessoa idosa com doenga crénica familia, integro um grupo de trabalho multidisciplinar,
gque se encontra a desenvolver um projeto na Unidade de Investigacdo e
Desenvolvimento em Enfermagem (UIDE) e que tem como intencdo a continuagcéao do

desenvolvimento deste projeto.
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Nestle

u1riﬁon Mini Nutritional Assessment
Institute MNA®
Sobrenome: Mome:
Sexn; i3 Pesa, I.g: Allura, om: Ciata:

Responda 3 secedo riagem”, preenchendo as calxas com 05 NOMErs adequados. Some o8 NIMEenos 63 ECcEa0 “rlagen™. Se a pontuacdo obiida
for kqual ou menor que 11, continue o preenchiments do questionana para abber o escore Indicador de desnuiricia.

J

& Hos ditimos trés messs houve diminuigao da Ingesata

Quantas refalglkes Taz por dia?
D = uma refelzda
1 = duas refeiples

alimentar devido & perda de apetits, problemas digesiivos 2 = ir2s refelpies ]
ou dificuldads para mastigar ou daglutir? —_—
0 = diminuigSo severa da Ingesta K O paclenta conaoma:
1 = diminuigdo moderada da Ingesta »  peld MENDS UMa porgaa mana de lefte
2 = gem diml da Ingeeta O ou gervados (leke, quelio, logurta)? smp niz0
B Perda 08 peso nos UIImMos 3 Messs *  duas oumals porgles semanals
0 = superior 3 nis quilos e leguminosas ou avos? simd nioQd
1 = nfo sabe Informar = Came, pelxe ou e tooos o dias? sim g ndoQ
2 = enitre um & in26 quilcs . X
3 = 5em perda de peso O 0o = rernumam._urna resposia «sims
~ = Woblidads — 0.5 -nuasrespu:_aas «Eims
0 = restrito 3o lelko ou & caeia de rodas 1.0 _=iré6 resposias «oims 0.0
1 = deambula Mas ndo & capaz de s5alr e casa
P — P L O paclente consome duss ou mals porgoes diarias de fruta
— cuprodutos horticolas?
D Passou por algum estresss palcologico ou dosnga 2 _Pnau pkiel O
agudanos 0iimos trée messs? O
0=&8m 2=ndg
I —. M Quantoe copos de [Kuidos [Agua, Buce, cale, cha, lelts) o packents
E Problemas neuropelcolagicos CONECME por dia?
0L0 = menos de trées copas
0.5 = tr&5 @ cinco Copos
1.0 = mals de cinco capos min|
0= B4C < 19 M Mods de = allmentar
1=19=|MC <21 D = ndao & capaz de 52 almentar sazinha
2=215|MC <23 D 1 = alimenta-se soEinha, porem com dificuldace
3= IMC 223 2 = alimenta-s2 sozinho sem diculdade D
Escore de Triagem (subtotal, maxmode 12panios)  [10] o O pacients acredita ter algum problema nutriclonal ?
D = acredia estar desmutrido
12-14 pomins: esiado nutrcional normal 1 = ndo sabe dizer
E-11 pantos: 0t AECO de desnuincas 2 = acredita ndo ter um problema nutriclonal |
O-7 pohos: desnutrido
P Em comparagio a ouiras pessnas da mesma Idade, como o
Para uma avallagio mas detaihada . continue com 3E perguntas paciente considera a sua propria sadda?
G-R 0.0 = plar
- 0.5 = ndo sabe
Avaliagio global 1.0 = Igual
20 = medhor HE N
G O paclents vive am sua propria caza (nfo em casa
gertafrica ou hoepital) O @ Parimstro bragulal (PE) em cm
1=g5m 0=ndo 0O =PB =21
b5=21=PB=22
H  irilza mals de trée medicamentos diferentss por dia? 10=PB=22 DD
D=sim 1=nio —
R Parimstro da perna (PP) em cm
I Lesdes de pele ou 8BCAras? 0=PR=31
D=%m 1=ni0 O 1=PP =3 [l
Avaliagio global (maxme 16 pontos) ooog
Feat ‘wakan 8, VEurs H, Stelan G, o el G o M AN - i Miery and -
ChaMmipes | MUt Hewl® Aging 2008 '1.:-::!-15& * Esmre da 1]"IEIQEIT| I:ID D
Fubaralsis LF, Hasar 0, Saive A, Guigo: ¥, vales 8 So L= . "
Uedaroarion n;:k}:.lh:u:v Carvankopd o 7 B ;‘Burl-"u'mmvl‘fnl Esmre tcltal Ilmaalm 0 p{:l‘ﬂnﬁ. D D - D

Nuttnae Anmaatieel MNA-SF] J. Genasl 2000 | 854 | MSE-ITT.
Guigat ¥. The Mie-Seose Anssaract (NAR) Rarkes of B Lasaim
- At o I Fond " J MLl Hesils Aging 2008 | 10 455457

W iScinn den Poduls Maall, S A, Veeey, Swilbaikss, Treteman Cenan
© e, 1904, Reviaion 2008, RETA0 12590 WK

Para maloess Informagdes - g anLpaiiioE

AvaliagSo do Estado Mutricional

e 24 3 30 panios estado nuincional nomal
de 17 a 23,5 pantos sab rsco de desnuiicSe
menos de 17 pontos desnutrida
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75



Q«us»»l;\nv):

CENTRO HOSPITALAR £
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARI

Exma Sr*
Enf® Grad. Sara Marisa Martins Santos
Bloco Operatorio Central Il

ASSUNTO: Autorizacao para a realizagao de um projecto de intervencao a desenvolver no
Servico de Cardiologia Il, subordinado ao tema “Avaliacdo do estado nutricional da pessoa
idosa hospitalizada com Insuficiéncia Cardiaca - Parceria como estratégia para promover o
cuidado de si”.

Vimos por este meio informar que se encontra autorizada a realizacao de um projecto de
intervencao a desenvolver no Servico de Cardiologia Il, subordinado ao tema “Avaliacao do
estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada com Insuficiéncia Cardiaca - Parceria
como estratégia para promover o cuidado de si”, integrado no Curso de Mestrado em
enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem Médico-Cirlrgica-Pessoa Idosa, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Com os melhores cumprimentos,

HSM,26 de Dezembro de 2011

A Enfermeira Directora

CoSQI D

(Catarina Batuca)

\AR

ENFERMAGEM - GFIE

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 ~ Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt

dse.gfie@hsm.min-saude.pt
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CENTRO HOSPITALAR “x HOSPITAL

LISBOA NORTE. EPE SANTAMARIA

Exma. Senhora

Enf.* Sara Marisa dos Santos

Bloco Operatério Central IT

Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Ref* PCA - 28.DEZ.2011 - 0921

Assunto: Projecto “Avaliacao do estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada com

insuficiéncia cardiaca - Parceria como estratégia para promover o cuidado de si”.

Tenho o prazer de informar V. Exa. que o projecto em epigrafe foi aprovado pela Comissao
de Etica para a Satide do CHLN, e autorizado pelo Conselho de Administragdo em 27 de
Dezembro de 2011.

Com os melhores cumprimentos/é i

O Presidentg-do fonse 0 de Administracao
7

Prof. %)r.“ f

/MC

C 1
ADMINISTRACAO

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA

Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt
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Anexo |Il — Escala de avaliacéo risco de queda de Morse
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ESCALA DE AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA DE MORSE

Pontos Score
1. Histdria de Quedas nos ultimos trés meses Nao 0 .
Sim 25 -
2. Diagnostico Secundario Nao 0 .
Sim 15 -
3. Ajuda na mobilizacdo
Acamado/Repouso leito 0 -
Bengala/Andarilho/Canadiana 15 .
Aparelho/Equipamento 30 -
4. Terapia endovenosa Nao o -
Sim 20 o
5. Marcha
Normal/Acamado/Cadeira de rodas o .
Lenta 10 .
Alterada/cambaleante 20 -
6. Estado Mental
Orientado 0 -
Desorientado/Confuso 15 -
Total .

Morse, J.M., Morse, R.M., e Tylko, S.J. (1989). Development of a scale to identify the fall-prone patient.
Canadian Journal on Aging, 8, (1989) pp. 366-377.

Nivel de Risco Score

Sem Risco 0-24

Risco Baixo 25-50

Risco Elevado 250
Score Mim.: 0

Score Max.:125




Anexo IV — indice de Barthel
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Escala de Barthel

ATIVIDADE PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

USO DO TOILET

0 = dependente

S = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRAE
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imovel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independ incluind Jui >50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente

PONTUACAO
TOTAL (0-100):

Orientacdes:

1. A pontuagdo na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem ¢ nfio ao que eles
recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independéncia em relagio a qualquer tipo
de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito nfio consegue ler o questiondrio, alguém pode ler 0 mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado
de responder).

2 ]

procure obter relativas as Gltimas 48 horas, dependendo do
caso, pode ser por periodos maiores.

Observagio: esta em p de para a lingua
portuguesa. Data: 28 de agosto de 2006.

Traduzido por:

Dr. Guanis de Barros Vilela Junior
Grupo de Pesquisas em Qualidade de Vida e Atividade Fisica
UEPG / METROCAMP
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Anexo V — Escala de avaliacdo e Lawton e Brody
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ESCAI.A DE ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS

DE VIDA DIARIA (IADL) |

ESCALA DE LAWTON E BRODY
lnstrumental Activities of Daily Living Scale

TRADUCAO EM PORTUGUES E ORGANIZAGAO:

Sofia Madureira, Ana Verdelho, no émbito do projecto LADIS
smadureira@hotmail.com
~ averdelho@fm.ul.pt
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ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS
DE VIDA DIARIA

Escala de Lawton e Brody
. - Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL)

Lawton M.P; Brody EM. 1969 Assessment of older people: self-maintaining and instrumental
activities of daily living. Gerontologist. 9, 179-186

A escala deve ser administrada a um acompanhante.

N3io aplicavel: cotar 9 (ndo aplicdvel) quando a tarefa nunca foi feita na vida. Nos casos em
que a tarefa'ndo ¢ feita no presente por Motivos aparentemente independentes da vontade
‘ou capacidade do sujeito (ex: o sujeito ndo tem telefone em casa Ou nunca usa os
transportes™publicos porque ndo precisa), O examinador deve formular a questdo da
seguinte maneira: "suponha que o doente tinha que fazer um telefonema, usar um transporte
publico, etc...., acha que seria capaz de o fazer?" e cotar de acordo com a 1esposta.

A. Capacidade para usar o telefone
Usa o telefone por sua iniciativa, marca os nlmeros, etc...
Marca alguns nUmeros mais conhecidos
Atende o telefone, mas N80 mMarca
N3o usa o telefone de todo

O & W oD

N&o aplicével

B. Compras
Faz todas as compras independentemente
56 faz, independentemente, peguenas compras
Necessita ser apoiado para fazer compras
Completamente incapaz para fazer pequenas COMPras

O Hd W O =

N&o aplicavel

C. Cozinhar
Planeia, prepara € serve adequadamente as refeigbes, de modo independente

Prepara as refeicoes adequadamente, se lhe forem dados Os ingredientes

N =

Aquece e serve refeicoes ja preparadas ou prepara refeicoes,
mas ndo mantem uma dieta adequada

Necessita que Ihe preparem € sirvam as refeigoes

Nao aplicével
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*D. Lida da casa

Cuida da ‘casa sozinho ou com assisténcia ocasional
(ex.: gjuda para trabalhos domésticos mais pesados) 1

Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer as camas 9
Faz tarefas didrias leves, mas ndo consegue manter um nivel i}
_.delimpeza aceitével 3
Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas 4
N&o participa em qualquer actividade doméstica 5
N3o aplicavel o
E. Tratamento da Roupa
Cuida completamente da lavagem da sua roupa 1
Lava pequenas pecas (meias, cuecas, etc.) 9
Toda a lavagem de roupa ¢ feita por outros 3
N&o aplicdvel (9
F Deslocagééﬁ
Vigja independentemente em transportes pubhcos
ou conduz o seu préprio carro 1
Desloca-se de taxi, mas ndo usa transportes publicos 9
Vlaja em transportes publicos quando acompanhado por outras pessoas 3
VnaJa limitado a téxi ou automovel particular com assisténcia de outros 4
N&o vigja de todo (5}
Néo aplicavel 9
G. Responsabilidade pelos seus préprios medicamentos
E responsével por tomar os seus medicamentos na dose e tempo correctos 1 )
Assume a responsabilidade, se medicacéo estiver separada prewamente 9
N&o tem capacidade para tomar conta dos medicamentos 3
- Néo aplicével 9
'H. Capacidade para tratar das finangas
Lida com assuntos financeiros lndependente (orcamentos, cheques,
faz pagamentos, vai ao banco) 1
Maneja o dinheiro no dia a dia, mas precisa de ajuda para lidar com . o
somas mais avultadas 2 )
Incapaz de lidar com dinheiro 3
9

N&o aplicavel
Nota: esta pontuacdo, na versdo do projecto LADIS, é distinta da utilizada no instrumento

original.
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Anexo VI — Escala de avaliagéo Breve estado mental
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AVALIAGAO BREVE DO ESTADO
MENTAL

Organizagao:

Grupo de Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncias

Manuela Guerreiro, Ana Paula Silva, Maria Amélia Botelho, Olivia Leitéo,
Alexandre Castro Caldas, Carlos Garcia

Lisboa, 1994

27
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AVALIAGAO BREVE DO ESTADO MENTAL \

. ORIENTAGAO

“\oui fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas séo f4ceis. Tente responder o melhor que for capaz”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)

1. Em que ano estamos?

2. Em que més estamos?

3. Em que dia do més estamos? (Quantos s&o hoje?)

4.  Em que estago do ano estamos?

5. Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana é hoje?) o
6

7

8

9.

1

FEL

Em que Pas estamos? (Como se chama o nosso pais?)
Em que Distrito vive?

Em que Terra vive?
Em que casa-estamos? (Como se chama esta casa onde estamos?)

0.. Em que andar estamos?

1

]

NOTA

. RETENCAO

“Jou dizer-lhe trés palavras. Queria que.as repetisse e que procurasse decora-las porque dentro de alguns
minutos vou pedir-lhe que me diga essas trés palavras”. :

As palavras s&o:
PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”.
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta
PERA____ GATO BOLA - NOTA _- ~

“ Ill. ATENGAO E CALCULO

“Agora pego-lhe que me diga quantos s&o 30 menos 3 e que ao numero encontrado volte a subtrair 3 até eu

lhe dizer para parar.”
(Dar 1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtracgo, mas

continuando a subtrair correctamente a partir do ero, conta-se como um tnico erro).

@0 @) (@4 @n (8 (19 NOTA _-

no
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IV. EVOCAGAO . -
(S se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retengéo).
‘Agora veja se me consegue dizer quas foram as trés palavras que Ihe pedi ha pouco para repetir”.

(Dar 1 ponto por cada resposta correcta)
-~ PERA __ GATO _ BOLA - NOTA .o

V. LINGUAGEM

(D'ar 1 ponto por cada resposta borre:‘cta)
a) Mostrar o relgio de pulso.
‘Como se chama isto?” .. - NOTA

b) Mostrar um lapis. . - . B

“Como se chama isto?” . _ NOTA
¢) Repetir a frase:

“O rato réi a rolha” O NOTA __.

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu Ihe entregar o papel, pegue nele com a sua mao direita,
dobre-0 ao meio e coloque-o no chao” (ou: “coloque-o0 aqui em cima da secretaria/mesa” - indicar o
local onde o papel deve ser colocado).

(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada A pontuagdo méxima ¢é de 3 pontos).
* Pega no papel com a mio direita =
+ Dobra o papel ao meio —m
* Coloca 0 papel no chéo e
(ou no local indicado) NOTA

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartdo

(Mostrar o cartéo com a frase: “FECHE OS OLHOS"

Se o sujeito for analfabeto 0-examinador devera ler-lhe a frase).

(Dar 1 ponto por cada realizagio correcta). NOTA =~ -

f) “Escreva uma frase”.
(Afrase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1 ponto. Erros gramatlcals ou de troca

de letras ndo contam como erros). _ NOTA
A frasg deve ser escrita numa folha em branco(se o sujeito for analfabeto este ponto ndo é realizado)

g) “Copie o desenho que lhe vou mostrar”.

(Mostrar o desenho num cartdo ou na folha)
(0s 10 &ngulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto. Tremor e

erros de rotagdo ndo sdo valorizados). NOTA

NOTA TOTAL
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FECHE 0S OLHOS
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AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL
VALORES DO GRUPO DE CONTROLO -

Valores de Corte para a populagéo portuguesa:
ldade superior a 40 anos:
Analfabetos: defeito < 15

1 a 11 anos de escolaridade: defeito < 22
>11 anas de éscolaridade: defeito < 27
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Anexo VIl — Avaliacdo qualitativa do estagio
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Relativamente aos objetivos do estdgio da aluna Sara Santos, integrado no Curso de
Mestrado Médico- Cirurgica area de especializacao da Pessoa Idosa, considero que os mesmos
foram alcancados.

A Sara mostrou-se sempre interessada e empenhada no seu processo de aprendizagem
e crescimento enquanto enfermeira especialista, integrando-se na equipa e envolvendo-a. No
relacionamento com a pessoa idosa e sua familia destaco a capacidade da Sara para criagao de
um ambiente de confianca, onde trabalhava com os mesmos num patamar de igualdade,
facilitando o trabalho em parceria.

No que concerne ao projecto por ela desenvolvido revelou-se sem duvida pertinente na
area dos doentes idosos com IC, como demonstra a evidéncia cientifica e o instrumento por ela
escolhido e aplicado. Realco na Sara a capacidade de ndo se centrar apenas na aplicacao deste
mesmo instrumento, mas na sua necessidade de desenvolver competéncias como perita na
avaliacdo global dos doentes idosos com IC (avaliando situagdes/ alteragGes decorrentes do
processo de envelhecimento e as especificidades associadas a avaliacdo do doente com IC e
alteracdo do seu estado nutricional), trabalhando com os mesmos em parceria para encontrar
solucdes para os problemas encontrados, reavaliando sempre que necessdrio as estratégias
implementadas. Acrescento ainda que as pessoas idosas e familias com quem a Sara trabalhou
em parceria reconheciam o trabalho por ela desenvolvido e a especificidade inerente ao
mesmo.

Os objetivos que contemplavam um desenvolvimento de competéncias como
enfermeira perita na avaliacdo do doente idoso com IC e alteracbes do seu estado nutricional,
em parceria com o mesmo, foram na minha opinidao plenamente alcangados. Em relagao ao
objetivo em que se previa a implementacdo de mudancas nas praticas didrias da equipa de
enfermagem, nao conseguimos implementar a aplicacdo da escala MNA pelas mudangas e
instabilidade vivida no servico em causa. No entanto, e pela capacidade da Sara através de
formacdes formais e informais, conseguimos que a equipa compreendesse a importancia desta
avaliacdo, verificando-se novas estratégias de intervengcdo em parceria com a pessoa idosa e
uma mudanca em termos de registos de enfermagem (comecaram a ficar descritas as
estratégias implementadas), traduzindo um ganho na melhoria dos cuidados de saude.

Qualitativamente avalio o estagio em Muito Bom.

Lisboa, Margo de 2012
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Apéndice | — Conteudo e analise dos questionarios efetuados aos enfermeiros do

servico de cardiologia
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Corpo das respostas

Enfa1l

Face ao internamento de um idoso com IC, considero importante avaliar os seus
hébitos alimentares, intolerancias e preferéncias, bem como avaliar o seu estado fisico

e factores que afectam o seu estado nutricional.

Enf.22

Quando fiz o acolhimento ao doente idoso com o diagnéstico de ICC tentei averiguar
quais os seus habitos alimentares, aqueles alimentos que o doente ndo gosta, para

poder adequar a dieta enquanto esteja internado.

Considero esta avaliacdo necesséria uma vez que a ingestdo de certos alimentos bem
como a restricdo de alguns nutrientes podem ser prejudiciais para uma boa

recuperacédo do seu estado de saude.
Enfa3

Lembro-me de um doente internado atualmente que tem 80 anos, média estatura e
magro embora tenha sido internado por aumento de peso. A minha primeira
abordagem foi avaliar o seu peso, procurei conhecer os seus habitos alimentares, os

Seus gostos e as suas crencas relativamente a comer.

Esta avaliacdo € importante para o enfermeiro poder intervir de modo a que o doente

N&o corra riscos.

Enf.24

A avaliacdo do estado nutricional € essencial, nomeadamente quando se comeca a

verificar uma perda de apetite resultante de caquexia de IC.
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Contudo é necessario ndo esquecer que a anorexia € um processo evolutivo da ICC,
por isso é importante compreender o doente e aceitar 0s seus tempos (saber qual € a

hora preferida para se alimentar e que mais gosta de comer).

Enf.a5

Pensei primeiro no estado de hidratagéo do doente, fiz avaliacdo do peso para verificar
a presenca de edemas, também verifiquei a quantidade de alimentos ingerida bem

COMo 0S seus gostos alimentares (quanto ao tipo de alimentos e consisténcia).

Analise

Fatores considerados pelos enfermeiros na avaliagdao do N2 Enfermeiros
estado nutricional da pessoa idosa.

Habitos alimentares

Intolerancia a alimentos

Alimentos preferidos

Estado fisico

Fatores que influenciam o estado nutricional

Avaliacdo do peso

Crengas

Quantidade de alimentos ingeridos

RIRINR(RUV|[R|W

Gréfico 1 Fatores considerados pelos enfermeiros na avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa

Quantidade de alimentos ingeridos

Crengas

Avaliagdo do peso

Fatores que influenciam o estado nutricional
Estado fisico E N¢de Enf.?

Alimentos preferidos

Intoleréncia a alimentos

Habitos alimentares
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Apéndice Il — Pedido de consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO

Finalidade do Estudo: Promover o estado nutricional do idoso com insuficiéncia
cardiaca hospitalizado no Servico de Cardiologia do Hospital Pulido Valente — Centro
Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

Procedimento: A participacdo neste estudo far-se-a através da aplicacdo de um
instrumento de avaliacdo do estado nutricional (Mini Nutritional Assessment), cujo
instrumento de avaliacdo se anexa. A informacdo obtida (dados e respostas) sera
tratada de forma confidencial, ao abrigo da Lei da Protecdo de Dados Pessoais n.°
67/98 de 26 de Outubro.

A participacdo no estudo € de caracter voluntario, podendo a qualguer momento negar
0 consentimento.

(nome). Declaro compreender a
informagdo que me foi dada sobre a natureza do estudo. Fui informado(a) sobre os
aspetos que considero importantes. Fui informado (a) que tenho o direito de recusar
participar. Compreendo os procedimentos a realizar, pelo que consinto participar no
estudo.

Lisboa, / /

Assinatura

Assinatura do Investigador

Sara Santos
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Apéndice Ill — Plano da 12 Sessao de formagéo e respetiva apresentacao
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TEMA: Avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa com IC.

PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

FINALIDADE: Pretende-se com a sessao de formacdo a apresentacdo do projeto de estagio
aos enfermeiros do servico.

POPULACAO ALVO: A sesséo é destinada a todos os enfermeiros do Servigo de Cardiologia

LOCAL DE INTERVENCAO: Servico de Cardiologia

DATA: 16 de outubro de 2011

DURACAO: 30 min.

FORMADORES: Sara Santos.

OBJECTIVOS: (1)Apresentar o projeto de estagio, (2) Contextualizar a tematica da nutricdo da
pessoa idosa, (3) Apresentar o MNA® instrumento de avaliacdo selecionado para a
concretizacdo do estudo.

Objetivos Conteudos Metodologia Recursos
Apresentar o projeto | Contextualizar a | Método expositivo Data show
de estagio problematica em

estudo Discusséao de grupo Computador
Contextualizar a ) -
tematica da nutricio | Definicio de | Método expositivo Data show
e o envelhecimento e | conceitos. . ~

- Discusséao de grupo Computador
a nutricdo e o doente
com IC

Apresentacao , i,
Apresentar as | \Pre ¢ .. | Método expositivo Data show
medidas de avaliagdo medidas de avaliacdo
do estado nutricional Discussao de grupo Computador
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2.2 Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializagdo em Enfermagem Médico-Cirtrgica - Pessoa Idosa

AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
DA PESSOA IDOSA COM IC

HOSPITALIZADA:
PARCERIA COMO INTERVENGAO DE ENFERMAGEM PARA A
PROMOGAO DO CUIDADO DE SI

Sara Santos

OBJETIVOS

* Apresentar o projeto de estagio intitulado

* Contextualizar a temdtica da nutri¢do da pessoa idosa.

*Apresentar as medidas de avaliagdo do estado nutricional.

ENVELHECIMENTO

* Envelhecimento demografico.

* 18% do total da populagdo corresponde a populagdo
idosa.

* 80%dos idosos sdo portadores de pelo menos uma

doenga cronica.

NUTRIGAO E ENVELHECIMENTO

A qualidade de vida do idoso depende do seu estado nutricional.
No momento de entrada no hospital, cerca de metade
apresentam ma nutri¢do e/ou desequilibrios alimentares.

ALIX, M. et al (2004)

A desnutrigdo afeta cerca de 12% das pessoas portadoras de
doenga croénica.

LOUREIRO M. (2008)

O idoso hospitalizado desnutrido aumenta em dias o tempo de

internamento, estando sujeito a ocorréncia de mais complicag5§
LOUREIRO

ESTADO NUTRICIONAL

A nutricdo desempenha um papel preponderante na prevengdo da
doenga, promogdo da saude, tratamento de problemas crénicos e
de lesBes agudas. A sua avaliagdo é fundamental para uma

abordagem eficaz a pessoa idosa.

Cabe, habitualmente, ao enfermeiro a primeira avaliagdo do
estado nutricional da pessoa idosa apesar de a abordagem incidir
numa equipa multidisciplinar.

FERRY E ALIX (2004)

DESNUTRICAO NO IDOSO E IC

A IC faz-se acompanhar de défices nutricionais que podem ocorrer por varios
fatores como a ingestdo desadequada, alteragdes do metabolismo, interagdes

medicamentosas e perda de nutrientes.

(SAHADE e MONTERA, 2009)

Os défices vitaminicos e de micronutrientes sdo também associados a IC,
particularmente agravado pelo uso de diuréticos.

(MCKEE e WITHAM, 2009)

As consequéncias dos défices de vitaminas sdo varias e influenciam a resposta
do sistema imunitario que se torna particularmente interessante em idosos

hospitalizados '
(FERRY e ALIXS
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MEDIDAS DE AVALIACAO
DO ESTADO NUTRICIONAL

* Alimentos ingeridos
* Medidas antropométricas
* Avaliagdo bioquimica

* Mini Nutritional Assessment (MNA)

1 S——
Instifute MNAS

TRIAGEM

6 perguntas iniciais
S6 é necessario continuar
o questionario se a
pontuagdo for inferior a
12 pontos

Escore de Triagem (sublotal, méximo de 14 pontos)

12 pontos ou mals: normal, desnecassério confinusr 8

MNA

O MNA permite avaliar o risco individual de desnutricdo
permitindo uma intervengdo precoce

Loureiro (2008)

+ O MNA é dirigido a idosos
« inclui aspectos fisicos e mentais que habitualmente afectam o estado
nutricional do idoso, assim como um inquérito alimentar. E um
exame especifico, rapido e econémico.

Loureiro (2008)

OBJETIVOS DO ESTAGIO

eDesenvolver competéncias como enfermeira especialista na prestagdo de
cuidados em parceria com a pessoa idosa com IC hospitalizada, relativamente a

avaliagdo do seu estado nutricional promovendo a capacidade do cuidado de Si.
eDesenvolver competéncias como enfermeira especialista em parceria com a

equipa de enfermagem na avaliagdo e otimizagdo do estado nutricional da

pessoa idosa com IC hospitalizada para a promogdo da capacidade do cuidado

de Si.
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CUIDAR EM PARCERIA

Os cuidados de enfermagem devem ir de encontro ao projecto de satide que a

pessoa vive ao longo do seu ciclo de vida.

Cuidado de Si— Modelo de Intervengdo de Enfermagem em Parceria com a
Pessoa Idosa

* Revelar-se

* Envolver-se

« Capacitar e Possibilitar

* Comprometer-se

* Assumir o controlo do cuidado de si ou assegurar o cuidado do outro

GOMES, 1., 2009

Obrigada pela vossa atengdo
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AVALIACAO DA SESSAO

TEMA: “Avaliagao do estado nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada: Parceria
como intervencao de enfermagem para promogéao do cuidado de Si”.

DATA: 16/10/2011
FORMADOR: Sara Santos

OBJETIVO: Apresentar o projeto de estagio desenvolvido no &mbito do 2° Mestrado

em Enfermagem Médico-Cirlrgica area de especializacdo Pessoa Idosa.

Como classifica a acdo de formacao que assistiu:

Quanto as expectativas: Nao correspondeu
Correspondeu parcialmente
Correspondeu

Superou

Quanto ao grau de adequacéo em relacéo a realidade profissional:
Nula
Pequena
Média

Grande

Sugestdes e criticas:
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Apéndice IV — Grelha de itens da avaliag&o inicial dos registos de enfermagem
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Grelha de observag¢ao dos didrios de enfermagem e folha de colheita de dados

Aspetos que os enfermeiros procuram conhecer acerca da pessoa idosa hospitalizada relativamente ao seu

estado nutricional

Consultados 9 processos de 3/out a 15/out

12rASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

INDICADOR; IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA COM IC Registado N3ao registado
Nome preferido 5 4
Idade 1
Estado Civil 2 7
HabilitagGes literarias 3 6
Profissao 4 5
Crengas religiosas 2 7
INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (SITUAGAO SOCIOFAMILIAR): Registado N3o registado
Com quem habita 5 4
Condig6es habitacionais 9
Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e contacto) 4 5
Situacdo econdmica (referencia a dificuldades) 0 9
Ocupacio dos tempos/Projeto de vida 0 9
Fornecimento da alimentag¢ao (Quem providencia a compra dos 0 9
alimentos)
Quem cozinha 0 9
INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA: Registado Nao registado
Diagndsticos 9 0
Depressdo/Soliddo 1 8
Antecedentes Pessoais/Cirurgicos 9 0
Medicagdo habitual do domicilio 9 0
Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, tabagicos, 2 7
estupefacientes, atividade fisica)
Impacto da doenga na sua vida 0 9
INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO ENVELHECIMENTO Registado N3ao registado
Altera¢6es da mucosa oral 0 9
Problemas de mastigac¢ao 0 9
Problemas de degluticao 0 9
Uso de prétese dentaria 2 7
Falta de pecas dentarias 0 9
INDICADOR:_REDE DE APOIO (REFERENTE AO FORNECIMENTO DE ALIMENTOS): Registado N3o registado
Apoio domicilidrio (enfermagem ou social) 3 6
Frequenta Centro de dia 1 8

INDICADOR: PROBLEMAS MOTORES

Registado

Nao
registado

Sai de casa

2
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Sobe/desce escadas | Anda sozinho (com ou sem auxiliares de marcha) 3 total-7
e/ou deslocar-se Anda sozinho de cadeira de rodas
Ndo consegue andar
Confecgdo dos Consegue cozinhar as refeicoes 0 9
alimentos Consegue aquecer as refei¢des
Ndo consegue preparar
INDICADOR: GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA PARA A Registado Nao
ALIMENTACAO (BASAL) registado
Come sozinho 5 4
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
Ndo consegue alimentar-se sozinho
INDICADOR: CONHECE O GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA Registado Nao
PARA ALIMENTAR-SE (ADMISSAO): registado
Come sozinho 5 4
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
Ndo consegue alimentar-se sozinho
INDICADOR: .CONHECE O GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DA PESSOA Registado Nao
IDOSA PARA ALIMENTAR-SE (CURSO DO INTERNAMENTO): registado
Come sozinho 5 4
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
N&o consegue alimentar-se sozinho
INDICADOR: CONHECE OS HABITOS ALIMENTARES DA PESSOA IDOSA Registado Nao
registado
Peso 4 5

Habitos Alimentares

Horario das refei¢cdes

Alimentos de que ndo gosta

Alimentos preferidos

Quantidade/tipo de alimento que ingere
Ingestdo hidrica

Faz as refeigOes sozinha

Faz as refeicbes em casa

22 Fase do modelo de parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

INDICADOR: CONHECE A PESSOA IDOSA/FAMILIA FACE AOS SEUS HABITOS ALIMENTARES: Registado Nao registado
Importancia que a pessoa/familia atribui a alimentagdo 0 9
O enfermeiro procura conhecer o que a pessoa idosa sabe sobre o seu estado 0 9
nutricional e o que deve fazer para o otimizar
O enfermeiro procura conhecer que tipo de ajuda a pessoa idosa e familia 0 9
necessitam
Enf.2 estabelece tempo de modo a conhecer os habitos alimentares da familia 0 9
Enf.2 envolve a familia durante as refei¢des (convida-a/acompanha)
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32FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — POSSIBILITAR/CAPACITAR

INDICADOR: PARTILHA O PODER/CONSTRUCAO DE UMA ACAO CONJUNTA: Registado Nao registado
Enf.2 inclui informacao durante a prestagdo de cuidados (aplicagdo do MNA) 0 9
Enf.2 partilha informagdo com a pessoa idosa/familia acerca do seu estado 0 9
nutricional
Enfermeiro partilha informagao, realiza educagao terapéutica acerca do regime 0 9
alimentar
Enfermeiro desenvolve estratégias (por exemplo contacta a dietista e efetua o 0 9
registo das mesmas)
Enf.2 promove o autocuidado (cuidado de Si) durante as refei¢ées/respeita os 0 9

tempos da pessoa idosa, ajuda a pessoa a construir um plano alimentar.

42FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — COMPROMETER-SE

INDICADOR: DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OS OBJETIVOS COMUNS: Registado Nao registado
0 enfermeiro valida se as estratégias/objetivos relativos ao estado nutricional 0 9
da pessoa idosa
Enf.2 ajuda a familia ou cuidador a construir a capacidade de cuidar da pessoa 0 9

idosa.

52FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO

OUTRO

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO DE Si: Registado N3ao registado
O Enf.2 garante que a pessoa idosa e familia sdo detentoras de informacgdo que 0 9
lhes permita tomar decisdes relativas a sua dieta alimentar.
O Enf.2 garante que a pessoa idosa é detentora de informagdo que lhe permita 0 9
prosseguir e ter controlo no seu projeto de vida e de saude.
A pessoa idosa demonstra conforto e bem-estar. 0 9
O Enf.2 assegura-se que a familia tem conhecimentos acerca das alternativas ao 0 9
regime alimentar que lhe permita cuidar da pessoa idosa em situa¢ées de perda
de apetite.
O Enf.2 valida com a pessoa idosa e familia o conhecimento de que se mantém 0 9

€OMO recurso, caso necessite
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Apéndice V — Analise da consulta dos registos de enfermagem
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Andélise da avaliacdo inicial dos registos de enfermagem

Nesta avaliacdo apenas foi considerada a primeira fase — Revelar-se- do modelo de
intervencdo em parceria uma vez que o modelo de intervencdo ainda ndo era do

conhecimento da equipa.

12aFASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

Identidade da pessoa idosa
hospitalizada com IC

M Registado

O N B OO

M Ndoregistado

M Registado
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Contexto de Doenga
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PROBLEMAS MOTORES
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Apéndice VI — Contetdo das notas de campo de observacédo das praticas
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NOTAS DE CAMPO DE OBSERVACAO DAS PRATICAS

Registo 1 (R1)

Local: A interacdo decorreu na enfermaria de senhoras composta com 3 camas. Na
altura, por falta de vagas, existia uma cama suplementar onde se encontrava a Sr.2

D.B.
Data: novembro/2011

Hora:

Obijetivo: Identificar as préaticas de cuidados da equipa de enfermagem relativas a
alimentacao da pessoa idosa hospitalizada com IC.

DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO

AREA TEMATICA

OBSERVADOR (Analise de Contelido)
A Enf2 entrou no quarto no
momento em que estavam a ser
servidas as refeicbes. Administrou Revelar-se
a terapéutica, observou o0 que era | Observei que esta conversa | Desenvolve conhecimento da Pessoa

servido e desejou bom apetite.

Na cama suplementar estava a
Sr.2 D. B. doente do sexo feminino
com 65 anos com o diagnéstico de
IC, mugulmana independente nas
atividades de vida diaria.

Quando ia a sair do quarto
constatou que a Sr2 D. B. se
mantinha sentada na cama com as
pernas cruzadas a olhar para o
tabuleiro sem lhe mexer.
Aproximou-se da doente e disse.

- Entdo Sr.2 D. B. sente-se bem?
N&o tem fome?

A Sr.2 D.B. disse que estava tudo
bem e observou o0 que era a
refeicio. Comeu a sopa em
siléncio e a fruta. Nao tocou no 2°
prato.

A enfermeira que se tinha afastado
um pouco sem se ausentar da
enfermaria, aproximou-se
novamente da doente e perguntou:
-N&o come mais?

A Sr.2 D.B. abanou a cabeca e
disse que nao comia carne. A Enf.2
perguntou se estava relacionado
com as suas crencas religiosas, ao
gue a doente confirmou.

decorreu na sala onde se
encontravam outras doentes, nao
foi  proporcionada  privacidade
essencialmente devido as
condicdes fisicas da enfermaria.

Na minha opinido considero que a
Enfermeira deu o0s primeiros
passos no modelo de intervencéo
da parceria uma vez que procurou
conhecer a pessoaidosa, 0s seus
habitos alimentares, as suas
preferéncias. — Revelar-se -

Da mesma forma ao procurar
solucgdes e inclui-la no processo
de escolha a Enf2 quis que a

doente  fosse  parceira  nos
cuidados, que tivesse
conhecimentos sobre as

possibilidades para que tomasse
uma decisdo, tentou promover a
autonomia da doente -
Comprometer-se - Segundo
Gomes (2009:87) “E necessario
gue a pessoa sinta algum tipo de
poder — Empowerment - que
aumente a efichkcia do seu
exercicio de cidadania” O processo
de negociagdo pressupde que haja,

idosa

“A Sr.2 D.B. abanou a cabeca e disse que
ndo comia carne. A Enf.2 perguntou se
estava relacionado com as suas crencas
religiosas, ao que a doente confirmou.
-Entao e peixe a Sr.? come? E gosta?”

Envolver-se

Demonstra atitude ¢ entrada na pessoa
“ Entdo e peixe a Sr.? come? E gosta?
Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicbes de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?”

Capacitar e Possibilitar

Promove uma acc¢éo conjunta

“ Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicdes de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?”

Previne e antecipa complicacdes

“a Sr.2 Dietista estd ca para isto mesmo,
para resolver estes casos. Para além
disso comer apenas a sopa e a fruta ndo
me parece suficiente. Sabe, devemos
sempre comer um bocadinho de carne ou
peixe. D4-nos mais energia. E no seu
caso da energia ao seu coracao que
recupera mais facilmente”
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-Entdo e peixe a Sr.2 come? E
gosta? Sugiro falar com a dietista
para que ela oriente as suas
refeicdes de acordo com aquilo
gue pode comer. O que acha
disso?

-Eu gosto de algum peixe, ndo sei
€ se gosto daquele que é servido
aqui no hospital. Também néo
tenho tido muito apetite Sr.2 Enf.2
Deixe la ndo é preciso estar a
incomodar.

- Sr.2 D.B. ndo é nada incomodar,
a Sr.2 Dietista estd ca para isto
mesmo, para resolver estes casos.
Para além disso comer apenas a
sopa e a fruta ndo me parece
suficiente. Sabe, devemos sempre
comer um bocadinho de carne ou
peixe. Da-nos mais energia. E no
seu caso da energia ao seu
coracdo que recupera mais
facilmente.

- Entdo Sr.2 Enf.2 est4 bem. Posso
tentar.

Dito isto a Enf2 disse que iria
entdo contactar a dietista para
elaborarem em conjunto um plano
alimentar.

Esta conversa foi transmitida
oralmente na passagem de
ocorréncias. No dia seguinte a
doente teve a visita da dietista
tendo sido elaborado um plano
alimentar do agrado da doente.
Verificou-se que se alimentou com
mais  apetite nas refeicdes
seguintes.

também, partilha de informacéo.
E necessario dar informacdo ao
outro para que este possa tomar
uma decisdo Deste modo a
educacdo para a saude torna-se
fundamental para a construcao do
processo de parceria. -
Asseqgurar/Assumir o controlo do
Cuidar de Si

Neste caso a Enf.2 centrou-se nas
necessidades nutricionais da
doente, no seu contexto cultural,
tentou perceber as suas
conviccgdes, ofereceu uma solugéo
e quis obter o seu consentimento
para colocar em pratica a
estratégia pensada. -
Capacitar/Possibilitar -

Comprometer-se

Promove autonomia

“ Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicées de acordo com
aquilo que pode comer.”

“a Enf.2 disse que iria entdo contactar a
dietista para elaborarem em conjunto um
plano alimentar.”

Assegurar ou Assumir o controlo do
Cuidado de Si ou do cuidado do Outro
Partilha de Poder

“ Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicées de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?”

Permite continuar o seu projeto de vida
“Esta conversa foi transmitida oralmente
na passagem de ocorréncias. No dia
seguinte a doente teve a visita da dietista
tendo sido elaborado um plano alimentar
do agrado da doente”

Registo 2 (R2)

Local: A interagao decorreu na enfermaria de Homens onde estavam 3 doentes. Esta
Unidade é a que fica mais proxima da janela, foram corridas as cortinas durante a

interacéo ela Enf.2.
Data: 15/nov/2011

Hora: Hora de almoco

Objetivo: Identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem relativamente a
avaliacao do estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada com IC.
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DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO OBSERVADOR

AREA TEMATICA
(Analise de contelido)

Quando foram servidas as
refeicdbes o Sr. M. comecou a
comer a sopa com alguma
dificuldade devido aos tremores e
aos cabos de monitorizacdo
cardiaca e tensional que Ihe
limitavam os movimentos.

O Sr. M. doente de sexo
masculino com 69  anos
diagnéstico de IC admitido no
servico por descompensacdo da
IC. Tem antecedentes pessoais
de tremor essencial/deméncia(?)
sendo seguido pela psiquiatria.
Ingeriu cerca de metade da sopa
servida e referiu que ndo queria
comer mais. A Enf2 que se
encontrava na sala aproximou-se
e perguntou se estava tudo bem,
porgue € que ndo queria comer
mais.

-E que sabe Sr2 Enf2 como
tremo muito canso-me muito a
comer e até me enervo.

-Entdo e se eu ajudar acha que
consegue comer mais um pouco?
O doente encolheu os ombros. A
Enf.2 sentou-se ao seu lado e
comecou a dar-lhe a sopa a
boca.

O doente foi comendo a Enf?
informou que o segundo prato
era peixe com puré de batata e

perguntou:

- Gosta?

- Do peixe até gosto mais até do
que carne. Tenho mais

dificuldade em mastigar.

- Olhe, entdo, temos aqui peixe
assado no forno. Que Ilhe
parece? Apetece-lhe provar? Dito
isso deu-lhe uma pequena
guantidade de peixe a boca.

Aos poucos o Sr. M: foi comendo
e conversando com a Enf2, no
final da refeic&o tinha conseguido
comer a totalidade da sopa,
cerca de metade do peixe servido
e a peca de fruta.

-Sabe Sr. M., fiquei muito
contente pelo esforco que o Sr.
Fez para se alimentar, pois como
sabe se ndo comer ndo fica
melhor.

Durante a  passagem de

Na minha opinido a Enf.2 demonstrou
disponibilidade para estar com o doente,
escutou as suas dificuldades. Devido ao
estado geral do doente aquele ndo era o
momento ideal para fazer ensinos e dar
muitas informacdes, pelo que optou por
substituir o doente naquilo que ele nao
conseguia fazer.

Como o objetivo da Enf.2 era que o doente
se alimentasse ndo insistiu para que
comesse sozinho de modo a que ndo
ficasse frustrado. No entanto relativamente
ao segundo prato poderia ter sido util
observar se o doente tinha algum potencial
para se alimentar sozinho de alimentos
sélidos.

Na prestacdo de cuidados de enfermagem
o enfermeiro deve avaliar o potencial da
pessoa idosa, do que ja sabe, do que ela
consegue fazer, do que quer aprender para
desta forma inclui-lo com parceiro dos
cuidados (Gomes, 2009).

Numa intervengcdo em parceria €
fundamental “Ter em consideracdo a
pessoa em si, a sua histéria de vida, os
seus gostos e habitos, os saberes que
eles tém acerca do seu préprio corpo, fruto
da sua experiéncia suas caracteristicas
pessoais como ser Unico e irrepetivel”
(Gomes, 2009:92).

Relativamente & primeira fase do modelo
de parceria — Revelar-se - a Enf2
procurou conhecer 0s gostos
alimentares da pessoa. Considero, no
entanto, que a Enf.2 poderia ter ficado a
conhecer qual a dependéncia do Sr. M. em
casa. Quem o ajudava a alimentar-se.
Quem fornece a alimentacdo e quem
confeciona. Esta informacdo poderia ter
sido validada com a cuidadora (esposa).

Ao substituir o Sr. M. na atividade da
alimentacdo ou seja ajudando o doente a
alimentar-se a Enf2 contribuiu para a
promo¢do de um ambiente seguro -
Envolver-se -.

Ao tentar obter consentimento para a
prestacdo de cuidados a Enf.2 procurou
ajudar o Sr. M. a tomar uma decisdo
considero desta forma que embora de um
modo muito primario alcangcou — Capacitar
e Possibilitar — 32 fase do modelo de
intervencao em Parceria (Gomes, 2009)

A Enf.2 procurou dar refor¢co positivo ao
doente dizendo-lhe que tinha admirado o
seu esforco para se alimentar contribuindo,

Revelar-se

Desenvolve conhecimento da
Pessoaidosa

“Segundo prato era peixe com
puré de batata e perguntou:

- Gosta?” — Procurou conhecer
0S gostos da pessoa

Envolver-se

Demonstra atitude centrada
na pessoa

“ Sabe Sr. M., fiquei muito
contente pelo esfor¢o que o Sr.
Fez para se alimentar, pois
como sabe se ndo comer ndo
fica melhor”
Promove
seguro

“ A Enf.2 sentou-se ao seu lado
e comecou a dar-lhe a sopa a
boca”

um ambiente

Capacitar e possibilitar
Promove uma
conjunta

Olhe, entdo, temos aqui peixe
assado no forno. Que Ihe
parece? Apetece-lhe provar?
Previne e antecipa
complicacdes

“A Enf.2 sentou-se ao seu lado
e comecou a dar-lhe a sopa a
boca”; Durante a passagem de
ocorréncias foi passada a
informacdo, isto é, que o
doente necessitava de ajuda
para se alimentar

accao

Assumir ou Assegurar 0
Controlo do Cuidado de Si ou o
Cuidado do Outro

Partilha de Poder

“ Olhe, entédo, temos aqui peixe
assado no forno. Que Ihe
parece? Apetece-lhe provar?”
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ocorréncias foi passada a
informacao, isto é, que o doente
necessitava de ajuda para se
alimentar.

desta forma, para a sua recuperacgéao.

Registo 3 (R3)

Local: A interag&o decorreu na enfermaria de Homens onde estavam 3 doentes.

Data: novembro/2011

Hora: Hora de almoco

Objetivo: Identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem relativamente a
avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada com IC.

DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO
OBSERVADOR

AREA TEMATICA
(Analise de contelido)

O Enfermeiro estava responsavel

pelos trés doentes daquela
enfermaria.

O Sr. A. de 84 anos com o
diagnostico de IC, seguido no HDIC
com varios internamento  por
descompensacdo da IC com
antecedentes pessoais de IRC,

tinha sido admitido no servico no
dia anterior por edemas dos
membros inferiores e cansaco facil.
Encontrava-se sentado no cadeirdo
quando  foram servidas as
refeicdes, tinha oxigenioterapia por
Oculos nasais.

A refeicdo era composta por sopa,
segundo prato de peixe assado
com batatas e brdcolos cozidos e
uma peca de fruta.

O Sr. A. ingeriu apenas cerca de
metade do segundo prato de um
modo autonomo. A Enf.2 apesar de
ndo ter estado presente durante a
refeicdo entrou na enfermaria e
confirmou o que o doente tinha
ingerido. Perguntando-lhe se néo
Ihe tinha sabido bem a refeicéo.
-Oh! N&o Sr.2 Enf.2 tudo bem, tenho
a boca muito seca, a comida néo
passa para baixo.

- Sr. A. tem que comer ja sabe.
Tem de se esforcar. Entdo e em
casa? Conseguia comer?

-Nestes Ultimos tempos em casa

Considero que a Enf.2 mostrou
disponibilidade para estar com o
doente para o conhecer melhor e
em sequéncia fazer educacédo para
a saude.

Relativamente a primeira fase do
modelo de parceria — Revelar-se -
a Enf2 procurou conhecer os
gostos alimentares da pessoa.
“Ter em consideragao a pessoa em
si, a sua histéria de vida, os seus
gostos e habitos, os saberes que
eles tém acerca do seu proprio
corpo, fruto da sua experiéncia
suas caracteristicas pessoais como
ser Unico e irrepetivel” (Gomes,
2009:92). A Enfa procurou
conhecer os gostos alimentares
da pessoa

Numa intervengdo em parceria €
fundamental.

“A  participagdo do doente nos
cuidados é fundamental para a
gestdo bem sucedida da doenca,
mas para que o doente possa
assumir esse papel é necessario
que tenha conhecimentos (...) Isto
tem de constituir uma estratégia
fundamental na educacdo para a
salde e na construgdo do processo
de parceria com o doente” (Gomes,
2009:87). Desta forma a Enf2
promove uma accdo conjunta e

Revelar-se

Desenvolve conhecimento sobre
a pessoaidosa

“ Entdo e em casa? Conseguia
comer?” (...) Entdo, em casa
ultimamente comia sempre um
bocadinho de peixe era? E carne,
também?”

Quando a sua esposa vier, falamos
todos. Demonstra que sabe que o
Sr. A. é casado.

Envolver-se

Demonstra atitude centrada na
pessoa

A Enf.2 apesar de néo ter estado
presente durante a refeicdo entrou
na enfermaria e confirmou o que o
doente tinha ingerido.
Perguntando-lhe se nédo lhe tinha
sabido bem a refeicao.

Capacitar e Possibilitar

Promocéo de accéo conjunta:

“ Sabe, deve sempre que comer
um pouco de carne ou peixe. E se
for na sopa? Podia dizer & sua
esposa para passar um pouco de
carne na sopa. Assim ja consegue
comer e nem custa tanto mastigar”

Previne e
complicagdes:

antecipa
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também era a mesma coisa, pouco
ou nada comia. Um leitinho de
manha, um bocadito de peixe. A
noite era s6 uma sopita.

-Entdo, em casa ultimamente
comia sempre um bocadinho de
peixe era? E carne, também? -
Perguntou a Enf.2

- Carne nem vé-la. E o peixe nem
todos os dias comia. A minha filha
bem se chateia comigo.

- Concordo com a sua filha. Tem de
se alimentar Sr. A. se hdo como
quer ficar bom? Deve fazer
pequenas refeicdes. Sabe, deve
sempre que comer um pouco de
carne ou peixe. E se for na sopa?
Podia dizer a sua esposa para
passar um pouco de carne na
sopa. Assim ja consegue comer e
nem custa tanto mastigar.

- N&o sei se vou gostar disso.

- Entdo fique a pensar. Quando a
sua esposa vier, falamos todos.

- Est4 bem, entdo.

Durante a visita a Enf.2 apresentou
esta estratégia a esposa do Sr. A.

previne complicac6es — Capacitar e
Possibilitar -

A Enf2 ao dar informacdo ao
doente quis que o doente fosse
parceiro nos cuidados, que tivesse
conhecimentos sobre a sua
situagdo para que tomasse uma
decisdo, assim promove a
autonomia do doente. -
Comprometer-se -

A Enf.2 apresentou uma provavel
solucdo e deu tempo ao doente
para pensar nela para
posteriormente tomar uma decisédo
gerindo desta forma o seu
processo de doenca, considero que
a Enf.2 promoveu uma partilha de
poder — Assegurar ou Assumir 0
controlo do cuidado de Si -

Entdo, em casa ultimamente comia
sempre um bocadinho de peixe
era? E carne, também? (...) Tem
de se alimentar Sr. A. se ndo como
quer ficar bom? Deve fazer
pequenas refeicdes. Sabe, deve
sempre que comer um pouco de
carne ou peixe.”

Comprometer-se

Promove de autonomia

“- Nao sei se vou gostar disso.

- Entdo fique a pensar. Quando a
sua esposa vier, falamos todos”

Assegurar ou Assumir o controlo do
cuidado de Si

Partilha de Poder

“- N&ao sei se vou gostar disso.

- Entdo fique a pensar. Quando a
sua esposa vier, falamos todos”
Permite continuar o projeto de
vida

- Entdo fique a pensar. Quando a
sua esposa vier, falamos todos.

- Esta bem, entéo.

Durante a visita a Enf.2 apresentou
esta estratégia a esposa do Sr. A.

Registo 4 (R4)

Local: A interacdo decorreu na enfermaria de Mulheres onde estavam 3 doentes.

Data: novembro/2011

Hora: Hora do jantar

Obijetivo: Identificar as praticas de cuidados da equipa de enfermagem relativamente a
avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa hospitalizada com IC.

DESCRICAO DA SITUACAO

COMENTARIO DO OBSERVADOR

AREA TEMATICA
(Analise de conteudo)

A Sr.2D. E. encontrava-se internada
hd cerca de uma semana por
infecdo respiratoria. Trata-se de
uma doente com antecedentes
pessoais de Diabetes tipo I, IC,
IRC. Apresentava cansaco facil e
acessos de tosse frequentes, fazia
oxigenioterapia por Oculos nasais
intermitentes.

O aparecimento de varias doengas
cronicas e alteracdes decorrentes
do processo de envelhecimento
promove um reduzido leque de
escolha dos alimentos consumidos
determinando, muitas vezes, uma
dieta mono6tona isenta de alimentos

Revelar-se

Desenvolve conhecimento sobre
a pessoaidosa

- Entdo D. E: diga-me la porque é
que ndo come?

Envolver-se
Demonstra atitude centrada na
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No decorrer da tarde a Sr.2 D. E.
permaneceu sentada no cadeirdo e
encontrava-se na presenga da filha
guando foi servido o jantar.

A doente comeu apenas a sopa e
uma peca de fruta pelo que a Enf.2
Ihe perguntou se ndo ia comer mais.

A filha interferiu na conversa para
dizer que a mée se andava
alimentar mal. Que em casa nao
comia praticamente nada. E que era
sempre por imposicao dos filhos.

Perante isto a Enf.2 sentou-se ao pé
das duas e decidiu abordar o
assunto com a Sr.2D. E.

- Entdo D. E: diga-me la porque é
que ndo come?

-Oh! Sr.2 Enf.2 ndo consigo comer.
Também por causa da diabetes ndo
posso comer muito e é tudo sem
acucar depois por causa do coragao
ndo posso comer com sal, ja viu
como €. A comida ndo me sabe a
nada. O peixe as vezes ainda como
mas a carne nem pensar.

- Compreendo que possa ser dificil.
Mas sem combustivel ndo da. E
como os carros temos que por 14
gualquer coisita. Como é que acha
gue pode ser? (Pelo que entendi a
Enf.2 queria referir-se a
necessidade/importancia da doente
se alimentar para a manutencao do
seu estado de salde)

-Nao sei Sr.2 Enf.2 deixe 1a isso. Sdo
esquisitices da minha filha.

- Acho que aqui as trés juntas,
podemos pensar em alguma coisa.
Se ndo gosta desta comida
podemos pedir outro tipo de dieta. A
Sr2 D. E. tem pedida uma dieta
diabética, podemos pedir uma dieta
enriquecida e assim mesmo que
ndo goste do segundo prato a sopa
ja traz carne ou peixe e ja nao fica
assim tdo mal. Acha bem?

A Sr.2D. E. olhou para a filha e esta
disse-lhe que também néo custava
tentar. Ao que a Enf.2 respondeu:

- Fazemos assim, entdo, hoje vou
pedir a tal dieta enriquecida e
amanha ao almocgo ja sera servido.
Mas mesmo assim vou telefonar

frescos (Subtil, 2011).

Por outro lado sentimentos de
soliddo e o isolamento levam a
pessoa a desinteressar-se pela
confecdo dos alimentos e por comer
com repercussdes na manutencao
de um bom estado nutricional
(Loureiro, 2008).

A Enf.2 mostrou interesse em saber
0 porqué da falta de apetite da
doente. Tentou conhecer a pessoa
ao nivel da sua alimentacdo. De
uma forma primaria a Enf?
demonstrou interesse em conhecer
a Pessoa — Revelar-se - Numa
relacio de parceria o Enf.°
“Enquanto prestador de cuidados a
pessoa como um Ser Unico, tém
gue a entender como um Ser com
autonomia e em  constante
desenvolvimento e em constante
interacdo com o seu contexto”
(Gomes).

Considero que teria sido importante
conhecer um pouco melhor a
doente, perceber se estava num
processo de depressaoltristeza,
como eram 0S Seus Qostos
alimentares, quem a acompanhava
durante as refeicdes, no entanto,
houve preocupacdo pela doente
(demonstrou atitude centrada na
pessoa) — Envolver-se -e houve
procura de solugdes/estratégias.
— Capacitar e Possibilitar -

A Enf2 npdos e limitou a
“prescrever” as solugbes mas tentou
obter o consentimento da doente
e da filha e deste modo torna-las
responsaveis pela sua recuperacao,
torna-las parceiras de cuidados. —
Assumir ou Asseqgurar o controlo do
cuidado de Si ou cuidado do Outro -
Segundo Gomes para a construgao
de uma relagcdo de parceria o
enfermeiro deve desenvolver
competéncias  relacionais  “Os
enfermeiros que guerem
transformar os doentes parceiros é
a sua preocupagdo em incluir a
informacdo no seu quotidiano, para
que estes possam  participar
ativamente nos processos de
tomada de deciséo (...) e poderem
fazer opcoes conscientes
relativamente aos seus projetos de
cuidados, de saude e de
vida”(2009:90)

pessoa
“Perante isto a Enf.? sentou-se ao
pé das duas e decidiu abordar o
assuntocoma Sr.2D. E.”

Promove um ambiente seguro
“Fazemos assim, entdo, hoje vou
pedir a tal dieta enriquecida e
amanha ao almoco ja sera servido.
Mas mesmo assim vou telefonar
para a dietista A. para ela falar
consigo até pode ser que ela tenha
outra solugao. Esta bem?”

Capacitar e Possibilitar

Promove uma ac¢éo conjunta

- Acho que aqui as trés juntas,
podemos pensar em alguma coisa.
Se ndo gosta desta comida
podemos pedir outro tipo de dieta. A
Sr2 D. E. tem pedida uma dieta
diabética, podemos pedir uma dieta
enriguecida e assim mesmo que
ndo goste do segundo prato a sopa
ja traz carne ou peixe e ja nao fica
assim tdo mal. Acha bem?

Previne e antecipa complicacdes
“- Compreendo que possa ser dificil.
Mas sem combustivel ndo da. E
como os carros temos que pér la
qualquer coisita. Como é que acha
que pode ser?” (Pelo que entendi a
Enf.2 queria referir-se a
necessidade/importancia da doente
se alimentar para a manutencao do
seu estado de saude); “Mas
mesmo assim vou telefonar para a
dietista A. para ela falar consigo até
pode ser que ela tenha outra
solugdo. Esta bem?”

Comprometer-se

Promove autonomia

Se ndo gosta desta comida
podemos pedir outro tipo de dieta. A
Sr2 D. E. tem pedida uma dieta
diabética, podemos pedir uma dieta
enriguecida e assim mesmo que
ndo goste do segundo prato a sopa
ja traz carne ou peixe e ja nao fica
assim tdo mal. Acha bem?

Assumir ou Assegurar o controlo do
Cuidado de Si ou o cuidado do
Outro

Partilha de poder

“- Acho que aqui as trés juntas,
podemos pensar em alguma coisa”;
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para a dietista A. para ela falar
consigo até pode ser que ela tenha
outra solucao. Esta bem?

A Sr2 D. E. ndo disse nada e a
Enf.2 afastou-se da enfermaria.
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Apéndice VIl — Analise de conteldo das notas de campo de observacao das préticas
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A opcédo metodoldgica para o tratamento dos dados foi a analise de contetdo. Trata-se de uma
metodologia para o estudo dos contetdos de discursos ou textos, Quivy (1998, p.226) refere
que esta “incide sobre mensagens tdo variadas como obras literarias, artigos de jornais,
documentos oficiais, programas audiovisuais, declara¢des politicas, actas de reunibes ou

relatorios de entrevistas pouco directivas”.

O corpo do conhecimento é construido através de uma escolha metddica dos termos utilizados,

a sua frequéncia, a construcéo do discurso e desenvolvimento do locutor (Quivy, 1998).
As linhas orientadoras que serviram de base para esta analise foram as de Bardin (2009).

Esta andlise refere-se as observagcfes dos cuidados de enfermagem da equipa do servi¢co de
cardiologia. Para a selecdo dos enfermeiros defini como critério observar um conjunto de
experiéncias profissionais diferentes, desta forma foram selecionados dois iniciados e dois

peritos segundo o modelo de desenvolvimento de competéncias de Benner (2001).

As interacbes decorreram durante a prestacdo de cuidados o observador fez pequenos
apontamentos durante a interacdo ndao sendo contudo expressivo com o intuito de néo inibir os

intervenientes. Logo quando possivel as interagdes foram transcritas.
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Quadro 1 - Fase do Revelar-se do Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“A Sr.2 D.B. abanou a cabeca e disse que nao
comia carne. A Enf2 perguntou se estava
relacionado com as suas crencas religiosas,
ao que a doente confirmou.

-Entdo e peixe a Sr.2 come? E gosta?’ (R1)

“(...) Informou que o segundo prato era peixe
com puré de batata e perguntou: - Gosta?”

(R2)
Desenvolve
conhecimento da Pessoa || “Entdo e em casa? Conseguia comer?” (...)
Revelar-se Idosa Entdo, em casa ultimamente comia sempre
um bocadinho de peixe era? E carne,
também?”

Quando a sua esposa vier, falamos todos.
(Demonstra que o Enf.? sabia que o Sr. A.
era casado) (R3)

“Entdo D. E. diga-me |4 porque é que nao
come?” (R4)
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Quadro 2 — Fase do Envolver-se do Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“Entdo e peixe a Sr.2 come? E gosta?
Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicbes de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?” (R1)

“ Sabe Sr. M., fiquei muito contente pelo
esforco que o Sr. Fez para se alimentar,
pois como sabe se ndo comer nao fica
melhor.” (R2)

‘O Enf° apesar de nao ter estado
presente durante a refeicdo entrou na
enfermaria e confirmou o que o doente
tinha ingerido. Perguntando-lhe se nao
Ihe tinha sabido bem a refeicdo.” (R3)

Demonstra atitude
centrada na pessoa

“Perante isto a Enf.? sentou-se ao pé das
duas e decidiu abordar o assunto com a

SraD. E.” (R4)

ENVOLVER-SE “Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicbes de acordo com
aquilo que pode comer” (R1)

“ A Enf? sentou-se ao seu lado e

comecou a dar-lhe a sopa a boca” (R2)
Promove um ambiente

seguro

“Fazemos assim, entéo, hoje vou pedir a

tal dieta enriquecida e amanha ao
almoco j4 sera servido. Mas mesmo
assim vou telefonar para a dietista A.
para ela falar consigo até pode ser que
ela tenha outra solucéo. Esta bem?” (R4)
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“Para além disso comer apenas a sopa e
a fruta ndo me parece suficiente. Sabe,
devemos sempre comer um bocadinho
de carne ou peixe. (...) da energia ao
seu coragcdo Que recupera mais
facilmente” (R1)

Tem de se alimentar Sr. A. se ndo como
quer ficar bom? Deve fazer pequenas
refeicdes. Sabe, deve sempre que comer
um pouco de carne ou peixe.” (R3)

“. Compreendo que possa ser dificil. Mas
sem combustivel ndo da. E como os
carros temos que por l4 qualquer coisita.
Como é que acha que pode ser?” (Pelo
qgue entendi a Enf.2 queria referir-se a
necessidade/importancia da doente se
alimentar para a manutencdo do seu
estado de saude) (R4);

Partilha Informacgéo
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Quadro 3 — Fase do Capacitar e Possibilitar do Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicdes de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?” (R1)

“Olhe, entdo, temos aqui peixe assado
no forno. Que lhe parece? Apetece-lhe
provar?” (R2)

“Podia dizer a sua esposa para passar
um pouco de carne na sopa. Assim ja

N consegue comer e nem custa tanto a
Promove uma acao mastigar (...)" (R3)

conjunta

“. Acho que aqui as trés juntas, podemos
pensar em alguma coisa. Se ndo gosta
desta comida podemos pedir outro tipo
de dieta. A Sr.2 D. E. tem pedida uma
dieta diabética, podemos pedir uma dieta
enriguecida e assim mesmo que nhao
goste do segundo prato a sopa ja traz
carne ou peixe e ja nado fica assim tédo
mal. Acha bem?” (R4)

POSSIBILITAR/ “Para além disso comer apenas a sopa e
a fruta ndo me parece suficiente. Sabe,

CAPACITAR devemos sempre comer um bocadinho
de carne ou peixe. (...) da energia ao
seu coracdo que recupera mais
facilmente” (R1)

“A Enf2 sentou-se ao seu lado e
comegcou a dar-lhe a sopa a boca”;
Durante a passagem de ocorréncias foi
passada a informacdo, isto &, que o
doente necessitava de ajuda para se
alimentar” (R2)

Previne e antecipa
complicacdes

“Entdo, em casa ultimamente comia
sempre um bocadinho de peixe era? E
carne, também? (...) Tem de se
alimentar Sr. A. se ndo como quer ficar
bom? Deve fazer pequenas refeicdes.
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Sabe, deve sempre que comer um pouco
de carne ou peixe.” (R3)

“. Compreendo que possa ser dificil. Mas
sem combustivel ndo da. E como os
carros temos que por la qualquer coisita.
Como é que acha que pode ser?” (Pelo
gue entendi a Enf.2 queria referir-se a
necessidade/importancia da doente se
alimentar para a manutencdo do seu
estado de saude); “Mas mesmo assim
vou telefonar para a dietista A. para ela
falar consigo até pode ser que ela tenha
outra solucdo. Estd bem? (R4)

Quadro 4 — Fase do Comprometer-se do Modelo de Intervencdo em Parceria (Gomes, 2009)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicbes de acordo com
aquilo que pode comer.”

“a Enf2 disse que iria entdo contactar a
dietista para elaborarem em conjunto um
plano alimentar..” (R1)

“ Nao sei se vou gostar disso.
Promove autonomia - Entdo fique a pensar. Quando a sua esposa

vier, falamos todos”(R3)
Comprometer-se

“ Se nao gosta desta comida podemos pedir
outro tipo de dieta. A Sr.2 D. E. tem pedida
uma dieta diabética, podemos pedir uma dieta
enriquecida e assim mesmo que ndo goste do
segundo prato a sopa ja traz carne ou peixe e
j& néo fica assim tdo mal. Acha bem?” (R4
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Quadro 5 — Fase do Assegurar ou Assumir o Controlo do Cuidado de Si do Modelo de Intervencao

em Parceria (Gomes, 2009)

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“Sugiro falar com a dietista para que ela
oriente as suas refeicdes de acordo com
aquilo que pode comer. O que acha
disso?”(R1)

“Olhe, entao, temos aqui peixe assado
no forno. Que lhe parece? Apetece-lhe
provar?” (R2)

“ N&o sei se vou gostar disso.

- Entdo figue a pensar. Quando a sua
Partilha de poder esposa vier, falamos todos (R3)

“- Acho que aqui as trés juntas, podemos
pensar em alguma coisa” (R4)

ASSUMIR “Esta conversa foi transmitida oralmente
na passagem de ocorréncias. No dia
ASSEGURAR O seguinte a doente teve a visita da dietista
tendo sido elaborado um plano alimentar
CONTROLO DO CUIDADO ”
do agrado da doente” (R1)

DE SiI ou o0 Cuidado do

‘Entdo figue a pensar. Quando a sua
Outro d P Q

esposa vier, falamos todos.
- Estad bem, entao.

Durante a visita o Enf.° apresentou esta

Permite continuar o seu estratégia a esposa do Sr. A.” (R3)

projeto de vida
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Apéndice VIII — Plano da 22 sesséo de formacao e respetiva apresentacéo
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PLANEAMENTO DA SESSAO DE FORMACAO

TEMA: Avaliagéo do estado nutricional da pessoa idosa com IC.

FINALIDADE: Pretende-se com a sessdo de formacdo demonstrar a pertinéncia da
realizacdo da avaliagcao do estado nutricional e sensibilizar a equipa para um adequado
registo das intervengdes realizadas.

POPULACAO ALVO: A sessdo é destinada a todos os enfermeiros do Servico de

Cardiologia e HDIC

LOCAL DE INTERVENCAO: Servico de Cardiologia

DATA: 16 de Dezembro de 2011

DURACAO: 30 min.

FORMADORES: Sara Santos.

OBJECTIVOS: (1) Apresentar a analise de contetdo das notas de campo, (2) Apresentar
os dados referentes a aplicacdo do MNA® aos doentes hospitalizados no servico bem
como a minha experiéncia das intervencdes realizadas e dos resultados obtidos, (3)
Demonstrar a pertinéncia da realizacdo da avaliacdo do estado nutricional, (4)
Sensibilizar a equipa para um adequado registo das intervencdes realizadas permitindo
a continuidade dos cuidados.

Objetivos

Conteldos

Metodologia

Recursos

Apresentar a analise
de conteudo das
notas de campo

Apresentar os dados
referentes a
aplicacdo do MNA®
aos doentes
hospitalizados no
servico bem como a
minha experiéncia
das intervencdes
realizadas e dos
resultados obtidos

Demonstrar a

pertinéncia da

Apresentacao das
principais conclusfes
resultantes das notas
de campo efetuadas.

Apresentar os dados
do instrumento de
avaliacéo (MNA)
aplicado.

Método expositivo

Discusséao de grupo

Método expositivo

Discusséao de grupo

Data show

Computador

Data show

Computador
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realizacao da
avaliacdo do estado
nutricional

Sensibilizar a equipa
para um adequado
registo das
intervencdes
realizadas permitindo
a continuidade dos
cuidados

Contextualizar
problemaética.

Demonstrar
importancia
registos
enfermagem
garantir
continuidade
cuidados.

dos
de
para

dos

Método expositivo

Discusséo de grupo

Método expositivo

Discusséo de grupo

Data show

Computador

Data show

Computador
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2.° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de EspecializagGo em Enfermagem Médico-Cirdirgica -

Pessoa Idosa

AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL DA PESSOA IDOSA
COM IC HOSPITALIZADA

Parceria como intervengdo de enfermagem para promogéo do
cuidado de Si

Sara Santos
Lisboa, 2011

| gl
Objetivos

= Demonstrar a pertinéncia da realizagdo da avaliacéo do estado
nutricional
m Apresentar a analise de contetdo das notas de campo
Apresentar os dados referentes a aplicagdo do MNA® aos
doentes hospitalizados no servico bem como a minha
experiéncia das intervengdes realizadas e dos resultados obtidos
Sensibilizar a equipa para um adequado registo das intervencoes
realizadas permitindo a continuidade dos cuidados

[l

ESTADO NUTRICIONAL

Processo de envelhecimento podem ocorrer mudangas fisiologicas,
psicoldgicas e socioeconémicas.

Ingestéao de alimentos e o prazer em se alimentar

Conhecendo estas alteracbes podemos definir em parceria com a
pessoa idosa estratégias para reduzir os estados de desnutricdo.

Desnutrigéo
e perda de
Peso

Doenga
Cronica

Fragilidade da
Pessoa ldosa

ESTADO NUTRICIONAL

A nutricdo desempenha um papel preponderante na
prevencgao da doenga, promogéo da saude, tratamento de
problemas crénicos e de lesdes agudas. A sua avaliagéo é

fundamental para uma abordagem eficaz a pessoa idosa.

Cabe, habitualmente, ao enfermeiro a primeira avaliagado do
estado nutricional da pessoa idosa apesar de a abordagem

incidir numa equipa multidisciplinar.

DESNUTRIGAO

e
FATORES FISIOLOGICOS

O Alteragao do paladar

O Diminuicao do olfato

O Diminuicao de producgéo de saliva

O Reducao da forca de mastigacao

O Problemas bucodentérios (falta de pecgas dentérias;
préteses dentarias mal adaptadas)

O Alteracdes motoras
O Diminuicao da motilidade intestinal
O Alteracao da fungdo neurolégica e cognitiva

FATORES SOCIOECONOMICOS

Dificuldades econémicas
Ambiente familiar

Solidao

|}

||

m Isolamento (Alimentagdo comportamento social)

| |

m Dimensao espiritual (relacionada com crencas e tradicoes)
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e
FATORES PSICOLOGICOS E CULTURAIS
O Estado afectivo

OAlteracao de papeis
OPerda de autonomia

s
HOSPITALIZAGAO

m |doso é particularmente vulneravel a episodios de
hospitalizagao

m Varias complicacdes decorrentes da hospitalizagao
O Desnutricao

ODepressao
O Infecoes
0O Quedas
0 Ulceras de Pressdo
of(..)
g =
HOSPITALIZAQAO Principais conclusées

m Estudos revelam
037% idosos em risco de desnutrigao
022,2% de desnutricao, na admissao hospitalar

LOURO, (2004)

025% de desnutrigao ou em risco em idosos
hospitalizados

LOUREIRO, M. (2008)

& Bergert et al (2009) recomendam que ndo devem haver regras rigidas
ou proibicdes, devendo-se manter a satisfacdo de comer e beber, pode-se
afirmar que as estratégias devem ser personalizadas no que diz respeito
a escolha dos menus e a quantidade fornecida, desta forma as
necessidades nutricionais serdo mais facilmente satisfeitas (Lassen,
Kruse e Bjerrum, 2005).

@& Os doentes querem ser incluidos no processo de optimizar o seu
estado nutricional observando-se que mostram capacidade de cuidar
de Si e de tomar decisoes relativas a sua alimentacdo (Lassen, Kruse
e Bjerrum, 2005).

& Outro aspecto que se revela importante é o ensino ao doente e
familia, no estudo de Lassen; Grinderslev e Nyholm (2008) os
conhecimentos transmitidos ao doente em relagdo a nutricao foram
motivadores para que o doente mantivesse como foco de atengdo a
nutricdo e a sua recuperacao no processo Salde-Doenca.

MEDIDAS DE AVALIAGAO
DO ESTADO NUTRICIONAL

@ Alimentos ingeridos
@ Medidas antropométricas
@ Avaliacao bioquimica

@ Mini Nutitional Assessment (MNA)

e

NEstiE
utriion i Ntrona Assessment
MNAS

Institute

el

Foram realizados 12 MNA aos doentes com Insuficiéncia Cardiaca
hospitalizados

Estado Nutricional

estado nutricional
normal

desnutrigdo

W risco de desnutrigdo

[l

m Vem de encontro ao encontrado na literatura que
revela uma relacao entre a Insuficiéncia Cardiaca e
a inadequada ingestao de calorias e proteinas.

m Correcao de algumas caréncias em
micronutrientes pode melhorar a fun¢ao cardiaca
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el
SERVICO DE CARDIOLOGIA

m Realizado um levantamento de dados dos
registos de enfermagem acerca do que a
equipa ja regista relativamente ao estado

nutricional da pessoa idosa.

m Realizado um levantamento das intervencoes
que os enfermeiros desenvolvem para otimizar
o estado nutricional da pessoa idosa

Dados relativos a analise dos registos de enfermagem
Modelo de Intervengéo em Parceria (Gomes, 2009)

[l

Dados relativos a analise das notas de campo
Modelo de Interveng@o em Parceria (Gomes, 2009)

« Desenvolve conhecimento da Pessoa
REVELAR-SE \dosa

« Demonstra atitude centrada na pessoa
ENVOLVER-SE « Promove um ambiente seguro
* Promove uma agéo conjunta

CAPACITAR E POSSIBILITAR RECINVINAIN antecipa complicacdes

* Promove autonomia
COMPROMETER-SE

SSEGURAR OU ASSUMIR O BR=PYeii[sF-¥e =) poder
SCULLCECCRRIRAC R . Permite continuar o seu projeto de vida

[

SERVICO DE CARDIOLOGIA

m Realizada uma colheita de dados no momento de admissao
do doente.

m Dados como

O Nome, idade, diagnéstico, medicacdo habitual, pessoa
de referéncia (cuidador), com quem habita, grau de
(in)dependéncia para se alimentar.

FREQUENTEMENTE REGISTADOS

= As politicas de salde atuais enfatizam promover a
autonomia do doente idoso e um cuidado mais centrado na
pessoa e nao na doenca.

= Para definirmos estratégias eficazes e adequadas as
necessidades do idoso necessitamos de identificar as suas
potencialidades e fragilidades.

Para o sucesso das intervengbes de enfermagem o
enfermeiro deve Conhecer a pessoa a quem presta
cuidados e o seu potencial.

o

m Neste sentido uma boa colheita de dados permite
identificar algumas fragilidades da pessoa idosa e
familia.

m Definir precocemente estratégias com o objectivo
de reduzir essas fragilidades.

[l

Particularizando para o Estado
Nutricional ...

m Conhecer a Pessoa

O relativamente aos seus gostos alimentares (alimentos
que gosta, que nao gosta ou que nao pode comer),
horérios e rituais das refeicdes (como crengas
religiosas), problemas decorrentes do envelhecimento
(como falta de pecas dentdrias, uso de préteses
dentarias), habitos e estilos de vida

[

Particularizando para o Estado
Nutricional ...

m Conhecer o Contexto familiar

O relativamente a quem providencia a compra dos
alimentos, quem cozinha, condicdes econémicas,
necessidade de apoio quer a nivel econémico, quer
necessidade de apoio de fornecimento de refeicoes ou
mesmo frequéncia de um centro de dia.
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[l

Particularizando para o Estado
Nutricional ...

m Assegurar Continuidade dos Cuidados

O através do registo da quantidade de alimentos
ingeridos, alteracao do tipo de dieta, ensino realizado,
contato e justificacdo com outros profissionais da
equipa multidisciplinar (por exemplo: psicéloga) ...

Obrigada pela vossa atencao
Agradeco a vossa colaboracao
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AVALIACAO DA SESSAO

TEMA: “Avaliagao do estado nutricional da pessoa idosa com IC hospitalizada: Parceria

como intervencao de enfermagem para promogéao do cuidado de Si”.
DATA: 16/12/2011
FORMADOR: Sara Santos

OBJETIVO: Apresentar os resultados das notas de campo da observacao das praticas;
demonstrar a pertinéncias da avaliacdo do estado nutricional da pessoa idosa;
apresentar os dados referentes a aplicacdo do MNA® aos doentes hospitalizados no

servico.

Como classifica a acdo de formacao que assistiu:

Quanto as expectativas: Nao correspondeu
Correspondeu parcialmente
Correspondeu

Superou

Quanto ao grau de adequacédo em relacéo a realidade profissional:
Nula
Pequena
Média

Grande

Sugestdes e criticas:
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Apéndice IX — Documento orientador para a sistematizacéo da informagéo acerca do

estado nutricional da pessoa idosa
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AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DA PESSOA IDOSA COM

INSUFICIENCIA CARDIACA HOSPITALIZADA

No contexto do Projeto de estagio delineado para o servico de cardiologia apresento-

vos algumas consideragdes importantes para a sistematizacao da informacao.

= A Populacdo Alvo deste projeto situa-se na pessoa idosa (com mais de 65

anos) com o diagnéstico de Insuficiéncia Cardiaca.

= Para conhecer a pessoa e desenvolver estratégias para melhorar o estado

nutricional € essencial o preenchimento da folha de colheita de dados

contemplando alguns itens:

AN N N N NN

Crencas religiosas

Com quem habita/Pessoa de referéncia

Fornecimento de alimentos/ quem cozinha

Referéncia a dificuldades econdmicas

Habitos e estilos de vida (Uso de alcool, tabaco, actividade fisica)
Depresséao/Tristeza/Perda de pessoas significativas recentemente/
Internamentos recentes

Apoio domiciliario/Apoio para fornecimento de alimentos/Frequéncia de
centro de dia

Problemas existentes (Uso de prétese dentaria/alteracbes da mucosa
oral/problemas de mastigacao)

Problemas motores (Consegue andar/uso de auxiliares de marcha/Uso e

manutencao de utensilios/consegue preparar ou aquecer as refeicoes)

Grau de (In)dependéncia para se alimentar (come sozinho/necessita de ajuda

para cortar os alimentos/n&o consegue alimentar-se sozinho)

Héabitos alimentares (Alimentos que gosta e que ndo gosta/ingestao

hidrica/ingestao de proteinas/intolerancia a alimentos)

= Para uma adequada continuidade de cuidados os registos diarios devem
incluir:
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v' Grau de (In)dependéncia para se alimentar (come sozinho/necessita de ajuda
para cortar os alimentos/ndo consegue alimentar-se sozinho)

v' Quantidade de alimentos ingeridos (Ingestao de proteina/ingestao hidrica)

v Alteracao do tipo de dieta (se houve negociacdo com o doente ou nao)

v' Contacto com outros profissionais/ Justificacdo desse contacto (Por exemplo
dietista/psicologa ...)

v Inclusdo da familia nos cuidados (fornecimento de alimentos pela familia
durante o internamento)

v Ensino realizado (tipo de ensino e a quem)

v" Avaliacao do estado nutricional (aplicado MNA e o score encontrado)

Na avaliacdo do estado nutricional deve ser aplicado o Mini Nutritional
Assessment (MNA).

Este instrumento encontra-se disponivel no dossier das folhas de registos

diarios.

Obrigada pela colaboragéo
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Apéndice X — Estudo de caso
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Estudo de caso
A PARCERIA COMO MODELO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM

INTRODUCAO

No decorrer do curso de mestrado em enfermagem meédico-cirdrgica area de
especializacédo pessoa idosa considerei pertinente a elaboracdo de um estudo de caso
de forma a refletir de uma forma sistematizada visando o desenvolvimento de
competéncias a que me propus. Segundo Benner' (2001, p. 50) as enfermeiras
aprendem melhor quando se utilizam estudos de caso que pdem a prova e requerem a
capacidade de apreender uma situacdo. Trata-se de uma metodologia para
compreender a dindmica de um fenémeno (Ventura®, 2007). Fortin® (1999, p. 164)
refere que o estudo de caso é entendido como uma investigacdo aprofundada de um
individuo, de uma familia de um grupo ou de uma organizacgao.

A selecdo do doente a considerar para o estudo teve em conta o fato de
constituir uma situacdo complexa de cuidados podendo constituir uma oportunidade de
desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista. Este estudo teve
como finalidade a avaliacdo global de uma pessoa idosa portadora de doenca cronica
tendo como principal objetivo a sua autonomia e independéncia aplicando o modelo de
intervencdo em parceria com a pessoa idosa desenvolvido por Gomes* (2009) que
perspetiva o individuo como responséavel pelo seu projeto de vida.

Para a realizacdo deste trabalho terei como referencial Teoria de Transi¢cdo de
Meleis. Para esta autora a enfermagem constitui um processo facilitador das transi¢cdes
gue ocorrem ao longo da vida. A dependéncia associada ao processo Saude - Doenca

e as consequéncias decorrentes disso como a institucionalizacdo constituem um

' 1-Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Coimbra: Edi¢cdes Quarteto
2 2-Ventura, M. (2007). O estudo de caso como modalidade de pesquisa. Ver SOCERJ. 20(5). pp. 383-386

3 Fortin, M. (1999). O Processo de investigacdo: da concepcao a realizagéo. Loures: Lusociéncia

4 Gomes, |. (2009). Cuidado de si: a natureza da parceria entre o enfermeiro e o doente idoso no domicilio. Lisboa: Instituto de Ciéncias de Saude de

Lisboa da Universidade Catélica Portuguesa. Tese de doutoramento
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evento de transi¢cdo. O foco de atengcdo do enfermeiro centra-se na pessoa, que esta
em constante interacdo com o ambiente, e que pode experienciar desequilibrios,
necessidades nao satisfeitas ou incapacidade de cuidar de si. A atuacdo do enfermeiro
deve ser no sentido de um trabalho em parceria com o intuito de incorporar novos
conceitos e conhecimentos promovendo mudancgas de comportamentos dos individuos.

Este estudo de caso terd inicio pela descricdo sucinta do caso considerando as
cinco fases do modelo de intervencdo em parceria contemplando também o plano de
cuidados. Finalizo com uma reflexdo na qual avalio o percurso deste trabalho. Utilizarei

uma metodologia descritiva e reflexiva.

BREVE DESCRICAO DA SITUACAO

Revelar-se
Conhecimento da pessoa idosa

No nosso primeiro encontro, encontrei o Sr. J.C. recostado na cama na
companhia da sua esposa. Trata-se de um doente de 78 anos, sexo masculino que
gosta de ser tratado por Sr. C. casado, reformado e catélico. O motivo do internamento
foi a descompensacédo da Insuficiéncia Cardiaca.

O Sr. C. faz o acompanhamento da sua doenca cronica no HDIC do hospital.
Recorreu ao HDIC por anorexia, tosse irritativa, cefaleias, diminuicdo do débito urinario

(incontinéncia urinaria) e prurido generalizado, tendo ficado, na altura, hospitalizado.

Conhecimento da histéria de doenca da pessoaidosa

O Sr. C. refere como Antecedentes Pessoais HTA, ICC isquémica e
hipertensiva, arritmia com fibrilhag&o auricular permanente, sem alergias conhecidas e
sem antecedentes cirirgicos.

Medicacao habitual no domicilio:

Lasix 40 Pequeno-almoco e jantar
Carvedilol 6,25 Pequeno-almoco e deitar
Perindopril 5 Deitar

Nitrodur 5 Colocar a noite

Lanoxin MD 22 42 e 6

Enfirox 25 De manha
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Bialzepan 6 Em SOS

Bem-U-ron 1 gr Em SOS

Pulmicort nasal

Na admissao no servico encontrava-se vigil, orientado no tempo espago e
pessoa. Utiliza linguagem apropriada ao contexto, discurso fluente. Apresenta facies
expressivo embora triste, encontra-se pouco comunicativo referindo pontualmente “isto
é uma tristeza, aqui estou eu cada vez pior”.

Apresenta bom estado geral, idade real de acordo com a idade cronoldgica. Pele
e mucosas descoradas mas hidratadas, pele integra. Aplicada a Escala de Braden, do
risco de desenvolvimento de Ulceras de Presséo, apresenta um Score 21: baixo risco.

Tem cabelo fino e branco. Apresenta olhos centrados, simétricos, acuidade
auditiva mantida. Ndo usa protese dentaria, quando pergunto afirma nao ter alteracées
da mucosa oral nem dificuldade na mastigacdo e/ou degluticdo, no entanto a esposa
refere que ultimamente em casa néo quer comer diz que nao tem apetite.

Torax simétrico sem alteracfes visiveis. Sons cardiacos audiveis. Apresenta
movimentos respiratorios superficiais toraco-abdominais FR-31 ciclos/min, com
cansago a pequenos esforcos necessitando de oxigenioterapia, sem tosse nem
expetoracao. Apresenta abdémen volumoso mole a palpacéo, ndo se palpam massas.

Relativamente as extremidades apresenta membros superiores com ténus
muscular mantido, movimentos coordenados e sem edemas. Nos membros inferiores
apresenta edemas acentuados até a coxa. No nosso primeiro encontro estava na cama
devido a dificuldade respiratéria. Em casa diz que caminha com ajuda das canadianas
e gue sai praticamente todos os dias, ja ndo faz os seus passeios longos, mas gosta de
ir & rua e conversar com alguns amigos.

Apresenta higiene pessoal cuidada, necessita de ajuda parcial para os cuidados
de higiene nomeadamente para se deslocar até ao WC, em casa € independente. E
independente na atividade vestir e despir.

Relativamente a alimentacdo € independente, come sozinho as refeigfes
confecionadas no hospital, embora refira perda de apetite recusando grande parte da
refei¢ao.

Para definir estratégias eficazes e adequadas as necessidades da pessoa idosa

€ necessario identificar as suas potencialidades e fragilidades. Neste sentido, a
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avaliacdo global do idoso permite identificar a capacidade funcional e cognitiva da
pessoa.

Considerei, entdo, pertinente elaborar uma avaliacdo mais completa do Sr. C.
com a aplicacéo de alguns instrumentos de avaliacdo onde, mais que o valor numérico
encontrado, foi importante a identificacdo dos problemas apresentados e as
dificuldades percebidas pelo Sr. C.

Para determinar o comprometimento nas atividades basicas de vida diaria
(ABVD) apliquei o indice de Barthel. As ABVD s&o entendidas como o conjunto de
atividades que permitem a pessoa viver sem ajuda e relacionam-se com a mobilidade e
autocuidado. Determinei que o Sr. C. se encontra ligeiramente dependente com score
85, necessitando de ajuda em deslocar-se para o WC e sentar-se no cadeirdo na altura
da aplicacdo do instrumento de avaliacdo o Sr. C. ainda se encontrava numa fase de
agudizacdo da doenca. No decorrer do internamento foi ficando cada vez mais
autébnomo.

Relativamente as atividades que permitem a pessoa adaptar-se ao meio
mantendo-se independente na comunidade sdo designadas atividades instrumentais de
vida diaria (AIVD). Apliquei a Escala de Lawton e Brody para a sua avaliagdo. Verifiquei
gue apesar de ser independente nalgumas AIVD, apresenta um Score mais baixo 25
por ndo ser capaz de efetuar tarefas domésticas como cuidar da casa, lavar e tratar da
roupa, preparar refeicbes. No domicilio, € a esposa que providencia as compras e
cozinha.

Outro aspeto bastante relevante é a avaliacdo da capacidade cognitiva. Para tal
apliguei o Mini Mental State, trata-se de um instrumento que permite avaliar a
orientacao, retencdo, atencdo e calculo, evocacao, linguagem e habilidade construtiva
(Sequeira®, 2010, p.121) pude constatar que o Sr. C. ndo apresenta defice cognitivo
Score de 26 num total de 30.

Dada a sua dificuldade na marcha e o uso de auxiliares de marcha, apliquei a
escala de avaliacao do risco de queda de Morse apresenta alto risco de queda tanto no
domicilio como no internamento.

As avaliagbes que efetuei decorreram na primeira semana e constituiram
pequenas conquistam uma vez que apesar do interesse em avangar com 0 meu estudo

nao pude deixar de ter em atencdo a globalidade da pessoa idosa e as suas reais

> Sequeira, C. (2010). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental. Lisboa
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necessidades. Dado que no inicio do internamento o Sr. C. se encontrava com
dificuldade respiratéria necessitando de oxigenioterapia as nossas conversas eram

breves, dando tempo para o Sr. C. recuperar.

Conhecimento do contexto de vida e familia da pessoa idosa

Vive com a sua esposa numa moradia em Lisboa, esta € a principal cuidadora
sendo quem realiza a lida da casa, providencia as compras e confeciona os alimentos.
Em conjunto tém um filho e um neto. Nunca presenciei a visita do filho mas o SR.C.
disse que ele nem sempre pode vir visitd-lo devido ao seu trabalho, embora tenha
referido que o fez durante o fim-de-semana.

N&o me pareceu que revelasse isolamento social, refere que se encontra

esporadicamente com 0s seus amigos no jardim perto de sua casa e que o filho

e 0 neto o visitam frequentemente.

O Sr. C. caminha com ajuda de canadianas arrastando ligeiramente os pés.
Durante os seus tempos livres o Sr. C. gostava de passear pela baixa Lisboeta e cantar
fado, no entanto, com o desenvolvimento da doenca isso tem-lhe sido negado referindo
mesmo: “as pernas jA ndo me acompanham e esta falta de ar ndo me deixa ir longe”.
Percebo que o agravamento da doenca tem tido impacto no seu quotidiano e com
alguma tristeza recorda o seu passado: “Ainda me lembro de quando passava noites
inteiras a cantar, agora (...)".

Destaco que o primeiro encontro com o Sr. C. aconteceu no segundo dia do seu
internamento tendo ficado responsavel pela prestacdo de cuidados ao longo do seu
internamento sempre que fui ao servico. Como ja referi a relagdo com o Sr. C. foi
acontecendo passo a passo e com grande investimento na fase do revelar-se do
modelo de intervengdo em parceria. Foi necessario, o estabelecimento de uma relagéo
de confianca, com o desenvolvimento de comunicacao interpessoal entre mim o Sr. C.
e a esposa, de modo a conhecer as suas potencialidades e fragilidades, prosseguindo

com o seu projeto de vida e saude.

Envolver-se

Na segunda fase do modelo de intervencéo em parceria foi proporcionado tempo
e espaco para a construcdo de empatia mutua, preocupacao e disponibilidade para

com a pessoa em suma uma atitude centrada no Sr. C.
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Relativamente ao seu estilo de vida, ndo refere consumo de alcool, tabaco ou
estupefacientes. Faz habitualmente 5/6 refeicbes por dia ingerindo pequenas
quantidades de alimentos, diariamente. Consome carne ou peixe: “Gosto de tudo Sr.2
Enfermeira, aqui no Hospital é que algum peixe ndo me sabe tdo bem”. Segundo a esposa
reduziram ha muito o consumo de sal optando por temperar com especiarias e sal
pobre em sédio.

Paralelamente fui trabalhando com a esposa para conhecer os seus habitos

alimentares. Pude constatar que consideram a alimentacdo fundamental para a
manutencao da qualidade de vida do Sr. C. Sabem que tém que reduzir a quantidade
ingerida de sal e de liquidos, e 0 que podem usar em sua substituicao.
Expliguei, sumariamente, aos dois quais sdo os objetivos do meu estudo e perguntei se
aceitavam participar. Para conquistar a participacdo do doente nos cuidados e torna-lo
parceiro de cuidados tem que se estabelecer uma relacdo de confianca, tem que se
dotar o doente e familia de conhecimentos para que eles com competéncia possam
tomar uma decisdo. Desta forma tive a preocupacédo de os informar acerca do meu
trabalho ali naquele servigo, onde “Ja sao clientes de longa data” e dos beneficios que
a avaliacdo do estado nutricional podia trazer. Concordo com Gomes® (2007, p.93)
guando afirma que agir em parceria, por parte do enfermeiro, implica: incluir a
informac&o no seu quotidiano, ter conhecimentos para poder explicar, propor solucdes
e proporcionar meios, s6 desta forma o doente tem informacdo para gerir o seu
processo de doenca.

Apliguei, entdo, o MNA® apresentou um Score de 24, sem risco de desnutri¢do.
Perguntei que resultados esperavam ao que responderam que achavam que néo
comiam mal, mas que provavelmente podiam melhorar alguma coisa. Informei-os, das
conclusdes destacando aquilo que ja faziam bem de modo a aumentar a sua
autoestima. Outro aspeto abordado foi a recusa alimentar durante o internamento,
identificando-se as principais causas e garantindo o desenvolvimento de intervengdes

adequadas.

6 - . . . . ~ . . .
Gomes, |.; Carvalho, R.; Dinis, R.; Mesquita, C. e Mestrinho, M. G. (2007). Parceria e cuidado de enfermagem: uma questao de cidadania. Coimbra:

Formasau, 2007, Formacéo e Saude Lda
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Desta forma pude conhecer aquilo que a pessoa valoriza e motiva para
prosseguir com 0 seu projeto de vida, conhecendo as suas necessidades e recursos

gue assegurem a capacidade do Cuidado de Si.

Possibilitar/Capacitar

Na terceira fase do modelo de intervencdo em parceria foi desenvolvida por um
lado a capacitacdo para huma acao conjunta se adquirirem competéncias para decidir.
Desta forma promoveram-se momentos de partilha de informacéo e esclarecimento de
davidas.

Em conjunto identificamos alguns aspetos que poderiam ser melhorados, que
passo a enumerar:

Ingerir pelo menos uma vez ao dia carne ou peixe.

Ingerir 1/2| de &gua por dia.

Enriquecer a sopa com proteina vegetal (por exemplo: gréo, feijdo, lentilhas)
principalmente quando o Sr. C. tem menos apetite e ndo consegue comer carne ou
peixe.

Beber ou mesmo comer antes de se deitar nem que seja em pequena

quantidade por exemplo um ch&, um leite ou um iogurte.

Por outro lado identificar junto do utente as fragilidades e potencialidades surge
como ponto fulcral na prestacdo de cuidados a pessoa idosa, as representacées
sociais que os enfermeiros tém acerca doente idoso influenciam positiva ou
negativamente a aceitacdo das dificuldades por parte do individuo e familia, pelo que
se torna fundamental que o enfermeiro ao prestar cuidados mantenha uma atitude
isenta de preconceitos com intuito de compreender a percecdo do idoso acerca das
suas dificuldades ajudando-o a construir solugdes. O modo como a pessoa idosa se
adapta a sua doenca cronica e consequente tratamento pode determinar diminuicdo da
sua qualidade de vida com consequéncias no seu projeto de vida. O termo “qualidade
de vida” refere-se a percecdo que o individuo tem acerca da sua situa¢do na vida, no
contexto social e cultural é, portanto, um assunto subjetivo, com multiplas dimensdes e
muito individual. Construir uma relacdo de parceria com a pessoa idosa implica uma
valorizacéo das suas potencialidades e daquilo que lhes da prazer e vontade de viver
para que possa manter a sua autoestima e controlo da sua proépria vida.
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Neste sentido, foram também abordadas outras areas tais como a importancia
da manutencdo das pequenas caminhadas, visto estas constituirem uma fonte de
prazer para o Sr. C. no entanto foi feito um especial alerta para o calcado do Sr. C. de

modo a diminuir o risco de queda.

Comprometer-se

Nesta fase do modelo de intervencdo em parceria desenvolvem-se esfor¢cos no
sentido de serem atingidos os objetivos definidos em parceria. As intervencdes
desenvolvidas envolveram ndo sé o Sr. C. bem como a sua esposa, eu e a equipa de
enfermagem.

A avaliacdo multidimensional permitiu identificar algumas fragilidades do Sr. C.

gue exigiram o desenvolvimento de intervenc¢des ilustradas no quadro seguinte:

PROBLEMA IDENTIFICADO INTERVENCOES DESENVOLVIDAS

Fazer ensino ao Sr. C. acerca das vantagens do
exercicio fisico
Alto risco de queda relacionado com a Realizar ensino sobre os riscos ambientais
diminuicdo da mobilidade Providenciar o uso de cal¢ado apropriado
Estimular o Sr. C. a realizar esse exercicio fisico
Assegurar que utiliza corretamente a canadiana, no
lado contrério a leséo.
Estimular uma abordagem que promova a participacéo
da pessoa idosa em todas as atividades conseguindo
tempo e espago para executar as tarefas.
Fornecer reforgos positivos pelo que vai conseguindo

fazer.

Fracionar as refeicbes, fornecendo pequenas
quantidades de alimentos e incentivar a comer
Nutricdo alterada relacionada com o lentamente.
cansago e manifestada por perda de apetite Pedir & esposa que traga alimentos que vao de
(apesar do doente ndo apresentar alteragdo encontro aos gostos e preferéncias do Sr. C.
do seu estado nutricional quando aplicado Incentivar a esposa a acompanhar o Sr. C. durante a
0 MNA) sua refeicao.
Alterar a dieta fornecida pelo hospital (pedir uma dieta
enriquecida)
Promover e garantir uma adequada higiene oral
(idealmente 3 vezes por dia);

Reforcar o ensino sobre os habitos alimentares (o
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doente tem habitos alimentares corretos, tendo em

conta a sua patologia).

Intolerancia a atividade fisica relacionada

com dificuldade respiratéria

Fazer ensino ao Sr. C. acerca das vantagens do
exercicio fisico

Fazer ensino acerca das consequéncias da
imobilidade.

Estabelecer com o doente um plano de repouso e de
atividades. O aumento gradual da atividade, evita a
sobrecarga excessiva do miocardio e o consumo de
oxigénio.

Dar tempo suficiente para doente realizar esta
atividade.

Estimular o Sr. C. a realizar esse exercicio fisico.
Administracdo de oxigénio de acordo com as
necessidades do doente (monitorizada a saturacéo
periférica, valores entre >90% <93%) e valores
gasimétricos.

Pela necessidade permanente de oxigénio, é
importante garantir a higiene oral pela secura das
mucosas, bem como aplicagdo de soro fisioldgico nas
fossas nasais;

Iniciar treino de marcha com a fisioterapeuta

Registar em notas de enfermagem a evolu¢éo do Sr. C.
em relacdo a tolerncia a atividade.

Garantir a administracdo de oxigénio tanto em repouso

como durante todas as atividades.

Ansiedade relacionada com a
hospitalizacdo e agravamento do seu

estado de saulde.

Proporcionar ambiente seguro para que o Sr. C.
expresse 0s seus sentimentos. Praticar uma escuta
ativa.

Estimular para trazer objetos pessoais de casa,
diminuindo a diferenca de ambiente.

Reconhecer a ansiedade do Sr. C. fornecendo reforgos

positivos.

Excesso do volume de liquidos,

relacionado com débito cardiaco diminuido

Restringir a ingestdo de H20 a 500cc dia, uma vez que
faz 500cc de Soro Fisiolégico;

Para uma melhor avaliagdo da H20 ingerida permitir
gue doente fique com uma garrafa das pequenas
(Max:500cc) ou um jarro de 4gua com essa mesma
guantidade, para um maior controlo durante as 24h
(das Oh as 24h);
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e circulacdo venosa deficiente manifestado Ensino ao doente sobre a necessidade de urinar no
por edemas acentuados urinol para a contabilizag&o da urina e o porqué;
Registar todos os turnos o débito urinario do doente e
proceder a contabilizacdo das 24h (0Oh as 24h);
Administracdo a horas certas da terapéutica diurética;
Pesar o doente diariamente (a partir do momento em
que inicie levante);
Alternar periodos em repouso no cadeirdo (elevando,
de acordo com a toleréncia, os membros inferiores),
com periodos no leito e periodos em pé
Aplicagéo de creme hidratante nos membros inferiores,
para evitar a alteracdo da integridade cutanea, 2 vezes

por dia (ap6s o banho e ao deitar).

Dar espagco ao Sr. C. para expressar as suas
Diminuicéo da autoestima, relacionada com preocupacdes, tentando promover uma ambiente
uma maior dependéncia e alteragcdo de seguro e de confianga.
papéis, manifestado por verbalizagdes do Arranjar estratégias para permitir que se torne mais
doente “ja ndo posso fazer quase nada” independente.

Fornecer reforcos positivos pelas suas pequenas

conquistas.

Ao longo do internamento fui percebendo que o Sr. C. ja se sentia melhor e
ganhava autonomia ao 4/5° dia de internamento ia ao WC e realizava a sua higiene
pessoal de uma forma autébnoma.

Fazia pequenos passeios pelo corredor da enfermaria com ajuda das suas
canadianas. Alguns foram acompanhados por mim, momento que considerei
privilegiado para conhecer um pouco melhor o Sr. C., para esclarecer algumas duvidas
relativas a sua postura a sua capacidade de poder continuar a sair para conversar com
0S seus amigos e também reforgar alguns ensinos.

Constatei que mantém uma postura ligeiramente curvada para a frente para se
apoiar nas canadianas, fiz ensino para corrigir a postura.

Por outro lado, pude perceber, ao longo do internamento que comia com mais
apetite as refeicdes, ao almoco o Sr. C. ingeria pequenas quantidades de carne

mantendo-se ainda renitente quando era servido peixe.

Assegurar o Cuidado de Si
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Nesta ultima fase do modelo de intervencédo em parceria considero que todas as
intervencdes e o ensino efetuado, no sentido de otimizar o estado nutricional adquirindo
autonomia, permitiu que o Sr. C. continuasse com o0 seu projeto de vida com
recuperacédo da sua doenca.

Um dia cheguei ao servico e percebi que o Sr. C. tinha tido alta, fiquei contente
embora gostasse de ter participado nesse momento.

REFLEXAO

Considero que este estudo revelou-se um verdadeiro desafio, uma vez que
houve necessidade de adquirir e mobilizar conhecimentos e competéncias no sentido
de maior pericia na prestacao de cuidados aos doentes com IC. Por outro lado, penso
gue evolui muito na relacdo de parceria, pois consegui conhecer bem a pessoa idosa a
guem estava a prestar cuidados e desenvolver com ela e com a esposa uma boa
relacdo. A minha grande preocupacéo foi estabelecer uma relacdo de confianca para
desenvolver estratégias cujo principal objetivo seria manter a sua independéncia, para
as atividade de vida diarias e instrumentais. Nao obstante isso s0 faria sentido se essa
também fosse a prioridade do casal.

Este aspeto foi mesmo uma dificuldade que senti pois eu tinha outros objetivos e
até tinha pensado noutras estratégias, no entanto, ndo se revelaram importantes para
aquela familia, para os seus objetivos de vida, para o que lhes proporciona sensagao
de bem-estar e realizacdo pessoal. Real¢co ainda para o desenvolvimento das minhas
competéncias, o trabalho em conjunto com o outro valorizando os seus reais problemas
e necessidades pondo de lado aquilo que valorizo como importante e problematico. E
nestes aspetos que considero que devo centrar a minha energia.

Apos esta reflexdo considero que teria sido muito importante ter transmitido
estas intervencdes a equipa do servigo e do HDIC, visto que sera esta equipa que vai

acompanhar o Sr. C. e sO assim se pode assegurar a continuidade de cuidados.
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Apéndice Xl - Grelha de itens da avaliacédo final dos registos de enfermagem
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CONSULTADOS 9 PROCESSOS DE 30/JAN A 17/FEV

12FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

INDICADOR; IDENTIDADE DA PESSOA IDOSA HOSPITALIZADA Registado Nao registado
com Ic

Nome preferido 9 0

Idade 9 0

Estado Civil 5 4

Habilitagoes literarias 3 6

Profissao 2 7

Crengas religiosas 2 7

INDICADOR: CONTEXTO DE VIDA (SITUAGAO SOCIOFAMILIAR): Registado Nao registado

Com quem habita 7 2

Condig6es habitacionais 0 9

Cuidador principal/Pessoa de referéncia (nome e 4 5

contacto)

Situacdo econdmica (referencia a dificuldades) 4 5

Ocupacio dos tempos/Projecto de vida 0 9

Fornecimento da alimentagdo (Quem providencia 1 8

a compra dos alimentos)

Quem cozinha 1 8

INDICADOR: CONTEXTO DA DOENCA: Registado N3o registado

Diagnésticos 9 0

Depressdo/Soliddo 0 9

Antecedentes Pessoais/Cirurgicos 9 0

Medicagdo habitual do domicilio 9 0

Habitos e estilos de vida (nutricionais, alcodlicos, 2 7

tabagicos, estupefacientes, atividade fisica)

Impacto da doenga na sua vida 0 9
INDICADOR: PROBLEMAS DECORRENTES DO Registado Nao registado

ENVELHECIMENTO

Alteragbes da mucosa oral 7

Problemas de mastigagao 7

Problemas de degluticao 0

Uso de prétese dentaria 2 7

Falta de pegas dentarias 0 9

INDICADOR: REDE DE APOIO (REFERENTE AO FORNECIMENTO Registado Nao registado

DE ALIMENTOS):
Apoio domicilidrio (enfermagem ou social) 3 6
Frequenta Centro de dia 4 5

INDICADOR: PROBLEMAS MOTORES Registado Nao
registado
Sai de casa
Sobe/desce escadas Anda sozinho (com ou sem auxiliares de marcha) total-9
e/ou deslocar-se Anda sozinho de cadeira de rodas
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N3o consegue andar
Confegdo dos Consegue cozinhar as refei¢cdes 0 9
alimentos Consegue aquecer as refeigdes
Ndo consegue preparar
INDICADOR: GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA PARA A Registado Nao
ALIMENTACAO (BASAL) registado
Come sozinho 9 0
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
N3o consegue alimentar-se sozinho
INDICADOR: CONHECE O GRAU DE (IN)DEPENDENCIA DA PESSOA IDOSA Registado Nao
PARA ALIMENTAR-SE (ADMISSAO): registado
Come sozinho 9 0
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
Ndo consegue alimentar-se sozinho
Indicador: Conhece o grau de (in)dependéncia da pessoa Registado Nao
idosa para alimentar-se (curso do internamento): registado
Come sozinho 9 0
Alimentar-se Precisa de ajuda (cortar alimentos, ...)
N3o consegue alimentar-se sozinho
Indicador: Conhece os habitos alimentares da pessoa idosa Registado Nao
registado
Peso 2 7
Horario das refeigcdes 3 6
Habitos Alimentares Alimentos de que ndo gosta 0 9
Alimentos preferidos 0 9
Quantidade/tipo de alimento que ingere 9 0
Ingestao hidrica 3 6
Faz as refeicOes sozinha 1 8
Faz as refeicOes em casa 1 8

22 Fase do modelo de parceria (Gomes, 2009) — Envolver-se

INDICADOR: .CONHECE A PESSOA IDOSA/FAMILIA FACE AOS SEUS HABITOS ALIMENTARES: Registado Nao registado
Importancia que a pessoa/familia atribui a alimentacdo 0 9
O enfermeiro procura conhecer o que a pessoa idosa sabe sobre o seu estado 4 5
nutricional e o que deve fazer para o otimizar
O enfermeiro procura conhecer que tipo de ajuda a pessoa idosa e familia 4 5
necessitam
Enf.2 estabelece tempo de modo a conhecer os habitos alimentares da familia 4 5
Enf.2 envolve a familia durante as refei¢des (convida-a/acompanha)
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32FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — POSSIBILITAR/CAPACITAR

INDICADOR: PARTILHA O PODER/CONSTRUCAO DE UMA ACAO CONJUNTA: Registado Nao registado
Enf.2 inclui informacgdo durante a prestagao de cuidados 4
Enf.2 partilha informagdo com a pessoa idosa/familia acerca do seu estado 0 9
nutricional
Enfermeiro partilha informagao, realiza educagao terapéutica acerca do regime 4
alimentar
Enfermeiro desenvolve estratégias (por exemplo contacta a dietista e efetua o 7 2
registo das mesmas)
Enf.2 promove o autocuidado (cuidado de Si) durante as refei¢ées/respeita os 7 2

tempos da pessoa idosa, ajuda a pessoa a construir um plano alimentar.

42FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — COMPROMETER-SE

INDICADOR: DESENVOLVER COMPETENCIAS PARA ATINGIR OS OBJETIVOS COMUNS: Registado Nao registado
0 enfermeiro valida as estratégias/objetivos relativos ao estado nutricional da 0 9
pessoa idosa
Enf.2 ajuda a familia ou cuidador a construir a capacidade de cuidar da pessoa 2 7

idosa.

52FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR O CUIDADO DO

OUTRO

INDICADOR: ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO DE Si: Registado N3ao registado
O Enf.2 garante que a pessoa idosa e familia sdo detentoras de informagao que 2 7
lhes permita tomar decisGes relativas a sua dieta alimentar.
A pessoa idosa demonstra conforto e bem-estar. 0 9
O Enf.2 assegura-se que a familia tem conhecimentos acerca das alternativas ao 2 7
regime alimentar que lhe permita cuidar da pessoa idosa em situagdes de perda
de apetite.
O Enf.2 valida com a pessoa idosa e familia o conhecimento de que se mantém 0 9

COMo recurso, caso hecessite
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Apéndice Xll — Analise comparativa da avaliacao inicial e final dos registos de

enfermagem
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Andlise comparativa entre a avaliacao inicial e final dos registos de

enfermagem

Foram consultados 9 processos de 30/jan a 17/fev/ 2012

12FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — REVELAR-SE

Identificacdo da pessoa idosa

Crengas religiosas
Profissdo

Habilitagdes literarias

Estado Civil

Idade

Nome preferido

0] 2 4 6 8 10

M AvaliacdoInicial M Avaliacaofinal

Contexto de vida

Quem cozinha
Fornecimento da alimentagdo (Quem...

Ocupacdo dos tempos/Projecto de vida l

Situacdao economica (referencia a... =
Cuidador principal/Pessoa de...

Condic¢oes habitacionais '

Com quem habita

M AvaliacdoInicial ™ Avaliacao final
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Contexto de Doenca

Impacto da doenca na sua vida
Habitos e estilos de vida
Medicagdo habitual do domicilio
Antecedentes Pessoais/Cirlrgicos
Depressdo/Soliddo

Diagnosticos

0 1 2 3

M Avaliagaolnicial M Avaliagdo final

4 5 6 7 8 9

Problemas decorrentes do processo de envelhecimento

]
O
Falta de pecas dentarias ' )

2
Uso de protese dentdria — 2

Qo

Problemas de degluticao '

Problemas de mastigacgdo

Alteracdes da mucosa oral

O 1

H Avaliacao Inicial

3 4 5 6 7

H Avaliacao final

Rede de apoio

Frequenta Centro de dia ‘

Apoio domicilidrio (enfermagem ou
social)

0 1 2 3

H AvaliacdoInicial  H Avaliacdo final
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Problemas Motores

Confecao dos alimentos

Sobe e desce escadas/Anda sozinho

O 2 4 5] 8 10
H Avaliacdo Inicial M Avaliacdao Final
Grau de (In)dependéncia para se alimentar
Curso do internamento
Admissdo
Basal
o 2 4 &} a8 10
M AvaliacaoFinal B Avaliagdo Final
Habitos alimentares da pessoa idosa
Faz as refeicGes em casa
Faz as refeictes sozinha
Ingestao hidrica
Quantidade/tipo de alimento que ingere
Alimentos preferidos '
Alimentos de que nao gosta ’
Horario das refeictes
Peso
O 2 4 o a8 10
M Avaliagao Final H Avaliagao Inicial
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22FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ENVOLVER-SE

Enf.2 envolve a familia durante as refeigées

Enf.2 estabelece tempo de modo a conhecer os habitos
alimentares da familia

0 enfermeiro procura conhecer que tipo de ajuda a pessoa
idosa e familia necessitam

0 enfermeiro procura conhecer o que a pessoaidosa sabe
sobre o seu estado nutricional e o que deve fazer parao...

Importancia atribuida a alimentagao

|7

0] 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

S

M Avaliacao Inicial H Avaliacao Final

32FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — POSSIBILITAR E CAPACITAR

Partilha de poder/Construcdo de uma a¢ao conjunta

Enf.2 promove o cuidado de Si durante as refeicdes
Enf.2 desenvolve estratégias
Enf.2 partilha informacao, realiza educacio terapéutica..

Enf.2 partilha informacdo com a pessoaidosa/familia acerca...

Enf.2 inclui informacdo durante a prestacgao de cuidados

M Avaliacao Inicial M Avaliacao Final
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42FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — COMPROMETER-SE

Desenvolver competéncias

/

Enf.2 ajuda a familia ou cuidador a construir a
capacidade de cuidar da pessoa idosa.

O enfermeiro valida as estratégias/objetivos
relativos ao estado nutricional da pessoa idosa

L

0] 0,5 1 1,5 2

M Avaliacao Inicial H Avaliacao Final

58FASE DO MODELO DE PARCERIA (GOMES, 2009) — ASSUMIR O CONTROLO DE SI/ASSEGURAR

O CUIDADO DO OUTRO

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

O Enf.2 assegura-se que a familia tem
conhecimentos acerca das alternativas ao regime...

A pessoa idosa demonstra conforto e bem-estar. |

O Enf.2 garante que a pessoa idosa e familia sdo
detentoras de informacéo

0 0,5 1 1,5 2

M Avaliacdo Inicial Avaliacdo Final
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Apéndice Xl — Enunciado e narrativa da reflexdo dos enfermeiros
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REFLEXAO

(Enunciado)

Pense numa situagdo especifica, de um momento da refeicdo, que vivenciou
recentemente com um doente idoso com Insuficiéncia Cardiaca hospitalizado.

Situacéo essa em que tenha existido uma intervencao concreta da sua parte tendo em
vista a avaliagcao e melhoria do estado nutricional do doente.

Peco-lhe que a descreva e reflita sobre a mesma referindo os aspetos que considerou
para desenvolver uma intervencao em parceria com a pessoa idosa e familia.

Narrativa das reflexdes
Rf1

Ha pouco tive um doente a minha responsabilidade com 83 anos, com o diagndéstico de
IC, diabético e HTA (embora com valores tensionais controlados). Este doente
apresentava anorexia, em turnos consecutivos a minha responsabilidade (comia
apenas %2 da sopa, ¥z da fruta e bebia dgua) Na hora da visita informei a familia acerca
do seu estado e de que o doente ndo comia quase nada. Perguntei-lhe se havia algum
tipo de alimento mais apetecido e se haveria disponibilidade por parte da familia em

trazer alguns alimentos de casa.
A familia ficou a saber que podia trazer alguns alimentos e mostrou-se disponivel.

Fez-se um acordo com a esposa de nessa tarde trazer 2 pastéis de bacalhau e arroz.
Durante a passagem de ocorréncias informei a equipa do acordo com a familia do
doente e que esta iria trazer o jantar, ficou também registado em notas a minha

autorizagéo.

Durante todo o internamento a esposa trouxe iogurtes e fruta do agrado do doente e

todos os dias combinava com o doente a refeicdo seguinte.

Apesar do doente ser diabético e hipertenso penso ter sido uma boa opcao pois o

doente passou a alimentar-se melhor.

165



Muitas vezes também falo com a dietista, mas penso que resulta melhor combinar com
a s familias, desde que estas possam, pois os doentes gostam mais e acabam por
comer melhor. Estas alturas também s&o boas para realizar ensinos as familias acerca

da dieta recomendada.

Também né&o posso deixar de dizer que como sdo doentes cronicos, ja 0s conhecgo e
sei que alguns ndo tém disponibilidade econdmica para o fazer e outras tempo e por

iSSO as vezes ndo sugiro nada.

Rf2

Pensei numa doente com IC para quem foi inicialmente solicitada a dietista para poder
personalizar a dieta. A doente manifestava desagrado por a dieta ndo tinha sal. Foi
contactada novamente a dietista para proceder a alteracdo solicitada personalizando a
dieta. Foram introduzidos alguns condimentos como o sumo de limdo. Falei também
com a o doente para pedir aos familiares alimentos a seu gosto, uma vez que a doente
nao se estava a alimentar corretamente. Pareceu-me que a doente ficou agradada com

esta ideia e que ficou mais recetiva a todo o tratamento.
Rf3

O doente tinha uma dieta personalizada na qual ndo constava o prato principal tanto ao
almogo como ao jantar. Durante o meu turno e ao falar com o doente percebo que o
doente fica com fome. Avaliei com o doente as suas necessidades e as suas
preferéncias alimentares, coloquei em notas de observacéo no pedido de dieta para ser
associado o segundo prato. Contatei também a dietista para personalizar a dieta de
modo a que o doente ndo figue com fome. Estas alteracdes ficaram registadas no

processo do doente.

Rf4

Lembro-me do doente com 80 anos de idade que tinha sido internado por um

significativo aumento de peso devido a edemas/anasarca. Desconhecendo a causa do
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aumento de peso o doente sentia-se gordo referindo frequentemente: “Estou gordo,

inchado, sinto-me pesado! Nao consigo andar e cada vez como menos”.

Constatei que o doente se encontrava pouco esclarecido em relacdo A sua situacgéo
clinica, atribuia 0 aumento de peso ao que comia, e por isso cada vez comia menos no

domicilio.

A minha intervencdo desde o inicio, quando constatei que apenas ingeria 1/3 da
refeicdo ndo por anorexia, mas sim por medo de engordar, foi procurar esclarecer o
doente sobre o real motivo do aumento de peso. A educacdo para a saude é uma
funcdo de enfermagem, auténoma e que grande relevo tem junto da populacao alvo.
Contudo néo é facil mudar crencas e preconceitos. Foi preciso constatar que a pouco e
pouco retomava o seu “aspeto” (tido para si como normal) gragas a terapéutica
diurética instituida para o doente assumir a veracidade do que lhe tinha sido
transmitido, tornando-se assim oportuno o ensino encontrando-se, neste momento, 0
doente recetivo para 0 mesmo. Lentamente o doente foi ingerindo a refeicéo,
tendencialmente, na sua totalidade, fazendo uma alimentacdo equilibrada e mais

diversificada.

Num doente com IC a educacado para a saude devera contemplar também os aspetos
relacionados com a nutricdo. Cabe ao enfermeiro “desmistificar” as crencgas e atitudes

face a alimentacéo e intervir de modo a que o doente ndo corra riscos.
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Apéndice XIV — Guido das entrevistas realizadas a pessoa idosa
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Guiado das entrevistas a pessoa idosa

Quivy (1998, p. 193) defende que: a entrevista € a técnica adequada quando se
pretende compreender o sentido que os actores dao as suas praticas (...) aos seus
acontecimentos (...) ao seu sistema de valores, as suas referéncias normativas (...) as

leituras que fazem das suas proprias experiéncias.

Para a concretizagéo deste trabalho selecionei a entrevista semiestruturada que como
Fortin (1999, p. 247) refere o responsavel apresenta uma lista de temas a cobrir,
formula as questfes a partir desses temas e apresenta-os ao respondente segundo

uma ordem que lhe convém.

O investigador tem como finalidade compreender todos os temas propostos, no entanto
ndo detém um controlo rigido sobre o contetdo, deve permitir que o entrevistado fale
livremente intercedendo no sentido de encaminhar a entrevista. Ndo € necessario que
as perguntas se apresentem sempre pela mesma ordem, nem fazendo uso das

mesmas palavras.

Foi elaborado o seguinte Guido da Entrevista:

Designagdo dos Objetivos Especificos Formulag¢do das Observagoes
Blocos Questodes
Bloco A
Legitimagdo da Legitimar a entrevista e Descrever de forma clara | e Informar sobre a duragdo
entrevista e e sintética as linhas aproximada da entrevista
orientadoras do estudo e (15 a 20’)

motivagdo do - o
. respetivos objetivos;
entrevistado para a

realizagdo temdtica e Esclarecer de forma clara e

e Indagar a colaboragdo do precisa todas as perguntas
entrevistado para a efetuadas pelo
importancia do seu entrevistado, ndo
contributo na proporcionando desvios do

Motivar o entrevistado prossecucdo do bloco e objetivo especifico
para a importancia do trabalho;
tema e Pedir autorizagdo para a

gravacgdo integral audio
da entrevista;

e Assegurar a
confidencialidade das
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informacgdes
transmitidas durante a
entrevista;

Informar o doente que
posteriormente |Ihe sera
fornecido o resultado da
investigacdo, caso o
solicite;

Data de internamento;

Idade;
Bloco B Sexo

Com quem vive
Aquisicdo de dados e Caracterizar a Local;
sociodemogrdficos amostra em estudo

I Qual o seu
conhecimento

Bloco C acerca do seu

e Facilitar a reflexao da
pessoa idosa com IC
hospitalizada acerca
da construgdo do seu
regime dietético.

estado nutricional
para a
recuperagao do
seu processo de
doenga?

Il Recebeu
informacgdo sobre
o regime dietético
gue deve seguir?

M. Foi convidado(a) a
participar na
construcdo dessa
dieta ou no
desenvolvimento
de medidas que
contribuam para
melhora-la?

V. Recebeu
informacdo de
como se articular
com 0S servigos
de saude caso
necessite?

e Escutar a resposta do
entrevistado, ndo
permitindo desvio dos
objetivos especificos

e Utilizagdo de questdes
orientadoras do estudo

Para facilitar a conducéo da entrevista elaborei algumas questdes orientadoras:

1)Qual o seu conhecimento acerca do seu estado nutricional para a recuperacao do

seu processo de doenca?

Questdes orientadoras:

Sabe qual é a sua doencga?

Conhece os sinais e sintomas que caracterizam o seu estado nutricional?
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Consegue identificar algum sinal que mostre que ndo anda a alimentar-se
muito bem?

2)Recebeu informacdo sobre o regime dietético que deve sequir?

Questdes orientadoras:

Sabe que dieta deve seguir, por exemplo tipo de alimentos que deve
evitar ou que deve comer, o numero de refeicdes que deve fazer ao longo
do dia?

Conhece os beneficios para a sua saude de seguir a dieta recomendada?

Conhece os riscos que corre se ndo cumprir a dieta?

3)Foi convidado(a) a participar na construcdo dessa dieta ou no desenvolvimento de
medidas que contribuam para melhora-la?

Questdes orientadoras:

Sentiu que as indicacdes dadas acerca da dieta foram de encontro as
suas preferéncias alimentares, aos seus gostos?

4)Recebeu informacdo de como se articular com o0s servicos de salide caso necessite?

Questdes orientadoras:

Sabe quem contactar se tiver davidas acerca do seu plano alimentar, da
sua dieta?

Sabe quem contactar se piorar ou se sentir que ndo anda a comer bem,
com apetite?
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Apéndice XV — Transcricdo das entrevistas realizadas a pessoa idosa
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ENTREVISTA A (pré-teste)

P- Boa tarde gostaria de |he fazer algumas perguntas acerca do ensino que lhe foi feito
sobre a sua dieta. Pode ser?

R — Sim senhora, desde que eu saiba responder.
P - Sabe qual é a sua doenca?

R — Sim, Doenca do coracdo, tenho o coracdo muito fraquinho e também tenho
diabetes.

P — Muito bem. Sabe-me dizer algum sinal que indique que anda a alimentar-se mal?
R — Sim, sei ver em mim fico com as pernas mais magrinhas.

P — Fica mais magrinho, ndo é. E em relacdo a sua dieta, sabe que dieta deve seguir
por exemplo alguns alimentos que deve evitar ou que deve comer?

R — Pouco mais ou menos sei aquilo que devo comer. Ha muita coisa que devo evitar
como as bebidas e coisas assim. A primeira é j4 o sal, tenho também que evitar os
fritos e também o tabaco mas esse ja deixei ha muitos anos.

P — Entdo sabe-me dizer o que ganha se seguir essa dieta, em relacdo a sua saude?

R — Sim também como muitas verduras, noto que me faz bem sinto-me melhor. Tudo a
base de nabo.

P — Pelo contrario se ndo cumprir a dieta, se abusar, corre alguns riscos ndao é? O que
acha?

R - Sim fico pior.

P — O que achou relativamente a estas indica¢gdes que lhe foram dadas. Sentiu que as
indicacOes dadas acerca da dieta foram de encontro aos seus gostos?

R - Mais ou menos foi tudo de acordo com 0s meus gostos. Devia comer mais peixe,
mas eu nao gosto, ndo é bem néo gosto mas por peixe ha minha boca € um caso serio.
Mas a Sr.2 Enf.2 disse que também nao fazia mal podia ser carne, assim ja gosto mais.

P — Ainda bem que assim é. Sr. J. se tiver duvidas acerca da sua dieta sabe a quem
recorrer, sabe onde ir?

R — Eu ia habitualmente ao Centro de Saude de Santo Antonio. Mas agora passo a vir
aqui ao Hospital de Dia, foi este ano que comecei a vir ao HDIC. As vezes eles até
telefonem para la para ver como a coisa vai.
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P — Entdo e se piorar se surgirem sinais e sintomas de descompensacdo da sua
doenca ou de que n&o anda a alimentar-se bem o que faz?

R — Também telefono ou venho ali ao HDIC, as Enf.2 atendem sempre.

ENTREVISTA B

P — Bom dia Sr2 D.M posso-lhe fazer algumas perguntinhas sobre as nossas
conversas acerca da sua alimentacao

R — Sim senhora, aprendi muitas coisinhas.

P - Sabe me dizer qual é a sua doenca?

R — Sim tenho arritmia, bronquite asmatica e angina de peito.

P — Conhece algum sinal que indigue que anda a alimentar-se mal?

R — Nao me alimento mal, ndo como muita carne nem peixe porque muitas vezes nao
tenho muito dinheirinho. Mas como legumes, ovo e fruta todos os dias.

P — Mas consegue reconhecer algum sinal que mostre que esté pior, do ponto de vista
alimentar?

Siléncio..., R — Nao

P — Durante o internamento recebeu informacao sobre a sua dieta?
P —Sim

P — Sabe dizer-me que dieta deve fazer?

R - Sim. A Sr.2 Enf.2 disse-me para aumentar o numero de refeicées. Agora lancho de
manha +/- as 10h e a tarde depois janto e a noite também comemos um iogurte. Eu
nao fazia isso mas agora desde que falei consigo e disse-me as refeicbes que devia
fazer, até ja 0 meu companheiro come um iogurte a noite.

P - Conhece os beneficios para a sua saude/compensacao da sua doenca de seguir a
dieta recomendada?

Siléncio...
P - Conhece os riscos que corre se nao cumprir a dieta?

R — Sim, se ndo cumprir a dieta posso ficar com mais fraqueza.
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P — Em relagBes as sugestdes que lhe foram dadas acerca da dieta acha que foram de
encontro aos seus gostos e possibilidades?

R — Sim, foi sim senhora de encontro aos meus gostos. Até me deu a ideia que podia
comer feijdo, eu que gosto tanto e achava que fazia mal. Que nao deviamos comer.

P - Se tiver duvidas acerca do seu plano alimentar, da sua dieta, sabe quem pode
contactar?

R — Sim o HDIC telefono para a Isabelinha, Fatima (refere-se as enfermeiras do HDIC)

P - Sabe quem contactar se surgirem sinais e sintomas de descompensacao da sua
doenca, se se sentir pior ou de que anda a alimentar-se mal?

R — Sim. Quando me sinto atrapalhada. Telefono para as enfermeiras. Outras vezes
elas telefonam para saberem como vao as coisas. Sabe tomo muitos comprimidos e
como nao sei ler as enfermeiras organizam-me os comprimidos.

P - Ok

ENTREVISTA C

P — Boa tarde D.C. foi feito ensino acerca da dieta que deve seguir durante o
internamento, recorda-se? Posso fazer-lhe algumas perguntas acerca disso?

R — Pode fazer as perguntas, mas nao sei se sei responder. Mas a minha filha esta a
vir e pode ajudar.

P — Entdo vamos ver, sabe 0 nome da sua doenc¢a?
R — Sofro do coracéo, ndo é?

P — Muito bem. Consegue dizer-me algum sinal que mostre que ndo anda alimentar-se
muito bem?

R — N&o eu faco dieta, ndo como mal.

P — Em relagédo ao ensino que lhe foi feito, aquilo que Ihe disseram em relacdo aos
alimentos que deve comer e aqueles que deve evitar, sabe que dieta deve fazer por
exemplo: o nimero de refeicbes que deve fazer ao longo do dia, que alimentos deve
evitar?

R — Sei que ndo posso beber muita agua, s6 posso beber meio litro de agua e também
tenho que por pouco sal na comida.
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P — Sabe indicar os beneficios para a sua saude em cumprir a dieta recomendada? Ou
seja sabe o que ganha se evitar o sal e reduzir os liquidos.

R — Nao fico inchada.
P — Pois, entdo conhece 0s riscos que corre se nao cumprir a dieta?
R — Isso sei, sei que se beber muita agua me incham os pés.

P - Sentiu que as indicagBes dadas acerca da dieta foram de encontro as suas
preferéncias alimentares, ao seu gosto?

R - Sei que n&o sou muito comilona, sou gulosa. Antes tinha o problema dos vegetais,
€ gque tomo ha muitos anos o Varfine mas os médicos dizem que se for variando os
legumes méao ha problema. De resto como de tudo n&o gosto muito de sopa.

P — Muito bem e se tiver alguma duvida em relacéo a dieta, sabe quem contactar?

R — Sim, vou a consulta da cardiologista, |4 em Aveiro, quando ‘tou na casa da minha
outra filha, sou acompanhada no hospital e vou la a consulta. Quando "tou pior também
vou la.

P — Pois bem ja respondeu a todas as minhas questdes.

ENTREVISTA D

P — Boa tarde D.E. Gostaria de falar mais um pouco acerca da sua dieta, de fazer
algumas perguntinhas pode ser?

R — Sim. Diga la.

P — Sabe 0 nome da sua doenca?

R — Doenca do coracao, diabetes e dos rins.

P — Boa, sabe dizer-me algum sinal que mostre que ndo anda a alimentar-se bem?
R — Como Sr.2 Enf.2 ndo oug¢o muito bem.

P — Sabe dizer-me os sinais que mostrem que nao anda a comer bem?

R — Quando ndo estou bem eu sinto. Quando ndo estou bem come¢o com ma
disposicédo, com cara diferente. Noto logo pelo comer ja ndo tenho aquele apetite, olho-
me ao espelho e "tou diferente. Sinto que ja ndo tou bem outra vez. Com tantos anos
em estar doente também vamos aprendendo sobre a nossa situagao.
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P — Em relacdo aquilo que Ihe foi dito sobre a dieta que deve seguir lembra-se? Sabe
que dieta deve fazer? Por exemplo que alimentos Ihe fazem bem?

R — Sim é assim. La em casa fago duas sopas uma com uma “febra” de peixe, aquele
sem espinhas e na outra ponho um bife ou carne para cozer e depois passo tudo.
Ensinaram-me assim.

Eu em casa até como sempre segundo prato, mais peixe que carne. Mas as vezes la
como um bife com muito sumo de lim&o, assim ja consigo. Depois a noite quando me
vou deitar levo sempre uma caneca de leite comigo para a cama sO que as vezes
durmo e quando de manha acordo 14 esta o leite.

P — Sim senhora. Se seguir essa dieta sente que tem beneficios, o que ganha?

R - Quando me sinto melhor abuso. la a Belém de autocarro e comia dois pastéis de
nata e bebia um sumo.

P — E entdo sabe, que riscos corre?

R — Acho que ndo me sentia mal.

P — Sentiu que os ensinos que foram feito foram de acordo com 0s seus gostos?
R — Sim a dieta foi de encontro aquilo que gosto.

P — E se tiver dividas acerca da sua dieta ou outra coisa, sabe quem contactar?

R — Telefono para o “Hospital do Dia”. Sabe eu oigco muito mal mas do meu telefone
consigo ouvir bem e quando estou pior, quando me acontece qualquer coisa, telefono
para l4, para a Isabel ou para as outras enfermeiras.

P — Sim senhora, gostei de falar consigo nédo tenho mais nada para perguntar.
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Apéndice XVI — Andlise de contetdo das entrevistas realizadas a pessoa idosa
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Anélise de conteldo das entrevistas a pessoa idosa

Apds a gravacao das entrevistas e a sua posterior transcricdo para o papel, sempre
como foco de preocupacdo a garantia do anonimato, iniciei o processo de codificacédo

das mesmas.

A opcéo metodoldgica para o tratamento dos dados foi a andlise de conteudo, seguindo
a linha orientadora de Bardin (2009).

As entrevistas foram denominadas com letras de A a D e as questfes identificadas com

a letra correspondente ao bloco em que se insere.

Segundo Bardin (2009) a codificacdo estabelece uma representacdo do contetudo do
texto, segundo a mesma autora (2009, p.129) “a organizacdo da codificacédo
compreende trés escolhas:

-O Recorte: escolha das unidades;

-A Enumeracdao: escolha das regras de contagem;

-A Classificagdo e agregacao: escolha das categorias.”
A escolha das unidades de registo e de contexto deve dar resposta aos objetivos em
analise e sao entendidas como “a unidade de significacdo a codificar e corresponde ao
segmento de contetdo a considerar como unidade base” (Bardin, 2009, p. 130). Tendo
em conta a teoria de Bardin (2009) e nos dados recolhidos procedi ao agrupamento
das unidades de registo definindo as categorias e as areas teméaticas a priori conforme

quadro seguinte.

Area tematica Categoria

Demonstra conhecimento sobre a sua doenca

Conhecimento acerca do seu processo de salude Demonstra conhecimento sobre a sua condigéo alimentar

Demonstra conhecimento sobre o seu regime dietético

Informacéo sobre o regime dietético Demonstra conhecimento sobre risco/beneficios do regime

alimentar para a sua saude

Participagdo na construg¢do do regime alimentar Sentiu-se incluido na construgdo da dieta

Articulagcdo com os servigcos de saude Demonstra conhecimento sobre contatos que assegurem o

controlo do Cuidado de Si.
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Quadro 1 — Area tematica Conhecimento acerca do seu processo de saude

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

Sim, Doenca do coragcdo, tenho o
coracdo muito fraquinho e também tenho

diabetes (AC1)

“Sim tenho arritmia, bronquite asmatica e
angina de peito” (BC1)

Demonstra “Sofro do coragéo, néo ¢?” (CC1)

conhecimento sobre a

“Doenca do coragéo, diabetes e dos
sua doenca

rins”. (DC1)

CONHECIMENTO ACERCA “Sei ver em mim fico com as pernas mais
DO SEU PROCESSO DE magrinhas.” [Refere-se as alteragfes no
SAUDE seu corpo quando ndo se alimenta

corretamente] (AC1)

“Quando n&do estou bem comeco com
mé disposi¢éo, com cara diferente. Noto

Demonstra logo pelo comer ja ndo tenho aquele
conhecimento acerca apetite, olho-me ao espelho e ‘tou
da sua condicéo diferente. Sinto que ja ndo ‘tou bem
alimentar outra vez. Com tantos anos em estar

doente também vamos aprendendo
sobre a nossa situagéo”. (DC1)
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Quadro 2 — Area temaética Informag&o sobre o regime dietético

AREA TEMATICA

CATEGORIAS UNIDADES DE REGISTO

“Pouco mais ou menos sei aquilo que
devo comer. Ha muita coisa que devo
evitar como as bebidas e coisas assim. A
primeira é ja o sal, tenho também que
evitar os fritos e também o tabaco mas

esse ja deixei ha muitos anos”. (AC2)

“Sim. A Sr2 Enf2 disse-me para
aumentar o numero de refeigcbes. Agora
lancho de manhd +/- as 10h e & tarde
depois janto e & noite também comemos
um iogurte. Eu ndo fazia isso mas agora
desde que falei consigo e disse-me as
. refeicdes que devia fazer, até ja o meu
conhecimento sobre 0 i companheiro come um iogurte & noite”
seu regime dietético (BC2)

Demonstra

“Sei que ndo posso beber muita agua, s6
posso beber meio litro de &gua e
também tenho que pdr pouco sal na

comida.” (CC2)

“La em casa faco duas sopas uma com
uma “febra” de peixe, aquele sem
espinhas e na outra ponho um bife ou
carne para cozer e depois passo tudo.

Ensinaram-me assim” (DC2)

“ . . .
Depois a noite quando me vou deitar
levo sempre uma caneca de leite

comigo” (DC2)

INFORMACAO SOBRE “Sim também como muitas verduras,
O REGIME DIETETICO noto que me faz bem sinto-me melhor.
Tudo a base de nabo” (AC2)

“Sim fico pior” (AC2)
Demonstra
conhecimentos sobre
risco/beneficios do
regime alimentar para a
sua saude

."Sim, se ndo cumprir a dieta posso ficar
com mais fraqueza” (BC2)

“Isso sei, sei que se beber muita agua
me incham os pés” (CC2)
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Quadro 3 — Area temaética Participacéo na construcéo do regime alimentar

AREA TEMATICA

PARTICIPACAO NA
CONSTRUCAO DO REGIME
ALIMENTAR

CATEGORIAS

Sentiu-se incluido na
construcao da dieta

UNIDADES DE REGISTO

“Mais ou menos foi tudo de acordo com

os meus gostos” (AC3)

“Sim, foi sim senhora de encontro aos
meus gostos. Até me deu a ideia que
podia comer feijao, eu que gosto tanto e
achava que fazia mal. Que néao

deviamos comer” (BC3)

“Sim a dieta foi de encontro aquilo que
gosto” (DC3)
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Quadro 4 — Area temética Articulagdo com os servicos de saide

AREA TEMATICA

CATEGORIAS

UNIDADES DE REGISTO

Demonstra

conhecimentos sobre

Articulacdo com

: contactos que
0s servigos de

saude cuidado de Si

assegurem o controlo do

“Eu ia habitualmente ao Centro de Salde de
Santo Ant6nio. Mas agora passo a vir aqui ao
Hospital de Dia, foi este ano que comecei a
vir ao HDIC. As vezes eles até telefonem para

l& para ver como a coisa vai. (AC4)

Também telefono ou venho ali ao HDIC, as
Enf.2 atendem sempre (AC4)

“Sim o HDIC telefono para a Isabelinha,
Fatima” (BC4)

“Sim, vou & consulta da cardiologista, 14 em
Aveiro, quando “tou na casa da minha outra
filha, sou acompanhada no hospital e vou 14 a
consulta. Quando “tou pior também vou 18"

(CC4)

“Telefono para o “Hospital do Dia”. Sabe eu
oico muito mal mas do meu telefone consigo
ouvir bem e quando estou pior, quando me
acontece qualquer coisa, telefono para 14,
para a Isabel ou para as outras enfermeiras.”

(DC4)
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