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RESUMO

O envelhecimento da populagdo conduz ao aumento da prevaléncia de doengas cronicas.
Envelhecer € um processo inevitavel que se traduz numa reducdo da capacidade organica e
funcional ndo decorrente de acidente ou doenca. O declinio funcional é geralmente associado a
diversos factores como a evolugdo natural da doenca, a falta de apoio social, factores
comportamentais, a ndo adesdo medicamentosa, dieta e estilo de vida. A doencga vascular critica
surge como um episodio de agudizacao da doenca vascular cronica, relaciona-se com os factores
ja descritos e o envelhecimento natural. E necessaria a avaliacdo da capacidade funcional logo na
admissao e direccionar os cuidados ndo sé para a doenca mas também para a prevencdo do
declinio funcional e estar desperto para depressdo geriatrica, as alteraces das actividades de
vida, entre os quais os habitos relacionados com a alimentacéo, cuidados de reabilitacdo fisica,
envolvimento da familia ou cuidador, e o planeamento atempado da alta. O Enfermeiro assume
especial importancia na promocdo e implementacdo destes cuidados, sendo o profissional de
salide que mais tempo passa com a pessoa idosa, conhece as suas capacidades e a forma como as
potenciar.

PALAVRAS-CHAVE: Pessoa idosa; hospitalizacdo; capacidade funcional

ABSTRACT

Aging is an inevitable process that leads to a reduction of organic and functional capacity
IS not due to accident or illness. The functional decline is often associated with various factors
such as the natural evolution of the disease, lack of social support, behavioral factors, non-
adherence with medication, diet and lifestyle. VVascular disease emerges as a critical episode of
acute exacerbation of chronic vascular disease, is related to the factors already mentioned and
natural aging. It is necessary to evaluate the functional capacity at baseline and immediately
direct the care not only for disease but also for the prevention of functional decline and being
awake for geriatric depression, changes in life activities, including those related to food habits
care, physical rehabilitation, family involvement, or caregivers, and timely planning of
discharge. The nurse is of particular importance in the promotion and implementation of care,
with the health professional who spends more time with the elderly, their skills and know how to
leverage.

KEYWORDS: Elder; hospitalization; functional capacity
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INTRODUCAO

A enfermagem € a profissdo na area da salde que tem por missdo prestar cuidados de
salde ao ser humano ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que se encontra inserido de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a salide ajudando-os a maximizar a sua capacidade
funcional, o mais rapidamente possivel (OE, 2009). A pessoa € um ser social e agente intencional
de comportamentos que se baseiam em valores, crencas e culturas, inter-relacionando-se com

tudo o que a rodeia.

De acordo com o Regulamento do Exercicio Profissional da Enfermagem, (REPE) o
enfermeiro especialista:

“E o enfermeiro habilitado com um curso de especializagio em Enfermagem ou com um curso

estudos superiores especializados em Enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que

Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de

Enfermagem gerais, cuidados de Enfermagem especializados na sua area de especialidade.”

(Decreto-lei n° 104/98, Artigo 4°, n° 3).

A Ordem dos Enfermeiros (OE) formulou cinco dominios de competéncias do
Enfermeiro Especialista, sendo quatro comuns a todas as especialidades nomeadamente:
responsabilidade profissional, ética e legal, gestdo da qualidade; gestdo dos cuidados;
desenvolvimento das aprendizagens e um dominio especifico de cada especialidade.

As competéncias comuns sdo partilhadas por todos os enfermeiros especialistas
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da sua elevada
capacidade de concepcdo, gestdo e supervisdo de cuidados. As competéncias especificas sdo as
decorrentes das respostas humanas aos processos de vida, aos problemas de satde e do campo de
intervencdo. As competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Médico-Cirurgica, na
vertente Enfermagem do Idoso, sdo dirigidas a projectos de satde do idoso a vivenciar processos
de saude/doenga com vista a promogéo da saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptacao
funcional e reinsercdo social em todos os contextos de vida, tendo em vista a melhoria da
gualidade dos cuidados prestados aos idosos, promovendo a exceléncia na pratica da

enfermagem geriatrica (OE, 2009).

O presente relatério é referente ao estagio que se realizou entre Setembro de 2010 e
Fevereiro de 2011, direccionado ao cliente idoso. Foi realizado no Servigo de Cirurgia Vascular

do Hospital de Santa Maria e surge no @mbito do 1° Curso Pés-Licenciatura de Especializacao e
-



Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirlrgica, vertente Enfermagem do Idoso, na
sequéncia da Unidade Curricular Estagio com Relatorio da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

Encontra-se dividido em 7 capitulos. No capitulo introdutdrio é abordada a enfermagem como
profissdo, as competéncias do enfermeiro especialista, expde-se o tema estudado no projecto, a
sua justificacdo, a questdo de partida e os objectivos propostos. O segundo capitulo, com o
numero 1, realiza-se a revisdo da literatura contextualizando-se o envelhecimento. No capitulo
seguinte faz-se referéncia ao cuidar a pessoa internamento em internamento hospitalar: aborda-se
o internamento hospitalar da pessoa idosa; as particularidades da doencga vascular critica no
envelhecimento; a capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada; as estratégias a adoptar
na prestacdo de cuidados para a promocdo da capacidade funciona e por fim o modelo
conceptual de referéncia deste projecto - o0 Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney. No
capitulo seguinte expdem-se o plano de trabalho, as actividades desenvolvidas para atingir os
objectivos propostos, a apresentacdo generalizada os resultados dos estudos de caso, as questdes
éticas e as implicacbes e recomendacbes para a pratica. As conclusdes surgem no capitulo
seguinte. No penultimo capitulo encontra-se toda a bibliografia consultada para a realizacao

deste relatorio. Por fim, os anexos e apéndices.

Da minha pratica diaria no Servico de Cirurgia Vascular, constato que existe um nimero
elevado de idosos que sofrem uma diminuicdo da capacidade funcional durante o internamento.
Esta evidéncia é tambeém sustentada pela literatura (COVINSKY, K., [et al], 2003; FULMER, T.,
2007; GRAF, C, 2008; COURTNEY, M., [et al], 2009).

Neste servico, cerca de 80% dos utentes internados tem idade igual ou superior a 65 anos.

Surge entdo a seguinte conviccdo: diminuicdo da capacidade funcional da pessoa
idosa internada por doenca vascular critica.

Os cuidados a pessoa idosa dirigidos apenas para a patologia que origina o internamento
descora outros problemas que a pessoa idosa possa adquirir ou agravar durante a hospitalizagéo,
como por exemplo a dificuldade em adormecer, em controlar os esfincteres, em alimentar-se, no
aumento do risco de quedas, no surgimento de Ulceras de pressdo e até em alguma confuséo
mental, que por vezes sao normais na idade j& avancada mas que em ambiente hospitalar se
agravam repercutindo-se numa diminuicéo da capacidade funcional (FULMER, T., 2007).

Esta diminuicdo da capacidade funcional trds consigo uma diminuicdo da autonomia da
pessoa idosa para a realizacdo das actividades de vida diaria, tornando-as dependentes néo so de
familiares, que por vezes ndo tem condic¢des sociais e ou econdémicas para assumirem o papel de
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cuidadores, transferindo essa fungéo, se possivel, para os servi¢os da comunidade, repercutindo-
se no aumento de gastos em satde. Mesmo ndo existindo no servigo uma avaliacdo efectiva do
estado funcional no momento da admissédo e no momento da alta, é do nosso conhecimento que
grande numero de doentes idosos no momento da alta se encontram mais dependentes que no
momento de pré-admissdo. Torna-se entdo necessario orientar a prestacdo de cuidados de
enfermagem para a promogdo da autonomia da pessoa idosa. Estes cuidados devem ter inicio
logo na admisséo e se possivel devem terminar apenas apés a alta hospitalar, com a pessoa idosa
inserida na sua comunidade.

Tendo como meta a exceléncia e a particularidade do cuidar, de Enfermagem, a Pessoa
Idosa, e ciente da responsabilidade e validade de um trabalho de qualidade, delineei como
objectivo geral: implementar o projecto de estagio no Servico de Cirurgia Vascular do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria, sob o tema “O internamento da Pessoa
Idosa Com Doenca Vascular Critica”.

Deste modo a questdo de partida para este projecto foi: “De que modo os cuidados a
pessoa idosa no hospital podem contribuir para a minimizacdo da perda de capacidade
funcional?”

Convicto da pertinéncia deste tema e da sua abordagem multidisciplinar, tendo em conta
as competéncias previstas no REPE e OE para o Enfermeiro Especialista defini como objectivo
geral do estagio: Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista de Enfermagem
Meédico-Cirurgica no cuidar a Pessoa Idosa com doenca vascular critica, com o principal
intuito de prevenir a diminuicéo da capacidade funcional durante o internamento.

Os objectivos especificos foram:

- Analisar a problematica do cuidar hospitalar a pessoa idosa, transpondo-o0 para o
Servico de Cirurgia Vascular;

- Desenvolver orientacfes na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa
internada no servico de Cirurgia Vascular visando a prevencdo da incapacidade
funcional durante o internamento;

- Capacitar a equipa de enfermagem para a implementacdo de cuidados/estratégias

de intervengdo com vista a diminuicdo da incapacidade funcional.



1- REVISAO DE LITERATURA

1.1 - Envelhecimento

O envelhecimento da populacdo segundo Gro Harlem Brundtland, Director-Geral da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) em 1999 é, antes de tudo, uma historia de sucesso para as
politicas de saude publica, assim como para o desenvolvimento social e econémico. (OMS,
2002).

“A adogdo de estilos de vida saudaveis e a participa¢do ativa no cuidado da propria salde sdo
importantes em todos os estagios da vida. Um dos mitos do envelhecimento é que se torna tarde
demais para se adotar tais estilos nos ultimos anos de vida. Pelo contrério, o envolvimento em
atividades fisicas adequadas, alimentacéo saudavel, a abstinéncia do fumo e do alcool e fazer uso
de medicamentos sabiamente pode prevenir doengas e o declinio funcional, estender a
longevidade e aumentar a qualidade de vida do individuo.” (OMS, 2002, p.26)

A OMS define envelhecimento activo, como um processo de optimizacdo das
oportunidades de saude, participacdo e seguranca, com o objectivo de melhorar a qualidade de
vida a medida que as pessoas ficam mais velhas. Os determinantes comportamentais de um
envelhecimento activo ao longo da vida, a adopcdo de estilos de vida mais saudaveis e uma
atitude mais participativa na promog¢éo do auto-cuidado sdo fundamentais para se viver com mais
e melhor saude.

O envelhecimento demogréafico, assim como as alteracdes na estrutura e comportamentos
sociais e familiares da sociedade portuguesa, determinam novas necessidades em salde, que
necessitam de respostas mais adequadas. Envelhecer faz parte natural do ciclo de vida. O
aumento da esperanca de vida da populacdo traz consigo algumas questdes basilares para 0s
cuidadores em geral e para os enfermeiros em particular, como a necessidade de ajudar pessoas a
permanecerem independentes e activas ao longo da sua existéncia. A promocao de politicas de
salde, especialmente aquelas direccionadas as pessoas mais velhas é também importante.

O conceito de envelhecimento deve ser entendido como um fendmeno complexo e
dindmico, fruto de transformacGes profundas ao nivel bio-psico-social e relacional.

Envelhecer é um processo inevitdvel com o passar do tempo, existe uma diminuicdo

orgénica e funcional ndo decorrente de acidente ou doenga.
“Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o mais tempo possivel, constitui hoje, um

desafio a responsabilidade individual e colectiva, com traduca o significativa no desenvolvimento
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econdmico dos paises.”, (Plano Nacional para a Saude das Pessoas Idosas, 2006, p. 4).

O crescimento da populagdo idosa mundial aumenta a prevaléncia de doengas cronicas
ndo transmissiveis e, com isto, o desenvolvimento de incapacidades associadas ao
envelhecimento, implicando grande influéncia na saide publica, sendo contexto de indmeras
discuss@es. A melhora ou, no minimo, a manutenc¢édo da capacidade funcional de idosos, tem sido
um dos objectivos mais importantes e desafiantes da gerontologia (ROSA, T., [et al], 2003). A
evolucdo cientifica tem mostrado como as altera¢cdes do corpo humano com o envelhecimento
conduzem a necessidade de mudar totalmente o0 modo de avaliar, planear, realizar e avaliar
cuidados de enfermagem. Cuidar a pessoa idosa exige conhecimentos especificos,
conhecimentos e habilidades que a maioria dos enfermeiros ndo aprende na sua formagéo inicial.
Muitas das abordagens usadas para cuidar em gerontologia ja ndo sdo adequadas. Existem
praticas baseadas em evidéncias que todos os enfermeiros devem usar diariamente a fim, de
proporcionar a melhor qualidade de cuidados possivel (KRESEVIC, D., 2008). Embora exista
alguma dificuldade em definir quem é a pessoa idosa universalmente aceite, admite-se a
vantagem de se utilizar o critério “idade” para a sua defini¢cdo. No entanto o envelhecimento tem
sempre formas diferentes de se perceber e compreender, com particular atencdo as variacdes
culturais. Podem ser referidos os processos bioldgicos, aparéncia fisica, eventos de detioracao da
vida social, como a reforma e o aparecimento de novos papéis sociais, como o de avd. Como a
parte idosa compreende um intervalo etario de aproximadamente 30 anos, é habitual distinguir
dois grupos: os idosos jovens e 0s mais idosos (SILVA, C.; PEREZ, P., 2010).

A pessoa idosa foi definida como pessoa da terceira idade com mais de 65 anos, nos
paises desenvolvidos e pessoa com mais de 60 anos nos paises sub-desenvolvidos (OMS, 1995).
Pode ainda classificar-se 0s idosos em trés classes, dos 65 aos 74 anos como “idoso jovem”, dos
75 aos 84 “idoso médio” e mais de 85 como “idoso idoso” (IMGINARIO, C., 2002). A
populacdo com mais de 85 anos, quase duplicou nos ultimos 20 anos. Portugal é o pais da
Europa com maior nimero de pessoas com mais de 65 anos. Apesar dos ganhos em anos de vida,
a proporcdo de anos que se pode esperar viver sem nenhum tipo de incapacidade de longa
duragdo vai diminuindo com a idade. Este facto decorre, entre outros factores, do aumento da
prevaléncia da diabetes, da hipertensdo e dos acidentes vasculares. As incapacidades de longa
duracéo sdo determinadas pela interaccdo de factores como comportamentos desadequados ao
longo da vida (SANTANA, P., [et al], 2008). Apesar de todos os aspectos e factores referidos a
esperanga de vida a nascenga, em Portugal, € actualmente de 81,8 anos para as mulheres e de

75,8 anos para os homens e continua a aumentar (PORDATA, 2011).
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2 - O CUIDAR A PESSOA IDOSA EM INTERNAMENTO HOSPITALAR

2.1 - O internamento hospitalar da pessoa idosa

O cuidado a pessoa idosa €, por definicdo, abrangente, envolvendo intervences em
diferentes niveis de atencdo e espacos institucionais, incluindo unidades de internamento,
hospital-de-dia e unidades de cuidados continuados.

O modelo actual de prestacdo de cuidados de salde, responde bem em doenca aguda, no
entanto encontra-se desadequado, para dar resposta as necessidades de salde de uma populacao
em envelhecimento, pois gera internamentos evitaveis, com gasto de recursos, acaba por
determinar o aparecimento de dependéncias e, até, o esgotamento das familias, que néo
encontram apoio junto de servigos de proximidade (Plano Nacional para a Saude das Pessoas
Idosas, 2006). A avaliacdo da pessoa idosa raramente inclui dominios funcionais essenciais para
garantir a optimizacdo dos resultados do tratamento em cuidados hospitalares.

Durante anos afirmou-se que os hospitais sdo lugares perigosos para a pessoa idosa
(CASSEL, C., 2003). Esta tem mais tempo de hospitalizagdo, com maior frequéncia e maior
gravidade. As taxas de hospitalizacdo sdo o dobro para a faixa etaria de 85 e mais anos, em
compara¢do com o grupo etario 65-74 anos (KOZAK, L., [et al], 2002). Os riscos de
complicagdes hospitalares mais comuns na pessoa idosa sdo as quedas com possiveis fracturas,
delirio, infeccBes nosocomiais, interacgdes medicamentosas, e complicagdes cirlrgicas. A pessoa
idosa, particularmente uma pessoa idosa, fragil, acamada, mesmo por alguns dias sofre um
grande risco de perda de mobilidade e perda de funcdo (FILHO, J., 2000; COVINSKY, K., [et
al], 2003; LANDEFELD, C., 2003). O internamento pode resultar em alteracGes da qualidade de
vida, por vezes definitivas, (COVINSKY, K., [et al], 2003; KING, B., 2006).

A pessoa idosa quando hospitalizada tem um risco de 23,3% de ser incapaz de regressar a
casa, simplesmente porque perdeu a capacidade de realizagcdo de algumas actividades da vida
diaria (AVD), mesmo durante um curto internamento (LANDEFELD, C., 2003). O termo
actividade de vida diaria usa-se no sentido amplo. S&o consideradas actividades de vida, por
exemplo, manter o ambiente seguro, comunicar, respirar, comer e beber, eliminar, higiene
pessoal e vestir-se, controlar a temperatura corporal, mobilizar-se, trabalhar e distrair-se,
exprimir a sexualidade, dormir e morrer. Cada actividade tem determinadas caracteristicas e em
cada uma delas existem actividades especiais. Quanto mais se examinam estas actividades, mais

se verifica a sua complexidade (ROPER, N., [et al], 2001). Todas as AVD’s sdo importantes, no

12



entanto existem algumas, com maior impacto na hospitalizagcdo da pessoa idosa com doenca
aguda que outras, como por exemplo o dormir, a alimentacdo, a eliminacdo e a mobilidade
(FULMER, T., 2007). Estas actividades de vidas, encontram-se relacionadas ente si num
continuum de dependéncia/independéncia e sdo influenciadas por factores bioldgicos,
psicologicos, sociolégicos ambientais e politico-econémicos (ROPER, N., [et al], 2001).

O internamento hospitalar por doenca aguda da pessoa idosa é acompanhado por uma
perda no desempenho destas actividades bésicas da vida diaria (AVD), como tomar banho,
vestir, transferéncia da cama para a cadeira de higiene, continéncia, e alimentacdo (TIMONEN,
L., [et al], 2002; KAWASAKI, N., [et al], 2005). Algo t&o simples como utilizar sozinho a casa
de banho ou alimentar-se sem ajuda, pode fazer a diferenca entre continuar a ter uma vida
independente ou necessitar de ser institucionalizado (CASSEL, C., 2004). Esta diminuicdo da
autonomia desenvolve-se logo na admisséo, instalando-se nas primeiras 48 horas (HIRSCH, C.,
[et al], 1990; CREDITOR, M., 1993). No entanto, encontra-se também associada a um
internamento prolongado, a perda da capacidade de auto-cuidado, por vezes atribuida aos efeitos
combinados do envelhecimento, doenca aguda, e doencas cronicas. As AVD importantes a
avaliar sdo a higiene, a alimentacao, a eliminacdo e a mobilizacdo (PALMER, R., 2003).

E também importante, avaliar as actividades instrumentais de vida diaria, como a
preparacdo de refeicOes, a realizacdo das compras, a gestdo de terapéutica, os trabalhos
domesticos, o transporte e a contabilidade. (KRESEVIC, D., 2008).

Também a doenca iatrogénica, imobilidade forcada, alteracdes dos ciclos do sono, efeitos
de desorientacdo do meio ambiente, privacdo sensorial e subnutricdo estdo igualmente
relacionados A Doenca iatrogénica é qualquer doenca resultante de um procedimento
diagndstico ou intervencdo terapéutica que ndo é uma consequéncia natural da doenca. A
iatrogenia € frequentemente classificada como resultante de medicamentos, procedimentos
diagnosticos e terapéuticos, infeccbes nosocomiais ou perigos ambientais (PALMER, R., 2003).

A constante presséo para reduzir tempo de internamento aumenta o risco de resultados
nocivos. Esta observacdo gerou uma verdadeira inddstria de pesquisa e programas inovadores
para melhorar o atendimento de transicgdo, isto €, cuidados hospitalares pos-alta. Assim, torna-se
importante um melhor planeamento da alta, uma abordagem apelidada de cuidados de transigéo
(COLEMAN, E., 2003). A intervencdo da assisténcia global de transicdo para idosos
hospitalizados, aumentou o intervalo de tempo entre a alta hospitalar e de readmissdo ou de
morte, demonstrando o grande empenho para melhorar os resultados clinicos e econémicos,
(NAYLOR, N., [et al], 2004).

No entanto a pessoa idosa permanece mais tempo hospitalizada que a restante populacao
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e, assim, aumenta estatisticamente o risco de erro clinico. Cerca de 58% dos idosos sofreram
algum tipo de complicacéo relacionada ao tratamento hospitalar (LEFEVRE, F., [et al], 1992).

Verifica-se que existem outros factores predisponentes ao declinio funcional na pessoa
idosa durante o periodo de hospitalizacdo, tais como um comprometimento funcional prévio a
admissdo como a presenca de deficit cognitivo, incluindo estado confusional agudo; a gravidade
da condigdo clinica (diagnéstico de acidente vascular cerebral, multiplas co-morbilidades e
admissdo pelo servico de urgéncia); idade avancada; mobilidade reduzida, incluindo repouso
prolongado no leito e instabilidade postural e o historico prévio de quedas foram o0s mais
registados. Em menor frequéncia, também foram citados depressdo, baixo indice de massa
corporal de outros marcadores nutricionais, polimedicacdo, percepcdo de mau estado de salde,
incontinéncia urinaria e institucionalizacdo (CUNHA, F., [et al], 2009).

Na hospitalizacdo da pessoa idosa a nutri¢cdo € um dos parametros a considerar, pois pode
contribuir para a subnutricdo/desidratacdo, contribuindo para isso uma avaliacdo deficiente do
padrdo alimentar. A falta de supervisdo e a delegacdo sdo as causas apontadas. Para melhorar
esta situacdo é necessario que o enfermeiro assuma o padrdo alimentar da pessoa idosa como
uma prioridade, envolvendo o cuidador nesta tarefa (BAIXINHO, C.; SOUSA, 0., 2008).

Outro factor importante na hospitalizacdo da pessoa idosa é a polimedicacdo, que
constitui uma preocupacdo para a seguranca do idoso, esta associada ao aumento das reac¢oes
adversas a medicamentos, a hospitalizacdo e a mortalidade. A falta de orientacdo na gestdo
medicamentosa aumenta o risco de hospitalizacdo (KUZUYA, M., [et al], 2008). Também
importante na prevencdo do declinio funcional € a preparacdo para a alta. Os profissionais de
salde que prestam cuidados a populacdo idosa devem incluir na sua prestacao de cuidados um
programa de transi¢do do hospital para casa (COURTNEY, M., [et al], 2009).

A prescricdo medicamentosa requer um conhecimento farmacoldgico em relacdo ao
envelhecimento, preconiza-se 0 uso de doses mais baixas do que o normal quando a dose de
geriatria é desconhecida. O risco de eventos adversos pode ser reduzido pela ndo prescricdo de
medicamentos com efeitos anticolinérgicos ou psicotropicos. E necessaria uma utilizagdo
adequada de opidides, anti-inflamatdrios e antagonistas da histamina (PALMER, R., 2003).

Em relacdo & mobilidade ha também que ter em conta a deambulacdo e 0s meios
auxiliares de marcha. Os idosos devem avaliar a sua saude em termos gerais e ndo em funcao
unicamente da sua doenca. As potencialidades devem ser enfatizadas, sem esquecer as suas
necessidades (DEPP, C.; JESTE, D., 2006). Nao é conhecida nenhuma evidéncia que mostre o
valor terapéutico do repouso no leito, a pessoa idosa ndo devera permanecer em repouso no leito

excepto por alguma razdo em particular (CREDITOR, M., 1993).
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A autonomia surge também ligada a capacidade funcional. Promover a autonomia das
pessoas idosas é um tema chave na salde actual e da politica de assisténcia social. A maior
atencdo dos servicos de reabilitacdo traduz-se numa promoc¢do da capacidade funcional. A
autonomia inclui ainda liberdade de escolha, de accdo e autocontrole sobre a vida. Autonomia
estd directamente relacionada a capacidade de se ser dependente ou independente na realizacdo
das actividades da vida diéria. Para a pessoa idosa a presenca de uma limitacéo fisica, seja ela
causada por uma doenca ou resultante de perda de autonomia, gera dependéncia ou limitacdo na
realizacéo das actividades da vida diaria (DIOGO, M., 1997).

E importante a actuagio em conjunto com a familia visando o envelhecimento sadio e
com qualidade de vida satisfatoria. Durante a hospitalizacdo presenca do familiar e sua parceria
nos cuidados, ndo devem ser encarados como uma regra. E necessario respeitar os aspectos
estruturais e afectivos da familia, bem como as suas competéncias e limites de actuacdo. Este
familiar (cuidador), ndo deverd apenas fazer companhia ao seu familiar poderd também ser
orientado no seu papel de cuidador, pelo enfermeiro, principalmente apds a alta hospitalar. O
acto de cuidar, realizado com a equipa de enfermagem no hospital, torna o familiar um parceiro.
Sdo conhecidas diversas acgbes relacionadas com as actividades de vida diaria (higiene,
alimentacdo e auxilio na marcha) desenvolvidas pelo cuidador ao idoso hospitalizado, com
beneficios no seu bem-estar e qualidade de vida (PENA, S.; DIOGO, M., 2009). A assiduidade
do cuidador durante o periodo de hospitalizacdo é importante para a pessoa idosa. No entanto
existem dificuldades, relacionadas com a falta de informacdo do cuidador e dos profissionais e
sobre os direitos e os deveres desse mesmo cuidador (MARTINS, J., [et al], (2009).

Na atencdo a salde da pessoa idosa, a finalidade é conseguir alcancar um bom estado de
salde, para que essa pessoa possa atingir um maximo de vida activa, no ambiente em que esta
inserida, junto da sua familia, com autonomia e independéncia fisica, psiquica e social. Participar
activamente num contexto de preferéncia familiar, e manter-se com autonomia € essencial para a
pessoa idosa, além de contribuir para a saide e o bem-estar (SANTOS, S., [et al], 2008).

Os profissionais de saude afirmam serem importantes as ac¢Oes executadas entre a equipa
de enfermagem e o cuidador familiar; para que seja mais facil a continuidade dos cuidados
realizados no domicilio, antes e ap6s o periodo de internamento (PENA, S.; DIOGO, M., 2009).

Os enfermeiros devem estar atentos a qualquer alteracdo no estado funcional. Esta
alteracdo devera ser comunicada a equipa multidisciplinar e o plano de cuidados modificado com
habilidades para melhoria da fungdo (WALLACE, M.; SHELKEY, M., 2008). A avaliacdo
geriatrica pode contribuir para a diminuicdo dos internamentos, uso de medicamentos e, por fim,

para a reducdo dos gastos em saude, constituindo-se assim, mais um importante instrumento de
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planeamento das accOes de salde (KAWAMOTO, R., [et al], 2004). A actuacdo preventiva
provou ser importancia vital para melhorar os resultados na pessoa idosa com doenca aguda ou
necessidades cirdrgicas. Contudo, talvez a melhor prevencéo seja manter a pessoa idosa fora do
hospital, mas, dada a alta prevaléncia de doenca aguda, tal, ndo é possivel (CASSEL, C., 2004).

Torna-se assim importante que os enfermeiros e a restante equipa multidisciplinar,
tenham formagao no cuidar a pessoa idosa em contexto de cuidados agudos e que, reconhecendo
a fragilidade de muitos dos seus clientes idosos, procurem solugdes para melhorar os resultados.
Esta é uma grande oportunidade para a medicina hospitalar melhorar o atendimento a pessoa
idosa e sobre o potencial que a clinica hospitalar oferece para reduzir resultados adversos na
pessoa idosa hospitalizada (CASSEL, C., 2004).

E também importante compreender os seus valores. Assegurar o conforto e respeitar 0s
desejos pessoais. Promover calma a noite e o cuidado individualizado, incentivar as visitas e
oportunidades de socializagéo, para ajudar a diminuir a ansiedade provocada pelo internamento
(PALMER, R., 2003).

2.2 - Particularidades da doenca vascular critica no envelhecimento

O aumento da idade da populacdo traduz-se no aumento de incidéncia de doencas
degenerativas, especialmente a aterosclerose obliterante, com consequéncias mais ou menos
graves dependendo da artéria comprometida. O processo de envelhecimento esta associado ao
aumento da rigidez vascular e diminuicdo da complacéncia vascular. Este processo é originado
pela acumulacdo de células musculares lisas e tecido conjuntivo nas paredes dos vasos, dando
assim origem a doenca vascular periférica (MIYAWAKI, N.; LESTER, P., 2009).

A doenca vascular critica pode definir-se como a obstrucdo subita da perfusdo sanguinea
afectando determinado territorio anatdmico. Neste sentido a isquémia critica é designada como
uma diminuicdo ou agravamento subito da perfusdo sanguinea, resultado da obstrugdo arterial
que compromete a viabilidade do membro. A doenga vascular critica ou aguda é a mesma
patologia no entanto, o termo “aguda” tornou-se pouco usual e actualmente surge como mais
adequado “doenga vascular critica”. Esta situagdo traduz-se em alguma discrepancia no calculo
da incidéncia da doenca. No entanto considera que a etiologia mais comum na pessoa idosa é o
embolismo. Factores ja amplamente conhecidos como tensdo arterial elevada, diabetes mellitus,
habitos tabagicos, sedentarismo, dislipidémia, sexo masculino e idade avancada estdo na base
desta patologia (MARTIN-ALVAREZ, [et al], 2004). A doenca vascular, arterial ou venosa, é
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na maior parte das vezes uma doenca inserida na patologia malformativa, inflamatdria ou
degenerativa. Sdo escassas as neoplasias vasculares. A doenca degenerativa €, de longe, a mais
frequente e tanto pode afectar a circulacdo arterial como venosa. As patologias vasculares tém
um comeco insidioso. Os sintomas podem sé aparecer decorridos alguns anos, logo é uma
patologia que afecta com maior frequéncia a pessoa idosa. Os principais sintomas sé&o o
arrefecimento dos membros inferiores, dor persistente e ou solugdes de continuidade que néo
cicatrizam. As patologias vasculares criticas mais presentes na pessoa idosa sdo a doencga arterial
periférica, (agudizacdo da isquémia cronica), embolias arteriais e flebotromboses, (resultando
frequentemente o pé diabético e o fleimdo dos membros inferiores) (GALLO, R., 1998).

A doenga arterial periférica é caracterizada pela obstrucdo das artérias periféricas dos
membros, com maior incidéncia nos inferiores. A prevaléncia aumenta com a idade chegando a
valores de 15% em idosos com idade superior a 70 anos (CARMO, W., 2007).

A definicdo da doenca arterial periférica, (DAP), inclui todas as artérias, excepto as do
coragdo e do cérebro. O sintoma inicial da DAP ¢é claudicagdo intermitente. A isquémia resulta
de insuficiéncia crénica grave do fluxo de sangue (CHUNG, N., 2010). Existem dados clinicos
gue podem auxiliar o diagnostico diferencial entre oclusdo arterial aguda e trombose venosa
profunda. A oclusdo arterial tem um inicio subito, as veias superficiais ficam colapsadas, ndo
existe edema, tem a temperatura diminuida, auséncia de pulsos e piora com a elevacdo do
membro. A trombose venosa profunda tem o seu inicio de forma gradual, as veias superficiais
ficam ingurgitadas, existe edema, a temperatura encontra-se normal ou quase, 0 pulso esta
presente e melhora com a elevacdo do membro (GALLO, R., 1998). O tratamento clinico inclui
o0s cuidados gerais, tratamentos medicamentosos com vasodilatadores, heparina e fibrinoliticos.
O tratamento cirurgico abrange a desobstru¢do com catéter de “Fogarty”, trombectomia venosa e
fasciotomia. As complicacbes pds-operatorias mais frequentes sdo o edema (sindrome de
compartimento), reoclusdo arterial, insuficiéncia respiratoria e sindrome de reperfusdo. O pé
diabético ¢ um estado fisiopatolégico multifacetado, que se caracteriza por lesdes que surgem
nos pés da pessoa com diabetes e ocorrem como consequéncia neuropatica, de deformidades e de
doenca vascular periférica (OCHOA-VIGO, K.; PACE, A., 2005).

Dentre as maiores causas de internamento hospitalar em doentes diabéticos estdo as
complicacbes do pé diabético, principalmente pelas sequelas, muitas vezes incapacitantes,
destacando-se as amputacdes de membros inferiores. A insuficiéncia vascular periférica ocorre
mais prematuramente nesses doentes. A coexisténcia de neuropatia, isquémia e imunodeficiéncia
favorece o desenvolvimento de infecgdes nos membros inferiores que, se ndo tratadas

adequadamente, podem levar a amputacdes e até & morte (ASSUMPCAO, E., [et al], 2009).
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A doenca vascular critica pode originar ma qualidade do sono, pois como € uma patologia
com dor muito exacerbada e a pessoa idosa apresenta menor tolerancia a dor, esta perturba o
sono nocturno. No entanto apenas um numero reduzido de idosos com DAP toma regularmente
analgésicos e ou indutores do sono (CORREA, K.; CEOLIM, M., 2008). Esta perturbacio do
sono causada pela dor, origina diminuicdo da capacidade funcional. A (DAP) sendo uma
patologia inicialmente assintomaética, constitui um problema comum na pessoa idosa. A gestao
da PAD inclui a prevencdo de eventos cardiovasculares e alivio dos sintomas como a
claudicacdo intermitente (Cl). E necessario o tratamento das causas e consequéncias da
aterotrombose, mas algumas estratégias sdo mais eficazes para a prevencdo de eventos
cardiovasculares e outros sdo mais eficazes para o alivio dos sintomas. E prioritario a prevencao
de eventos cardiovasculares como a cessacdo do tabagismo, exercicio, terapia antiplagquetéria,
tratamento da dislipidémia, hipertensdo e diabetes. O agravamento na patologia vascular
periférica conduz necessariamente a uma reducdo da capacidade funcional. Ndo s6 pela
diminuicdo da capacidade de marcha, no caso de isquémia grave, que conduzem a amputacées a
nivel dos membros inferiores, como quadros de depresséo por alteracao da auto-imagem.

E importante estabelecer uma relagdo empética, e colocar-se ao dispor da pessoa idosa 0s
recursos existentes no internamento, nomeadamente fisioterapia e ou apoio psicolégico
(FALCONER, T., [et al], 2008).

2.3 - Capacidade funcional da Pessoa idosa hospitalizada

Avaliacdo da capacidade funcional pode definir-se como uma tentativa sistematizada de
medir, de forma objectiva, 0s niveis nos quais uma pessoa € capaz de desempenhar determinadas
actividades ou fungdes em diferentes areas (WILKINS, S., [et al], 2001). Esta capacidade
funcional, reporta-se a autonomia para a realizacdo de tarefas que fazem parte do quotidiano de
vida e Ihe asseguram a possibilidade de viver sozinho em contexto domiciliario (REBELATTO,
J.; MORELLLI, J., 2007). O estado funcional € a dimens&o-base para a avaliagdo da pessoa idosa.
Resume-se na avaliacdo dos factores fisicos, psicoldgicos e sociais que afectam a salde dos
doentes mais idosos e frageis. Outras dimensdes, como a avaliagdo social e cognitiva, sdo
também necessarias na avaliagdo geriatrica (PAIXAO, C.; REICHENHEIM, M., 2005).

O envelhecimento, o0 agravamento da doenca cronica, a doenca aguda e a hospitalizacao
contribuem para um declinio na capacidade de realizar tarefas necessarias para viver de forma

independente na comunidade. E importante uma observacdo precoce dos factores de risco na
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pessoa idosa hospitalizada, pois, pode fornecer dados a equipa multidisciplinar quanto a
adequacdo de protocolos de avaliacdo, o direccionamento das intervencdes e a identificacdo de
intervencdes geriatricas especificas, medidas que contribuiriam para a eficiéncia e qualidade dos
servigos prestados (BHARUCHA, A, [et al], 2004; CORNETTE, P., [et al], 2005). Podem ainda
fornecer dados objectivos no auxilio as necessidades de reabilitacdo individualizada ou plano de
servicos especificos no domicilio, como a preparacdo de refei¢cdes, cuidados de enfermagem,
servigos de limpeza em casa, cuidados pessoais ou supervisao (GRAF, C., 2006).

Neste sentido a OMS apresentou em 1980 a Classificacdo Internacional de Deficiéncias,
Incapacidade e Desvantagens (CIDID), tendo definido na altura incapacidade, ou declinio
funcional, como a dificuldade na realizacdo de actividades tipicas e pessoalmente desejadas na
sociedade, em consequéncia de uma deficiéncia organica (CUNHA, F., [et al], 2009).

Este declinio da capacidade funcional faz parte do processo de envelhecimento humano, é
afectado por varios factores, como a evolugcdo natural da doenca e infec¢cdes, a ndo adesdo
medicamentosa, condi¢cdes econdmicas e educacionais, costumes e crencas, e ainda valores que
surgem das estruturas sécio-culturais onde estdo inseridos (MARTINS, J., [et al], 2009). Além
disso, factores que envolvem o planeamento da alta, por exemplo alta precoce do idoso e o
insuficiente ensino a familia, contribuem de forma importante em matéria de diminuicdo
funcional. As repercussfes da doenca afectam simultaneamente a pessoa idosa e a familia ou o
cuidador, que por vezes também ¢é idoso, podendo provocar uma situacdo de stress e de
desorganizacdo familiar, (CUNHA, F., [et al], 2009). O declinio funcional pode ser o primeiro
sinal de alteracdo do estado de saude. A pessoa idosa com doencas crénicas ou agudas
geralmente queixa-se de fadiga, originando uma diminuicdo da capacidade para realizar uma ou
mais actividades de vida diéria. Este declinio é ainda mais comum em idosos com transtorno
cognitivo. A depressdo e outras doencas psiquiatricas também podem reduzir essas habilidades
funcionais (MEHTA, K., [et al], 2002).A satude mental possui duas sub dimensfes importantes, a
cognicdo e o humor que interagem com a avaliagdo do estado funcional (PAIXAO, C.;
REICHENHEIM, M., 2005). A avaliacdo do estado funcional € importante para ajudar a planear
futuras necessidades de cuidados pds-hospitalizacdo, tanto a curto como a longo prazo, assim
como cuidados especializados e de apoio domiciliario. Para manter e melhorar o estado
funcional e necessario ter atengdo as necessidades especiais dos idosos como por exemplo,
cadeiras com bragos, assentos elevados, iluminagdo melhorada (GRAF, C., 2006).

Esta avaliagdo funcional inclui uma apreciacdo global da pessoa idosa envolvendo a
independéncia na execugdo das actividades de vida diéria bésicas, actividades sociais, a

assisténcia necessaria para realizar essas tarefas, compreensdo e capacidade de marcha
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(FREEDMAN, V., [et al], 2002; MCCUSKER, J., [et al], 2002; CAMPBELL, S. [et al], 2004).

O enfermeiro, inserido numa equipa multidisciplinar, deve cuidar a pessoa idosa de
maneira individualizada, considerando as suas limitacdes fisicas, psiquicas e ambientais. O facto
de ndo existir uma observacao sistematizada da pessoa idosa por parte da equipa de enfermagem
durante o internamento origina a ndo identificagdo de possiveis problemas, reflectindo-se na
prestacdo de cuidados. Estes, focam-se na patologia que originou o internamento descorando
situacbes que possam causar ou potenciar problemas inerentes a situacdo de internamento. E
importante uma observacdo holista e individualizada, planear, executar e avaliar os cuidados de
enfermagem em cada situagcdo. Também o reinternamento pode resultar de uma nova situagdo
patoldgica, exacerbacdo de repeticdo de condicdo cronica ou proveniente de complicagdes
anteriores e ainda, a alta prematura em situacdes em que os cuidados poés-alta ndo estdo
assegurados (FORSTER, A, [et al], 2003; SILVERSTEIN, M., [et al], 2008).

A diminuicéo do estado funcional antes e durante o internamento relaciona-se com uma
maior mortalidade, a curto e a longo prazo. No reinternamento por doenca subita, o idoso tem
maior probabilidade de perda funcional e maior risco de morte (BAZTAN, J., [et al], 2009).

Numa sociedade em que a populacéo idosa tem vindo a aumentar de forma exponencial, a
avaliacdo do grau de autonomia deste grupo etario é extremamente importante quer na avaliacdo
do estado de salde, quer na organizacdo dos cuidados tendo em conta as suas necessidades
especificas. O declinio funcional na pessoa idosa hospitalizada pode ter consequéncias
devastadoras (BHARUCHA, A., [et al], 2004). Este declinio funcional pode ser prevenido ou
minimizado com a intervencdo de enfermagem rapida e intensiva. Os factores de risco
associados ao declinio funcional incluem feridas, os efeitos colaterais da medicacdo, dor,
depressdo, desnutricdo, imobilidade, permanéncia prolongada no leito, uso prolongado de
sondas, mudancas de ambiente ou de rotinas e doenca aguda (COUNSELL, [et al], 2000).

As complicacbes adicionais da perda funcional incluem a perda da independéncia,
quedas, incontinéncia urinaria, desnutricdo, diminuicdo da socializacdo e aumento do risco de
hospitalizacdo de longa duracdo e depressdo (COUNSELL, S., [et al], 2000). Um estudo
realizado com mais de 1250 idosos de 70 ou mais anos, hospitalizados com doengas agudas,
mostrou que 32% tinha diminuido na sua capacidade de executar uma ou mais actividades de
vida diaria apés a alta. Depois de trés meses, 19% dos participantes referem a perda de uma
actividade de vida diaria, e 40% descreveram a perda de uma actividade instrumental de vida
diaria. Este estudo ndo refere uma causa mas aponta para a necessidade de se avaliar as praticas
que possam contribuir para a diminuicdo da capacidade funcional durante o internamento da

pessoa idosa (SAGER, M., [et al], 1996-A). O declinio comega muitas vezes nas primeiras 48
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horas de internamento e pode levar & incapacidade, institucionalizacdo e morte, esta situacéo esta
relacionada com o facto dos idosos ao sofrerem uma perda da capacidade funcional durante o
internamento, a recuperacdo dessa capacidade funcional € mais lenta que a recuperacdo da
patologia que causou o internamento (HIRSCH, C., [et al], 1990; CAMPBELL, S., [et al], 2004).

A actuacdo do enfermeiro deve focar-se na educagdo para a saude, no “cuidar" tendo
como base o retorno da capacidade funcional para a realizacdo das suas actividades de vida
diaria, com objectivo de e alcancar a independéncia possivel (SMELTZER, S., [et al], 2009). Os
cuidados enfermagem devem ter em atencdo um processo de reabilitacdo que vise 0 auto-
-cuidado. Neste processo, 0 enfermeiro e restante equipa multidisciplinar, devem actuar em
conjunto com o idoso e os familiares, apoiando as decisGes, ajudando-os a aceitar as alteragdes,
num processo educativo e congruente as necessidades individuais (DIOGO, M., 2000).

E necessario um olhar mais critico e intervencdes que respeitem as alteracbes do
envelhecimento e das suas consequéncias, para proporcionar ao idoso um maior bem-estar e
maior capacidade funcional. A actuagdo do enfermeiro deve ter como base, o conhecimento das
capacidades reais e limites da pessoa idosa (SANTOS, M.; ANDRADE, M., 2005).

Muitos factores contribuem para a imobilidade ou incapacidade de cuidar de si mesmo
durante e ap6s hospitalizagdo, nomeadamente aspectos fisioldgicos, alteragdes cognitivas
normais do envelhecimento, patologias como a diabetes, doenca cardiaca, deméncia ou idade
avancada (SAGER, M., [et al], 1996B). No entanto a idade avangada ndo € motivo suficiente
para comprometer a capacidade funcional. Efectivamente, o que ocorre é o aumento da
incidéncia de doencas cronico-degenerativas com 0 aumento da idade. Associada a estas
doencas, surgem incapacidades fisicas na pessoa idosa, resultando entdo no desenvolvimento da
dependéncia e na perda da autonomia (DIOGO, M., 1997).

As alteracdes da capacidade funcional dos idosos sdo comuns, em muitos casos, a perda
da funcdo é tratavel e reversivel podendo alertar os clinicos para a necessidade de intervencéo,
evitando assim uma doencga mais grave. O sucesso depende de uma cuidadosa monitorizacédo e
avaliacdo. Esta avaliagdo continua da capacidade funcional € muito importante em ambientes de
cuidados, devido a reducdo da capacidade funcional na pessoa idosa com "imunidade diminuida”
e a maior incidéncia de doencas crénicas, como por exemplo doencas cardiovasculares e diabetes
(WALLACE, M.; SHELKEY, M., 2008). Outro factor de importancia relevante na pessoa idosa
e relacionado com o declinio funcional, para além do risco de quedas, incapacidade,
hospitalizacdo é a fragilidade (FRIED, L., [et al], 2001). S&o consideradas pessoas idosas
“frageis”, pessoas idosas com alto risco de descompensacdo com o aparecimento de uma nova

patologia. Estes critérios de fragilidade sdo preditivos de hospitalizagdo prolongada, de
21


http://biomedgerontology.oxfordjournals.org/search?author1=Linda+P.+Fried&sortspec=date&submit=Submit

mortalidade, de institucionalizac&o e de perda de funcdo apds uma hospitalizacdo. Compreendem
idade de 65 e mais anos, acidente vascular cerebral, doenca cronica ou incapacitante, confuséo,
depressdo, deméncia, perturbacdo da mobilidade, dependéncia para a realizacdo das actividades
da vida diaria, queda nos ultimos trés meses, estado acamado prolongado, uUlceras de presséo,
desnutricdo, perda de peso ou de apetite, polimedicagdo, défices sensoriais de visdo e audicao,
problemas sécio econdémicos e familiares, utilizacdo de contengdes, incontinéncia e
hospitalizacdo ndo programada nos altimos trés meses (WINOGRAD, C., [et al], 1991).

O termo “idoso fragil” foi utilizado oficialmente por membros do Federal Council on
Aging (FCA) dos Estados Unidos da América, na década de 70. Em 1978. O FCA estabeleceu
dois critérios para a implementacdo de cuidados aos idosos “frageis”: ter a 75 ou mais anos e
necessitar de assisténcia para a realizacdo de uma AVD (HOOI, W.; BERGMAN, H., 2005).

2.4 - Estratégias a adoptar na prestacao de cuidados para a promogao da

capacidade funcional

O enfermeiro tem um papel indispensavel na reabilitacdo da pessoa idosa, mas tem sido
desvalorizado e permanece mal definido. O envelhecimento traduz-se num risco crescente de
deficiéncia, o avancar da idade encontra-se associado a doenca, incapacidade e fragilidade. Isto
significa que as praticas devem concentrar-se no que a pessoa idosa pode fazer e realmente quer
fazer, e ndo em estere6tipos. Embora as mudancas na fisiologia fagam parte do envelhecimento,
a evidéncia acumulada mostra que muitos dos processos da doenca podem ser modificadas e
minimizados através de intervencGes educativas e preventivas. A reabilitacdo tem de abracar
todas as actividades diarias da pessoa idosa e deve centrar-se em trés aspectos principais:
reforcar e manter a qualidade de vida, restabelecer a actividade fisica, psicoldgica e social, e
reconhecer o seu potencial de salde e prevencdo da doenca. A reabilitacdo deve procurar
maximizar o cumprimento dos papéis e independéncia no seu ambiente, dentro das limitacGes
impostas pela patologia (THOMAS, V., [et al], 2009).

O enfermeiro deve tentar melhorar a mobilidade, promovendo a actividade motora e
sensitiva, (forcas reais, potenciais e habilidades), compreender os sintomas e o que eles
significam do ponto de vista da pessoa idosa. Ajudar a adaptar-se as altera¢es na funcdo,
incorporar as perspectivas dos cuidadores e familiares na adaptacdo as mudancas. Deve
compreender e respeitar as estratégias ja utilizadas pela pessoa idosa, sugerir maneiras de reduzir

a tensdo, stress e ansiedade, incluindo terapias complementares, se necessario e possivel.
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Fornecer apoio em todos os aspectos da tomada de decisdo e quando necessério, facilitar o
acesso aos sistemas de apoio para a pessoa idosa e todos os outros cuidadores e familiares. Estar
desperto para as diferentes perspectivas culturais e necessidades. E importante registar a
historia de vida anterior e rotinas, realizar avaliaces de salude mental, necessarias para uma
compreensdo da capacidade da pessoa se adaptar e se necessario fornecer uma série de
actividades para diminuir o estado confusional optimizando o funcionamento mental. Aumentar
a autonomia € imprescindivel para o estado cognitivo. Espiritualmente o enfermeiro devera
garantir que a pessoa é capaz de manter contacto com seu mundo social, facilitar a continuidade
de todas as actividades religiosas e espirituais (THOMAS, V., [et al], (2009).

A reabilitacdo € um processo permanente em que se trabalha com a familia, a equipa de
reabilitacdo e a sociedade para atingir o seu nivel 6ptimo de funcionamento, com o objectivo de
prevenir complicacdes secundarias, promovendo a maxima independéncia, a manutencdo da
dignidade e promocgédo da qualidade de vida. Deve promover-se a continuidade dos cuidados,
nomeadamente motivar o idoso para o auto-cuidado, englobar a pessoa idosa na tomada de
decisbes, ensinar as habilidades que podem melhorar a sua qualidade de vida, manter o
funcionamento ideal evitando a deterioracao, ouvir com vista a avaliar o sucesso dos cuidados e
ser empatico. O enfermeiro envolve-se em diferentes tipos de fungdes quando trabalha com
idosos. Fungdes de apoio incluem, prestar apoio psicossocial e apoio emocional, ajudando no
auxilio de transicdo da vida, realgando estilos de vida e relacionamentos, facilitando a auto-
-expressdo e a garantir a sensibilidade cultural. Funcgdes restaurativas, destinadas a potenciar a
independéncia e a capacidade funcional, impedindo a sua deterioracdo e ou deficiéncia e
melhorar a qualidade de vida. Isto é feito através de um foco na reabilitagdo, que maximiza o
potencial do idoso para a independéncia, incluindo a avaliacdo de competéncias e realizacdo de
elementos essenciais do cuidado. As funcdes educativas envolvem o ensino do auto-cuidado. A
reabilitacdo tem como objectivo maximizar a satisfacdo da pessoa idosa de forma equilibrada
atendendo as limitagdes impostas pela patologia e deficiéncia (THOMAS, V., [et al], (2009).

O processo de adaptacdo é importante, pois geralmente a pessoa idosa que necessita de
reabilitagdo encontra-se numa grande crise de identidade, ou estdo em luto pela perda ou
interrupcdo de habilidades fisicas, emocionais e cognitivas. O papel do enfermeiro é ser parceiro,
oferecer apoio pessoal e experiéncia pratica, para que a pessoa idosa siga 0 seu proprio percurso
de vida. O envelhecimento humano gera progressivas modificagdes morfoldgicas, fisioldgicas,
bioquimicas e psicologicas que, se associadas ao aparecimento de doencas cronicas e
degenerativas, podem acelerar o declinio funcional do individuo idoso. Essas alteragdes

comprometem a capacidade funcional do idoso a ponto de impedir o auto-cuidado, tornando-o,
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muitas vezes, completamente dependente (CARVALHO, G, [et al], 2007).

As alteracGes do envelhecimento s&o parcialmente responsaveis pelo aumento do risco de
desenvolvimento de problemas de salde na populacdo idosa estando na base da diminuicdo da
capacidade funcional. A sinalizacdo de condi¢des para uma avaliacdo mais aprofundada permite
ao enfermeiro implementar intervengdes preventivas e terapéuticas (FULMER, T, 1991; 2007).

Nos EUA a Nurses Improving Care for Health System Elders (NICHE) desenvolveu em
1990 um de instrumento que designou “SPICES”.

O “SPICES” é um acronimo para as sindromes mais comuns de intervencdo de
enfermagem a pessoa idosa. E um instrumento eficiente e eficaz de obtencdo de informagdes
necessarias para evitar alteracdes de saude e consequentemente declinio funcional. Sdo medidas
pré-activas centradas em seis pontos comuns: S Sleep disorders, (problemas com o sono); P
Problems with eating and feeding, (problemas com a alimentacéo e alimentar-se); | Incontinence
(incontinéncia urinaria e fecal); C Confusion (estado confusional); E Evidence of fall (perigo de
quedas) e S Skin breakdown (integridade cutanea) (FULMER, T., 2007).

Problemas com o sono - A perturbacdo do sono é comum em clientes hospitalizados e
mais comum ainda em idosos. O stress do internamento, o despertar para os cuidados de rotina, a
dor, os efeitos dos medicamentos, as mudancas no ambiente e o ruido podem comprometer ainda
mais o0 sono durante a hospitalizacdo. Deve ser feito um esfor¢o para criar um bom ambiente
para 0 sono da pessoa idosa. As medidas podem incluir a minimizacdo da conversa nos
corredores e na sala de enfermagem durante as horas de sono e limitar as intervencdes de
enfermagem durante este tempo, por exemplo, adiar medicdo da tensdo arterial, se a pessoa idosa
esta clinicamente estdvel (TRANMER, J., [et al], 2003).

Problemas com a alimentacdo e alimentar-se - O padrdo nutricional é importante na
avaliacdo do idoso. Num estudo realizado nos EUA, 20% dos idosos foram hospitalizados por
desnutricdo. O baixo indice de massa corporal e a desnutricdo tém sido repetidamente associados
a maiores taxas de mortalidade em idosos. Estes problemas podem ser mais evidentes em idosos
emagrecidos ou incapazes de se alimentar (GUIGOZ, Y., [et al], 2002). Existe também uma
associagéo estreita entre a dor mal controlada e a rejeicdo aos alimentos e, entre a fome e uma
sensacdo fisica de bem-estar. A capacidade de se alimentar € uma actividade basica do dia a dia.
Os idosos hospitalizados tém muitas vezes dificuldades de ordem pratica quando se alimentam: a
mesa de cabeceira esta fora do alcance; os utensilios séo dificeis de usar; a comida esta fria ou
sdo incapazes de se posicionar (ST-ARNAUD-MCKENZIE, D., [et al], 2004). E necessario
fornecer proteinas e calorias suficientes para assegurar a ingestdo adequada. Deve-se incluir as

preferéncias pessoais do idoso na dieta e proporcionar a pessoa idosa aquando da alta o apoio
24



dos servigos da comunidade se necessario (EDINGTON, J., [et al], 2004; GRAF, C., 2006).

Incontinéncia urinaria e fecal - A incontinéncia, quer vesical quer intestinal, em idosos
hospitalizados pode variar em intensidade e resultar em delirio ou deméncia. Pode ter origem na
reducdo da actividade funcional por motivo de doenca, nos medicamentos que interferem com a
capacidade de detectar a plenitude da bexiga ou nas perturbacfes da marcha que resultam em
dificuldade para se deslocar & casa de banho. A incontinéncia urinéria estd associada a
diminuicdo do bem estar fisico e a0 aumento do tempo de internamento (ANPALAHAN, M.;
GIBSON, S., 2008).

Estado confusional - A confuséo temporaria ou mais prolongada, aflige muitos dos idosos
hospitalizados. Um estudo realizado a nivel hospitalar, mostrou que quase um ter¢o dos idosos
com idade superior a 70 anos apresenta delirium nas primeiras 24 horas apds a admissao. Comer,
dormir, dosagens dos medicamentos e horarios, podem provocar desorientacdo da pessoa idosa
num ambiente estranho. Deve-se avaliar o estado confusional da pessoa idosa numa tentativa de
impedir a sua ocorréncia, e intervir precocemente para reverter e atenuar o0 receio do que esta
condicdo pode provocar (EDLUND, A, [et al], 2006).

Perigo de quedas — Identificam-se factores de risco por vezes associados a quedas do
idoso hospitalizado: a confusdo; a instabilidade da marcha; a incontinéncia ou frequéncia
urinaria; e a administracdo de sedativos e hipnéticos. E importante identificar os idosos com
historia anterior de quedas e se necessario tomar medidas que visem a prevencdo ou a sua
anulacdo. Se um idoso que ndo tem historia de quedas cai no hospital, a avaliacdo e o tratamento
devem-se centrar na identificacdo de possiveis causas iatrogénicas (FONDA, D., [et al], 2006).

Integridade cuténea - As Ulceras de pele, nomeadamente as Ulceras de pressdo podem ser
fatais na pessoa idosa. As Ulceras em idosos imobilizados sdo provocadas por diminuicdo da
pressdo arterial que provoca necrose tecidular. Os principais factores de risco sdo: a idade
avancada; a imobilidade; a neuropatia, (que pode interferir com a detec¢do da dor); méa nutricéo,
deficiéncia cognitiva, (impedindo o auto-cuidado, ou o reconhecimento de problemas), a friccdo
na roupa da cama e a incontinéncia urinaria (resultando no aumento da humidade nas areas de
proeminéncias 6sseas). Estas condi¢fes fornecem quase de imediato necessidades de intervengéo
na pessoa idosa (FULMER, T., 2007).

A avaliagdo pelo SPICES quando feita regularmente pode sinalizar necessidades e
contribuir para a prevencéo e tratamento de doengas comuns (FULMER, T., 2007).

Para maximizar a capacidade funcional e prevenir o seu declinio devem ser mantidas as
rotinas diarias do idoso, (ajuda a manter a actividade fisica, cognitiva e social), incentivar a

marcha, alargar ou flexibilizar o horario das visitas, se possivel incentivar a leitura do jornal. E
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também importante esclarecer os idosos, familiares e cuidadores acerca da importancia da
promocdo da independéncia e alertd-los para as consequéncias do declinio funcional,
promovendo o ensino. O declinio funcional pode ser é reversivel se associado a doenga aguda e,
pode-se prevenir através de estratégias direccionadas para o exercicio fisico, (mantendo uma
amplitude de movimentos, flexibilidade e funcionalidade) nutricdo, controlo da dor e
socializagdo (SIEGLER, E., [et al], 2002; TUCKER, D., [et al], 2004; VASS, M., [et al], 2005).

E também importante diminuir o tempo de repouso no leito, tendo em atencdo as
restricbes fisicas (sondas vesicais, nasogastricas, etc.), a medicacdo, especialmente
medicamentos psico-activos, em doses geriatricas, avaliar e tratar a dor. Deve-se promover
precocemente a recuperacdo da funcdo inicial, (se possivel), através de consulta precoce de
medicina fisica e reabilitacdo, nutricdo e ensinos (KRESEVIC, D., [et al], 1998).

O declinio funcional na pessoa idosa hospitalizada pode ter consequéncias devastadoras.
E um resultado comum da cascata de dependéncia em que a pessoa idosa sofre as mudangas do
envelhecimento, fazendo com que o repouso no leito ou imobilidade resulte em alteracdes
fisioldgicas irreversiveis, com maus resultados na alta. Horarios de passeio de rotina, actividades
de prevencdo a privacdao sensorial e alta hospitalar oportuna estdo entre as intervencdes que
podem ajudar a prevenir o declinio funcional (GRAF, C., 2006).

O cuidador ou familiar da pessoa idosa deverd ser orientado sobre as vantagens das
estratégias de intervencdo e ter conhecimento sobre as causas do declinio funcional relacionadas
com as condicdes agudas e crénicas da patologia. Dever-se-4 também, fomentar o ensino para
abordar as necessidades de cuidados de prevencdo de quedas, lesdes e complicacdes mais
comuns proporcionando a curto prazo cuidados especializados de fisioterapia e a longo prazo
ajustar os cuidados necessarios para prevencdo de quedas. No regresso ao domicilio torna-se
necessario realizar as adaptacGes necessarias para manter a seguranca e independéncia, incluindo
dispositivos de apoio e adaptacdes no domicilio. A pessoa idosa, como parte integrante deste
processo, devera ser estimulada a alcancar a maior independéncia, o nivel funcional possivel e a
melhor qualidade de vida. Os enfermeiros devem estar atentos a avaliacdo e identificacdo da
pessoa idosa susceptivel de apresentar declinio funcional (KRESEVIC, D., [et al], 1998).

A avaliacdo da capacidade funcional deve ser integrada nos cuidados, devendo esta ser
registada no processo de enfermagem, tal com as intervencdes, metas e resultados esperados.
Deve-se tambem promover estratégias de prevencéo e reparacao da capacidade funcional.

Atendendo a estes factos o enfermeiro tem um papel fundamental na qualidade de vida,
pois forma um vinculo forte com a pessoa idosa hospitalizada, melhorando situacdo de saude e

promovendo um envelhecimento bem sucedido. Os cuidados de enfermagem a pessoa idosa
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devem ter como finalidade manter e valorizar a autonomia. Para isso, é necessario avaliar o grau
de dependéncia e instituir medidas direccionadas para atingir o maior nivel possivel de
independéncia funcional e autonomia. E essencial uma avaliacdo multidimensional da pessoa
idosa centrada problemas actuais ou potenciais e individualizados para cada idoso. E importante
comunicar com a pessoa idosa, constituindo um papel de destaque e confiabilidade, pois devera
romper as barreiras impostas por limitagfes de fala, audicdo, confusdo mental e diferencgas
culturais (ASTRO, M.; FIGUEIREDO, N., 2009).

E necessario registar-se o estado funcional recente ou o declinio progressivo devendo ser
avaliado ao longo do tempo para validar a sua evolugdo. Nesse sentido, o plano de cuidados
devera ser actualizado e se necessario reajustado ao longo do internamento. A avaliacdo
funcional inclui um processo sistematico de identificacdo de habilidades fisicas na pessoa idosa a
precisar de ajuda. Os instrumentos de avaliacdo padronizados funcionais sdo utilizados como
uma linguagem comum para comunicar o estado funcional entre os prestadores de cuidados. A
stbita mudanca do estado funcional podera indicar o inicio de uma doenca aguda ou exacerbacao
de uma doenca cronica. Esta avaliacdo funcional deve feita com base em escalas de avaliacdo da
capacidade funcional (CASSEL, C., 2003; KRESEVIC, D., 2008).

Estas escalas devem ser eficientes, de facil interpretacdo e aplicacdo, com a finalidade de
proporcionar informacdes Uteis que devem ser englobados na histéria da pessoa idosa e
incorporadas nas rotinas diarias, tendo como base as avaliagdes (GRAF, C., 2006). A introducao
de um sistema de avaliacdo funcional baixa a incidéncia e prevaléncia de declinio funcional,
contribuindo para a diminuicdo da morbilidade e da mortalidade (KRESEVIC, D., 2008). Os
métodos para a avaliacdo funcional estruturada, consiste na observacdo directa (testes de
desempenho) e questionérios, sistematizados por meio de escalas que aferem os principais
componentes da dimenséo (PAIXAO, C.; REICHENHEIM, M., 2005).

E também importante a comunicacéo interdisciplinar sobre estado funcional, alteracdes e
expectativas de evolugdo, promovendo reunides de equipa multidisciplinar, incluindo a pessoa
idosa e familiares, sempre que possivel (KRESEVIC, D., [et al], 1998).

Recomenda-se uma abordagem de cuidados que vai além do registo da historia clinica e
0s sinais vitais para observar as mudangas na pessoa idosa mas sim o estado mental, funcional,
nutricional e suporte social (AMELLA, E., 2004). A avaliacdo geriatrica global € um sistema de
diagndstico que aborda a area médica, funcional e psico-social. Tem como objectivo detectar
prematuramente potenciais deficiéncias, tracar tratamentos terapéuticos adaptados e monitorizar
a progressdo do declinio funcional a longo prazo. E importante que a avaliacdo abranja além da

historia e exame fisico, a analise da marcha, do equilibrio e da capacidade funcional, ou seja, a
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capacidade para exercer as AVD’s (FREITAS, E., [et al], 2002). A utilizac&o de instrumentos de
avaliacdo tem importantes implicagdes na qualidade de vida da pessoa idosa, uma vez que
facilita accdes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo. Estas acg¢bes contribuem para um
processo de envelhecimento com maior esperanca de vida saudavel e uma tentativa de
recuperacao ou manutencdo da capacidade funcional (ROSA, T., [et al], 2003).

A escala da Avaliacdo Breve do Estado Mental (MMS) (Anexo 1), elaborada por
Folstein [et al] em 1975, é provavelmente dos testes mais utilizados mundialmente quando se
pretende uma avaliacdo da funcdo cognitiva ou rastreamento de quadros demenciais. Pode ser
usado isoladamente ou incorporado a instrumentos mais amplos (LOURENCO, R.; VERAS, R.,
2006). Permite avaliar o estado cognitivo em funcdo da escolaridade da pessoa, tendo a
vantagem de ser relativamente simples de realizar. Estd validado para Portugal pelo Grupo de
Estudos de Envelhecimento Cerebral e Deméncia (MENDONCA, A., [et al], 2008).

Este instrumento de avaliagdo fornece informacdes sobre diferentes paréametros
cognitivos, contendo questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas planeada com o
objectivo de avaliar as funcdes cognitivas especificas, como a orientacdo temporal (5 pontos),
orientacdo espacial (5pontos), registo de trés palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos),
recordacgéo das trés palavras (3pontos), linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1
ponto). A soma pode variar de um minimo de 0 pontos, o qual indica 0 maior grau de
comprometimento cognitivo dos individuos, até um total maximo de 30 pontos, o qual, por sua
vez, corresponde a melhor capacidade cognitiva. A anamnese completa inclui um exame fisico e
avaliacdo do estado cognitivo e € essencial para a avaliacdo da depressdo na pessoa idosa.
Sabendo-se que o diagndstico é essencialmente clinico, os exames laboratoriais servem para
excluir outras patologias que podem alterar o diagnéstico (BOWKER, L., [et al], 2006).

Neste sentido é necessario a avaliacdo de presenca de sintomatologia depressiva
utilizando a Escala de Depressdo Geriatrica (GDS-15) (anexo Il). Os transtornos do humor sao
uma das patologias psiquiatricas mais comuns na pessoa idosa, sdo responsaveis pela perda de
autonomia e agravamento de quadros patologicos pré-existentes. A depressédo é a mais frequente
e estd associada ao maior risco de morbilidade e de mortalidade, ao aumento na utilizacdo dos
servicos de salde, a negligéncia no autocuidado, a adeséo reduzida aos regimes terapéuticos e ao
aumento do risco de suicidio (KATONA, C., [et al], 1997). Em 1983, Yesavage e colaboradores
desenvolveram e validaram um instrumento de triagem para a depressao designado de Escala de
Depressdo Geriatrica (GDS). A depressédo € o problema de saide mental mais comum na terceira
idade, no entanto por vezes associa-se, de forma errada, que os sintomas depressivos fazem parte

do envelhecimento (FERRARI, J.; DALACORTE, R., 2007). Surge assim associada ao declinio
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funcional, ao aumento do risco de doencas e ao aumento do tempo de recuperagdo. A
sobreposicao entre sintomas depressivos e fisicos complicam a identificacdo e o diagnostico da
patologia. Sabe-se que é sub diagnosticada e consequentemente sub-tratada. O nao tratamento da
depressao esta associado a uma maior incapacidade, ao aumento do numero de hospitalizacbes e
de mortalidade (GIRON, M., [et al], 2005). A GDS possui uma versdo curta e uma versao longa
composta com 15 e 30 questdes, respectivamente. Existem questdes com pontuacdo 1, caso a
resposta seja “sim” e outras também com 1, caso seja “ndao”. De 0 a 5 considera-se sem
depressdo com 5 ou mais pontos existe depressdo. Ambas as versdes sao validadas
internacionalmente e amplamente utilizadas na avaliacdo geriatrica global e de dominio publico,
auxiliando a determinar a necessidade de tratamento (ADELMAN, D., [et al], 2003).

Tendo em conta que ainda ha um insuficiente reconhecimento da depressao como uma
doenca é passivel de cura, o diagndstico precoce é a melhor estratégia para diminuir possiveis
consequéncias, como o suicidio e a alta taxa de recorréncia e o tratamento pode resultar em
melhoria funcional, cognitiva e social (FERRARI, J.; DALACORTE, R., 2007).

O indice de Barthel (Anexo IlI) avalia o nivel de independéncia da pessoa na realizacio
de dez actividades basicas de vida: alimentacdo; banho; cuidados pessoais; vestir; transferéncias;
deslocacdo; subir e descer escadas; uso dos sanitérios; controlo da bexiga e controlo intestinal
(MAHONEY, F.; BARTHEL, D., 1965). Foi validado para Portugal pela Sr2 Enfermeira Graga
Melo, a pontuacgdo da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuagdo minima
de 0 corresponde a maxima dependéncia para todas as actividades de vida diarias avaliadas, e a
méaxima de 100 equivale a independéncia total. E um instrumento vélido e facil de aplicar. Neste
contexto surge como mais significativo a avaliacdo dos itens, do que o resultado global, porque
possibilita identificacdo de onde se encontram as incapacidades. De facto, o conhecimento do
nivel de autonomia em relacdo a cada item especifico é relevante para a planificacdo dos
cuidados de uma forma personalizada. A pessoa idosa pode obter um resultado final igual a
outro, mas as suas necessidades serem efectivamente diferentes, por exemplo, um apresentar
menor autonomia na eliminagdo e outro na mobilidade (ARAUJO, F., [et al], 2007).

A Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) (Anexo IV) é uma ferramenta de controlo e
avaliacdo que pode ser utilizada para identificar pessoas idosas com risco de desnutrigéo.
Consiste num questionario que pode ser realizado em 10 minutos. Esta dividido, além da triagem
inicial, em quatro partes: avaliacdo antropométrica (indice de massa corporal, circunferéncia do
braco, circunferéncia da coxa e perda de peso); avaliagdo global (questdes relacionadas com o
modo de vida, medicacdo, mobilidade e problemas psicoldgicos); avaliacdo dietética (questdes

relacionadas com ao numero de refei¢des, ingestdo de alimentos e liquidos e autonomia na
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alimentacdo) e auto avaliacdo onde é avaliada a auto percep¢do da salde e da condicdo
nutricional (NAJAS, M.; YAMATTO, T., 2008). A prevaléncia da desnutri¢do € ainda maior na
pessoa idosa com deficiéncia cognitiva e estd associada com o declinio cognitivo (FALLON, C.,
2002). A pessoa idosa desnutrida quando € hospitalizada tende a permanecer mais tempo
internada, a apresentar mais complicagdes e correr maior risco de morbilidade e mortalidade do
que aqueles que se encontram num estado nutricional normal (KAGANSKY, N., [et al], 2005).
Mediante a identificacdo dos idosos que estdo desnutridos ou com risco de desnutri¢do, quer no
hospital ou em ambiente comunitario, a mini avaliacdo nutricional permite que os profissionais
intervenham mais precocemente para fornecer o suporte nutricional adequado, prevenir uma
maior deterioragdo e melhorar os resultados da pessoa idosa (VELLAS, B., [et al], 2006). A Mini
Avaliacdo Nutricional (MAN) fornece um método simples e rapido de identificacdo da pessoa
idosa que apresenta risco de desnutricdo ou que ja esta desnutrida. ldentifica o risco de
desnutricdo antes da ocorréncia de alteracdes de peso ou dos niveis proteicos séricos. O MAN
pode ser preenchido periodicamente no ambiente comunitario e hospitalar, ou em locais de
cuidados de longa duracao. Foi desenvolvido pela Nestlé e por uma equipa de geriatras, sendo
uma das poucas ferramentas de controlo validadas para a pessoa idosa. Tem sido bem validada
em estudos internacionais nos mais diversos ambientes e esta validado para Portugal.

A capacidade de marcha é um parametro a avaliar na capacidade funcional. Existem
varios testes para a avaliagdo da marcha no entanto podem tornar-se complicados e a sua
avaliacdo ser morosa. A observacdo directa de como um individuo sai da cama, se senta numa
cadeira, fica de pé e caminha uma pequena distancia de forma equilibrada, com ou sem ajuda é
importante para obter uma avaliagdo segura. O teste levanta e ande (get up and go) (Anexo V)
pode ser aplicado pelos enfermeiros para avaliar a forma de marcha durante as actividades de
vida diaria na pessoa idosa (MEZEY, M., [et al], 2006). Apresentado em 1986, tem como
objectivo a avaliacdo do equilibrio e marcha na pessoa idosa. Aproximadamente metades das
quedas que envolvem a pessoa idosa tém factores extrinsecos, tais como pisos escorregadios. O
resultado da outra metade dos acidentes envolve factores intrinsecos tais como a fraqueza dos
membros inferiores, falta de equilibrio, disturbios da marcha, efeitos da medicacédo, baixa visdo
ou doenga aguda. Usando ferramentas de avaliagdo simples, como o Get Up and Go pode-se
ajudar a determinar quais os factores que ameagcam a vulnerabilidade da pessoa idosa e que
medidas podemos tomar para a prevencdo de quedas (MATHIAS, S., [et al], 1986; KIMBELL,
S., 2001). Solicita-se a pessoa idosa que se levante (se possivel sem uso dos bragos da cadeira),
permanecer quieto por um momento, caminhe em frente cerca de 3 m, volte-se e caminhe de

volta a cadeira, vire-se e sente-se. Neste teste € observado o balanco ao sentar-se, 0 movimento
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do estar sentado e ficar em pé, a calma e estabilidade na forma de andar, por fim a capacidade de
se virar sem cambalear. E um teste de observaco, com uma escala subjectiva. O teste tem uma
pontuacdo de 1 (normal); 2 (anormalidade leve); 3 (anormalidade média); 4 (anormalidade
moderada); 5 (anormalidade grave). A pessoa idosa que apresente uma pontuacdo maior ou igual
a 3 tem um risco aumentado de cair. Posteriormente este teste passou a ser medido pelo tempo
necessario para o individuo realizar todas as tarefas propostas, passando a se chamar timed get
up and go test. Ndo encontrei validacdo para Portugal, no entanto € indicado para a pessoa idosa
hospitalizada (MEZEY, M., [et al], 2006), podendo adaptar-se a populacéo idosa portuguesa.

Na avaliacdo da capacidade funcional é também importante a avaliagdo das actividades
Instrumentais de Vida Diaria (KRESEVIC, D., 2008). A Escala de Lawton e Brody (Escala de
Actividades Instrumentais de Vida Diaria) (Anexo V1), foi desenvolvida por Lawton e Brody em
1969 para avaliar as AVD mais complexas, necessarias para viver na comunidade. Competéncia
em habilidades, tais como compras, cozinhar e gestdo de financas € necessario para uma vida
independente. E uma escala bastante utilizada e pode ser realizada em 10 a 15 minutos. A escala
pode fornecer um sistema de alerta precoce de declinio funcional ou sinalizar a necessidade de
uma avaliacdo mais aprofundada. A escala compreende oito actividades: uso de telefone; fazer
compras; preparar refeicOes; lida da casa; lavar roupa; deslocacfes; gerir medicacdo e controlo
financeiro. Os itens sdo classificados quanto a assisténcia, a qualidade da execucdo e a iniciativa.
Sao pontuados de 1 até 5, dependendo das actividades, quando ndo se aplica é pontuado com 9
pontos. A avaliacdo da escala considera uma pontuacdo de 8 a total independéncia e uma
pontuacdo de 31, totalmente dependente. A agudizacdo da doenca ou uma condi¢do de
deterioracdo cronica pode acelerar o declinio funcional na pessoa idosa. Hospitalizacao,
mobilidade reduzida e outros factores podem diminuir rapidamente a capacidade de realizar
actividades essenciais para uma vida independente e, os efeitos podem ser permanentes (GRAF,
C., 2008). Esta escala foi também validada para Portugal pelo Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia, (MENDONCA, A., [et al], 2008).

2.5- O Modelo de Enfermagem de Roper-Logan-Tierney

O quadro tedrico de referéncia que orientou o projecto foi 0 Modelo de Enfermagem de
Roper-Logan-Tierney. Um modelo de vida deve proporcionar uma forma de descrever o que
significa «viver». A razdo da sua escolha relaciona-se com o facto de ser utilizado na colheita de

dados do Servico e em grande parte dos servigos do Hospital de Santa Maria, constituindo nao
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um questionario acabado mas sim, um “instrumento” em evolugdo adaptavel a cada situacdo. O
objectivo deste Modelo de Enfermagem é oferecer uma estrutura para os enfermeiros planearem
uma abordagem individualizada nas intervencdes que séo iniciadas pelos mesmos e relacionadas
com as actividades de vida do doente. Este modelo enquadra-se bem no projecto pois é
perfeitamente adequado a Pessoa Idosa hospitalizada por doenga aguda. Apresenta cinco
conceitos importantes e relacionados entre si, que sdo: as actividades de vida diéria; a duracéo da
vida; o continuum dependéncia/independéncia; os factores que influenciam as actividades de
vida diaria e a individualidade da vida. Contribuindo assim em conjuntos para uma avaliacdo da
capacidade funcional e a sua promoc¢do. As actividades de vida diéria sdo: manter o ambiente
seguro; comunicar; respirar; comer e beber; controlar a temperatura do corpo; mobilizar-se;
trabalhar e distrair-se; exprimir a sexualidade; dormir e por fim morrer. Estas actividades de vida
sdo influenciadas por factores bioldgicos, psicologicos, socioculturais, ambientais e politico-
econdmicos. As actividades de vida, apesar de serem abordadas em separado elas relacionam-se
intimamente entre si. Todas as actividades contribuem no seu conjunto para o complexo
processo de vida, encontrando-se dependentes e relacionadas entre si (ROPER, N., [et al], 2001).
E essencial estar-se e atento para as alteracBes as actividades de vida susceptiveis de causar
perda da capacidade funcional na pessoa idosa quando internada por doenga aguda, foi razéo
pelo qual resolvi utilizar este Modelo como quadro de referéncia para orientacdo do projecto.
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3 - PLANO DE TRABALHO

O objectivo geral proposto foi de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista
em enfermagem Médico-Cirurgica na abordagem a Pessoa ldosa com doencga vascular
aguda internada no Servico de Cirurgia Vascular, visando a prevencdo da incapacidade
funcional durante o internamento.

A metodologia principal utilizada para este estagio e implementacéo do projecto, visando
a pertinéncia dos objectivos foi: a pesquiza e revisdo da literatura da pratica baseada na
evidéncia; a realizacdo de estagio de 500 horas no Servico de Cirurgia Vascular do Hospital de
Santa Maria; apresentacdo do projecto de estagio aos enfermeiros do servico e conversas
informais com os colegas para esclarecimento de davidas; solicitacdo para a realizacdo do
projecto de estagio a Direcgdo de Enfermagem e Comissdo de Etica do Centro Hospitalar Lishoa
Norte, EPE. Realizacdo também de uma reunido de apresentacdo do projecto com o Director do
Servico, Professor Doutor, Dinis da Gama e Enfermeira Chefe, Enfermeira Especialista,
Elisabete Patricio, realizacdo de uma acgdo de formacdo sob o tema “Prevenir o Sindroma da
Imobilidade”. Elaboracdo de um questionario de colheita de dados referente a avaliacdo inicial
da capacidade funcional da pessoa idosa hospitalizada e elaboracdo de varios estudos de caso
utilizando as escalas de avaliacdo funcional referidas pela literatura, o referencial tedrico de
ROPER, N., [et al] e os cuidados a pessoa idosa preconizados pela pratica baseada na evidéncia.
Por fim, procedi a apresentacdo dos resultados obtidos nos estudos de caso e apresentacdo do

questionario de avaliacdo inicial da capacidade funcional a equipa de enfermagem.

3.1. Actividades desenvolvidas

3.1.1. Analisar a problematica do cuidar hospitalar a pessoa idosa, transpondo-o para o

Servico de Cirurgia Vascular

Este objectivo encontra-se inserido no dominio do desenvolvimento de aprendizagens
profissionais preconizado pela OE. S6 apds uma analise aprofundada do cuidar hospitalar a
pessoa idosa se pode desenvolver estratégias no sentido de reduzir ou atenuar o declinio
funcional. Para a concretizacéo deste objectivo realizei uma pesquisa bibliografica sobre o cuidar
hospitalar a pessoa idosa. O método de pesquisa utilizado é a revisdo da literatura cientifica da

pratica baseada na evidéncia, alicercada em bases de dados e organismos internacionais tais
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como: Hartford Institute for Geriatric Nursing; National Institute on Aging, Nurses Improving
Care for Healthsystem Eldres (NICHE); National Guideline Clearinghouse™ (NGC); National
Institute for Health and clinical Excellence (NHS) e Ebscohost. Considero estas bases de dados o
“estado da arte” no cuidar a pessoa idosa. Efectuei pesquisas bibliograficas nas varias bibliotecas
de Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. A pesquisa comecou antes do inicio do estagio e
decorreu ao longo deste, com especial incidéncia no primeiro e segundo meses.

O estagio, englobado na Unidade Curricular Estagio com Relatorio, realizou-se no
servico de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria — Centro Hospitalar Lisboa Norte
(CHLN), tendo decorrido entre os meses de Setembro de 2010 e Fevereiro de 2011 (Apéndice I).

O Servigo dispde de 33 camas, distribuidas em 3 sectores: 14 camas na enfermaria de
homens; 14 na enfermaria mista e 5 na unidade de cuidados diferenciados. Os clientes provem da
Consulta externa ou do Servico de Urgéncia Central. Também existe no Servi¢o uma sala para
realizacdo de exames complementares de diagndstico, (angiografia e ecodoppler). Tem um bloco
operatério, onde sdo realizadas cirurgias de baixo risco. A enfermaria de homens tem nas
manhds 2 enfermeiros na prestacdo de cuidados directos e, nas tardes e noites unicamente 1. A
enfermaria mista dispde de 3 ou 4 enfermeiros nas manhds e 2 nas tardes e noites. Na unidade de
cuidados diferenciados estdo em todos os turnos 2 enfermeiros. Tudo é realizado com bastante
celeridade o que torna os cuidados pouco individualizados, com predominio do modelo
biomédico. A taxa de ocupac¢do nos ultimos anos tem sido superior a 100%.

O estagio centrou-se nos cuidados de enfermagem a pessoa idosa, como base nas
actividades de vida, intervindo de forma individualizada na diminuicdo das desvantagens
funcionais tendo como finalidade desenvolver competéncias de enfermeiro especialista no cuidar
a pessoa idosa, prevenindo o declinio funcional ou atenuando esse mesmo declinio. Estas

competéncias foram transmitidas aos colegas em ac¢des de formacao.

3.1.2. Desenvolver orientacbes na prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa
internada com doenca vascular aguda, no servi¢o de Cirurgia Vascular visando a

prevencdo da incapacidade funcional durante o internamento.

O objectivo esta inserido no dominio da gestdo da qualidade dos cuidados recomendados
pela OE. SO com o desenvolvimento de orientacGes sustentadas na evidéncia cientifica € possivel
prestar cuidados de exceléncia a pessoa idosa. A integracdo no campo de estagio foi facilitada
pelo facto de ser o local onde presto cuidados. Neste sentido 0s colegas consideraram importante

a minha presenca no servi¢o, pois foi um momento de partilha de conhecimentos e de
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implementacdo de alguns cuidados, referenciados na literatura. Tive a preocupacgéo de realizar o
estagio de forma completamente separada da prestacdo de cuidados como enfermeiro do servico.
No entanto, as ac¢des de enfermagem tinham continuidade quando estava a prestar cuidados
directos a pessoa idosa, como enfermeiro do servico, mesmo ndo estando em estagio. Esta
situacdo tornou-se Util pois permitiu a continuidade dos cuidados.

Foi recentemente implantada uma folha de colheita de dados que considero incompleta,
pois ndo abrange a avaliacdo do cliente de uma forma global, ndo faz referéncia a sua capacidade
funcional nem engloba um plano de ac¢6es de enfermagem. Limita-se a ser o registo de algumas
actividades abrangidas no modelo de enfermagem de Nancy Roper, [et al]. Senti necessidade de
alterar este instrumento, pois ap06s a pesquisa bibliografica realizada constatei que ndo englobava
uma avaliacdo eficaz da capacidade funcional nem uma avaliacdo inicial que pudesse constituir
um questionario de avaliacdo direccionado para a pessoa idosa e que a0 mesmo tempo pudesse
constituir a base de um plano de intervencdo de enfermagem na melhoria da capacidade
funcional. Criei entdo um instrumento de recolha informacdes sécio demograficas e clinicas,
com base no questionario existente no servico, ao qual juntei para além da descricdo dos
antecedentes pessoais e a medicacdo habitual no domicilio, as actividades de vida diéria,
segundo o Modelo de Enfermagem de Nancy Roper, [et al], e a colheita de informagdes baseado
no “SPICES” criado pelo NICHE, que se centra nas principais alteracdes que afectam a
capacidade funcional da pessoa idosa (Apéndice I1). Este questionario foi apresentado a equipa
de enfermagem, integrado no processo de enfermagem da pessoa idosa.

Entreguei na primeira semana de estagio 15 “questionarios”, para avaliar a percepgao dos
enfermeiros do servico a cerca da alteracdo da capacidade funcional da pessoa idosa durante o
internamento por doenga vascular critica (Apéndice I11). Apresentei a seguinte questao:

“Considera que a pessoa idosa internada com doenca aguda no Servigo de Cirurgia Vascular,

guando tem alta apresenta menor capacidade funcional do que na sua admissdo? (sim/ndo). Se

sim, que cuidados de enfermagem poderdo ser implementados para diminuir essa perda da
capacidade funcional?”

A entrega deste questionario de avaliagdo inicial da percepcdo dos enfermeiros em
relacdo a diminuicdo da capacidade funcional da pessoa idosa teve como Unico critério ser
entregue apenas a enfermeiros com mais de 2 anos de exercicio profissional no Servico, pois
teriam uma nogdo mais profunda da realidade do Servico. Dos 15 questionarios entregues, recebi
11, (73%), sendo que 2 (8%) responderam que néo existia diminuigdo da capacidade funcional
durante o internamento e 9 (82%) afirmaram que efectivamente existia um declinio dessa

capacidade funcional no internamento da pessoa idosa. Entes as sugestdes apresentadas para que
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ndo haja diminui¢do dessa capacidade funcional surge com 4 referéncias “fisioterapia precoce”,
também 4 referéncias “incentivo a realizacdo de AVD”, 3 referéncias “ndo substituicdo do
cliente em algumas actividades, como auto-cuidado, alimentacdo etc.”, 2 enfermeiros fazem
referéncia a “poucos profissionais de saude para prestagao de cuidados adequados™ surge uma
referéncia a “falta de preparacdo para a alta”, “auséncia de articulagdo com os recursos da
comunidade”, “falta de ensinos ao doente e integracdo da familia nos mesmos”, “auséncia de
ensino pré-operatorio a pessoa idosa e familia”. A sugestdo mais referida foi “fisioterapia
precoce” esta situacdo relaciona-se com o facto de a doenca vascular critica ser a evolucdo
natural da doenca vascular crénica e que origina um elevado nimero de amputacées a nivel dos
membros inferiores, com implicagdes na capacidade funcional, pois ndo sé dificulta a marcha,
como as transferéncias do leito para a cadeira de rodas. Também provoca alteracGes da auto
imagem da pessoa idosa, situacdo que € necessario estar desperto e actuar precocemente, ndo s
a nivel dos cuidados de reabilitacdo fisica como encaminhamento para outros técnicos como
psicélogo ou terapeuta ocupacional, no sentido de evitar a depressao, também referenciada na
literatura. Outra das referéncias, “incentivo a realiza¢des das AVD” e “a substitui¢do da pessoa
idosa nessas mesmas actividades” relaciona-se com o facto de no servico o racio
enfermeiro/doente ser reduzido o que leva a que os enfermeiros no intuito da realizacdo mais
célere dos cuidados substituam a pessoa idosa, contribuindo assim para a diminuicdo da
capacidade funcional como ja foi atras descrito pela literatura. A auséncia de articulacdo com os
servicos da comunidade é também uma realidade no servigo referida pelos colegas e descrita na
literatura como causa de diminuicdo da capacidade funcional.

Aproveitei 0s turnos da tarde para didlogo com a pessoa idosa e familia ou cuidador
tentando envolvé-los nos cuidados e aferir a capacidade de receber a pessoa idosa de regresso ao
lar ou da necessidade de recorrer ao apoio existente na comunidade. Incentivar uma alimentagéo
equilibrada e a adesdo ao medicamentos nao faz sentido se a pessoa idosa ndo tem dinheiro para
comprar alimentos e ou medicamentos. E necessario procurar apoio na comunidade, no sentido
de atenuar estas situacOes. Partilhei estas informacdes recolhidas com colegas e restante equipa
multidisciplinar e penso ter sido bastante Gtil pois a equipa de enfermagem sentiu-se integrada no
projecto. Fui avaliando e solicitando apoio ao enfermeiro co-orientador do estagio sobre os
cuidados prestados a pessoa idosa e o que realizar para melhorar esses mesmos cuidados.

Na segunda semana de estagio realizei uma reunido com o do Director do Servigo Prof.
Dr. Dinis da Gama, onde apresentei o projecto. Mostrou-se bastante receptivo, referindo apenas
que deveria direccionar o0 projecto para “a pessoa idosa com doenca vascular critica”,

recomendacdo que aceitei, pois o facto de direccionar o tema para a pessoa idosa com doenca
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vascular critica reduziu ao campo de intervencdo permitindo assim um estudo mais profundo da
capacidade funcional na pessoa idosa com uma das patologias de maior incidéncia no Servigo.
Efectuei também uma reunido com a Enfermeira Chefe do Servico, Enf® Elisabete Patricio que
mostrou ter gostado do projecto ndo colocando nenhum entrave a sua concretizacéo.

Na terceira semana realizei duas sessfes de apresentacdo do projecto, separadas por dois
dias, para poder abranger um numero maior de enfermeiros (Apéndice 1V). Na primeira sessdo
estiveram presentes 7 enfermeiros e 2 médicos, na segunda sessdo, marcaram presenca 8
enfermeiros o que perfaz um total de 15 enfermeiros. Atendendo que o servico dispde de 17
médicos em permanéncia e 33 enfermeiros conclui-se que a participacdo da classe médica foi
diminuta, enquanto a equipa de enfermagem foi cerca de 45%, o que considero bastante
significativo. Durante as sessfes de apresentacdo do projecto foi discutido como seria possivel
promover a capacidade funcional durante o internamento ou diminuir o seu declinio.

Para poder comprovar o referenciado na literatura sobre a capacidade funcional da pessoa
idosa e a aquisi¢cdo de competéncias clinicas de Enfermeiro Especialista no cuidar a pessoa idosa
efectuei varios estudos de caso da pessoa idosa com doenca vascular critica, resumidos no
Apéndice V. Na realizacdo dos estudos de caso (EC) tive em atencdo os critérios de inclusdo ja
referidos, ou seja, a pessoa idosa considerada fragil pelos membros do Federal Council on Aging
e referenciado por Hooi e Bergman em 2005, excluindo todos os que ndo apresentam estas
caracteristicas. Ainda dentro destes critérios de inclusdo, considerei a pessoa idosa admitida no
Servico quando me encontrasse em estagio. Considerei ainda pessoas idosas que tivessem uma
probabilidade de internamento superior a uma semana, para assim poder observar a evolucdo da
sua capacidade funcional e escolhi como patologia de base a doenca vascular critica.

Utilizei o instrumento de colheita de dados ja atras referido e as escalas que a revisao da
literatura considera serem as mais adequadas para a avaliacdo da capacidade funcional e ja atras
referenciadas. Apos esta avaliacdo inicial foram planeados cuidados de enfermagem com o
objectivo de impedir o declinio funcional e se possivel potenciar o existente. Aquando da alta foi
realizada nova avaliacdo usando as escalas atras mencionadas com excepcdo da escala de
Lawton e Brody, pois as actividades instrumentais ndo foram desenvolvidas durante o
internamento, no entanto os resultados obtidos poderdo ser uteis aquando da alta para
direccionamento dos servi¢os na comunidade.

Com a realizagdo destes estudos de caso foi possivel acompanhar a evolucdo da
actividade funcional da pessoa idosa. Desenvolvi ensinos junto da pessoa idosa, familiares e
principais cuidadores. Assegurei a continuidade dos cuidados terapéuticos no pds-alta imediato,

através da realizacdo de cartas de alta de enfermagem, do estabelecimento de contactos informais
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com os recursos da comunidade, nomeadamente Centro de Salde da &rea e Lar de Idosos quando
a pessoa idosa estava institucionalizada, tendo em vista a melhor capacidade funcional possivel.

Numa observacdo mais generalizada pode-se considerar que, ao contrario do que refere a
literatura, existiu uma melhoria da capacidade funcional. Considera-se que esta melhoria se deve
direccionamento dos cuidados de enfermagem para a promoc¢édo da capacidade funcional, o que
comprova gque uma intervencao adequada pode prevenir o declinio da capacidade funcional.

Em relacdo ao estado mental apenas uma pessoa idosa (EC4), apresentou defeito para os
anos de escolaridade. Trata-se de uma pessoa analfabeta, ndo conseguiu localizar-se no tempo,
apresentou dificuldade na retencdo, atencdo e célculo e, evocacdo. Na escala de depressao
geriatrica apresentou uma pontuacio de 12, sendo a soma maxima de depresséo 15. No indice de
Barthel era apenas independente no controlo intestinal, necessitando de ajuda total ou parcial em
todas as outras actividades, encontrava-se desnutrida segundo o teste de mini avaliacdo
nutricional. Utilizando o teste de get up and go, consegue pér-se de pé com ajuda, mas ndo
consegue deslocar-se, encontrando-se limitada a cadeira de rodas, com alguma ajuda consegue
mobilizar-se do leito para a cadeira de rodas e vice-versa, tem um resultado de 4. Nao foi
possivel realizar a avaliacdo final a esta pessoa idosa porque faleceu durante o internamento.
Seria no entanto um caso de perda da capacidade funcional pois foi amputada durante o
internamento. A pessoa idosa (EC5), agravou o seu estado mental durante o internamento, na
avaliacdo inicial, realizada com o teste de Avaliagdo Breve do Estado Mental obteve pontuagéo
méaximo (30) e depois na avaliacdo final ndo conseguiu lembrar-se de um “nome” na evocagao.
Considero que podera ter sido devido a uma distrac¢cdo no momento da avalia¢do, ndo sendo de
valorizar. Conseguiu reduzir ligeiramente a depressdo, afirmou na avaliagdo final que “ja ndo se
sente aborrecido com frequéncia”. Melhorou no teste get up and go, devido as solugdes de
continuidade que apresentava na admissdo e, lhe causavam dor e alguma preocupacdo, quando
teve alta, encontravam-se bastante reduzidas, sem provocar dor.

A escala de depressdo geriatrica, de um modo generalizado, revelou o que afirma a
literatura, ou seja existe uma percentagem elevada de pessoas idosas com depressdo. Neste
estudo, dos 10 EC em que foi realizada a avaliagéo inicial, 6 (60%) apresentavam depresséo e 4
(40%) tinham uma soma de 5. A escala de depressdo geriatrica considera depressdo acima de 5,
classifiquei de risco de depressdo 0s casos que apresentavam 5, logo a totalidade dos casos
estudados tinham presente depressao ou risco de depressdo. A depressao durante o internamento
ndo se agravou, mas a melhoria foi muito reduzida, (EC1, EC2, EC3, EC5), julgo se dever ao
facto da equipa médica ndo valorizar muito esta situacdo e existindo pouca referenciacdo para

apoio psicolégico ou esse apoio demora algum tempo a ser efectuado. Também a medicacgéo
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anti-depressiva demora algum tempo a ter resultados, o facto de este parametro ndo apresentar
agravamento do estado depressivo julgo estar relacionado com o facto de que todos os casos de
alta clinica, nenhum ter sido alvo de amputacdo de membros. O indice de Barthel é heterogéneo
existindo casos de total independéncia até dependéncia moderada, ndo se registaram no entanto
melhorias significativas, apenas um caso registou melhoria (EC2) e mais uma vez encontra-se
relacionado com a dor persistente. A pessoa idosa em causa ndo conseguia subir as escadas
devido a dor, quando teve alta, ja sem dor a nivel do membro, conseguia realizar essa tarefa.

Na Mini Avaliacdo Nutricional, também existem discrepancias na sua avaliagdo. Surgem
2 casos de desnutricdo, (EC1, EC4), (20%), 4 casos com risco de desnutri¢do, (EC2, EC6, ECS,
EC9), (40%), o que se traduz em que mais de 50% se encontrava desnutrido ou em risco de
subnutricdo, apenas um caso que se encontrava em bom estado nutricional e se manteve.

Dos 5 casos que foi possivel realizar a avaliacdo final, 2 (EC3, EC10), que se
encontravam dentro dos parametros normais, agravaram o seu estado nutricional. Um dos casos,
(EC1) que se encontrava desnutrido, avaliado pelo MNA e outro em risco de desnutrigdo (EC2),
melhoraram a sua condicdo nutricional. Nos outros casos ndo foi possivel uma avaliacdo final.
Podemos concluir que em casos em que 0 parametro alimentar estd normal ha uma tendéncia
para piorar o seu estado nutricional, por motivos varios, como dieta hiposalina, ambiente
estranho a pessoa idosa, odores, dor, doenca de base, habitos alimentares e rituais, que mesmo
com dieta personalizada e administragdo de analgesia adequada pouco podem ser atenuado. Os
casos em que melhoraram o estado nutricional no hospital, devem-se ao facto das pessoas idosas
guando internadas apresentarem um mau estado geral, desidratados e desnutridos, que por
motivos financeiros, sociais ou outros, ndo conseguem ter um padrdo alimentar adequado. Por
vezes realizam apenas uma Unica refei¢do por dia, ndo ingerem &gua, etc.

O teste get up and go revelou em todos os casos em que foi possivel a avaliacdo final
uma melhoria do estado inicial, esta situacdo é devida a melhoria das solu¢bes de continuidade,
reducdo da dor persistente e estimulacdo da marcha pelo servico. Nao foi possivel realizar
nenhuma avaliacdo final a uma pessoa idosa submetida a amputacdo de pe ou perna, este facto
teria levado naturalmente a uma diminuicdo da capacidade funcional que no entanto poderia ser
atenuada com intervencao precoce de reabilitagdo fisica e outro apoio considerado adequado.
3.1.3. Capacitar a equipa de enfermagem para a implementacdo de cuidados/estratégias

de intervengdo com vista a diminuicdo da incapacidade funcional

Este objectivo faz parte do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal. Para

capacitar é necessario que esteja capacitado, que seja possuir de um conhecimento profundo
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desta temética. E necessario estar atento as alteracbes fisiologicas que o envelhecimento
provoca, assim como a histdria de vida da pessoa idosa, bem como as suas necessidades para o
cabal desempenho das suas actividades de vida diaria e comunicar isso a equipa de enfermagem.

As actividades desenvolvidas para a concretizacdo deste objectivo foram a avaliacdo da
capacidade funcional da pessoa idosa, com recurso a instrumentos de avaliagdo e observacao
directa. Efectuei uma ac¢do de formacgao designada “Prevenir o Sindrome da Imobilidade” com a
duracdo de 30 horas (Anexo VII). Teve como objectivo adquirir conhecimentos para prevenir a
imobilidade no leito, prevenir Glceras de pressdo e estimular a mobilidade. Com este curso
desenvolvi estratégias e cuidados para maximizar a actividade funcional existente ou minimizar
as consequéncias do seu declinio.

Apresentei no final do estagio os resultados do projecto através de uma sessdo final com a
equipa de enfermagem (Apéndice VI). Foram incorporadas as sugestdes consideradas pertinentes
pela equipa de enfermagem com o intuito de envolver os enfermeiros no projecto e reforgada a
necessidade do uso do instrumento de avaliacdo inicial da capacidade funcional. Nesta sessdo
estiveram presentes 11 enfermeiros, 3 dos quais estiveram presentes na primeira sessdo. Foi
também distribuido o questionario aos enfermeiros presentes, com mais de 2 anos no servico,
foram entregues 10. O questionério foi igual ao entregue na primeira semana de estagio para
verificar se existiu evolucdo na abordagem da capacidade funcional a pessoa idosa. Dos 10
questionarios entregues, recepcionei 10 o que perfaz 100%. Dois enfermeiros referiram que ndo
existe perda da capacidade funcional. Responderam que existe perda da capacidade funcional 8,
(80%). Houve 3 referéncias a “promocdo da autonomia”, com 2 referéncias, “inicio precoce de
fisioterapia”, depois sugiram respostas diversificadas, “promog¢do da autonomia na toma da
medicacao”, “supervisdo da alimentacdo”, “ensino na mobilizagdo do leito”, “promoc¢do de
estratégias para ultrapassar as desvantagens”, ‘“apoio psicologico e psiquidtrico”,
“desenvolvimento de estratégias com base numa avaliagdo inicial”. Pode-se concluir que apesar
de ndo ter existido uma adeséo clara da equipa de enfermagem ao projecto, o tema “promogéao da
capacidade funcional da pessoa idosa” passou a ser um tema abordado na prestacao de cuidados
e existe uma tentativa clara de promogdo da autonomia da pessoa idosa prevenindo o seu
declinio funcional quando hospitalizada por doenca aguda.

Ao longo do estagio coloquei num “placard” existente no servigo artigos que achei
pertinentes relacionados com a capacidade funcional da pessoa idosa, substituindo-os
semanalmente. Com esta accao sensibilizei os colegas e motivei o interesse pela tematica. Criei
uma pasta de arquivo onde foram colocadas as diversas escalas de avaliagcdo funcional para que

todos os enfermeiros tivessem um facil acesso as mesmas. Reforcei o ensino sobre a aplicagédo
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das varias escalas utilizadas nos estudos de caso.

3.2.  Questdes éticas

Atendendo as questdes éticas ligadas ao projecto, nem todos os intervenientes nos estudos
de caso tem o mesmo nivel cultural e social, como tal foi explicado pormenorizadamente, com
uma linguagem que entendessem e individualmente a razdo deste projecto, qual a finalidade e o
porqué da sua participacgao, observando a sua compreensao.

O respeito pela pessoa incorpora consideracdes éticas fundamentais: o respeito pela
autonomia e o consentimento. Respeito pela autonomia, requer que as pessoas capazes de
deliberarem sobre suas escolhas pessoais devam ser tratadas com respeito pela sua capacidade de
auto determinacédo e direito de decidir se quer ou ndo participar no projecto. A autonomia da
pessoa idosa neste projecto estd directamente relacionada com a proteccdo da pessoa idosa, com
autonomia alterada ou diminuida e requer que as pessoas dependentes ou vulneraveis sejam
protegidas contra danos ou abusos. Esta autonomia, compreendida como um principio ético, é
uma forma de liberdade pessoal baseada no respeito pelas pessoas, no qual os individuos tém o
direito de determinar o seu curso de vida enquanto este direito ndo infringir a autonomia dos
outros. Salienta-se que, para ser autonomo, a pessoa idosa deve ser capaz de pensar
racionalmente e de tomar conta de si; caso contrario, a sua capacidade para a tomada de decisbes
estard comprometida e, portanto, devera ser realizada por outra pessoa. Contudo, ndo ha um
ponto claro, tanto eticamente como legalmente sobre em que momento ou que situagdes levam a
perda da autonomia e, portanto, a tomada de decisdo poderia ser assumida por outra pessoa.

Esta situacdo ndo aconteceu nos EC, no entanto se tivesse acontecido seria excluida do
projecto, pois colocaria em causa a autonomia da pessoa idosa. O consentimento € outro aspecto
ético a ter em consideracdo, ap6s a exposicdo de forma clara e adequada do projecto, foi
solicitado o consentimento da sua participacédo, tendo sido obtido por escrito (Apéndice VII)

A pessoa idosa tem o direito de participar ou ndo no projecto, existiram 2 pessoas idosas
que se recusaram a participar, essa recusa foi prontamente aceite e ndo questionada. A razéo da
recusa, penso dever-se ao facto de as pessoas em causa, se encontrarem muito debilitadas, com
mau estado geral, que queriam apenas “ser cuidadas” e ndo responder a muitas perguntas,
considerando que o estudo ndo teria nenhum beneficio em concreto para elas. A beneficéncia
refere-se a obrigagdo ética de maximizar beneficios e minimizar danos ou prejuizos. Esta

situacdo foi tida em causa, a luz dos beneficios esperados. Nunca foi dito nem estimado um
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aumento da capacidade funcional acima do previsivel e adequado, para que depois ndo surja a
desilusdo. Os beneficios s6 sdo justificaveis se estiverem baseados em distingdes moralmente
relevantes entre individuos; uma destas distin¢cdes € a vulnerabilidade, que diz respeito a uma
incapacidade substancial para proteger os seus proprios interesses, devido a impedimentos tais
como a falta de capacidade para fornecer consentimento informado. A confidencialidade, o
direito de proteger o cliente e ndo divulgar os dados, foi salvaguardada. A obrigacdo ética de
tratar cada pessoa idosa de acordo com o que é moralmente certo e adequado, de dar o que lhe é
devido foi tida em consideracdo. Na prestacdo de cuidados directos durante o estagio, 0s
cuidados que prestei as pessoas idosas que participavam no projecto e a outras que nao
participavam foram as adequadas a cada situacdo, incluidos ou ndo no projecto. A recolha de
dados foi obtida numa sala, reservada para consulta, foi realizado quase sempre no turno da
tarde, altura em que se torna mais facil a abordagem, pois encontravam-se mais disponiveis.

Aproveitei sempre 0s momentos em que a pessoa idosa se encontrava sozinha para a
questionar da sua disponibilidade para conversarmos e se 0 queria fazer ou ndo na presenca de
familiares ou cuidador. Foi sempre tido em conta as providéncias para a proteccdo dos dados,
direitos e bem-estar de pessoa idosa em causa, salvaguardando o anonimato.

Foi solicitado aprovagéo, & Direccdo de Enfermagem e Comisséo de Etica e autorizagio
pelo conselho de Administragdo do CHLN, EPE, tendo sido aceite (Anexos VIII, IX e X).

3.3. Implicacgdes e recomendacOes para a pratica

Em relacdo as implicacdes e recomendacBes para a pratica, a realizacdo deste ensino
clinico e a implementacdo do projecto traduziu-se na melhoria da prestacdo de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa internada por doenca vascular critica, nomeadamente na promocao
da capacidade funcional. Foi implementado no servico um questionario de avaliacdo inicial
direccionado para a pessoa idosa. O questionario € iniciado logo na admissdo e completado
assim que possivel, normalmente nas primeiras 48 horas. E de grande utilidade a avaliacio
inicial da depressao geriatrica, a avaliacdo da dor persistente, e o inicio precoce dos cuidados de
reabilitagdo fisica. Pretende-se que seja aumentada a supervisdo das refeicbes e quando
adequado, poderdo ter a participagdo dos familiares ou cuidadores, pois para além da dieta poder
ser personalizada (se possivel) com alimentos que a pessoa idosa mais goste, reforcou-se a
importancia da pessoa idosa estar acompanhada pelo cuidador familiar na hora da refeicéo,

contribuindo para um o ambiente mais familiar. O contacto com os centros de saide foi bastante
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positivo, os colegas sempre se mostraram muito receptivos e colaborantes, criando-se uma rede
de contactos dos centros de salde e enfermeiros de referéncia. Foi possivel, por exemplo, em
alguns casos ser o proprio centro de saude a contactar o Servico de Cirurgia Vascular e informar
que vai enviar um cliente para o Servico de Urgéncia para que seja observado pela especialidade
de cirurgia vascular. Os contactos tornaram-se bilaterais com vantagem para todos. O
preenchimento por parte dos enfermeiros da carta de alta comegou a fazer parte integrante da alta
da pessoa idosa, mesmo apos o contacto telefonico com o centro de saude. Foi fomentada uma
relacdo mais estreita com a equipa de gestdo de altas nomeadamente no fornecimento de

contactos telefonicos e dos respectivos enfermeiros de referéncia.

3.4. Limitac0es do projecto

As limitagdes do projecto foram entre outras, 0 excesso de rotatividade de clientes e o
elevado réacio cliente enfermeiro dificultando em parte a implementacdo do projecto, pois embora
os enfermeiros tivessem ficado despertos para a problematica da capacidade funcional na pessoa
idosa, 0 nimero de escalas de avaliacdo levou a que a adesdo ao projecto ndo fosse muito
elevada. Existiu também por vezes alguma descoordenagdo entre a equipa de enfermagem e
equipa médica, que se traduz em que a pessoa idosa tem alta médica, ou é transferido para o
hospital da area e apenas é dado conhecimento a equipa de enfermagem no momento da alta ou
transferéncia, dificultando assim a realizacéo ou reforgo de alguns ensinos e a coordenagdo com
os servicos da comunidade. Também a falta de contactos dos Centros de Saude da area de
residéncia, por vezes ndo existi um enfermeiro que possamos contactar é outro dos aspectos a
melhorar. Penso terem sido estes 0s aspectos mais negativos.

Os aspectos positivos foi o “despertar” da equipa de enfermagem para promogdo da
capacidade funcional na pessoa idosa, o reforgar das relagdes com os servi¢os da comunidade,
nomeadamente 0s centros de saude e a equipa de gestdo de altas e o desafio que constituiu para

mim liderar este processo e a satisfagcdo de ter cumprido os objectivos propostos (Anexo XI).
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4 - CONCLUSAO

O envelhecimento faz parte natural do ciclo da vida. E, pois, desejavel que seja vivido de
forma saudavel. O estado funcional na pessoa idosa é um processo dindmico, 0 que torna
necessario ser avaliado em momentos diferentes para determinar a sua evolucdo. A realizacéo
deste trabalho evidenciou a relevancia da avaliacdo inicial da pessoa idosa quando da admisséo
em ambiente hospitalar. Esta avaliacdo é de grande importancia no planeamento e execucdo
individualizada dos cuidados de enfermagem.

E importante uma avaliacdo geriatrica eficiente e completa, incidindo na capacidade
funcional, o “SPICES” constitui um bom instrumento, pois permitiu detectar situagbes que, se
corrigidas, contribuem para a sua manutencdo ou pelo menos para a prevencdo do seu declinio
funcional. A soliddo, a perda de papéis sociais, a sensacdo de inutilidade e a imobilidade séo
factores apontados neste trabalho para a instalacdo de quadros depressivos. Assim, torna-se
prioritario a apreciacdo da depressao geriatrica. Este registo, em ambiente hospitalar, devera ser
realizado o mais precoce possivel, permitindo a sua referenciacdo e encaminhamento e
direccionamento dos cuidados de enfermagem logo na admissdo. Também € importante o
controlo da dor persistente. A dor afecta de um modo global todas as actividade de vida, com
especial incidéncia a mobilidade, o sono e a alimentacdo. Pode-se concluir também que é de
especial destaque a supervisdo das refeicGes da pessoa idosa, se possivel a personalizacdo dos
habitos alimentares para manter um padréo alimentar adequado. E indispensavel o inicio precoce
de reabilitacdo fisica a fim de poder potenciar a capacidade de mobiliza¢do que a pessoa idosa
ainda possui. A alta hospitalar devera ser iniciada atempadamente e programada em equipa
multidisciplinar, com o reforco dos ensinos e envolvendo a familia/cuidador nos cuidados. Os
cuidados de enfermagem geriatricos devem-se centrar na qualidade de vida da pessoa idosa,
estimulando uma capacidade funcional real e espectavel, sem falsas esperangas nem ilusdes. O
Enfermeiro como promotor dos cuidados de salde e que mais tempo passa com a pessoa idosa,
assume um papel importante na manutengdo e maximizagdo da actividade funcional. Neste
sentido é primordial que esteja desperto para esta problematica, pois por vezes basta uma
avaliacdo inicial mais profunda ou uma observacdo mais perspicaz para se intervir precocemente
sobre a pessoa idosa, promovendo cuidados de saude mais individualizados e com a finalidade
de maximizar a capacidade funcional ou pelo menos diminuir a perda dessa capacidade.

Desenvolver orientacdes e capacitar a equipa de enfermagem para a sua inclusdo nos

cuidados a pessoa idosa, constituiu um desafio que julgo ter sido amplamente alcancado.
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Anexo |

Avaliacédo Breve do Estado Mental (mms)



AVALIACAO BREVE DO ESTADO MENTAL (MMS)

| - Orientacdo
“Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte delas sdo faceis. Tente responder o melhor que

for capaz”. (1 ponto por cada resposta correcta)

1.Em que ano estamos?

2.Em que més estamos?

3.Em que dia do més estamos? (Quantos sdo hoje?)

4.Em que estagdo do ano estamos?

5.Em que dia da semana estamos? (Que dia da semana ¢ hoje?)
6.Em que pais estamos? (Como se chama 0 nosso pais?)

7.Em que Distrito estamos?

8.Em que terra vive?

9.Em que casa estamos? (Como se chama a casa onde estamos?)
10.Em que andar estamos?

Il - Retencao

"Vou 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 sdo: PERA; GATO; BOLA

"Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto por cada resposta correcta).

PERA __ GATO BOLA

111 - Atencdo e calculo

Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e que ao nimero encontrado volte a subtrair
3 até eu lhe dizer para parar."

(1 ponto por cada resposta correcta. Parar ao fim de 5 respostas. Se fizer um erro na subtraccdo, mas
continuando a subtrair correctamente a partir do erro, conta-se como um Unico erro).

30 27 24 21 18 15

IV - Evocacao

(S0 se efectua no caso do sujeito ter apreendido as trés palavras referidas na prova de retencao).

"Agora veja se me consegue dizer quais foram as trés palavras que lhe pedi hd pouco para
repetir'. (1 ponto por cada resposta correcta)

PERA___ GATO__ BOLA



V - Linguagem

3)
b)

c)

Mostrar o reldgio de pulso "Como se chama isto?"
Mostrar um lapis "Como se chama isto?"

Repetir a frase: "O rato roi a rolha™

d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu lhe entregar o papel, pegue nele com a sua

f)

9)

Fonte:

méo direita, dobre-o ao meio e coloque-o no chdo" (ou: "coloque-o aqui em cima da
secretaria/mesa” - indicar o local onde o papel deve ser colocado). (1 ponto por cada etapa
bem executada. A pontuagdo méxima é de 3 pontos).

e Pega no papel com a méo direita

e Dobra o papel ao meio

e Coloca o papel no chéo (ou local indicado)

Leia e cumpra o que diz neste cartdo (Mostrar o cartdo com a frase: "FECHE OS
OLHOS" (Se o sujeito for analfabeto o examinador devera ler-lhe a frase).

(1 ponto por cada resposta correcta)

"Escreva uma frase". (A frase deve ter sujeito, verbo e ter sentido para ser pontuada com 1
ponto. Erros gramaticais ou trocas de letras ndo contam como erros).

A frase deve ser escrita numa folha em branco (se o sujeito for analfabeto este ponto néo
é realizado)

Copie o desenho que lhe vou mostrar” (Mostrar o desenho num cartdo ou na folha).

(os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles devem estar intersectados para pontuar 1 ponto.
Tremor e erros de rotacdo ndo s&o valorizados)

Idade superior a 40 anos:

Analfabetos: defeito: defeito < 15
1 a 11 anos de escolaridade: defeito < 22

11 anos de escolaridade: defeito <23

MENDONCA, A. [et al] - Escalas e Testes na Deméncia. Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia. 22 Edicdo. 2008 (adaptado)



Anexo 11
Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage
(Verséo reduzida - GDS-15)



ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA DE YESAVAGE
(Verséo reduzida - GDS-15)

Esté satisfeito com a sua vida?

Deixou de lado muitas das suas actividades e interesses?
Sente que sua vida esta vazia?

Sente-se aborrecido com frequéncia?

Est& de bom humor na maioria das vezes?

Teme que algo de mal Ihe aconteca?

Sente-se feliz na maioria das vezes?

Sente-se frequentemente desamparado?

© 0o N o g b~ w D P

Prefere permanecer em casa do que sair e fazer coisas novas?
10. Sente gue tem mais problemas de memoria que antes?

11. Pensa que é bom estar vivo?

12. Sente-se inutil?

13. Sente-se cheio de energia?

14. Sente gue sua situacdo € sem esperanca?

15. Pensa de que a maioria das pessoas estdo melhores do que o Sr/Sra?

Pontuacdo:
1 Ponto para as respostas Sim nas questdes: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15

1 Ponto para as respostas Nao nas questdes: 1, 5,7, 11, 13
0-5 Sem depressao
> 5 Depresséo

Fonte: MENDONCA, A. [et al] - Escalas e Testes na Deméncia. Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia. 22 Edi¢do. 2008 (adaptado)



Anexo 111
Indice de Barthel (Actividades de vida diaria)



INDICE DE BARTHEL (Actividades de vida diaria)

. ALIMENTACAO
10 = Independente
5 = Precisa de ajuda para utilizar o talher, etc.

0 = Incapaz

BANHO
5 = Independente

0 = Dependente

. TOILETTE PESSOAL

5 = Independente (lava a cara, penteia-se, lava os dentes e barbeia-se sem ajuda)
0 = Dependente

. VESTIR

10 = Independente (incluindo botdes, cintos e atacadores)
5 = Necessita de alguma ajuda

0 = Totalmente dependente

. TRANSFERENCIAS

15 = Independente

10 = Ajuda ligeira (verbal ou fisica)

5 = Muita ajuda (de uma ou duas pessoas)
0 = Incapaz

DESLOCACAO
15 = Independente
10 = Caminha com ajuda, verbal ou fisica, de outra pessoa
5 = Necessita de cadeira de rodas

0 = Imével



7. ESCADAS
10 = Independente para subir e descer
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica)

0 = Incapaz

8. UTILIZAQAO DA CASA DE BANHO
10 = Independente
5 = Precisa de ajuda para se equilibrar, no manuseamento do papel higiénico mas consegue
fazer algumas coisas sozinho, das roupas

0 = Dependente

9. CONTROLO DA BEXIGA
10 = Continente
5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana)

0 = Dependente

10. CONTROLO INTESTINAL
10 = Continente
5 = Acidente ocasional (uma vez por semana)

0 = Incontinente

CLASSIFICACAO:
0 - 20 - Muito Grave
25 -45 - Grave

50 - 70 - Moderado
75 - 95 - Ligeiro

100 - Independente

Fonte: MELO, M.G. - Alimentacdo em doentes de alzheimer: capacidade funcional e aspectos
associados. Tese de Mestrado, Universidade Nova de Lisboa - Faculdade de Ciéncias
Médica. 2010



Anexo IV

Mini Avaliacdo Nutricional (mini nutritional assessment — mna)



AVALIACAO NUTRICIONAL (Mini Nutritional Assessment — MNA)

Sobrenome: Nome:

Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Responda 2 secgéo “triagem”, preenchendo as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeros da secgao “triagem”. Se a pontuagéo obtida
for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter o escore indicador de desnutri¢éo.

J Quantas refeigdes faz por dia?

=
0 = uma refeigao

A Nos ultimos trés houve diminuigdo da ingest: 1 = duas refeiges
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 =trés refeicoes D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuig&o severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuigéo moderada da ingesta e pelo menos uma porgéo diaria de leite
2= sem diminui¢do da ingesta D ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim[J naoQ

B Perda de peso nos Gltimos 3 meses e  duas ou mais por¢des semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? simO nao O
1 = ndo sabe informar ° carne, peixe ou aves todos os dias? sim O ndao O
2 = entre um e trés quilos . .
3 = sem perda de peso D 0.0 =nenhuma ou uma resposta «sim»

G Mobilidade 0.5 =duas respostas <<§im»
0 = restrito ao leito ou 2 cadeira de rodas 1.0 =trés respostas «sim» 0.0

1 = deambula mas nao é capaz de sair de casa

3= nortnal L O paciente consome duas ou mais porgoes diarias de fruta

ouprodutos horticolas?

D Passou por algum estresse psicolégico ou doenga O0=his 4esm D
agudanos ultimos trés meses?
0=sim__2=ndo O M Quantos copos de liquidos (agua, suco, café, cha, leite) o paciente
E Problemas neuropsicolégicos consome por dia?
0 = deméncia ou depressao graves 0.0 = menos de trés copos
1= deméncia leve 0.5 = trés a cinco copos
2 = sem problemas psicolégicos J 1.0 = mais de cinco copos .4
F indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m'])
0=IMC <19 N Modo de se alimentar
1=19sIMC <21 0 = nao é capaz de se alimentar sozinho
2=21<IMC <23 D 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
3=IMC 223 2 = alimenta-se sozinho sem dificuldade D

Escore de Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos) 1] o o paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

12-14 pontos: estado nutricional normal 1 = nao sabe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutrigdo 2 = acredita no ter um problema nutricional |
0-7 pontos: desnutrido
P Em comparagdo a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliagédo mas detalhada , continue com as perguntas paciente considera a sua prépria saude?
G-R 0.0 = pior
0.5 = ndo sabe

2.0 = melhor 1.4
G O paciente vive em sua prépria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) I:l Q Perimetro braquial (PB) em cm

1=sim 0=ndo 00=PB<21
05=21sPB<22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 10=PB>22 D D

0=sim 1=nao
R Perimetro da perna (PP) em cm

I Lesdes de pele ou escaras? 0=PP <31
0 =sim = néo O 1=PP231 Il
Avaliacao global (maximo 16 pontos) O [:| Pl
Ref. Vellas B, Villars H, Abelian G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Escore da triagem O D ; D

Challenges. J Nut Heaith Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for 50

Undernutrition in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Escore total (maximo 30 pontos) D D I:'
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature

- What does it fell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487. Avaliag&o do Estado Nutricional

® Société des Produits Nestié, S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners :

© Nestlé, 1994, Revision 2006. N67200 12/98 10M de 24 a 30 pontos estado nutricional normal

Para malores InformagGes : www.mna-elderly.com de 17 2 23,5 pontos sob risco de desnutricio
menos de 17 pontos desnutrido

Fonte: Nestlé Nutricion Institute. Mini Nutritional Assessment — MNA. [em linha]. (2008).
Acedido em 2010/07/12. Disponivel em http://www.mna-elderly.com/forms/MNA _
portuguese.pdf (Adaptado)


http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_%20portuguese.pdf
http://www.mna-elderly.com/forms/MNA_%20portuguese.pdf

Anexo V
Teste Levante e Ande (get up and go)



TESTE LEVANTE E ANDE (GET UP AND GO)

Coloque a pessoa idosa sentada numa cadeira de encosto alto e recto
Instrugdes ao paciente:

1. Levantar (se possivel sem uso dos bracos da cadeira).

2. Permanecer quieto por um momento

3. Caminhar em frente 3 m

4. Voltar-se e caminhar de volta a cadeira

5

. Virar-se e sentar-se

Factores a serem observados:

O balanco ao sentar

O movimento do estar sentado e ficar em pé
Calma e estabilidade na forma de andar

Capacidade de se virar sem cambalear

Pontuacdo:
1 Ponto - Normal

2 Pontos — Anormalidade leve
3 Pontos — Anormalidade média (risco aumentado de queda)
4 Pontos — Anormalidade moderada

5 Pontos — Anormalidade grave

Fonte: MEZEY, M. D. [et al] — Protocolos em enfermagem geriatrica. 2006. Andrei. CNPJ
62.151.188/0001-26 Sao Paulo. p61.



Anexo VI
Escala de Lawton e Brody

(Escala de actividades instrumentais de vida diaria)



ESCALA DE LAWTON E BRODY

(Escala de actividades instrumentais de vida diaria)

ASPECTOS A AVALIAR

PONT.

A. Capacidade para usar o telefone:

- Utiliza o telefone por sua iniciativa, marca os nimeros, etc.
- Marca alguns nimeros mais conhecidos

- Atende o telefone mas ndo consegue marcar

- Ndo usa o telefone de todo

- Né&o aplicavel

OB~ wWN PR

B. Compras:

- Faz todas as compras independentemente

- S0 faz, independentemente, pequenas compras

- Necessita de ser acompanhado para fazer compras
- Totalmente incapaz de fazer pequenas comprar

- Néo aplicavel

O B~ WN PR

C. Cozinhar:

- Planeia, prepara e serve adequadamente as refeicao, de modo independente

- Prepara as refei¢cdes adequadamente, e a refeicdo se Ihe forem dados 0s
ingredientes

- Aguece e serve refeicdes ja preparadas ou prepara refeicdes, mas ndo mantém
uma dieta adequada

- Necessita que lIhe preparem e sirvam as refeicdes

- Néo aplicavel

-

O b~ w

D. Lida da casa:

- Cuida da casa sozinho ou com assisténcia ocasional (ex.: para trabalhos
domeésticos mais pesados)

- Faz trabalhos leves, como lavar a loica e fazer as camas

- Faz tarefas diarias leves, mas ndo consegue manter um nivel de limpeza
aceitavel

- Necessita de ajuda em todas as tarefas domésticas

- Ndo participa em qualquer actividade doméstica

- Néo aplicavel

[Co & BN - NGO NI ]

E. Tratamento de roupa:

- Cuida completamente da lavagem da sua roupa
- Lava pequenas pecas, (meias cuecas, etc)

- Toda a lavagem da roupa é feita por outros

- Ndo aplicavel

O© wWN -




F. Deslocag0es:

- Viaja independentemente em transportes publicos ou conduz o seu préprio
carro

- Desloca-se de taxi, mas ndo usa transportes publicos

- Viaja em transportes publicos quando acompanhado por outras pessoas

- Viaja limitado a txi ou automovel particular com assisténcias de outros

- Né&o viaja de todo

- Néo aplicavel

O©C O WN -

G. Responsabilidade pelos seus proprios medicamentos:

- E responsavel por tomar os seus medicamentos na dose e tempos correctos
- Assume a responsabilidade, se a medicacdo estiver separada previamente

- N&o tem capacidade para tomar conta dos medicamentos

- Néo aplicavel

O© wWN -

H. Capacidade para tratar das financas:

- Lida com assuntos econémicos independentemente (orcamentos, cheques, faz
pagamentos, vai ao banco) 1
- Maneja o dinheiro no dia-a-dia, mas precisa de ajuda para lidar com somas

mais avultadas 2
- Incapaz de lidar com dinheiro 3
- Néo aplicavel 9

Pontuacéo total:

Pontua-se cada area conforme a descri¢do que melhor se corresponda a pessoa idosa. Por tanto,
cada area pontua um maximo de 4 ou 5 pontos, conforme os casos e um minimo de 1 pontos. A
méaxima dependéncia tem uma pontuacdo de 31 pontos, uma soma de 8 pontos expressa uma

independéncia total.

Fonte: MENDONCA, A. [et al] - Escalas e Testes na Deméncia. Grupo de Estudos de
Envelhecimento Cerebral e Deméncia. 22 Edicdo. 2008 (adaptado)



Anexo VII

Curso de formacao “Prevenir a Sindrome da Imobilidade”



CENTRO HOSPITALAR Q B0 & Pol ToAL, D E
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA

CERTIFICADO DE FORMACAO PROFISSIONAL

(Dec.Reg. n.2 35/2002, de 23 de Abril)

CENTRO DE FORMACAO

DO CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE, EPE
Acreditado pela ACSS processo de renovagdo n.¢ 015/19-10-2000 e despacho ministerial de 26-01-2001

ulidoValente

Certifica-se que, Luis Filipe Lopes Vieira, natural de Angola, nascido(a) a 27-02-1969,

nacionalidade portuguesa, do sexo masculino, portador(a) do documento de identificagdo

Cartdo de Cidaddo n.° 08396254, valido até 28-08-2014, concluiu, com aproveitamento,

em 14-12-2010, o Curso de Formagao Profissional

Prevenir a Sindrome da Imobilidade

que decorreu de 23-11-2010 a 14-12-2010, com a duragdo total de 30 horas, tendo obtido

a classificagdo de Muito Bom, numa escala de Insuficiente a Muito Bom

Lisboa, 29 de Dezembro de 2010

O Responsav

Centr ©i2 ¥
A Bired

.

7 _—
|sabel Correla ¢e Freiias e Costa|

Certificado N.© 01341/10

& .’\TRED!;AQQ

& )

8 % - 1 AR

" i PR QUADRO

s DGERT nlg) H OF REFERENCIA S

% ESTRATEGICO

W PP inkconoimnat o sursis i NACIONAL UNIAD EUROPEIA

£ DAS RELAGOES DE TRABALHO mocasrd orascioy s POTENCIAL HUMAND A105AL 20072013 Fundo Social Europey

Centro Hospitalar Lisboa Norte — NIPC 508481287
Av. Prof. Egas Moniz — 1649-035 Lisboa* Alameda das Linhas de Torres, 117 — 1769-001 Lisboa

Telef: 21 780 51 08 - Fax: 21 780 56 03 Telef: 217 548 061 — Fax: 217 548 215



Modalidade de Formacdo: Formagdo de Aperfeigoamento
Area de Formagdo: 723. Enfermagem

Competéncias Adquiridas: descrever os efeitos da imobilidade na actividade
motora e na pele; classificar as Ulceras de pressdo; diagnosticar os factores de
risco no desenvolvimento das Ulceras de pressdo; descrever os principios gerais
de prevengdo das UP; aplicar estratégias de prevengdo das Ulceras de pressdo

PLANO CURRICULAR - 30 HORAS

(Designagdo das unidades tematicas) Horas

Apresentacdo
Avaliagao inicial 2h00m
Introdugdo de alguns conceitos

Imobilidade — uma sindrome a prevenir
Consequéncias ao nivel do sistema musculo-esquelético:
a) Sistema motor — fungdo motora 2h00m
b) Principais complicacdes da deterioragdo musculo-esquelética:
mecanismos e prevengdo da osteoporose e contracturas

AR R

Consequéncias ao nivel da pele
Fisiopatologia das Ulceras de pressao 2h00m
Classificacdo da Ulcera de pressdo

0 0o =Eoy

Prevencdo das Ulceras de pressdo: 2h00m
a) Factores de risco

b) Escala de risco: escala de Braden

¢) Protocolo de prevencdo

10. Técnicas para a prevencao da imobilidade em doente com:

a) Patologia respiratdria 4h00m

b) Patologia neuroldgica 4h00m

s c) Patologia ortotraumautoldgica 2h00m
11. Cuidados posturais na mobilizagdo do doente com limitagdo motora 3h00m

12. Posicionamentos: fundamentos e principios 2h00m

13. Treino dos vérios declbitos 3h00m

14. Registo das intervengdes de Enfermagem

15. Reflexdo sobre os cuidados e as praticas didrias

16. Avaliagdo final 4h00m
17. Avaliagdo da acgdo

OBSERVACOES:



Anexo VIII
Autorizacdo da Direccao de Enfermagem do CHLN para realizacéo

do Projecto de Estagio



CENTRO HOSPITALAR Q HOSsPITAL DE ifal
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA

Exm. Sr
Enf.Luis Filipe Lopes Vieira
Servico de Cirurgia Vascular

ASSUNTO:  Autorizacdo para a realizacdo do Projecto investigacao denominado
“Hospitalizacdo da Pessoa Idosa com Doenca Vascular Critica” a efectuar no
ambito do Mestrado do Curso de Especialidade em Enfermagem Medico-
Cirargica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Vimos por este meio informar que se encontra autorizado a realizacao do Projecto
investigacao denominado “Hospitalizagdo da Pessoa Idosa com Doenca Vascular Critica”a
efectuar no ambito do Mestrado do Curso de Especialidade em Enfermagem Médico-
Cirlrgica da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.

Com os melhores cumprimentos,

HSM, 03 de Marco de 2011
A Enfermeira Directora

LN aﬁy};@‘;@@ﬁ
Enfermeira Directora

/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



Anexo IX
Aprovacdo da Comissdo de Etica do CHLN para realizacdo do

Projecto de Estagio



CENTRO HOSPITALAR Q HO0SsSPITAL DE

LISBOA NORTE, FPE B SANTAMAR

Prof. Doutor Joao Lobo Antunes Exma. Senhora

Vice-Presidente Enfermeiro Luis Lopes Vieira

Prof®. Doutora Maria Luisa Figueira Servico de Cirurgia Vascular |
[Membrod] Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge
Dra. Elisa Pedro

Padre Fernando Sampaio

Dra. Gabriela Martins Mendes
Dra. Graca Nogueira

Mestre Enf™. Isabel Corte-Real

Dr. Mério Miguel Rosa Lisboa, 21 de Fevereiro de 2011

Assunto:  Projecto de Investigacdo “Hospitalizagdo da pessoa idosa com Doenca Vascular

critica”, no Ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

Pela presente informamos que o projecto citado em epigrafe obteve, na reunido realizada em 19
de Janeiro de 2011, parecer favoravel da Comissdo de Etica, tendo ficado a aguardar anuéncia do
Director do Servico envolvido, e elaboracdo de Consentimento Informado e elaboracao de

Consentimento Informado, condicdes presentemente providas.

Mais se informa que o referido Estudo foi enviado ao Director Clinico, Prof. Dr. Correia da

Cunha, a fim de obter a autorizagdo final para a sua realizagdo.

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente-daTCo "ﬁ
i‘” A

outor Jodo Lobo Antunes

a para a Saide

“TICA
Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes
Tel. - 21 780 54 05; Fax - 21 780 56 90
Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
www.chln.pt Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 215



Anexo X
Autorizacdo do Conselho de Administracdo CHLN para realizacdo do

Projecto de Estagio



CENTRO HOSPITALAR Q WosPiTAL DE
LISBOA NORTE, EPE & SANTAMARIA

Exmo. Senhor

Enfermeiro Luis Lopes Vieira
Servico de Cirurgia Vascular I
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Ref* PCA - 10.MAR.2011 - 0177

Assunto: Projecto de Investigacdo “Hospitalizacdo da pessoa idosa com Doenca Vascular

critica”.

Tenho o prazer de informar V. Exa. que o projecto de investigacao em epigrafe foi aprovado
pela Comissao de Etica para a Satide do CHLN, e autorizado pelo Conselho de
Administracdo em 3 de Marco de 2011.

Com os melhores cumprimentos, \(ﬂviw 0wl

V4

¥

Olf,ré"; = te.do Conﬁh:)d\eAdmim’stragéo

/, / 4
L AN 47 X=
( /X c/ i e
\ s o

P\r‘of‘/ T A. Correia da Cunha

/MC

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



Anexo XI

Avaliacdo do Estagio



CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE. EPE

HOSPITAL E
3

© SANTAMARIA

O aluno Luis Filipe Lopes Vieira aluno n® 3112, do Curso de Mestrado e
Especializagdo em Enfermagem Médico Cirlrgica na vertente da Pessoa Idosa da Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, realizou o estagio de 500 horas no Servico de
Cirurgia Vascular | do CHLN no periodo de 27 de Setembro de 2010 a 25 de Fevereiro de
2011, sob a orientacdo do Enfermeiro Pedro Pires Especialista em enfermagem de

Reabilitacgo. O aluno cumpriu os objectivos propostos para estagio.

| em” "~ / /
(Assinatura)
.
‘ 50
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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Apéndice |

Cronograma de estagio
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Apéndice I

Questionario de avaliacdo inicial da pessoa idosa



Data de Admisséao Diagnéstico de

/ / entrada
Enf® de acolhimento: Vinheta de ldentificagdo
Equipa Médica:

Proveniéncia:
Urgéncia [] Consulta Ext[]] BO Urgéncia[ ] Outros | |

Estado Civil:
Solteiro/a [ ] Casado/a [] Divorciado/a [[| Viuvo/a [] Vivecom | |

Pessoa significativa:

Nome | Parentesco [ ] Telm/TIf| ]

Esdlio/outros:

Exames[ | Medicam [JRoupalcalgado [ |Docum/€ []Tim[JProtesesfortotoses [ ] [ |

Outros | |

Parametros vitais

TA: | 7 JmmHg FC[___Jbpm Sat02 [ % Temp[ _, |°C DorVAS [ ]

Enfo: N°Mec: Data / /

Antecedéntes Pessoais

HTA AVC D A Periféria Qual | ]
DM IRC em HD EAM
Dislip Cardiopa DPOC Qutros antecedentes/Alergias

H Tabagicos Outros Internamentos
H Etandlicos Data - Motivo

Medicacao Habitual

Medicamento Jejum |P.Alm |Almo [Jant|Deitar Medicamento Jejum |P.Alm |Almo |Jant|Deitar
Estado de consciéncialemocional Mini Avaliagdo do Estado Mental s|_| N[
Consciente [ ] Calmo Score

Orientado n Comunicativo Alteracgdes:

Confuso B Ansioso

Desorientado B Deprimido

Agita Psicomotora || Apatico

Sonolento ] Labil Observagdes:

Obnubilado Agressivo

Coma N

Problemas com Comunicacgio Escala de Depressio Geriatrica si| NLJ
Comunicativo ] Diminuigéo da Score

Com estimulagdio | | Acuidade Auditiva Alteracoes:

Recusa comunicar | | Protese auditiva

Verborreia | | Diminuig&o da Observacoes:

Disartria | | Acuidade Visual

Afasia | | Protese Visual Recebe visitas S| | N|_|Quem




Respiracaol/circulacao

Eupneia S/Alt.Circulatérias Observacdes:
Dispneia Cianose
Acessos de tosse Palidez
Secrecdes Edema
Oxigenoterapia Anasarca
ON[] MF[] I/min Eritrocianose Onde? | ]
Problemas com Incontinéncia
Vesical Intestinal Observacgbes:
Independente Fralda Normal [
Dependente Qt Tempo Fralda
Algaliagdo Tipo Ne [ Obstipagdo | |
Urostomia Diarreia |
Nefrostomia Colocada / / Fecalomas
Mudar | — /[T [Melenas
Higiene Pessoal Solucoes de Continuidade
Independente [ Ausente Ferida[_]
Aj Parcial ] Z. Press@o
Al Total Local Produto
Hab Higiene | Ult Penso / /
Mobilidade / Evidéncia de quedas Escala Stand up and go |___|
Independente [ ] Mobiliz Leito C.Rodas
Aj Parcial | Transferéncia Prétese
Al Total | | marcha Outro

Problemas com alimentacgao e alimentar-se

Mini Avaliacdo Nutricional

sLI NL]

S/alteracoes Independente Score
Disfagia Personalizada [ ] Alteragdes:
Anorexia Aj Parcial Peso
Nauseas SNG Altura Observacgdes:
Vomitos IMC

Colocada / /
Problemas com o sono
Slalteragdes | Habitos de sono Observagoes:
Insénia Adormece h
Dif Adormecer || Acorda h
Acorda Facilmente Posicéo
Dorme por periodos | |
Indice de Barthel ST N] Esc. Lawton S N[

Score

[] Ailteragdes:

Score[ | Alteragdes:

Plano de enfermagem

Preparacdo para a alta

Centro de Saude
Enf°® de referencia

Contactos realizados |

TIf

TIf

E-Mail

Ensinos realizados:




Apéndice 111

Questionario de avaliacéo da situacao



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
MESTRADO EM ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA
CURSO DE POS-LICENCIATURA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA - ENFERMAGEM A PESSOA IDOSA

Na sequenciada Unidade Curricular de Opgdo Il — Ensino Clinico, inserida nas actividades
pedagdgicas do Mestrado em Enfermagem Médico-Cirdrgica, do CURSO de pos-licenciatura de
especializacdo em enfermagem Médico-Cirurgica - enfermagem a Pessoa Idosa, a decorrer na
Escola Superior De Enfermagem De Lisboa, no ano lectivo 2010/2011, encontro-me a realizar
um estudo sobre a desenvolver no Servi¢o de Cirurgia Vascular do Hospital de Santa Maria
(CHLN-EPE), com o objectivo de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em
enfermagem Médico-Cirurgica na abordagem a pessoa idosa com doenca vascular critica no

Servigo de Cirurgia Vascular.

Atendendo que Avaliacdo Funcional € tentativa sistematizada de medir, 0s niveis nos quais a
pessoa € capaz de desempenhar determinadas actividades, solicito a sua colaboracdo para

responder de forma sucinta as seguintes questdes:

Considera que a pessoa idosa internada com doenca aguda no Servi¢o de Cirurgia Vascular,

aquando da alta apresenta menor capacidade funcional do que no momento da sua admissdo?

Sim [ ] Nio [ |

Se respondeu sim, que cuidados de enfermagem poderdo ser implementados para diminuir essa

perda da capacidade funcional?

Obrigado pela sua colaboragéo

(Luis Vieira Aluno n° 3112)



Apéndice IV

Sessao de apresentacéo do Projecto de Estagio



ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEN NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)

PROJECTO DIE ESTAGIO)

HOSPITALIZACAO DA PESSOA IDOSA
COM DOENCA VASCULAR CRITICA

Orientador:
)

Co-Orientador:

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

10 CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)

OBJECTIVOS

OBJECTIVOS ESPECIFICOS DO PROJECTO DE ESTAGIO:

Analisar a problematica do cuidar hospitalar a pessoa idosa,
transpondo-o para o servico de Cirurgia Vascular;

Apresentar orientacoes na prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa internada no servico de Cirurgia
Vascular tendo em vista a prevencao da incapacidade funcional
durante o internamento;

Capacitar a equipa de enfermagem para a implementacao de
cuidados/estratégias de intervencao com vista a diminuicao da
incapacidade funcional.

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECTALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)

A hospitalizacgdo pode contribuir para a subnutricao/
/desidratacao. .

A polimedicacao contribui para o aumento das reacgoes
adversas, a hospitalizacao e a mortalidade.

iy

A necessidade de um melhor planeamento da alta, cuidados
de transicdo. Participar nos seus cuidados de transicao tem
sido mostrado para reduzir reinterpamentos e custos
associados. c

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
18 CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

{ENFERMAGEM DO IDOSO)

OBJECTIVOS

OBJECTIVO GERAL:

Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista de
Enfermagem Médico-Cirtirgica no cuidar a Pessoa Idosa.

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA
1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)

Envelhecer & um processo inevitavel existe uma diminuicao
organica e funcional.

As incapacidades de longa duragao sao determinadas pela
interacGao de factores como o0s comportamentos
desadequados ao longo da vida. 5

Assisténcia oferecida no ambiente hospitalar cria
dependéncias que dificultam o regresso ao lar. (walters, 1957}

Durante um episodio de hospitalizacao, a pessoa idosa

sofre um declinio funcional. 37 K , 2008
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A identificacao precoce dos idosos internados que tém um
maior risco de readmissao € importante para a
implementacdo dos cuidados de transicao a fim de prevenir
0 risco de reinternamento futuro. (s

As alteracoes do envelhecimento sdo responsaveis pelo
risco. aumentado do desenvolvimento de problemas de
salide estando na base da diminuicao da capacidade
funcional.
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Avaliacao funcional € tentativa sistematizada de medir, os

niveis nos quais a pessoa € capaz de desempenhar .

determinadas actividades. (Wikins, 2001) PROBLEMA: !
Diminuicdo da capacidade funcional da pessoa idosa a
quando do internamento por doenca aguda.

0 estado funcional descreve a capacidade e o desempenho

das actividades de vida didria e assegura as actividades QUESTAO DE PARTIDA:

instrumentais de vida didria. E um indicador sensivel da TR g 5 ;
satide ou da doenca em idosos e, portanto, um critério de 2 modq O.S, cundgdos Bakkos0d 'fjosa’ 119 fioglisl),
avaliacdo dos cuidados de enfermagem, podendo também pocem contnbgn para al minimizacao: dai perda - de
ser uma medida de promocao para a satide. o capacidade funcional?
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(ENFERMAGEM DO IDOSO)

DELIRIUM

DEPRESSAD
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> Fulmer SPICES: An
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Fulmer SPICES: An Overall Assessment Tool for Older Adults

Fatient Name tare

SPICES EVIDENCE

Sleep Dusorders

Prodiams with Eating o Faeding

Trcontinence

Confusicn

Evicence of falls

Skin Breakdown

Kspte e Fumes, T {19911 The esistric Nuse Speciaint e A New Mock. Xeroing Asr
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O FOCO DA FUNCAO:

0O que € importante para a pessoa idosa?
Como maximizar a sua independéncia?
Quando precisamos de icos de apoio?

Esta sua situacao impede-o(a) de fazer coisas importantes?
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CAPACIDADE FUNCIONAL:

Funcao € o que é importante para a manutengao da qualidade
de vida;

O maijor medo nao & morrer, mas perder independéncia e
tornar-se dependente de outros;

Fungao resulta em mortalidade hospitalar, institucionalizacao,
qualidade de vida e custo de salide;

Muito do que nunca reparamos pode ser avaliado em 10
minutos;

Déficits funcionais muitas vezes podem ser melhorados
facilmente;

Agora podemos melhorar a nossa prestagao de cuidados no
aumento da qualidade de vida através da funcionalidade.

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO EM ENFERMAGEM NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)

AVALIACAO DO ESTADO FUNCION

Problemas normalmente ignorados

PROBLEMAS COM O SONO
PROBLEMAS COM ALIMENTAGAO E ALIMENTAR-SE
INCONTINENCIA (urinaria e fecal)

CONFUSAO

EVIDENCIA DE QUEDAS

PRESENCA DE SOLUGOES DE CONTINUIDADE
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Incapacidade fisica
Alterado se incapaz de:

Andar rapido, tomar banho sozinho;

Usar a casa de banho sozinho (evacuar, urinar);
Vestir-se sozinho;

Alimentacao

Fazer trabalho “domestico” como lavar janelas ou chao
Fazer as compras

Usar trnsportes publicos
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CRITERIOS DE INCLUSAO

A pessoa idosa considerada fragil pelos membros do
Federal Council on Aging, ter 75 ou mais anos e necessitar
de auxilio para a realizacao de actividades de vida didria

(oot  Bergman,
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AVALIACAO INICE
ESCALAS DE AVALIACAO:
Avaliacao breve do estado mental (MMS);

Escala de depressao geriatrica de Yesavage (versao reduzida
(GDS-15);

Indice de Barthel (actividades de vida didria);

Mini avaliacao nutricional (mini nutritional assessment -
MNA);

Teste Levante e Ande (get up and go);

Escala de Lawton e Brody (escala d actividades
instrumentais de vida diaria).
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Escala de depressdo geridtrica de Yesavage (GDS- 15

ESCALA OF DEPRESSAC GERIATIUCA DE YESAVAGE
(Vereso rdusion - QDT 1)
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Mini avaliacdo nutricional (MNA)

AVALIAGAD NUTHICIONAL (Lt Nbiiona’ Axsesa mard ~ WIGA )
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Avaliacao breve do estado mental (MMS)

AVALIAGAS BATVE DO ESTASC MO AL HRET1
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indice de Barthel
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(ENFERMAGEM DO IDOSO)
Teste Levante e Ande (get up and go)

TESTE LEVANTE & ANDE (G0 7 Ui A%D GO)
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Escala de Lawton e Brody

ESCALA DE LAWTON € B900Y 5 =
Tncon 0 chvrsaden e o V4 390 o

O envelhecer pode ser uma linda
experiéncia, para a qual nos
preparamos durante toda a vida
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AVALIAGCAO FINAL
ESCALAS DE AVALIACAO:
Avaliacao breve do estado mental (MMS);

Escala de depressao geriatrica de Yesavage (versao reduzida
(GDS-15);

indice de Barthel (actividades de vida diaria);

Mini avaliagao nutricional (mini nutritional assessment -
MNA);

Teste Levante e Ande (get up and go);




Apéndice V

Quadro resumo dos estudos de caso



RESUMO DOS ESTUDOS DE CASO

MMS GDS-15 | Barthel MNA Get up and go E Lawton

Av. Inicial | 21 S/defeito 11 Presenca de |75 Ligeira 16,5 3 Caminha com ajuda |29
N4o se localiza | depresséo dependéncia Desnutrido de bengala algum Necessita de ligeira

EC1 no tempo desequilibrio supervisao

Av. Final |24 S/defeito 9 Depressdo 75 Ligeira 18 Risco 2 Marcha melhor,

(melhoria) (melhoria) (S/alteracéo) desnutricdo menos dor
(melhoria) (melhoria)
Av. Inicial | 28 S/defeito 5 Risco 95 Ligeira 23 Riscos de 2 Dificuldade na 19 Necessita de
depressdo dependéncia desnutricdo marcha devido a dor | pequena ajuda mas
EC? revela autonomia
Av. Final |30 S/defeito 4 S/depressdo  |100 12 Triagem 1 Sem dor marcha
(melhoria) (melhoria) Independente | (melhoria) melhor (melhoria)
(melhoria)
AvV. Inicial | 29 S/defeito 5 Risco de 95 Ligeira 12 Triagem 4 Desloca-se em 6 Auténomo nas
depressdo cadeira de rodas AIVD
EC3 devido A dor

Av. Final |30 S/defeito 4 Sldepressdo |95 Ligeira 15,5 Desnutrido |3 Menos dor quando
(melhoria) (melhoria) (agravamento) | marcha de cadeira de

rodas (melhoria)

Av. Inicial | 10 C/defeito 12 Depressdo |50 Moderada | 11 Desnutrida 4 Mobiliza-se do leito |30 Necessita de
(analfabeto néo se para a cadeira de ajuda quase total em
localiza no tempo rodas com dificuldade |todas as AIVD

EC4 dificuldade na
retencgéo,
evocagao etc.
Av. Final Faleceu durante o internamento
Av. Inicial |30 S/defeito 7 Depressdo 100 12 Triagem 3 Marcha com ajuda | 12 Necessita de
Independente de bengala, ligeiro pequena ajuda mas
desequilibrio revela autonomia
EC5 nas AIVD
Av. Final |29 S/defeito 6 Depressdo 100 12 Triagem 2 Marcha com menos
(agravamento) | (melhoria) Independente desequilibrio
(melhoria)
Av. Inicial | 19 S/defeito 9 Depressdo 75 Ligeiro 18 Risco 4 Desloca-se em 25 Alguma
desnutrigao cadeira de rodas dependéncia que
pode ser superada
EC6 com supervisao do
cuidador
Av. Final Alta sem realizagdo da avaliagéo final
Av. Inicial | 27 S/defeito 5 Risco de 85 Ligeiro 12 Triagem 3 Marcha com ajuda | 11 Necessita de
depressdo de canadianas algum | pequenas ajudas
EC7 desequilibrio, dor na
marcha
Av. Final Faleceu durante o internamento
Av. Inicial | 24 S/defeito 8 Depressdo 70 Moderado | 18 Risco de 4 N&o consegue ficar |19 Necessita de
desnutricdo de pé devido a dor pequenas ajudas
ECS mas considera-se
auténomo
Av. Final Alta sem realizagdo de avaliagdo final
Av. Inicial | 23 S/defeito 8 Depressdo 95 Ligeiro 21 Risco de 4 Consegue 26 Necessita de
desnutricdo mobilizar-se do leito  |alguma ajuda ou
EC9 para Cadeira de rodas |superviséo do
cuidador

Av. Final Alta sem realizagdo de avaliagéo final

AvV. Inicial | 26 S/defeito 5 Risco de 70 Moderado | 12 Triagem 3Nd&o anda devidoa |20 Necessita de

depressao dor, consegue pdr-se | supervisdo ligeira
de pé e equilibrar-se | do cuidaod para as
EC10 AIVD
Av. Final |26 S/defeito 5 Risco de 70 Moderado | 21 Risco de 1 Auséncia de dor
depressdo desnutricdo melhorou a marcha e

(agravamento)

equilibrio (melhoria)




Apéndice VI

Sesséo de apresentacdo de resultados do Projecto de Estagio
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PROJIECTO DI HSTAGIO

HOSPITALIZACAO DA PESSOA IDOSA
COM DOENCA VASCULAR CRITICA
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Diminuicao da capacidade funcional da pessoa idosa a
guando do internamento por doenca aguda.

"De que modo os cuidados a pessoa idosa, no hospital,
podem contribuir para a minimizacao da perda de
capacidade funcional?”
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OBJECTIVOS

OBJECTIVOS ESPECIFICOS:

Analisar a problematica do cuidar hospitalar a pessoa idosa,
transpondo-o para o servico de Cirurgia Vascular;

Apresentar orientagoes na prestacao de cuidados de
enfermagem a pessoa idosa internada no servico de Cirurgia
Vascular tendo em) vista a prevengao da incapacidade funcional
durante o internamento;

Capacitar a equipa de enfermagem para a implementagao de
cuidados/estratégias de intervencao com vista a diminuicdao da
incapacidade funcional;

Apresentar os resultados do Projecto de Estagio.
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As alteracoes do: envelhecimento sao responsdveis pelo
risco aumentado do desenvolvimento de problemas de
salide estando na base da diminuicao da capacidade
funcional, (F 1991)

Avaliacao funcional é tentativa sistematizada de medir, os
niveis Nos quais a pessoa € capaz de desempenhar
determinadas actividades.

0 estado funcional descreve ai capacidade e o desempenho
das actividades de vida diaria e segura as actividades
instrumentais de vida didria. E um indicador sensivel da
salide ou da doenca em idosos €, portanto, um critério de
avaliacao dos cuidados de enfermagem, podendo tambem
ser uma medida de promogao para a satde.
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OBJECTIVOS

OBJECTIVO GERAL:

Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista de
Enfermagem Médico-Cirdirgica no cuidar a Pessoa Idosa.
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Envelhecer é um processo inevitavel existe uma diminui¢ao
organica e funcional.

As incapacidades de longa duracdo sao determinadas pela
jnteraccao de factores como os comportamentos
desadequados ao longo da vida. 3,2

Assisténcia.  oferecida no ambiente
dependéncias que dificultam o regresso ao lar.

Durante um episodio. de hespitalizacao, a p
sofre um declinio funcional. Cov
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VALIACAO
ESCALAS DE AVALIACAO:
Avaliagdo breve do estado mental (MMS);

Escala de depressao geridtrica de Yesavage (versao reduzida
(GDS-15);

Indice de Barthel (actividades de vida didria);

Mini avaliagao nutricional (mini nutritional assessment -
MNA);

Teste Levante e Ande (get up and go);

Escala de Lawton e Brody (escala de actividades
instrumentais de vida diaria).
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Escala de depressdo geridtrica de Yesavage (GDS-15

ESCALA OF DEPRESSAC GERIATIOCA DE YESAVAGE
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Mini avaliacdo nutricional (MNA)

AVALIAGAO NUTRIGIONAL (Uit Nubiona’ Axsess v — MIiA
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Avaliagdo breve do estado mental (MMS)

AVALIAGAO BREVE DO ESTASC MDNTAL AT

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO Elf! ENFERMAGE'M NA AREA DE ESPECIALIZACAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO 1D0OS0)

indice de Barthel

P —p—

b Amascin
P
beuamas

"

& Torarre reasoa.
S bt e & e GOS8 S € AT M
6+ Datee

o v

LT Ton 8 ke ot & TAas P 8
ety

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE LISBOA

1° CURSO POS-LICENCIATURA E MESTRADO E[| ENFERMAGE,M NA AREA DE ESPECIALIZAGAO EM
ENFERMAGEM MEDICO-CIRURGICA

(ENFERMAGEM DO IDOSO)
Teste Levante e Ande (get up and go)
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Escala de Lawton e Brody

ESCALA DE LAWTON € 83007
Extom o schesadue ot o <24 360

O envelhecer pode ser uma linda
experiéncia, para a qual nos
preparamos durante toda a vida
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AVALIACAO FINAL
ESCALAS DE AVALIAGCAO:
Avaliacao breve do estado mental (MMS);

Escala de depressao geridtrica de Yesavage (versao reduzida
(GDS-15);

indice de Barthel (actividades de vida diaria);

Mini avaliagao nutricional (minil nutritional assessment -
MNA);

Teste Levante e Ande (get up and go);




Apéndice VII

Folha de informacéo ao cliente



FOLHA DE INFORMACAO AO CLIENTE

Eu, , certifico que

concordo em participar voluntariamente no estudo, que o investigador principal, Enfermeiro Luis
Filipe Lopes Vieira, vai efectuar no &mbito do Mestrado em Enfermagem Meédico-Cirurgica do
Curso de P6s-Graduacdo em Enfermagem Médico- -Cirdrgica a Pessoa Idosa, da Escola de
Enfermagem de Lisboa, cujo titulo ¢ “Hospitalizagdo da Pessoa Idosa com Doenga Vascular
Critica”.

A minha participacdo consiste em responder ao instrumento de colheita de dados através
do preenchimento de varias escalas descritas no documento anexo destinadas a identificar o meu
modo de vida (actividades de vida diaria, e instrumentais de vida diaria, alimentacdo, capacidade
mental, estado psicoldgico e modo de marcha) com o objectivo de melhorar a qualidade dos
cuidados prestados e desenvolver estratégias para minimizar a incapacidade funcional da Pessoa
Idosa durante o internamento por doenca aguda.

Todas as minhas duvidas sobre esta minha participacdo foram esclarecidas pelo
Enfermeiro Luis Filipe Lopes Vieira.

Percebo que os procedimentos desta investigacdo ndo tém qualquer risco. Sei que posso
cancelar a minha participagdo nesta investigacdo a qualquer momento, sem que iSSO possa ter
como efeito qualquer prejuizo na minha assisténcia que me é prestada e, que terei acesso aos
resultados deste estudo, se o desejar.

E-me garantida a confidencialidade de tudo o que disser, perguntar.

/ /11

O participante na investigacao

/ /11

O investigador



