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RESUMO

A dor cronica é um problema frequente das pessoas idosas que tem grande impacto
na sua autonomia e independéncia, podendo contribuir para o aparecimento ou
agravamento das designadas grandes sindromes geriatricas. O conhecimento das
expetativas da pessoa idosa com dor crénica e os fatores que as influenciam é um
processo de avaliagdo continuo ao longo do percurso de cuidados numa unidade de
dor. Este projeto decorreu num centro multidisciplinar dor e numa unidade de saude
familiar de Lisboa e Vale do Tejo, com a finalidade do desenvolvimento de
competéncias como enfermeira mestre e especialista nos cuidados a pessoa idosa e
sua familia, nomeadamente através da implementacao de um projeto de intervencgéo
em enfermagem que permitiu o0 conhecimento das expetativas da pessoa idosa com
dor crénica na primeira consulta de enfermagem para a promog¢ao do Cuidado-de-Si.
O modelo tedrico de enfermagem norteador do projeto foi 0 modelo de parceria de
Gomes (2020), visando a pratica de cuidados em parceria com a pessoa idosa com
dor cronica na promogao do Cuidado-de-Si. Como resultados constatdmos nas
entrevistas que as pessoas idosas tinham a expetativa do alivio da dor e algumas
esperavam a cura total. Na perspetiva das enfermeiras € necessario envolver a
pessoa idosa no processo de avaliagado e quantificacdo do alivio da dor e definirem
em conjunto expetativas realistas, que ajudam nao so6 no controlo da dor, mas também
na aceitacdo da dor cronica. O confronto da equipa com a escassez de registo das
expetativas na avaliagao inicial da primeira consulta de enfermagem a pessoa idosa
com dor crénica no Centro Multidisciplinar Dor expds a dificuldade em identificar as
expetativas como um problema ao nivel das intervengbes de enfermagem o que
dificulta a realizag&o de diagndsticos e de intervengdes de enfermagem nesta area. O
percurso realizado promoveu o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
especialista e mestre na area da intervengcdo a pessoa idosa e familia, e o
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem nos cuidados a pessoa
idosa e familia, para a promocdo do Cuidado-de-Si, salientado a importancia do
conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta
de enfermagem num centro multidisciplinar dor para melhoria da pratica clinica e

necessidade de investir em estudos de investigagdo nesta area.

Palavras-chave: Dor cronica; unidade dor; expetativas; pessoa idosa; Cuidado-de-Si;

consulta enfermagem.



ABSTRACT

Chronic pain is a common problem of older people which has a great impact on their
autonomy and independence and can contribute to the onset or worsening of the so-
called major geriatric syndromes. The knowledge of the expectations of the elderly
people with chronic pain and of the factors that influence them is a process of
continuous assessment throughout the work of providing care in a pain clinic. This
project took place at a multidisciplinary pain center and at a family healthcare unit in
Lisbon and Tagus Valley region, with the aim of developing skills as a nurse with a
master degree and as a specialist in healthcare for the elderly and their family, in
particular through the implementation of an nursing intervention project which has
allowed to collect knowledge about the expectations of the elderly with chronic pain at
the first nursing consultation in order to promote care of the self. The nursing theoretical
model guiding the project was Gomes partnership model (2020), aimed at providing
care in partnership with the elderly person who suffers from chronic pain in promoting
care of the self. As a result, we noted in the interviews that older people had the
expectation of pain relief and some expected full cure. From the perspective of the
nurses, it is necessary to involve the elderly in the evaluation and quantification of pain
relief and in jointly defining realistic expectations, which helps not only in the control of
pain, but also in the acceptance of chronic pain. The fact that the team was confronted
with the scarcity of data on patient expectations in the initial evaluation of the first
nursing consultation of the elderly person with chronic pain at the Multidisciplinary Pain
Center exposed the difficulty in identifying the expectations as a problem at the level
of nursing interventions making it difficult to perform diagnostics and nursing
interventions in this area. The work undertaken promoted the development of skills as
a specialist and as a nurse with a master degree in the area of intervention concerning
the elderly and their relatives, as well as the development of skills in the nursing team
in the care provided to the elderly person and his or her family, to promote the care of
the self, underlying the importance of getting to know what are the expectations of the
elderly with chronic pain during the first nursing consultation in a Multidisciplinary Pain
Center in order to improve clinical practice and the need to invest in research studies

in this area.

Keywords: Chronic pain; pain clinic; expectations; elderly people; care-of-the-self;

nursing consultation.
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INTRODUGAO

O presente relatério intitulado “Promocgao do Cuidado de Si: expetativas da
pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta de enfermagem num centro
multidisciplinar dor”, foi elaborado no ambito da implementagcdo de um projeto de
intervengao inserido no 11° curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica,
vertente Pessoa |Idosa, da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (ESEL), com a
finalidade de desenvolver competéncias enquanto enfermeira especialista e mestre
no cuidado a pessoa idosa, nomeadamente da pessoa idosa com dor cronica na
primeira consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor.

Este relatério pretende documentar o percurso realizado, assim como, as
competéncias desenvolvidas de enfermeira especialista e mestre. Para tal,
descrevemos de forma reflexiva as atividades e aprendizagens realizadas durante o
estagio, na implementacéo do projeto, evidenciando os principais contributos para o
desenvolvimento de competéncias de enfermagem avancgada.

A escolha do tema prende-se com o atual envelhecimento da populagéo
mundial. O conceito de envelhecimento sofreu varias altera¢gdes ao longo dos tempos,
evoluindo de acordo com as atitudes, crencas, cultura, conhecimento e relagdes
sociais. Este conceito esta relacionado com as alteragdes bioldgicas, psicoldgicas e
sociais que decorrem ao longo da vida, ndo sendo um problema, mas uma parte
natural do ciclo de vida (DGS, 2006; Sequeira, 2018). Segundo os dados da
PORDATA (2019) dos 10. 276. 617 individuos residentes em Portugal, 2. 244. 225
sdo individuos com 65 ou mais anos, o que torna o envelhecimento demografico um
desafio para Portugal.

O aumento da esperanga média de vida nas idades mais avangadas representa
um desafio para as politicas de saude e de protecao social, essencialmente pelo
consequente aumento das necessidades de cuidados e servigos de saude (DGS,
2014).

O envelhecimento faz parte do ciclo de vida, sendo desejavel que constitua
uma oportunidade para viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel.
No entanto, a nivel bioldgico este processo esta associado a uma grande diversidade
de danos moleculares e celulares, que com o tempo leva a uma perda progressiva
das reservas fisiologicas, um maior risco de contrair doengas e um declinio geral das
capacidades fisicas e mentais da pessoa (OMS, 2015). Como consequéncia da

progressiva transicao demografica e aumento da longevidade, surge a alta incidéncia
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de doengas cronicas e degenerativas na pessoa idosa com consequente dependéncia
e dor cronica (Kayser et al, 2014).

A International Association for the Study of Pain (IASP) desenvolveu
recentemente a revisdo da definicao de dor que existia desde 1979. Esta revisio teve
como objetivo abranger as especificidades e complexidade da dor, contribuindo para
uma melhor avaliagdo e tratamento das pessoas com dor. Atualmente considera-se
dor "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou semelhante
a associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos” (Raja et al, 2020). Salienta-se,
no entanto, que com frequéncia a dor deixa de ser um sintoma para se tornar numa
doenca, e que para além do sofrimento provocado pela dor e consequente diminuigao
da qualidade de vida, promove alteragdes fisiopatolégicas que contribuem para a
continuacao do fendmeno doloroso (EFIC, 2016; Treede et al, 2019).

A dor crénica € um problema de saude publica pela sua prevaléncia e impacto
na qualidade de vida da pessoa idosa e familiares e define-se por aquela que persiste
ou perdura num periodo de tempo igual ou superior a 3 meses e/ou que persiste para
além da cura da lesdo que Ihe deu origem (IASP, 2006; DGS, 2010; Cardoso, 2015).
E reconhecida como um problema frequente na pessoa idosa. A IASP (2006) refere
que 50 % das pessoas idosas da comunidade tém dor cronica, e aumenta para 80%
nos idosos institucionalizados (Cheng et al, 2017). Em Portugal, o unico estudo
realizado em 2012 sobre a prevaléncia da dor crénica, revelou que a dor cronica
afetava 37% da populagcdo adulta e 20,4% das pessoas idosas, nestas estava
sobretudo relacionada com a artrose e osteoporose, e tinha como localizacdo mais
frequente a anca e membros inferiores (Azevedo et al, 2012). Verifica-se que apenas
20% das pessoas idosas toma terapéutica analgésica (Kopf, 2013). Constata-se que
a dor cronica é ainda subdiagnosticada e, portanto, subtratada (IASP, 2006; Kopf,
2013; Hall 2016; Gomes, Mela, Guerreiro, Lopes & Gomes, 2020).

A ela esta associada a depressao, diminui¢ao da socializagao e da capacidade
funcional, altera¢des do sono e da marcha, sindrome de imobilidade, maior consumo
de servicos e aumento dos custos em saude, do risco de polimedicagcdo e de
interagcdes medicamentosas, constituindo um grave problema de saude publica (DGS,
2010; Souza & Barcellos, 2018). As alteragdes nestas fungdes resultam em problemas
para a saude da pessoa idosa, com grande impacto na sua autonomia e
independéncia, podendo contribuir para o aparecimento ou agravamento das

designadas grandes sindromes geriatricas (Moraes, Pereira, Azevedo & Moraes,
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2018). Surgem assim, novas necessidades em saude para as pessoas idosas com
dor crénica e suas familias, nomeadamente em unidades de dor (DGS, 2017).

A compreensao das expetativas da pessoa idosa com dor crénica, pode ter
implicagdes na sua satisfagdo e na resposta ao plano terapéutico (Calpin et al, 2016).
Sao consideradas um importante preditor da eficacia dos sistemas de saude em
termos de custos, qualidade, utilizacdo de servigos e satisfagdo (Calpin et al, 2016).
As expetativas, a crenga na autoeficacia e a atitude face a dor, sdo algumas das
condigdes pessoais, que influenciam a forma como a pessoa se move através de uma
transicdo, e que facilitam ou dificultam o progresso no sentido de alcangar uma
transicéo saudavel (Tavares, 2020).

Estas s&o sobretudo o alivio da dor (48,7%), a informagdo sobre o plano
terapéutico (7,7%) e o esclarecimento sobre as causas de dor (2,6%) (McLoughlin,
Imran, Hannigan & Harmon, 2018). No entanto mais de metade das pessoas idosas
nao tem qualquer expetativa, provavelmente porque tém um longo percurso até a
primeira consulta numa unidade dor, uma vez que a demora média até terem um
diagnostico € de 4 anos apos os primeiros sintomas em 34% das pessoas (Antunes
et al, 2019).

E interessante constatarmos que quando as pessoas idosas falam de
preocupagdes, estas sdo a mobilizagado e a marcha (46%), a participagao social (5%)
e 0 emprego (3%). Nas pessoas idosas ativas a preocupagédo principal € o emprego
(23%), a participagao social (21%) e a mobilizagdo e a marcha (15%) (McLoughlin,
Imran, Hannigan & Harmon, 2018).

Os enfermeiros ao conhecerem as expetativas da pessoa idosa com dor
cronica podem ajudar no processo reflexivo que contribua para a sua autonomia e
tomada de decisdes em relagdo ao seu plano terapéutico, com base em informacao
esclarecida, um dos valores para a promog¢ao do Cuidado-de-Si (Gomes, 2019). No
Cuidado-de-Si é fundamental que os enfermeiros se descentrem de si proprios, vao
ao encontro do outro que € a pessoa idosa com dor cronica e construam uma relagao
de parceria que permita a partilha dos significados que atribuem as expetativas
aquando da primeira consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor (Gomes,
2016). A pessoa idosa com dor crénica € um ser de projeto e de cuidado, em que é
fundamental o enfermeiro conhecer, apoiar e reforcar, nomeadamente em relacao as
expetativas no controlo da dor, para se conseguir ir ao encontro do seu potencial de

desenvolvimento promovendo o Cuidado-de-Si (Gomes, 2016).
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A consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor possibilita a
construcao do processo de parceria como promotor do Cuidado-de-Si a pessoa idosa
com dor crénica (Gomes, 2016).

No Centro Multidisciplinar Dor (CMD) encontra-se a decorrer o projeto “Centro
Multidisciplinar Dor Amigo das Pessoas |Idosas” e ao confrontar a literatura com a
pratica clinica constatamos, que apesar das expetativas da pessoa idosa serem um
indicador na entrevista de enfermagem na consulta de primeira vez, existiam alguns
problemas, nomeadamente em relagdo a escassez e objetividade no seu registo no
processo clinico.

Por outro lado, parecia haver uma dissonancia entre as expetativas da pessoa
idosa que em muitas situagdes esperam uma cura da sua dor, e aquilo que podemos
oferecer em termos de controlo da intensidade da dor, que em muitos casos, se situa
numa diminui¢cdo de cerca de 30 a 50% (DGS, 2011).

De acordo com Gomes (2019) é importante criar condigbes que possibilitem
capacitar a pessoa idosa com dor cronica a gerir o Cuidado-de-Si, apoiando-as em
parceria para promover o seu projeto de vida e saude, o que é particularmente
pertinente numa primeira consulta de enfermagem no CMD.

No desenvolvimento deste trabalho recorremos a metodologia de projeto, que
se caracteriza, por um plano de trabalho organizado para resolver e estudar um
problema da pratica. Este problema deve ser relevante, tangivel e que seja compativel
com a qualificagdo da equipa (Ruivo et al, 2010; Schneider, 2017).

Este projeto tem como finalidade o desenvolvimento de competéncias como
enfermeira mestre e especialista nos cuidados a pessoa idosa e sua familia.
Pretendemos nomeadamente através da implementagdo de um projeto de
intervencgdes de enfermagem que permita o conhecimento das expetativas da pessoa
idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem para a promogao do
Cuidado-de-Si.

Definimos como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeira mestre e especialista nos
cuidados a pessoa idosa e familia para a promog¢ao do Cuidado-de-Si, através
do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira

consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor.
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e Promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem nos
cuidados a pessoa idosa e familia, para a promog¢ao do Cuidado-de-Si, através
do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira

consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor.

O relatério esta estruturado do seguinte modo: introdugcdo, na qual
contextualizamos o problema, justificando a sua pertinéncia como um problema de
enfermagem a pessoa idosa com dor crénica. Segue-se o enquadramento concetual
para contextualizar a tematica e os eixos norteadores que fundamentam a intervencéao
de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem
num centro multidisciplinar dor. O desenvolvimento do projeto ao longo do estagio, a
reflexdo sobre as aprendizagens e as atividades realizadas no dominio das
competéncias clinicas e de implementagdo de um projeto de mudanga da pratica.
Descrevemos também as limitagbes do projeto e os contributos para a pratica. Na
conclusdo sintetizamos as principais aprendizagens e reflexdes resultantes do
percurso realizado na aquisicdo de competéncias de enfermeira especialista e mestre,
o resultado do projeto no seio da equipa e as perspetivas futuras para a melhoria da
qualidade dos cuidados a pessoa idosa com dor crénica seguida no centro
multidisciplinar de dor.

O documento foi redigido segundo a norma da American Psychological
Association (APA, 6th ed).
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1. ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Neste capitulo apresentamos a revisao narrativa da literatura que suporta os
eixos concetuais norteadores deste relatério: pessoa idosa com dor crénica,
expetativas da pessoa idosa com dor cronica e consulta de enfermagem a pessoa

idosa para a promoc¢ao do Cuidado-de-Si.

1.1. Pessoa idosa com dor crdnica

A mudanca de perfil demografico em Portugal, a semelhanga dos outros paises
da Unido Europeia, contribuiu para o aumento significativo no numero de pessoas
idosas. As projecdes atuais preveem como cenario central de projecdao que o numero
de idosos passara de 2,2 milhdes em 2018 para 3 milhdes em 2080 (INE, 2020).

O aumento da prevaléncia de doencas cronicas esta fortemente associado ao
aumento da prevaléncia de dor crénica na pessoa idosa (Horgas et al, 2016; Souza &
Barcellos, 2018).

O processo de envelhecimento fisiolégico na pessoa ocorre também nos
mecanismos que envolvem a experiéncia de dor. A senescéncia da estrutura neuronal
periférica atrasa a transducao e transmissao envolvidas na sinalizacao da dor, quando
existe contacto com o estimulo nociceptivo, e que aparentemente deteriora os
mecanismos descendentes inibitérios da dor, particularmente o envolvimento de
opidides endogenos (Arnstein & Herr, 2015). O envelhecimento neste sistema
acrescido da disfungao prolongada provocada pela lesédo tecidual, inflamagéao, ou
lesdo do nervo em pessoas idosas, traduz-se na diminuicdo da capacidade para
recuperar da hiperalgesia e alodinia, e expde a pessoa idosa a um risco acrescido
para desenvolver dor cronica apos situagdes de doenga ou traumatismo (IASP, 2006;
Arnstein & Herr, 2015).

A dor é considerada como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel
decorrente de dano tecidual real ou potencial ou descrita em termos de tal lesédo (IASP,
2011). Esta definicao foi recentemente revista pela IASP e atualmente considera-se
dor como "uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada, ou
semelhante a associada, a danos reais ou potenciais nos tecidos" (Raja et al, 2020).
Esta revisdo teve como objetivo abranger as especificidades e complexidade da dor,
contribuindo para uma melhor avaliacao e tratamento das pessoas com dor.

Considera-se dor cronica como “dor persistente ou recorrente, de duragao igual

ou superior a 3 meses e/ou que persiste para além da cura da lesdo que lhe deu
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origem.” (DGS, 2010, p.8). Recentemente foi considerado também que a dor cronica,
pode existir sem lesao aparente (APED, s/d).

Esta definicdo pressupde que a dor cronica afeta a pessoa idosa na sua
globalidade tanto a nivel sensorial, como psicoldgico, social e cultural.

A dor cronica esta presente em 50% dos idosos na comunidade e em 80% de
idosos institucionalizados (Cheng et al, 2017; Olivéncia et al, 2018). A nivel dos
servicos médicos hospitalares, a dor cronica esta presente em 53,5% das pessoas
idosas internadas (Hall, 2016). No entanto apenas 20% das pessoas idosas toma
terapéutica analgésica (Ingrasciotta et al, 2019).

A etiologia da dor cronica nas pessoas idosas pode ser variada e as mais
frequentes estdo associadas a doencas do foro osteoarticular e musculoesquelético
(Matos et al, 2016), neuropatias (Park et al, 2015; Hall, 2016), procedimentos
cirargicos (Cheng et al, 2017), nevralgia pds-herpética, sindrome doloroso pés AVC e
doenca neoplasica (Souza & Barcellos, 2018)

Em Portugal a prevaléncia de dor cronica na pessoa idosa é de 20,4% e esta
relacionada com a artrose e osteoporose, mais frequente na regido da anca e
membros inferiores, com enormes custos individuais, familiares e sociais (Azevedo et
al, 2012; DGS, 2017).

Embora tenham sido implementadas varias medidas governamentais como a
criacdo de unidades especializadas no tratamento da dor (DGS, 2001), a equiparagéo
da dor ao 5° sinal vital (DGS, 2003) e o Plano Nacional para a Prevengao e Controlo
da Dor (PNPCD) (DGS, 2017), a dor cronica na pessoa idosa, continua a ser ainda
subdiagnosticada e subtratada (Hall, 2016). Isto acontece porque, muitas vezes, se
assume que a dor é uma parte inevitavel do processo de envelhecimento e que esta
deve ser tolerada (Hall, 2016; Cheng et al, 2017). No entanto existem mitos,
esteredtipos e preconceitos na gestdo da dor na pessoa idosa, que sao partilhados
pela familia, pelos profissionais de saude e pela sociedade em geral (Hall, 2016).

O inadequado controlo da dor crénica nas pessoas idosas € uma causa
relevante de incapacidade funcional, contribuindo para a diminuicdo da mobilidade e
da sociabilizacido, provocando disturbios do sono, com consequente aumento dos
custos de cuidados de saude e utilizagao de recursos (Matos et al, 2016; Jett, 2018).
Este impacto é especialmente relevante na populagdo idosa, precipitando o
isolamento social, conduzindo a sintomas de depressdo e ao comprometimento

cognitivo. Estas alteragdes podem contribuir para o0 aumento das grandes sindromes
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geriatricas, como: incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e
incapacidade comunicativa (Moraes et al, 2018).

O impacto da dor crénica na qualidade de vida da pessoa idosa € devastador
e superior ao provocado por outras doengas cronicas, ndo so pelo sofrimento que
acarreta, mas também pelas limitagdes que impde em multiplas atividades de vida
diarias da pessoa idosa. Nao se pode ignorar o facto de que a dor cronica da pessoa
idosa afeta ainda, de forma significativa, o bem-estar e as atividades dos familiares e
outros cuidadores (Matos et al, 2016; Horgas et al, 2016)

A dor cronica nao controlada pode desencadear uma série de complicagoes,
nomeadamente, a polimedicacao e iatrogenias (Souza & Barcellos, 2018).

Segundo Irving & Squire (2019), a dor crénica deve ser vista numa perspetiva
multifatorial, incluindo fatores bioldgicos, psicolégicos, neurofisioldgicos, genéticos e
ambientais na etiologia, exacerbacdo e sua manutencdo. Salienta-se também a
influéncia dos fatores culturais e sociais na percegcao da dor, que se encontram
refletidas nas expetativas e que tém impacto na experiéncia de dor crénica da pessoa
idosa (Kiel et al, 2020).

O controlo da dor deve ser uma prioridade no ambito da prestagao de cuidados
de saude, e é determinante para a humanizagao dos cuidados. Neste contexto surgem
as unidades de dor nos cuidados de saude hospitalares constituidas por profissionais
de saude especializados no diagndstico e controlo da dor (DGS, 2008).

Apesar da diversidade de ofertas terapéuticas farmacolégicas e nao
farmacoldgicas, a abordagem da pessoa com dor crénica ainda estad longe dos
objetivos, como demonstra a literatura ao considerar que uma reducéo da dor em
cerca de 30% a 50% é o resultado esperado (Sadosky et al, 2016).

No entanto as evidéncias do controlo com terapéutica medicamentosa da dor
sdo limitadas, especialmente em pessoas idosas frageis, sdo, muitas vezes, utilizados
multiplos analgésicos, para tentar abordar a complexidade da dor persistente e evitar
toxicidade relacionada a dose com qualquer agente isolado (Hall, 2016).

Apesar de ser reconhecida a eficacia das medidas ndo farmacoldgicas na
gestao do controlo da dor, a abordagem farmacoldgica continua a ser o tratamento de
base para o alivio da dor entre pessoas idosas (Cheng et al, 2017).

E da responsabilidade do enfermeiro a prestacdo de cuidados que promovam
o conforto pessoal, previnam ou reduzam a dor, mantendo ou promovendo a

capacidade funcional da pessoa e do seu autocuidado (OE, 2008).
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O planeamento dos cuidados a pessoa idosa com dor cronica (avaliagéo,
diagnostico, tratamento e monitorizagdo) é de extrema importdncia para o
desenvolvimento de um plano terapéutico de gestdo de dor adequado e personalizado

as suas necessidades e expetativas.

1.2. Expetativas da pessoa idosa com dor crénica

A dor € um fendbmeno multidimensional e subjetivo que se relaciona com a
memoria, as expectativas e as emogdes de cada um, englobando aspetos fisioldgicos,
sensoriais, afetivos, cognitivos e comportamentais (Turk & Adams, 2016).

A European Pain Federation (2016) define a dor como uma percegao
particular que surge no cérebro consciente, normalmente em resposta a um estimulo
nocivo, mas, por vezes, pode também surgir na auséncia desse estimulo. A relagao
da percecao ao estimulo é variavel e depende de expetativas e crencas prévias do
individuo, bem como do seu estado cognitivo e emocional e ndo apenas da natureza
do proprio estimulo. Dai a importancia de na avaliagao e controlo da dor se levar em
conta a avaliacdo das expetativas da pessoa.

A palavra expetativa do latim expectare, (Dicionario Online Portugués, 2021) é
utilizada para designar a condicdo de alguém que tem esperanga em algo que foi
baseado em promessas ou visibilidade de se tornar realidade.

O sentimento de esperanga s6 pode existir na auséncia da realidade, ou seja,
quando o objeto que motiva a expetativa ainda ndo se tornou viavel e real.

As expetativas referem-se as crencas antecipatorias e a sua importancia reside
no fato, destas influenciarem de forma determinante as decisbes que as pessoas
tomam relativamente a determinada situacao (Laferton et al, 2017).

Em contexto de saude as expetativas dos doentes parecem influenciar os
resultados dos tratamentos. A pesquisa, nos ultimos anos mostrou que as pessoas
idosas com expetativas mais positivas parecem ter maior probabilidade de beneficiar
de melhores resultados nos tratamentos medicos (Laferton et al, 2017).

Deste modo, tendo em conta a expetativa como uma crencga direcionada para
o futuro, que se foca na ocorréncia ou ndo ocorréncia de um evento especifico ou
experiéncia, no contexto da pessoa idosa com dor crénica ela relaciona-se com
experiéncias prévias de dor ou com relatos das experiéncias de outros (Laferton et al,
2017).
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Admite-se que as expetativas, neste ambito, resultam de duas fontes principais:
as experiéncias prévias e a origem das expetativas.

A primeira relaciona-se com as experiéncias prévias da pessoa idosa, que
combina a obtencdo de um resultado a execucdo de determinado comportamento
(Silva & Fixina, 2018). As experiéncias prévias da pessoa idosa com dor cronica numa
primeira consulta numa unidade de dor, sdo marcadas por longos periodos de
incerteza e de frustragao tanto quanto ao diagnéstico como a eficacia do tratamento.

O ultimo relatério europeu Pain Proposal apresentava esta realidade (EFIC,
2016). A demora média até ao estabelecimento de diagnostico de dor crénica era
superior a 2 anos e 26% das pessoas esperam 5 anos, 16% nao chegava a ter
diagnéstico (EFIC, 2016). Relativamente ao tratamento da dor cronica, 38% das
pessoas referiam nao ter um controlo adequado da dor e 35% mencionavam uma
demora superior a 1 ano até terem conseguido um controlo eficaz da sua dor crénica
(EFIC, 2016).

A segunda fonte da origem das expetativas reporta-se ao pensamento de que
estas sdo criadas a partir de relatos, histérias contadas sobre as experiéncias de
outras pessoas. Integra também a nogdo que podem ser influenciadas no decurso do
tratamento ou procedimento de diagndstico e pelas préprias expetativas induzidas
pelos profissionais de saude (Laferton et al, 2017).

As expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta numa
unidade de dor sdo sobretudo o alivio da dor (48,7%), a informag&o sobre o plano
terapéutico (7,7%) e o esclarecimento sobre as causas de dor (2,6%) (McLoughlin,
Imran, Hannigan & Harmon, 2018). No entanto mais de metade das pessoas idosas
nao tem qualquer expetativa, provavelmente porque tém um longo percurso até a
primeira consulta numa unidade dor.

As expetativas sdo um importante preditor da eficacia dos sistemas de saude
em termos de custos, qualidade, utilizacdo de servigos e satisfacdo (Calpin et al,

2016). A avaliagao da satisfagdo centrada no doente fornece informagdes cruciais

sobre o desempenho e a qualidade dos cuidados de enfermagem, contribuindo assim
para a gestdo da qualidade hospitalar (Goh, Ang, Chan, He, & Vehvilainen
Julkunen, 2016).

Doentes mais satisfeitos com os cuidados recebidos tém maior probabilidade
de aderir aos regimes terapéuticos prescritos e, assim, contribuir para uma influéncia

positiva na sua saude (Buchanan, Dawkins, & Lindo, 2015).
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Assim, saber identificar as expetativas é importante para os enfermeiros que
lidam com a pessoa idosa com dor cronica para saber separar o que € a realidade e
0 que é projecao sobre a realidade. Ter uma comunicagao assertiva, direta e clara
pode aumentar as possibilidades de sucesso e diminuir expetativas irrealistas
(Vasconcellos et al, 2019).

O conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor cronica e os fatores
que as influenciam é um processo de avaliagdo continuo ao longo do percurso de
cuidados numa unidade de dor. A identificacdo das expetativas numa primeira
consulta ndo pode ter carater pontual, mas deve considerar-se uma primeira etapa
desse processo de cuidados (Calpin et al, 2016; McLoughlin, Imran, Hannigan &
Harmon, 2018). Portanto, considera-se fundamental para uma adequada gestdo da
dor cronica da pessoa idosa e sua familia, a inclusdo e a identificagado das respetivas
expetativas aquando da entrevista inicial na primeira consulta de enfermagem numa
unidade de dor, com vista a promocéo do Cuidado-de-Si.

A compreensdao das expetativas da pessoa idosa com dor cronica,
nomeadamente nas unidades de dor, pode ter implicagcdes na satisfagao e na resposta
da pessoa idosa ao plano terapéutico (Calpin et al, 2016; McLoughlin, Imran,

Hannigan & Harmon, 2018).

1.3 Consulta de enfermagem a pessoa idosa para a promog¢ao do
Cuidado-de-Si

A consulta encontra-se definida na Portaria n® 207 de 11 de julho de 2017 como

ato em saude no qual um profissional de saude avalia a situagao clinica de uma pessoa
e procede ao planeamento da prestagao de cuidados de saude. A consulta pressupde
um registo que contenha a identificagdo da pessoa, a data e a hora, os profissionais
envolvidos e as acgbes tomadas, podendo ser presencial ou nao presencial, e ser

realizada por um profissional de saude ou por varios (Portaria n® 207, 2017, p. 3552).

Em 2021, a Ordem dos Enfermeiros (OE) clarifica os principios orientadores
que suportam a Consulta de Enfermagem (CE). Para isso, baseia-se em orientagdes
internacionais e nacionais que visam as boas praticas preconizadas por varias
entidades, nomeadamente a OMS (OMS, 2021), Administragdo Central do Sistema
de Saude (ACSS, 2017) e os Servigos Partilhados do Ministério da Saude (SPMS,
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2019). Assim define os varios conceitos de consulta: CE, CE Especializada, CE
presencial e ndo presencial. A CE é “uma consulta autbnoma, programada ou nao,
presencial ou nao presencial que pode ocorrer em diferentes contextos, permitindo
atender as necessidades em cuidados de enfermagem, garantindo a continuidade de
cuidados e a referenciacdo da pessoa para enfermeiros especialistas ou para outros
profissionais, quando necessario”. A CE Especializada é descrita como “a consulta
realizada por enfermeiro especialista” (Parecer n® 53/2021).

O Plano Nacional de Saude (DGS, 2017) enfatiza a importancia de colocar a
pessoa, com as suas necessidades e expetativas, no centro do sistema de saude, o
que é particularmente relevante no que diz respeito a pessoa idosa com dor cronica
acompanhada na CE numa unidade de dor. Para isso €& essencial promover a
participagdo e capacitacdo da pessoa idosa e familia, integrando-a num quadro de
melhoria continua da qualidade, através de acdes de promog¢do da saude e de
prevencao das doencas, promogao do autocuidado, alteragcdo de estilos de vida e
comportamentos de risco e 0 acesso adequado aos recursos de saude existentes
(DGS, 2017, p.48).

Neste sentido, a pessoa idosa com dor cronica deve ser avaliada e tratada por
uma equipa multidisciplinar, que inclua ndo sé a pessoa idosa, mas também o seu
familiar, e as varias areas de especialidade, de acordo com as necessidades da
pessoa idosa, numa perspetiva biopsicossocial (Diniz, 2017). O enfermeiro € uma
“peca chave” para que o plano terapéutico seja gerido da melhor forma pela pessoa
idosa/familiar, pois “cuidar € acompanhar passagens dificeis da vida” (Colliére, 2003,
p. 383). E essencial que a pratica de cuidados a pessoa idosa com dor crénica, desde
a primeira CE numa unidade dor, seja uma construcdo de uma agao conjunta com a
pessoa idosa/familia, sustentada num processo de parceria para a promogao do
Cuidado-de-Si (Gomes, 2016; 2021).

O modelo de parceria de Gomes (2021) desenvolve-se em cinco fases:
Revelar-se, Envolver-se, Capacitar ou Possibilitar, Comprometer-se, Assumir 0o
controlo de Si ou Assegurar o cuidado do Outro.

Na primeira CE numa unidade dor é especialmente importante a primeira fase
do modelo de parceria, em que os intervenientes se revelam mutuamente. O
enfermeiro da-se a conhecer a pessoa idosa e familia, apresentando-se e tratando-a
pelo nome, criar confianga com 0 meio que a rodeia. Simultaneamente, o enfermeiro

cria um ambiente propicio a interagao, mostrando disponibilidade, empatia e escuta
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ativa, que permita a pessoa idosa e familia partilhar o que deseja que a enfermeira e
a equipa conhegam de si (12 fase do modelo de parceria). Conhecer as expetativas
da pessoa idosa deve ser uma preocupacgao do enfermeiro e ser um indicador da
entrevista de enfermagem na consulta de primeira vez numa unidade dor (Gomes,
2021).

Considerando que a dor € uma experiéncia multidimensional, a sua avaliacédo
deve ter em consideragao varios dominios, incluindo o sensorial, afetivo, cognitivo,
comportamental e sociocultural. A abordagem dos aspetos multidimensionais da dor
sao importantes para uma avaliacdo precisa e confiavel do fendmeno doloroso e,
consequentemente, crucial para estabelecer um plano terapéutico eficiente (Santos &
Bezerra Thé, 2018). Para que isto possa acontecer, € necessario o enfermeiro
Envolver-se mais profundamente no processo de cuidados, bem como a pessoa idosa
com dor crénica (2% fase do modelo de parceria). Dar tempo e espago para o
desenvolvimento de uma relagao de confianga com a pessoa idosa e familia € também
fundamental (Gomes, 2021).

O planeamento dos cuidados a pessoa idosa com dor cronica (avaliagéo,
diagnostico, tratamento e monitorizagdo) é de extrema importdncia para o
desenvolvimento de um plano terapéutico integrado de gestdo de dor adequado e
personalizado as necessidades e expetativas da pessoa idosa com dor cronica e sua
familia. Silva & Santos (2015) clarificaram as linhas orientadoras da CE a pessoa
idosa: historico de enfermagem; aplicagdo de instrumentos de avaliagdo de acordo
com a necessidade; exame fisico completo; avaliagao e diagnostico de enfermagem;
prescricao, orientagdes, plano de cuidados, referenciagao.

Sugerem, ainda, um modelo de atengdo que contemple uma avaliagdo global
com enfase na funcionalidade, incluindo a investigacao da histéria de vida da pessoa
idosa, apos essa avaliagdo, faz-se o balango entre as perdas e 0s recursos
disponiveis, e é proposto um plano de cuidados centrado na pessoa idosa.

As boas praticas no tratamento da dor recomendam a utilizagdo conjunta de
intervengdes nao farmacoldgicas e farmacologicas na dor crénica (DGS, 2001; OE,
2008; DGS, 2010, 2017b). E nas intervencdes ndo farmacoldgicas para a gestdo da
dor que o enfermeiro tem uma intervencgao independente (OE, 2008). Os cuidados de
enfermagem pretendem capacitar a pessoa idosa a transformar as suas capacidades
potenciais em reais, Possibilitar e assumir a responsabilidade dos cuidados que o
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Outro deveria ter consigo proprio. Esta constitui a 3% fase do modelo de parceria
(Gomes, 2021).

A 42 fase € Comprometer-se. Nesta fase, realizam-se esforgos conjuntos no
compromisso com a pessoa idosa, tendo por base o que faz sentido para si, e também
0 compromisso entre o real e o expectavel em relacdo ao controlo da dor, cumprindo
o plano terapéutico (Gomes, 2021).

A 52 fase do modelo de parceria atinge-se quando a pessoa idosa com dor
cronica consegue assumir o controlo do Cuidado-de-Si, no que diz respeito ao controlo
do seu projeto de vida e saude, ou assegurar o cuidado do Outro em que a familia
adquire a capacidade para ajudar e cuidar da pessoa idosa com dor cronica, quando
esta ndo o consegue fazer (Gomes, 2021). O acesso ao tratamento da dor € um direito
fundamental (Declaragcao de Montreal, 2010).

Segundo Ritto & Rocha (2017, p.121) “o enfermeiro € o profissional de saude
que mais tempo cuida o doente, o que, pela relacdo de proximidade estabelecida, o
torna o profissional privilegiado para avaliar e transmitir a equipa multidisciplinar a dor
daquela pessoa”. Para estes autores, os registos relativos a avaliagdo, diagnostico,
tratamento e reavaliagédo da dor, proporcionam um sentimento de seguranga a pessoa
idosa e a equipa multidisciplinar, pela uniformidade e individualizagao de cuidados que
disponibilizam.

Reconhecer e priorizar as preocupacdes e expetativas da pessoa idosa e sua
familia € um componente essencial especialmente na consulta numa unidade dor
(McLoughlin, Imran, Hannigan & Harmon, 2018). Portanto, € imperativo nédo s6 na
explicitagdo das expetativas, mas também o envolvimento da pessoa idosa e sua
familia no processo de avaliagao e quantificacdo do alivio que ele préprio espera, para

podermos definir em conjunto expetativas realistas.
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2. METODOLOGIA DO PROJETO

Neste capitulo descrevemos o tipo de metodologia escolhido para o
desenvolvimento do projeto, a caraterizagdo dos contextos de estagio e as

consideragdes éticas que sustentaram este trabalho.

2.1. Metodologia de projeto

Segundo Ruivo et al, (2010) a metodologia de projeto tem como objetivo
centrar-se na resolugcdo de problemas que permite desenvolver capacidades e
competéncias de carateristicas pessoais pela elaboragéo e concretizagdo de projetos
numa situacao real o que constitui uma ponte entre a teoria e a pratica.

A dindmica da metodologia de projeto, por ser um sistema interativo, entre a
teoria e a pratica, permite integrar conhecimentos adquiridos e promove a aquisigao
de novos conhecimentos e experiéncias que surgem durante o desenvolvimento do
mesmo. Este tipo de opgdo metodoldgica baseia-se na investigagdo centrada num
problema real identificado no contexto da pratica de cuidados e na implementacgao de
estratégias e atividades eficazes para a sua resolugéo (Ruivo et al, 2010; Schneider,
2017).

Nesta perspetiva, o saber €& construido individualmente, privilegiando uma
aprendizagem por descoberta pessoal, mas pressupde o envolvimento de todos os
intervenientes (instituicdo, colegas, escola, comunidade) na mudanga desejada,
através de conversas e debates de ideias/pontos de vista diferentes e
questionamentos (Leite & Santos, 2004).

Ruivo et al, (2010) definem cinco etapas do projeto: diagnéstico da situagao;
definigdo de objetivos; planeamento das atividades, meios e estratégias; execugéo
das atividades planeadas; avaliacdo e divulgagdo dos resultados através de um
relatério.

O diagndstico da situagdo tem como finalidade realizar “um mapa cognitivo
sobre a situagédo-problema identificada, ou seja, elaborar um modelo descritivo da
realidade sobre a qual se pretende atuar e mudar” (Ruivo et al, 2010, p.10). Nesta
etapa procuramos conhecer a problematica existente, através de recolha de dados de
forma objetiva e qualitativa que nos levou a definicdo das necessidades sentidas e
das acgdes a desenvolver. A recolha de dados foi obtida através do registo das
expetativas na avaliagéo inicial da primeira consulta de enfermagem a pessoa idosa

com dor cronica e da realizagao de focus grupo (FG) com a equipa de enfermagem.
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Constatamos com a colheita de dados obtida através do registo das expetativas
na avaliagdo inicial da primeira consulta de enfermagem a pessoa idosa com dor
crénica, que quase metade das primeiras consultas no CMD sao a pessoas idosas e
gue em cerca de metade dos processos clinicos ndo se encontrou qualquer registo da
avaliacéo inicial de enfermagem. Evidenciamos a escassez e objetividade no registo
das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem
no CMD.

Verificdamos apds analise das narrativas das enfermeiras do CMD, conseguida
através da metodologia de FG, que as enfermeiras consideram que é fundamental
estabelecer uma relacdo de confianga para que a pessoa idosa fale sobre as suas
expetativas o que esta acordo com a primeira fase do modelo de parceria, revelar-se,
a enfermeira da-se a conhecer a pessoa idosa estabelecendo uma relagdo de
confianga que permita conhecer a singularidade e o projeto de vida da pessoa idosa
(Gomes, 2021). Mencionaram também dificuldade em identificar as expetativas na
primeira consulta de enfermagem, por ser necessario tempo para estabelecer uma
relagdo com a pessoa idosa e que difere de pessoa para pessoa. O que encontramos
refletido na segunda fase do modelo de parceria, envolver-se que se distingue por
criar tempo e espaco de reciprocidade que permita desenvolver uma relacdo de
qualidade que permita ir ao encontro da pessoa idosa e estabelecer uma relacao de
confianga (Gomes, 2021). Destacaram ainda a preocupagédo em perceber o que é
expectativa, que diagnostico de enfermagem se pode levantar e quais sdo as
intervengdes de enfermagem possiveis de realizar.

Assim tendo em conta o diagndstico realizado definimos os objetivos que
segundo a metodologia de projeto os mesmos devem ser centrados na resolugao de
um problema, descritos de forma concisa, clara e explicita, formulados em enunciado

declarativo, exequiveis e mensuraveis. Neste projeto tragamos como objetivos gerais:

e Desenvolver competéncias como enfermeira mestre e especialista nos
cuidados a pessoa idosa e familia para promocado do Cuidado-de-Si, através
do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira

consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor.

e Promover o desenvolvimento de competéncias na equipa de

enfermagem nos cuidados a pessoa idosa e familia, para a promocgao do
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Cuidado-de-Si, através do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com
dor crénica na primeira consulta de enfermagem num centro multidisciplinar

dor.

O planeamento de atividades compreende a realizacdo de um desenho
detalhado do projeto tendo em conta os objetivos definidos, delineiam-se as
atividades, definem-se estratégias, € feito o levantamento dos recursos necessarios e
existentes, calendarizando as atividades previstas através de um cronograma de
orientagdo. O que foi realizado na Unidade Curricular (UC) Opgao Il.

A execugao das atividades concretiza a sua realizagao, colocando em pratica
tudo o que foi previamente planeado. Segundo Ruivo et al (2010), embora esta fase
seja “mais trabalhosa, é a mais proveitosa” (p. 24). As atividades desenvolvidas neste
projeto que foram realizadas no decorrer do estagio com relatério nos varios contextos
onde os mesmos foram realizados, num CMD e numa USF (Unidade de Saude
familiar), sdo descritas no préximo subcapitulo.

A avaliagcdo € um sistema dinamico e continuo através da aplicacdo de
instrumentos de avaliagdo, que fornecem elementos fundamentais para intervir e
aperfeicoar a eficiéncia e a eficacia. Sendo um processo dindmico implica a
comparacao entre os objetivos delineados inicialmente e os objetivos atingidos, e
nesse sentido deve ser rigorosa. Foi nossa preocupagao ao longo do desenvolvimento
das atividades ir avaliando os indicadores.

A divulgacao dos resultados € a ultima etapa desta metodologia que pretende
dar a conhecer a pertinéncia do projeto e o caminho percorrido na resolugao de
determinado problema. Assim apos a implementagcdo do projeto redigimos este
relatorio final do percurso efetuado, sendo fundamental para o desenvolvimento dos
profissionais e para a melhoria dos servigos prestados, pretendemos também divulgar
0 mesmo em comunicagdes cientificas, nomeadamente no congresso da Medicina da
Dor realizado anualmente pelo CMD.

Para o sucesso da metodologia de projeto na melhoria dos cuidados de
enfermagem, nos contextos onde os mesmos foram realizados, percebemos que era
fundamental que cada enfermeira sentisse o projeto como seu, e com sentido na sua
pratica clinica (Oliveira, Lopes & Martins, 2000; Martins & Travanca, 2003; Martins &
Lopes, 2010). Assim para uma melhor compreensao dos contextos de cuidados onde
os mesmos foram realizados de seguida iremos fazer uma breve caracterizagdo dos

mesmos.
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2.2. Caracterizacao dos contextos de estagio

O estagio foi realizado em contexto de cuidados de saude primarios e de
cuidados diferenciados.

O estagio em cuidados de saude primarios teve a duragao de 4 semanas (entre
5 e 29 de janeiro de 2021), integrado numa USF de um ACES de Lisboa e Vale do
Tejo. A USF é uma unidade funcional de prestacéo de cuidados de saude, individuais
e familiares e que atua em parceria com diversas entidades da comunidade que serve.
Assegura a prestacéo de cuidados globais respeitando a individualidade, valorizando
a humanizacdo dos cuidados, dando primazia a qualidade técnico cientifica e
garantindo a melhoria continua. Serve uma populagdo de cerca de 18 000 utentes. E
constituida por uma equipa multiprofissional de 10 médicos de familia, 10 enfermeiros
de familia e 6 secretarios clinicos, que se organiza em equipas de familia. Esta USF
disponibiliza cuidados de saude aos seus utentes de 22 a 62 feira, das 08h00 as
20h00.

No estagio em cuidados de saude primarios pretendeu-se desenvolver
competéncias como futura enfermeira especialista em enfermagem médico-cirurgica
e mestre no cuidado a pessoa idosa com dor cronica no domicilio, nomeadamente na
compreensao do impacto da dor nas atividades de vida diaria.

O estagio em contexto de cuidados diferenciados, foi realizado em ambiente
hospitalar e decorreu num CMD de um hospital central, com a duracdo de 14
semanas, no periodo entre (de 10 a 31 de dezembro de 2020 e de 1 fevereiro a 29 de
abril de 2021).

Este CMD tem como missao prestar servicos e atos clinicos diferenciados a
doentes de todos os grupos etarios, portadores de dor crénica (oncolégica e néo
oncoldgica), tendo como referéncia a populagéo da area de influéncia do hospital. De
acordo com as normas de organizagao e classificagdo das unidades de dor cronica é
classificada como um Centro Multidisciplinar de Dor' (DGS, 2008).

A equipa multidisciplinar é constituida por 23 elementos, 19 exclusivos do CMD
e 4 partilhados: 9 médicos (1 a tempo completo e 8 a tempo parcial; sdo especialistas
em anestesiologia, medicina interna, fisiatria, neurologia); 5 enfermeiras (3 das quais

enfermeiras especialistas e mestres em enfermagem médico-cirurgica vertente

1 As unidades de dor possuem graus de diferenciacdo e especializacdo distintos, conforme a
equipa que as constitui e a estrutura hospitalar em que estao inseridas (DGS, 2008).
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pessoa idosa); 1 psicologa clinica; 1 musicoterapeuta; 3 assistentes operacionais; 1
assistente técnica de secretariado; 1 psicomotricista (partilhada); 1 farmacéutica
(partilhada); 1 nutricionista (partilhada) e 1 técnica do servigo social (partilhada).

O CMD localizava-se, desde ha muitos anos, no 8° piso do hospital e era e
constituido por 4 gabinetes, 3 de consulta e um hospital de dia. A 16 de margo de
2020, a equipa do CMD viu-se obrigada a mudar de instalagées devido ao plano de
contingéncia acionado pelo Conselho de Administracdo (CA) para dar resposta a
pandemia por SARS-CoV-2 (covid-19). As instalagbes provisorias atribuidas ao CMD
foram uma sala onde a equipa multidisciplinar realizava as consultas telefonicas de
enfermagem e médicas aos doentes seguidos no CMD, e um gabinete para consultas
médicas presenciais. Esta mudancga e a significativa redug¢ao do espaco fisico teve um
grande impacto na organizagdo e funcionamento da equipa multidisciplinar e
condicionou os cuidados presenciais a pessoa idosa com dor crénica e suas familias.
Esta situacdo que se pensava ser proviséria de dois ou trés meses, manteve-se
durante dezoito meses até setembro de 2021. O CMD manteve o seu horério de
funcionamento das 08h00 as 18h00 nos dias uteis.

Os participantes neste projeto foram: as pessoas idosas (= 65 anos) com dor
cronica na primeira consulta no CMD no periodo de estagio, que nao apresentassem
alteragdes cognitivas, sensoriais (auditivas) e/ou de comunicagdo e a equipa de

enfermagem do CMD.

2.3. Consideracoes éticas

Numa primeira etapa tivemos que cumprir os principios ético-legais exigidos
para a realizagdo do projeto na instituicao. Por esse motivo, foi solicitada autorizagao
ao Conselho de Administracdo do hospital e o parecer a respetiva Comissao de Etica,
juntamente com as prévias autorizagdes da Enfermeira Coordenadora e a Diretora do
CMD, para a realizagdo do estagio e do projeto. A autorizag&o foi concedida pelo CA,
ap0s o parecer favoravel da Comissao de Etica.

No estagio foram cumpridos todos os procedimentos para garantir uma pratica
profissional ética e legal, agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos
e a deontologia profissional, cumprindo e zelando pelo cumprimento da legislagao ao
exercicio da profissdo (Nunes, Amaral & Gongalves, 2005). O respeito pela pessoa e
pela protegédo do seu direito de viver livre e condignamente enquanto ser humano é

um limite que ndo pode ser ultrapassado na area de investigagao (Fortin, 1999). De
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acordo com os codigos de ética existem cinco direitos fundamentais dos seres
humanos: o direito a autodeterminagao (a capacidade de decidir por si), o direito a
intimidade (liberdade de limitar a informagdo que quer dar, devendo ser pedido
consentimento para tal), o direito ao anonimato e a confidencialidade (para que néo
nenhum participante seja identificado, através dos dados apresentados), o direito a
protecao contra o desconforto e prejuizo (protecéo contra inconvenientes suscetiveis
de lhe fazerem mal ou de a prejudicarem e pdr fim), o direito a um tratamento justo e
equitativo (o direito de informacao sobre a finalidade e metodologia do estudo) (Fortin,
1999).

Com base nestes principios, garantiu-se a obtencdo do consentimento
informado? livre e esclarecido das pessoas idosas que participaram no projeto e das
enfermeiras do CMD. No consentimento escrito encontravam-se: identificados os
objetivos e o projeto a desenvolver, o0 nome das responsaveis do projeto; estava
explicito o carater voluntario da participacéo, o direito de revogagao em qualquer
momento do consentimento fornecido e a garantida a confidencialidade dos dados e
0 anonimato dos participantes.

Os principios éticos e deontologicos que foram cumpridos ao longo do estagio,
nomeadamente durante a prestagao de cuidados a pessoa idosa e familia foram os
descritos no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros e no respetivo
Caddigo Deontolégico dos Enfermeiros (OE, 2015), respeitando a sua privacidade e
intimidade, mantendo a humanizagao dos cuidados e, promovendo a autonomia da
pessoa idosa com o objetivo primordial de manter o seu projeto de vida e saude,
respeitando as suas crengas e valores. Tomamos consciéncia da importancia de
informar, para que as tomadas de decisdo fossem conscienciosas. O sigilo
profissional, principalmente associado a apresentacao e discussido de casos clinicos,
foi mantido (OE, 2015).

2 Os consentimentos informados escritos ndo sdo apresentados como apéndice neste relatorio
porque permitiam a identificagcdo da instituicdo onde se desenvolveu o projeto académico.
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3. ATIVIDADES REALIZADAS, APRENDIZAGENS ADQUIRIDAS E
COMPETENCIAS DESENVOLVIDAS

Neste capitulo pretendemos descrever as atividades desenvolvidas durante os
estagios numa USF de um ACES de Lisboa e Vale do Tejo e num CMD de um hospital
central, bem como as aprendizagens realizadas e competéncias desenvolvidas de
enfermeiro especialista e mestre enfermagem médico-cirurgica na area de
intervengcao em enfermagem a pessoa idosa. Organizamos a apresentagdo em dois
subcapitulos de acordo com os objetivos gerais que foram definidos para o projeto, as
atividades realizadas para os atingir, bem como as aprendizagens adquiridas e as

competéncias desenvolvidas neste percurso académico.

3.1. Competéncias como enfermeira mestre e especialista nos
cuidados a pessoa idosa e familia para a promogao do
Cuidado-de-Si

Neste subcapitulo apresentam-se os objetivos especificos, as principais
atividades realizadas, as aprendizagens adquiridas para dar cumprimento ao primeiro
objetivo geral de desenvolver competéncias como enfermeira mestre e especialista
nos cuidados a pessoa idosa e familia para promogao do Cuidado-de-Si, através do
conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta

de enfermagem num centro multidisciplinar dor.

Quadro 1 Objetivo especifico 1 e atividades desenvolvidas

Objetivo Especifico 1 Aprofundar conhecimentos sobre o envelhecimento, pessoa idosa com
dor croénica, expetativas na primeira consulta num CMD e modelo de intervengao em parceria.

Atividades:

1. Pesquisa bibliografica e revisdo narrativa sobre: envelhecimento, pessoa idosa com dor croénica,
expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem num CMD e
modelo de intervengéo em parceria de Gomes (2016).

2. Elaboragédo de um guido com base no modelo de parceria a pessoa idosa com dor croénica.

3. Reunibes orientagéo tutorial.
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Pesquisa bibliografica e revisdao narrativa sobre: envelhecimento, pessoa
idosa com dor crénica, expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira
consulta de enfermagem num CMD e modelo de intervengao em parceria

A pesquisa bibliografica e a revisdo narrativa foram atividades desenvolvidas
ao longo de todo o estagio com o objetivo de aprofundar o conhecimento cientifico
sobre diversas tematicas, para fundamentar teoricamente o projeto e a intervencao de
enfermeira especialista e mestre a pessoa idosa com dor crénica. Nesta metodologia
utilizamos diversas fontes de informacé&o bibliograficas e eletronicas para conhecer o
“‘estado da arte” nomeadamente no que diz respeito ao processo de envelhecimento,
a compreensao da pessoa idosa com dor cronica e as expetativas da pessoa idosa
com dor crénica na primeira consulta de enfermagem num CMD. Foi necessario
também realizar uma revisdo narrativa acerca do modelo de parceria de Gomes
(2021), para alicergar a intervengao de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica.

Optamos pela revisdo narrativa da literatura pois possibilitou a aquisigao e
atualizagdo do conhecimento num curto periodo de tempo (Rother, 2007). A reviséo
narrativa permitiu, tal como refere Rodgers, et al (2007), a descricdo e discusséo
tedrico-reflexiva de estudos ja produzidos a respeito de um assunto relevante e atual,
como também viabiliza o acesso e o processamento do conhecimento e de ideias
novas acerca da tematica estudada, possibilitando o seu enquadramento de forma

sintetizada.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Ressaltamos a importancia da analise do conhecimento cientifico, pois
possibilitou a compreensao dos varios fatores que contribuem para o envelhecimento,
a problematica da dor cronica na pessoa idosa, a relevancia das expetativas da
pessoa idosa com dor cronica numa primeira consulta de enfermagem num CMD e
importancia de as expetativas serem incorporadas como um foco de atencdo dos
enfermeiros a pessoa idosa com dor crénica.

Aprendemos com estas atividades, que as metodologias de pesquisa s&o
fundamentais para aprofundar conhecimentos provenientes de evidéncia cientifica
que suportem a pratica clinica do enfermeiro especialista a pessoa idosa com dor
cronica (OE, 2019). Deste modo, as aprendizagens realizadas de pesquisa
bibliografica e de revisédo da literatura contribuiram para a fundamentacéo teorica do

projeto e o desenvolvimento da autonomia na aquisigdo de conhecimento e
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competéncias, nomeadamente de enfermeiro mestre em enfermagem médico-

cirargica na intervencgao a pessoa idosa (ESEL, 2020).

Elaboragao de um guidao com base no modelo de parceria a pessoa idosa
com dor crénica

Ap0s a realizagao da pesquisa bibliografica foi pertinente desenvolver um guido
para apoiar a colheita de dados e o conhecimento da pessoa idosa com dor crénica,
bem como as suas expetativas na primeira consulta de enfermagem num CMD. Este
guido teve como base o modelo de parceria, de acordo com os elementos proprios de
cada uma das fases do processo de construcao de parceria com a pessoa idosa com
dor crénica para a promogao do cuidado-de-Si (Gomes, 2016). Salientamos que a
elaboracgao deste guido foi realizada em colaboragdo com uma colega do CMD que
se encontra igualmente neste percurso académico, tornando-se um fator facilitador
para a sua construgao, pelos momentos de reflexdo conjunta e troca de ideias.

O guiao de parceria desenvolvido (Apéndice |) envolveu conhecimentos da
pessoa idosa nos seus diversos dominios. Definiram-se os elementos para cada
dominio de acordo com as cinco fases que constituem o processo de construgao de
parceria, e que se sintetizam de seguida:

o Revelar-se: a enfermeira da-se a conhecer a pessoa idosa; conhecer
identidade da pessoa idosa; conhecer o contexto de vida da pessoa idosa; conhecer
a historia da doenca da pessoa idosa; conhecer a historia da dor da pessoa idosa.

. Envolver-se: conhecer a singularidade do processo de envelhecimento
da pessoa; conhecimento mutuo dos recursos do CMD e da pessoa idosa; a
enfermeira procura saber quais as expetativas da pessoa idosa na primeira consulta
no CMD; a enfermeira enquadra e explicita as expetativas dentro dos limites
previsiveis.

o Capacitar ou possibilitar: partilhar o poder para a construgdo agao
conjunta - promover o cuidado-de-Si; promover o cuidado do Outro.

o Comprometer-se: a enfermeira promove o desenvolvimento de
competéncias para agir e decidir/possibilitar o Cuidado-de-Si; a enfermeira promove
o desenvolvimento de competéncias para agir e decidir/possibilitar o cuidado do Outro;
a enfermeira identifica as expetativas e adapta a pergunta ao nivel de compreensé&o
da pessoa idosa; a enfermeira clarifica com a pessoa idosa as suas as expetativas,

dentro dos limites previsiveis, estabelecendo compromissos; a enfermeira valida
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intervengcdes desenvolvidas na promogdo do Cuidado-de-Si, integrando as
expetativas da pessoa idosa.

o Assumir o controlo do cuidado de si proprio ou assegurar o cuidado do
outro: assumir ou assegurar o Cuidado-de-Si; assumir ou assegurar o cuidado do
Outro; a pessoa idosa sabe gerir o plano terapéutico, com base em informagéao
esclarecida e partilha dos significados que atribui as expetativas; o cuidador familiar
sabe gerir o plano terapéutico, com base em informag&o esclarecida e partilha dos

significados que a pessoa idosa atribui as expetativas.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A elaboragao deste guido possibilitou desenvolver os conhecimentos sobre a
forma de operacionalizar o conceito de parceria nos cuidados a pessoa idosa com dor
cronica. A reflexao resultante da sua construcao e o confronto entre teoria e pratica,
permitiu compreender o significado da pessoa idosa como ser de projeto e de cuidado
tendo em vista o seu potencial de desenvolvimento e, a relevancia de estabelecer uma
relagdo de confianga promotora do Cuidado-de-Si a pessoa idosa com dor cronica
(Gomes, 2021).

A construgao deste instrumento permitiu-nos desenvolver competéncias de
enfermeira especialista e mestre no dominio da gestdo de cuidados. A aplicagdo do
guido permitiu compreender a singularidade da pessoa idosa com dor cronica e suas
expetativas, possibilitando uma colheita de dados adequada, fundamental para uma
tomada de decisdo fundamentada.

A colheita de informacgao que foi obtida com este guido, contribuiu para o estudo
de caso realizado, aprofundando o conhecimento sobre a pessoa idosa com dor
crénica e suas expetativas, o que permitiu aumentar a capacidade de observacgao e
analise.

O guido do processo de construgdo de parceria a pessoa idosa com dor
cronica, foi um instrumento orientador util na intervengdo de enfermagem a pessoa

idosa com dor crénica.

Reunibes orientagao tutorial
Ao longo deste percurso académico realizaram-se reunides tutoriais com a
professora orientadora da ESEL e reunides formais e informais com as enfermeiras

orientadoras dos locais de estagio.
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Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

As reunides de orientacdo foram fundamentais neste percurso académico,
norteando a linha de pensamento e a reflexdo sustentada em evidéncia cientifica,
permitindo e fomentando um raciocinio critico como enfermeira especialista e mestre.

As reunides tutoriais com professora e com as enfermeiras orientadoras dos
locais de estagio contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de enfermeira
especialista no dominio das aprendizagens profissionais, nomeadamente na
capacidade do autoconhecimento enquanto pessoa e enfermeira, na identificacéo de
fatores que podem interferir na relagdo da pessoa idosa com dor cronica e familia,
bem como com a equipa multidisciplinar (OE, 2019). Estas reunides foram também
fundamentais na reflexdo sobre a pratica e ajudaram no desenvolvimento de
competéncias no dominio da gestdo de cuidados otimizando a intervengdo de
enfermagem especializada a pessoa idosa e familia ao longo deste percurso (OE,
2019).

A disponibilidade demonstrada pela professora e orientadoras foi essencial
para nortear o desenvolvimento do projeto assim como da propria realizagdo deste
relatorio, ajudando a ultrapassar as dificuldades sentidas em areas que eram novas,
como por exemplo a implementagéo do projeto e o processo de escrita. Aprendemos
que a pratica de uma escrita reflexiva pode ser transformadora e potenciadora de
mudangas no pensamento e de desenvolvimento pessoal e profissional (Pereira-
Mendes, 2016). Estes momentos formativos ao longo do percurso de desenvolvimento
do projeto permitiram melhorar os habitos de reflexdo, aperfeigoar a construgao do
pensamento, a consciencializacao de incoeréncias e dilemas, assim como expor

ideias e emogdes como refere Pereira-Mendes (2016).

Quadro 2 Objetivo especifico 2 e atividades desenvolvidas na area dos Cuidados Diferenciados

Objetivo Especifico 2 Intervir em parceria com a pessoa idosa com dor crénica e familia
visando a promocédo do Cuidado-de-Si num CMD

Atividades:
1. Realizagdo de estagio num CMD de um hospital central, de 10 a 31 de dezembro de 2020 e de 1
de fevereiro a 29 de abril de 2021.

2. Prestagdo de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa com dor crénica na

promogéao do Cuidado-de-Si num CMD.
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Realizacao de estagio num CMD de um hospital central, de 10 a 31 de
dezembro de 2020 e de 1 de fevereiro a 29 de abril de 2021

Para alcancar o objetivo especifico de intervir em parceria com a pessoa idosa
com dor crénica e familia, visando a promoc¢ao do Cuidado-de-Si realizamos um
estagio num CMD de um hospital central, onde trabalhamos, que decorreu de 10 a 31
de dezembro de 2020 e de 1 fevereiro a 29 de abril de 2021.

A atividade assistencial presencial a pessoa idosa com dor cronica e sua familia
no CMD foi condicionada pela pandemia e pela exiguidade de espaco fisico, tal como
referimos anteriormente. Tivemos que cancelar as consultas de enfermagem de
primeira vez a pessoa idosa com dor cronica e os tratamentos n&o farmacoldgicos?.

No periodo de realizagdo do estagio grande parte da atividade assistencial
médica e de enfermagem foi realizada via telefone. As consultas presenciais médicas
e de enfermagem foram realizadas quando a situagdo da pessoa idosa com dor

cronica o exigia, e que ndo era passivel de resolver em consulta telefonica.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A realizacdo do estagio em tempo de pandemia foi um desafio em termos
pessoais e profissionais que proporcionou aprendizagens e desenvolvimento de
competéncias especialista e mestre, que s6 agora com a realizagdo deste relatorio
tomamos consciéncia.

Este estagio permitiu-nos desenvolver a capacidade de autoconhecimento
como pessoa e profissional. Aprendemos a tomar consciéncia dos nossos medos,
incertezas e preocupagao que tinhamos em nao contrair a infegao por covid-19, deste
modo diminuindo o risco de contagio dos elementos da equipa do CMD, dos utentes,
como da minha propria familia. Por outro lado, a nivel profissional acresceu o stress
provocado pela subita mudanca de instalagdes fisicas que obrigou a uma total
reorganizagao dos circuitos, bem como do modelo assistencial as pessoas com dor
crénica acompanhadas no CMD. Estes fatores impulsionaram o desenvolvimento de

competéncias de enfermagem especializada para dar respostas eficientes em

3 Os tratamentos ndo farmacoldgicos realizados no CMD sao: massagem terapéutica,
colocagao de bandas neuromusculares, diatermia, estimulagdo muscular de alta frequéncia, entre
outras. Estas intervengdes exigem a presenca da pessoa em hospital de dia, em média cerca de 30
minutos com sessdes regulares bissemanais durante um periodo de tempo que pode variar entre 3
semanas e varios meses.
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contextos de mudancga sob pressdo, em que se exigem capacidades de adaptagédo e
criatividade. Nesse sentido desenvolvemos a capacidade de repensar a intervencao
da equipa de saude e em especial da equipa de enfermagem para a continuidade dos
cuidados de forma segura a pessoa idosa com dor cronica e familia. A titulo de
exemplo, destacamos o incremento da consulta telefonica de enfermagem, ja
anteriormente existente, para garantir a comunicagao e a intervengao a distancia e
deste modo fazermo-nos presentes naquela fase de grande vulnerabilidade da vida
das pessoas idosas com dor crénica. E necessario irmos ao encontro das
necessidades da pessoa idosa e familia, de modo a evitar que as pessoas idosas se
tornem ainda mais vulneraveis (Sequeira, 2018b).

Em relagdo, ainda ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais consideramos que também desenvolvemos capacidade de reconhecer,
antecipar e resolver eficazmente conflitos no seio da equipa de saude, que eram
potenciados pelas deficientes condicdes de trabalho no CMD —toda a equipa de saude
trabalhava simultaneamente a realizar consultas telefénicas numa unica sala sem
quaisquer barreiras visuais ou acusticas.

Salientamos as aprendizagens que realizamos na elaboragdo de planos de
contingéncia para responder a evolugao da pandemia, assim como a realizacéo de
planos funcionais com organizagao espacos fisicos, circuitos, atividade assistencial,
equipamentos e mobiliario para os diversos cenarios do CMD no futuro. Foi
particularmente importante como enfermeira especialista a coordenagdo da
implementacao e manutencdo de medidas de prevencio e controlo de infecido no
ambito da prevencao da covid-19, nomeadamente na criacdo de normas e protocolos
de limpeza de superficies, higiene das mé&os e colocagdo de equipamentos de
protecao individual, assim como o acompanhamento e a constante atualizacdo no
CMD das normas emanadas pela DGS e instituicdo. Estas atividades e aprendizagens
permitiram o desenvolvimento e competéncias também na area do dominio da
melhoria continua da qualidade (OE, 2019).

A realizacdo deste estagio tornou-se um desafio para romper rotinas e
intervirmos como enfermeira especialista na promog¢ao do Cuidado-de-Si, em parceria
com a pessoa idosa com dor cronica, incorporando na pratica de cuidados os
conhecimentos adquiridos durante o curso de pos-especializagdo em enfermagem

médico-cirurgica na area de intervengdo a pessoa idosa com dor cronica.
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Prestagao de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa
com dor crénica na promogao do Cuidado-de-Si num CMD

Ao longo do estagio no CMD, desenvolvemos competéncias de enfermeira
especialista e mestre na prestagédo de cuidados de enfermagem a pessoa idosa com
dor cronica e familia com base no modelo tedrico de Gomes (2016, 2021). O modelo
de parceria de Gomes (2016, 2021) é uma teoria de médio alcance que tem como
pressupostos dois fatores fundamentais para a construgdo de uma relacdo de
parceria: ver a pessoa idosa como um ser de projeto de cuidados e ter tempo e espaco
para contribuir para a construcdo de uma relagao de qualidade.

Na concretizacao desta atividade foi elaborado um estudo de caso de uma
pessoa idosa com dor cronica acompanhada tanto pela USF como pelo CMD
(Apéndice IlIl), selecionada de forma intencional e consentida, através da qual

adquirimos competéncias na avaliagcdo multidimensional a pessoa idosa.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A prestacao de cuidados a pessoa idosa com dor crénica alicergou-se num
modelo tedrico de enfermagem, o modelo de parceria de Gomes (2021). Apesar de a
intervencao de enfermagem no CMD ser baseada neste modelo, s6 neste percurso
académico compreendemos de forma mais profunda as suas etapas. Percebemos
que este modelo de parceria enfatiza o envolvimento proactivo da pessoa idosa com
dor cronica e familia num trabalho conjunto, em parceria com a enfermeira, com o
objetivo de a pessoa idosa com dor crénica assumir o Cuidado-de-Si, mantendo o seu
projeto de vida e saude (Gomes, 2021). Esta relacdo de parceria promove nao so6 a
satisfagcdo da pessoa idosa e familia como também, a satisfacdo da enfermeira no
exercicio profissional. Este modelo norteador da intervengao de enfermagem a pessoa
idosa com dor crénica durante o nosso percurso académico enquadrou a realizacao
do estudo de caso, o que possibilitou o aprofundamento e a consolidagdo dos
elementos inerentes ao processo de parceria, ao longo das suas 5 fases: revelar-se,
envolver-se, capacitar ou possibilitar, comprometer-se e assumir o controlo do
cuidado-de-Si proprio ou assegurar o cuidado do Outro, na pessoa idosa com dor
cronica. O guiao do processo de parceria a pessoa idosa com dor cronica (Apéndice
I) norteou todo o processo de intervengéo de enfermagem especializada. O estudo de
caso e 0 guido de parceria e contribuiram para aprofundar o conhecimento sobre a

pessoa idosa com dor crénica e permitiram obter informagdes em quantidade e de
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qualidade, que apoiaram e fundamentaram a tomada de decisdo no processo do
cuidar. A selecao da pessoa idosa para o estudo de caso foi decidida em conjunto
com as enfermeiras orientadoras dos locais de estagio, tendo em conta os objetivos
que tinham sido definidos para o estagio.

Aprendemos que para uma intervengdo de enfermagem especializada
precisamos de conhecer de uma forma aprofundada a pessoa idosa, nomeadamente
através da entrevista. As entrevistas com a pessoa idosa com dor cronica foram
previamente combinadas, tanto no CMD como na USF. Escolhemos locais que
proporcionassem um clima amistoso e de confianga, permitindo que a pessoa idosa
pudesse falar livremente. A realizagao da entrevista na consulta de enfermagem com
base no guido do processo de parceria possibilitou o desenvolvimento de
competéncias comunicacionais, conversas intencionais, significativas e integradas
nos cuidados prestados (Gongalves et al, 2021). Compreendemos a importancia das
primeiras etapas do processo de parceria - revelar-se e envolver-se — e 0s elementos
essenciais que as definem. Assim, a enfermeira da-se a conhecer a pessoa idosa com
dor crénica e familia. Apresentamo-nos a pessoa idosa e familia, apresentamos a
equipa multidisciplinar, informamos sobre a objetivos da CT, fornecemos o numero de
contacto e horario. Reforgcamos estas e outras informagdes com a entrega de um guia
de acolhimento. Durante a consulta demonstramos disponibilidade, afetividade e
respeito. Aprofundamos também o conhecimento sobre a identidade da pessoa idosa,
contexto de vida, singularidade do seu processo de envelhecimento, histéria da
doenca e historia da dor da pessoa idosa, as suas expetativas e os recursos pessoais
e sociais que tinha para fazer face a situagao (Gomes, 2021). Tomamos consciéncia
que uma competéncia da enfermeira especialista é transformar a colheita de dados
nao um interrogatério, mas num dialogo em que € a pessoa idosa com dor cronica que
nos da o fio condutor (Coliére,1999). O conhecimento das expetativas da pessoa idosa
com dor crénica e os fatores que as influenciam aquando da entrevista inicial na
primeira consulta de enfermagem no CMD é essencial. No entanto, esta identificagdo
das expetativas ndo pode reduzir-se a um momento, mas deve considerar-se uma
primeira etapa do processo de cuidados (Calpin et al, 2016; McLoughlin, Imran,
Hannigan & Harmon, 2018).

As pessoas idosas podem necessitar de mais tempo para a consulta, e ndo se
centraram apenas na dor, gostavam de contextualizar a histéria da dor, que muitas

vezes fazia parte da sua histéria de vida, e, também, na grande maioria dos casos
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apresentavam mais que uma dor, sendo dificil focar-se na principal. Isto remete-nos
para as condigdes essenciais, ja referidas pelo modelo de parceria, de que, para
estabelecer uma relacdo de confianga com a pessoa idosa, € necessario tempo e
espaco para solidificar esta relagdo (Gomes, 2021).

Aprendemos que a relacdo de confianca e qualidade, existente entre a
enfermeira e a pessoa idosa e familia € uma condicdo fundamental no processo de
parceria e que facilita o enquadramento das expetativas de controlo da dor em limites
realistas.

Aprendemos também que como enfermeira especialista € essencial a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa com recurso a instrumentos, especialmente na dor
croénica, pelas comorbilidades associadas. Compreendemos, que a utilizacido de
instrumentos de avaliagdo pode ser um cuidado de enfermagem, porque ao
perguntarmos determinados itens das escalas de avaliagédo, a pessoa idosa revelava-
se e partilhava histérias de vida, a que provavelmente nao teriamos acesso. A titulo
de exemplo, a realizacdo da avaliagao do risco de queda da Sra. L. com recurso a
escala de Holden (GERMI, s/d) que nos permitiu determinar o grau de autonomia na
marcha da Sra. L. de acordo com o tipo de ajuda fisica ou supervisdo necessarias, em
funcdo do tipo de superficie. Estas informagdes possibilitaram adequar as
intervengdes de enfermagem para prevenir o risco de queda, promovendo e
estimulando a independéncia para que a Sra. L. pudesse dar continuidade ao seu
projeto de vida. Assim como, a avaliagdo do estado emocional da Sra. L. recorrendo
a escala de Depressao Geriatrica Abreviada (GERMI, s/d) possibilitou-nos aceder a
eventos significativos da histéria de vida da Sra. L. (a sua viuvez, o corte no
relacionamento com o filho de 54 anos, a sua depressao, o significado que atribuia a
sua dor, e o respetivo impacto psicologico). Estas informag¢des ajudaram-nos a
enquadrar a dor crénica, na trajetéria de vida da pessoa, e numa compreensao da
natureza da transigao vivenciada pela Sra. L. O tipo de transig¢ado (saude-doenca: dor,
doencgas, episddios de agravamento; desenvolvimento: envelhecimento; situacional:
isolamento pos reforma) e as dimensdes (multipla, simultdnea, sequencial e nao
desejada) explicitam, o que nos possibilitou, abranger a complexidade inerente a
pessoa idosa com dor crénica, demonstrada no estudo de Ribeiro (2013).

As aprendizagens acima referidas contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista nos dominios da gestdo dos cuidados e da

melhoria continua da qualidade, nomeadamente na gestdo do ambiente terapéutico e
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seguro gerador de segurancga e respeito pela pessoa idosa e familia na consulta de

enfermagem no CMD.

Quadro 3 Objetivo especifico 3 e atividades desenvolvidas na area dos Cuidados de Saude Primarios

Objetivo Especifico 3 Intervir em parceria com a pessoa idosa com dor crénica e familia
visando a promogao do Cuidado-de-Si numa USF.

Atividades:
1. Realizagdo de estagio numa USF de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, de 5 a 28 janeiro de 2021,
com a elaboragao de um relatério de estagio final.
2. Prestacdo de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa com dor crénica na
promogéao do Cuidado-de-Si numa USF.
3. Conhecer e compreender a intervengéo da USF nos cuidados de saude primarios e sua articulagao
com o hospital de referéncia.

4. Reunides reflexivas da pratica com os enfermeiros.

Realizagao de estagio numa USF de ACES de Lisboa e Vale do Tejo, de 5
a 28 janeiro de 2021, com a elaboragcao de um relatério de estagio final

Para a concretizagdo do objetivo especifico de intervir em parceria com a
pessoa idosa com dor cronica e familia, visando a promog¢ao do Cuidado-de-Si numa
USF realizamos um estagio numa USF inserida no ACES de Lisboa e Vale do Tejo de
5 a 28 de janeiro de 2021. Esta USF desenvolve a sua atividade no ambito da
comunidade, e pretende através da intervencdo de uma equipa multidisciplinar,
contribuir para a melhoria do estado de saude da populagdo visando ganhos em
saude.

Na USF é assegurada a prestacdo de cuidados globais respeitando a
individualidade e valorizando a humanizagao dos cuidados. Encontra-se organizada
em equipas de familia que integram, além da multidisciplinaridade, uma viséo
interdisciplinar e transdisciplinar, direcionada para a promog¢ao da autonomia e
capacitacao da pessoa idosa e familia. Este estagio contribuiu para o desenvolvimento
competéncias de mestre e de enfermeira especialista no cuidado a pessoa idosa com
dor crénica no domicilio nomeadamente compreendendo a sua especificidade,
conhecendo as suas expetativas e o impacto da dor nas atividades de vida diaria.
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Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A realizagdo deste estagio, tal como atras mencionado, teve grande
importancia para o desenvolvimento de competéncias na area de intervencado a
pessoa idosa.

Proporcionou reflexdes sobre o contributo que uma enfermeira especialista e
mestre em enfermagem médico-cirurgica na area de intervengao a pessoa idosa pode
ter, quando integrada numa equipa multidisciplinar na comunidade. O estagio
possibilitou igualmente o desenvolvimento de competéncias na intervengdo como
enfermeira especialista e mestre junto da pessoa idosa e familia, no ambito da doenca
cronica, desenvolvendo a sua capacitagao na gestdo da sua situagédo saude/doenca,
ajudando nos processos de transigdo, com vista a sua autonomia e qualidade de vida.

O acompanhamento dos enfermeiros da USF permitiu constatar que a sua
pratica de cuidados procura estabelecer uma relacédo de parceria com a pessoa idosa,
fomentando a sensibilidade, a consciéncia e o respeito pela identidade da pessoa
idosa. Apercebemo-nos da importancia que dao a individualidade e singularidade da
pessoa e ao reconhecimento da pessoa idosa como responsavel pelo seu projeto de
vida e saude, habilitando-a a participar na decis&o e gestao da sua doenga, tendo em
conta as suas necessidades e potencialidades, preferéncias e expetativas,
contribuindo para que esteja ativamente envolvida, revelando uma pratica de cuidados
centrada na pessoa idosa como nos refere Gomes (2021).

Este estagio permitiu-nos ainda constatar que, relativamente a gestado da dor
cronica, é essencial o conhecimento das capacidades fisicas e cognitivas da pessoa
idosa, o seu estilo de vida, o contexto de vida individual, familiar e social. Estas sao
condigdes importantes para adequar a intervengdo de enfermagem no sentido de
capacitar a pessoa idosa ou cuidador familiar na gestado do regime terapéutico, afim
de controlar a dor e respetivo impacto nas atividades de vida.

Algumas das dificuldades sentidas pelas pessoas idosas e seus cuidadores
familiares no domicilio, que presenciamos, contribuiram para repensar a intervengao
enfermagem no CMD onde trabalhamos, nomeadamente a necessidade de um melhor
conhecimento do apoio familiar existente no domicilio e da condigao
fisica/funcionalidade da pessoa idosa. Estes fatores sdo essenciais para o adequado
controlo da dor crénica, valorizando o potencial da pessoa idosa e familia,
maximizando a autonomia e a qualidade de vida, respeitando as suas expetativas.

Somente desta forma se pode estabelecer planos de intervengao a pessoa idosa com
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dor cronica e familia, que sejam individualizados, coerentes, exequiveis e em
articulacao entre diferentes servigos, por exemplo, entre o CMD e a area dos cuidados
de saude primarios.

Este estagio também foi realizado em fase de pandemia. Salientamos a
capacidade de resiliéncia das enfermeiras da USF que mantiveram o
acompanhamento regular telefénico dos doentes infetados com covid-19 e contactos
de risco promovendo o Cuidado-de-Si ou capacitando a familia para assegurar o
cuidado do Outro (Gomes, 2021).

Complementar ao estagio foi realizado um relatorio final de estagio que
contribuiu para a reflexdo sobre os conhecimentos e competéncias adquiridas e
desenvolvidas, relativamente aos cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor

crénica e sua familia em processo de parceria, no domicilio.

Prestagao de cuidados de enfermagem em parceria com a pessoa idosa
com dor crénica na promogao do Cuidado-de-Si numa USF

Durante o estagio na USF desenvolvemos competéncias como enfermeira
especialista e mestre no dominio da melhoria continua da qualidade, garantindo um
ambiente terapéutico e seguro nas diversas consultas, nomeadamente nas que séo
direcionadas a pessoa idosa e familia (OE, 2019). Procuramos respeitar as
capacidades, crengas, valores e desejos de natureza individual da pessoa idosa e
familia, estabelecendo uma relacdo empatica e em parceria envolvendo a pessoa
idosa e familia no processo de cuidados.

Durante as visitas domiciliarias foi possivel desenvolvermos competéncias
como enfermeira especialista na gestdo de cuidados a pessoa idosa no domicilio, o
gue para nos era uma area desconhecida, em que a intervengdo de enfermagem se
flexibiliza e adapta tanto a sua situagcdo de saude/doenga, como as condicdes
habitacionais, familiares e sociais. Pudemos ainda constatar a importancia e o
empenho da equipa de enfermagem no controlo da dor, ao longo das visitas
domiciliarias que realizamos.

Percebemos também que para uma intervengao de enfermagem especializada
no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, que assegure o respeito e
a privacidade da pessoa idosa (OE, 2019), precisamos de conhecer de uma forma
aprofundada a pessoa idosa realizando uma avaliagao multidimensional. O respeito

pela individualidade e privacidade da pessoa € fundamental no contexto de cuidados
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domiciliarios onde a enfermeira precisa de pedir permissdo para entrar em casa
demonstrando respeito pela pessoa idosa, nomeadamente tratando-a pelo seu nome,
apresentando-nos, respeitando o ritmo da pessoa idosa e mostrando-se disponivel
para a criacdo de uma relacédo de confianga. Esta postura do enfermeiro propicia um
ambiente que predispde a pessoa idosa a partilhar a sua histoéria de vida,
possibilitando conhecer a pessoa e o0 seu projeto de vida para que seja possivel ir ao
encontro das suas reais necessidades e promover o Cuidado-de-Si. Assim intervimos
como enfermeira especialista e mestre na promogao do Cuidado-de-Si, na gestao do
ambiente centrado na pessoa idosa atuando proactivamente na promoc¢ao da
autonomia e independéncia dentro das capacidades da pessoa idosa (OE, 2019).
Estes sdao aspetos fundamentais para capacitar a pessoa idosa a desenvolver
competéncias que lhe permitam agir e decidir, de acordo com o perfil de dependéncia
e independéncia da pessoa idosa nas atividades de manutencdo de vida e
contribuindo desta forma para mobilizar a singularidade da pessoa idosa a converter
capacidades potenciais em reais, para que assuma o controlo do Cuidado-de-Si
(Gomes, 2021)

Deste modo outro elemento fonte de aprendizagem foi a importancia dada em
cada intervencao pelas enfermeiras a promocao da autonomia e independéncia da
pessoa idosa, enquadrada no conhecimento do potencial de desenvolvimento da
pessoa idosa, qualquer que seja a circunstancia tendo em conta as suas capacidades
(Gomes, 2016). Procuram capacitar a pessoa idosa, desenvolvendo as suas
potencialidades que permitam agir e decidir, de acordo com o perfil de dependéncia e
independéncia da pessoa idosa nas atividades de manutencdo de vida (Gomes,
2016).

Tomamos consciéncia que os enfermeiros sdo fundamentais no processo de
promog¢ao da autonomia, prevencao, tratamento, paliacio, reabilitacdo e reinsercao,
orientado para a capacitacdo da pessoa idosa e familia para a promoc¢ao do Cuidado-
de-Si (Gomes, 2021). Estas aprendizagens contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade no @mbito de uma pratica
de cuidados centrada na pessoa idosa (OE, 2019).

Este estagio realizou-se durante uma fase particularmente exigente da
pandemia covid-19, no entanto as enfermeiras com a sua capacidade de resiliéncia

mantiveram o acompanhamento regular telefonico dos doentes infetados e contactos
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de risco promovendo o Cuidado-de-Si ou capacitando a familia para o fazer (Gomes,
2021).

A realizagao do relatério final deste estagio contribuiu para a reflexao sobre os
conhecimentos e competéncias adquiridas e desenvolvidas, relativamente aos
cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor cronica e sua familia em processo

de parceria, no domicilio.

Conhecer e compreender a intervengcdao da USF nos cuidados de saude
primarios e sua articulagdo com o hospital de referéncia

O estagio realizado numa USF contribuiu para compreendermos melhor a
organizagao dos servigos de saude na area dos cuidados de saude primarios, que
desconheciamos o seu funcionamento. Permitiu-nos também perceber a interligagéo
e integragdo existente entre os cuidados de saude primarios e os cuidados
hospitalares, nomeadamente entre a USF e o hospital de referéncia. As informacgdes
que obtivemos dos diversos elementos da equipa multidisciplinar contribuiram para o

desenvolvimento de conhecimentos nesta area.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Consideravamos que existia uma boa relacdo de interligagdo e articulagao
entre esta USF e o CMD. A realizagédo do estagio na USF fortaleceu ainda mais essa
relacéo, pois aprendemos que o conhecimento mutuo entre os profissionais é o que
facilita a comunicacao e a referenciagao das pessoas idosas para os prestadores de
cuidados mais adequados para responder as suas necessidades. Reforcamos a
informacéo sobre o contacto telefénico direto do CMD e a disponibilidade da equipa
de saude para garantir a continuidade de cuidados, nomeadamente para o
esclarecimento de duvidas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa, despiste
precoce de efeitos colaterais dos tratamentos e da terapéutica (Martins & Lopes,
2010).

Outra das aprendizagens realizadas foi percebermos que uma enfermeira
especialista tem como principal objetivo conhecer a pessoa no seu contexto familiar e
da comunidade, o que é particularmente importante na intervengcdo de enfermagem
meédico-cirurgica a pessoa idosa. Este conhecimento é fundamental para a construgao
de uma relagao de parceria com a pessoa idosa e familia ao longo do processo de

cuidados de enfermagem na capacitagdo da pessoa idosa para assumir o Cuidado-
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de-Si ou capacitagdo da familia para assegurar o Cuidado do Outro, no que diz
respeito ao seu projeto de vida e saude (Gomes, 2021). So6 deste modo é que
podemos ter uma intervencao de enfermagem centrada na pessoa idosa e familia.

Estas aprendizagens permitiram desenvolver competéncias na area da gestao
de cuidados, nomeadamente na importancia da articulacdo e referenciagao para os
cuidados de saude primarios da pessoa idosa com dor crénica, afim de otimizar o
processo de cuidados (OE, 2019).

Reunibes reflexivas da pratica com os enfermeiros

Diariamente realizaram-se reunides entre os elementos da equipa, para
garantir a continuidade e promover a qualidade dos cuidados dos utentes da USF. A
formacgao era programada semanalmente e abarcava diversos temas, com a partilha
de conhecimento e debate sobre situacdes clinicas e onde sdo decididas as

intervencgdes a pessoa idosa e familia.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Os momentos da passagem de informagcdo demostraram um cuidado de
enfermagem centrado na pessoa, ha medida em que é tida em conta a singularidade
da pessoa idosa. Esta é o centro de interesse dos cuidados dos enfermeiros que
pretendem apoiar e ajudar a obter niveis de bem-estar e conforto superiores ao que
possui, ajudando-a a gerir e lidar com a situagdo de doenga, no contexto do seu
projeto de vida (Gomes, 2021). Nestas reunides constatamos que a equipa de
enfermagem desta USF encontrava-se desperta para a importancia de identificar as
pessoas idosas com dor ndo controlada, através da avaliagado da dor e ensino sobre
a terapéutica analgésica. Realizavam igualmente intervengdes n&o farmacologicas
para a prevencao e controlo de dor em pessoas idosa em situacao de imobilidade,
como por exemplo posicionamentos, mobilizagdes, exercicios e massagens.

Tinhamos a ideia preconcebida, baseada na experiéncia de estagio durante a
licenciatura ha muitos anos, de que os cuidados de saude primarios tinham uma
pratica de cuidados apoiada no modelo biomédico e na tarefa (realizagao tratamentos,
pensos, inje¢des intramusculares). VerificAamos com surpresa e aprendemos que a
intervencao de enfermagem é norteada por modelos de cuidados centrados na pessoa
idosa e familia. Este estagio foi muito util numa mudanga da perspetiva sobre os

cuidados de saude primarios. Portanto vai melhorar a nossa atuacdo como enfermeira
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especialista no que diz respeito a articulacdo entre os diferentes servigos de saude

diminuindo o fosso entre hospital e cuidados de saude primarios.

3.2. Competéncias como enfermeira mestre e especialista na

implementagao de um projeto

Relativamente ao segundo objetivo geral: promover o desenvolvimento de
competéncias na equipa de enfermagem nos cuidados a pessoa idosa e familia, para
a promocao do Cuidado-de-Si através do conhecimento das expetativas da pessoa
idosa com dor cronica na primeira consulta de enfermagem num CMD, apresentamos
neste subcapitulo de forma reflexiva as principais atividades realizadas e as

aprendizagens adquiridas para dar cumprimento ao objetivo especifico.

Quadro 3 Objetivo especifico 4 e atividades desenvolvidas na area dos Cuidados Diferenciados

Objetivo Especifico 4 Contribuir para o desenvolvimento de competéncias da equipa de

enfermagem nos cuidados a pessoa idosa e familia para a promoc¢éo do Cuidado-de-Si, através
do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de

enfermagem num CMD.

Atividades:

1.  Apresentacédo e divulgacao do projeto a equipa multidisciplinar.

2. Realizagao do diagndstico de situagao:
e Analise dos registos das expetativas na avaliagao inicial da primeira consulta de enfermagem a
pessoa idosa com dor crénica no CMD;
e Realizagdo de focus grupo com a equipa de enfermagem;

e Entrevistas a pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta no CMD.

3. Reunido de apresentagao dos resultados.

Apresentacgao e divulgagcao do projeto a equipa multidisciplinar

A divulgagao do projeto a equipa multidisciplinar ocorreu em janeiro de 2021, o
que foi essencial para o envolvimento de todos os profissionais em todas as etapas
do desenvolvimento do projeto.

Este trabalho encontrava-se integrado no projeto “Centro Multidisciplinar da Dor
Amigo das Pessoas Idosas” a decorrer no CMD desde setembro de 2019, em parceria
com a ESEL, que tinha sido ja previamente autorizado pelo CA e Comisséo de Etica.
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Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

Na apresentagao do projeto a equipa multidisciplinar, planedmos previamente
o dia e hora mais adequado para esta formacgao que todos os elementos estivessem
presentes, integrando-a no plano de formacdo semanal ja existente no CMD
(segunda-feira das 8 as 10h). Tivemos o cuidado de adaptar o conteudo ao grupo
constituido por profissionais de diferentes areas (médicos, enfermeiros, psicéloga,
psicomotricionista e musicoterapeuta) que assistiram a apresentagao. A realizagéo da
apresentacao em powerpoint foi um momento de nos familiarizarmos mais com esta
técnica informatica de formacdo o que é muito util para futuras formacdes. Uma
aprendizagem importante foi a apresentagao oral, porque tinhamos dificuldade em
expor e falar em publico. A concretizagao desta atividade, permitiu-nos reconhecer os
recursos e limites pessoais, a ultrapassar os medos e receios, e ser formadora em
contexto de trabalho, facilitando o processo de aprendizagem da equipa na aquisi¢ao
de conhecimentos, utilizando os recursos disponiveis (Rodrigues, 2019). Assim,
desenvolvemos competéncias de enfermeira especialista e mestre que se inserem no
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2019).

Nao fizemos uma avaliagdo formal da formag¢ao, mas a equipa demonstrou
interesse e participou ativamente, tanto durante a apresentacido como no final no
tempo previsto para a discussdo e sugestbes. Referiram que teoricamente as
expetativas da pessoa idosa com dor crénica sao importantes, mas que na pratica
esta area é abordada superficialmente. A participacido e a partilha da equipa ndo sé6
demonstrou interesse na tematica do projeto como validou para nés a pertinéncia do

mesmo.

Realizagcao do diagnéstico de situagao

No projeto definimos a necessidade de realizagdo do diagnéstico da situagao.
Esta etapa permitiu-nos criar a distancia necessaria para refletir sobre a pratica clinica
das enfermeiras a pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta de enfermagem
no CMD e a forma como intervinham com as pessoas idosas para tomarem
conhecimento das suas expetativas (Sousa et al, 2015). O diagndstico da situagao
baseou-se na analise de dados provenientes de trés fontes: registos das expetativas
na avaliagdo inicial da primeira consulta de enfermagem a pessoa idosa com dor

cronica, focus grupo (FG) com a equipa de enfermagem e entrevistas a pessoa idosa
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com dor crénica na primeira consulta no CMD. Descrevemos de seguida cada uma

destas atividades e aprendizagens realizadas.

Anadlise dos registos das expetativas na avaliagao inicial da primeira
consulta de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica no CMD

Para levar a cabo esta atividade construimos um instrumento designado por
“Grelha de colheita de dados dos registos de enfermagem para identificar as
expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta no CMD” (Apéndice
IV). Neste instrumento de colheita de dados definimos as dimensdes de analise das
expetativas da pessoa idosa com dor cronica com base na literatura e cujos resultados

apresentamos em seguida.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A colheita de dados baseou-se nos registos clinicos da avaliagéo inicial na
primeira consulta de enfermagem no CMD referente ao periodo de 2 de dezembro de
2019 a 13 de margo de 2020. Constatou-se que se realizaram-se 294 consultas de
enfermagem de primeira vez a pessoas com dor crénica no CMD. Destas consultas
119 pessoas tinham idade igual ou superior a 65 anos, o que corresponde a 40,48%
e 175 pessoas tinham idade inferior a 65 anos (59,5%). Apresentamos na tabela
abaixo a distribuicdo do numero de consultas de enfermagem de primeira vez por més,

no periodo definido.

Tabela 1- Primeiras consultas no CMD dezembro 2019 - marco 2020

Primeiras consultas | dezembro janeiro fevereiro margo Total de
e CH[D) 2019 2020 2020 2020 | consultas

Primeiras consultas 81 104 76 33 294
Primeiras consultas
a pessoas com idade 32 42 33 9 119
igual ou superior
a 65 anos
Primeiras consultas
a pessoas com idade 49 59 43 o4 175
inferior a 65 anos

Das 119 consultas realizadas a pessoas com idade igual ou superior a 65 anos,

constatamos que em 62 processos clinicos estava registada a avaliagao inicial de
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enfermagem (52,1%). N&o se encontrou qualquer registo sobre as expetativas em 55
processos clinicos, 5 processos clinicos tinham o registo das expetativas da pessoa
idosa com dor crénica, nomeadamente: alivio da dor, melhoria da dor e esperanga na
consulta.

Numa primeira reflexado verificamos que quase metade das primeiras consultas
no CMD sao a pessoa idosa, o que ja era expetavel pela prevaléncia de dor crénica
nesta populacdo (Azevedo et al, 2012). A literatura refere que existe uma
desvalorizagao da dor na pessoa idosa tanto pelos proprios, familia e profissionais de
saude (IASP, 2017; Ghandehari et al, 2020). Apesar da amostra ser reduzida,
guestionamo-nos se ja comega a existir uma preocupagao na referenciagédo das
pessoas idosas com dor crénica ao CMD por parte dos profissionais de saude ou se
sdo as pessoas idosas e familia que exigem o encaminhamento e tratamento
adequado para a sua dor cronica.

Relativamente ao registo da avaliagao inicial de enfermagem a pessoa idosa
com dor crénica, verificamos que em cerca de metade dos processos nido se
encontrou qualquer registo da avaliagdo inicial de enfermagem. Interrogarmo-nos das
razdes que poderdo levar a inexisténcia de registo. Constatamos que durante este
periodo e por questdes organizativas ndo era realizada a avaliagao inicial de
enfermagem nas primeiras consultas a pessoas com dor crénica referenciadas para
realizar intervengdes ecoguiadas invasivas. A equipa de saude questionou-se, ja
nessa altura, se esta seria a melhor decisdo e qual o impacto na continuidade dos
cuidados. Refletindo sobre esta questdo comprovamos que se perde grande parte da
informacao e conhecimento sobre a pessoa idosa, o que é vital para fundamentar a
intervengcdo em enfermagem na area da dor cronica.

Conhecer as expetativas da pessoa idosa com dor cronica que € consultada
pela primeira vez no CMD é determinante na constru¢cdo de uma relagao de confianca
e de ajuda e no compromisso entre o real e o expectavel em relagdo ao controlo da
dor cronica. A compreensao destas pode ter implicagdes importantes na satisfagao da
pessoa idosa com dor crénica e na sua resposta ao plano terapéutico integrado
(Calpin et al, 2016). O alinhamento de expetativas da pessoa idosa € uma das
dimensdes a considerar na comunicagao doente-enfermeira ao longo de todo o
processo terapéutico, nomeadamente no alivio da intensidade da dor cronica
(Fernandes, 2015). No entanto verificamos que estas sdo um indicador praticamente

desconhecido para as enfermeiras pois 0s registos sdo escassos e pouco objetivos.

48



Em reflexdes de equipa ao olharmos para a nossa prépria pratica e para os
dados obtidos tomamos consciéncia, que apesar de pensarmos que registdvamos as
expetativas, constatdmos que na realidade nao o faziamos na primeira consulta de
enfermagem no CMD, ou quando registavamos n&o aprofundavamos, verificamos que
existe escassez e objetividade no registo das expetativas da pessoa idosa com dor
cronica na primeira consulta de enfermagem no CMD. Consideramos que existe uma
dicotomia entre o que as enfermeiras pensam que fazem (teoria) e o que dizem que
fazem (teoria/pratica) e ainda com o que efetivamente registam (pratica) acerca das
expetativas na avaliagdo inicial na consulta de enfermagem da pessoa idosa com dor
cronica.

A realizagao desta atividade e as consequentes aprendizagens contribuiram
para o desenvolvimento do autoconhecimento profissional, assim como permitiu um
primeiro contacto com a metodologia de investigacdo em que os dados objetivos
suportam a reflexdo sobre a pratica clinica. Deste modo, permitiu-nos o inicio do
desenvolvimento de competéncias de enfermeira especialista e mestre no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, em que alicergamos 0s processos
de tomada de decisdo e as intervengdes em conhecimento valido e pertinente,
assumindo-nos como facilitadora nos processos de aprendizagem e investigagao (OE,
2019).

Realizacao de focus grupo com a equipa de enfermagem

Realizamos um focus grupo com a equipa de enfermagem. Esta técnica foi
escolhida para possibilitar uma colheita de dados mais célere e permitir o debate de
ideias, criando uma dindmica pedagdgica no seio da equipa de enfermagem. De
acordo com Morgan (2019), FG é uma técnica de investigagdo qualitativa que nos
permitiu a recolha de dados através da interagao do grupo sobre um tema apresentado
pelo investigador. Neste projeto foi objetivo do FG encontrar a compreensao,
descrevendo as experiéncias, atitudes, sentimentos e crencas da equipa de
enfermagem sobre as expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira
consulta de enfermagem no CMD.

O FG foi planeado em colaboragcao com a professora orientadora e a enfermeira
orientadora no CMD. Na dinamizagédo do FG elaboramos um guido semiestruturado
com questdes abertas “Guido focus grupo com a equipa de enfermagem do CMD”

(Apéndice V), que sustentou a orientacdo da reunido com a equipa de enfermagem e
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a compreensao da problematica na identificacdo das expetativas da pessoa idosa com
dor crénica, na primeira consulta de enfermagem.

A principal caracteristica do FG resultou da interligagao que existiu no interior
da equipa de enfermagem, que foi a principal fonte de produgdo de dados (Amaro,
2014; Pataro & Calsa, 2020).

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A realizagdo do FG com a equipa de enfermagem possibilitou conhecer e
aprofundar esta técnica de colheita de dados, que era para ndés desconhecida.
Tivemos necessidade de pesquisar e aprofundar os conhecimentos teéricos sobre o
FG. Aprendemos que para esta técnica de investigagao teriamos que seguir as
seguintes etapas: planear, preparar, moderar, analisar os dados e divulgar os
resultados como nos refere Morgan (2019).

Na primeira fase de planeamento do FG elaboramos um guido semiestruturado
que designamos por “Guido de focus grupo com a equipa de enfermagem do CMD”
(Apéndice V), que suportou a orientagdo da reunido com a equipa de enfermagem
com a finalidade de compreender a problematica na identificacdo das expetativas da
pessoa idosa com dor cronica, na primeira consulta de enfermagem. Na fase de
preparacdo do FG convidamos pessoalmente todos os elementos da equipa de
enfermagem do CMD, e escolhemos o dia e a hora para a reunido. Selecionamos a
sexta-feira das 14h as 16h, porque em termos organizacionais foi mais oportuno, uma
vez que nao existiam atividades assistenciais programadas, o que permitiu a criagao
de condic¢bes favoraveis (espago, tempo, disponibilidade) para a reflexdao em equipa,
e potencializou o desenvolvimento do projeto. Selecionamos o dia 12 de margo de
2021 e a sessao de FG foi realizada no gabinete de consulta e teve a duragao de 1
hora e 30 minutos.

A moderacgao ¢é a fase seguinte do FG e como investigadoras assumimos a sua
moderacdo. Nessa fungdo procuramos criar as condigdes necessarias para que as
enfermeiras se sentissem confortaveis e respeitadas, com seguranga para emitirem a
sua opinido. Certificamo-nos que cada enfermeira tivesse oportunidade de participar,
garantindo o rumo do didlogo, escutando ativamente e questionando as enfermeiras,
para assegurarmos que se sentiam confiantes para partilharem as suas ideias e
opinides (Marconi & Lakatos, 2017). Percebemos que a intengédo do FG é promover a

autorrevelacao entre as enfermeiras, mantendo um fluxo de conversagao continua e
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agradavel. Centramo-nos principalmente na condugdo e manuteng¢ao da discussao e
solicitamos o apoio da colega da equipa de enfermagem que se encontra no mesmo
percurso académico, para fazer a gestao do equipamento de gravacao e tomar notas
sobre a discusséo do grupo Marconi & Lakatos, 2017). Aprendemos que o moderador
ao dirigir-se ao grupo pode influenciar os resultados atingidos, e que o grupo pode
influenciar a natureza dos dados produzidos (Silva, Veloso & Keating, 2014). A equipa
de enfermagem foi informada no inicio da reunidao do tema “Promog¢ao do Cuidado-
de-Si: expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta de
enfermagem num centro multidisciplinar dor” e objetivo do FG, das regras de
participagao, incluindo o tempo estimado de duragdo. Foram também garantidos os
principios éticos inerentes a um projeto de investigagao, principalmente o anonimato
e a confidencialidade dos dados obtidos. Foi assegurado o consentimento oral e
escrito das participantes.

A realizacido desta técnica permitiu-nos desenvolver competéncias de
enfermeira especialista no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.
Apoés a apresentacdo do tema, finalidade do projeto, objetivos e apresentagdo da
analise dos resultados sobre os registos das expetativas na avaliagao inicial na
primeira consulta de enfermagem a pessoa idosa com dor crénica no CMD, foram
colocadas as questbes orientadoras que contribuiram para a discussdo sobre: a
importancia de conhecer as expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira
consulta de enfermagem, de que forma as integram no processo de cuidados e em
que medida podem contribuir para a promocdo do Cuidado-de-Si, partilhando
experiéncias para possiveis melhorias nos cuidados de enfermagem. Estimulamos a
participacdo de todos os intervenientes, promovendo a autorrevelacdo e, mantendo
um fluxo de conversagdo continua e agradavel, para que os participantes se
sentissem a vontade para partilhar as suas ideias sobre o tema, sem procurarmos
consensos (Amaro, 2014; Pataro & Calsa, 2020). Percebemos a importancia das
enfermeiras se confrontarem com os registos do que pensam que fazem e do que
realmente fazem o que ja tinha acontecido connosco, como ja foi referido
anteriormente. Baseamo-nos num dos principios de reflexdo sobre a pratica de Schon
(1996). Este autor considera indispensavel que quem esta na pratica tenha acesso a
dados diretos e imediatos da agao-investigagéo, para usar como processo de reflexao.
Defende também que podem tornar-se investigadores reflexivos perante situagées de

singularidade, perplexidade e conflito. Deste modo, desenvolvemos competéncias
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como enfermeira especialista no dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, estimulando a reflexdo da equipa de enfermagem do CMD ao
confrontar-se com os resultados que apresentamos sobre os registos das expetativas
na avaliag&o inicial na primeira consulta enfermagem a pessoa idosa com dor cronica.
Também, desenvolvemos competéncias como enfermeira especialista e mestre
suportando a nossa pratica em evidéncia cientifica, através da analise diagndstica e
divulgacao dos resultados, contribuindo para o conhecimento e desenvolvimento dos
cuidados de enfermagem a pessoa idosa com dor cronica (OE, 2019).

Apos recolhida a informacéo, passamos a quarta fase do processo, dedicada a
analise dos dados. A sessdao do FG que foi gravada em audio, foi transcrita
manualmente e posteriormente realizada a analise de conteudo. De forma a garantir
o anonimato e a confidencialidade, foram atribuidos cédigos as enfermeiras que
participaram no focus grupo, (E1, E2, E3 e E4). Procedemos a analise dos dados de
acordo com a analise de conteudo de Bardin (2018). Esta analise pode ser definida
como um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das mensagens
indicadores (quantitativos ou n&o) que permitam as inferéncias de conhecimentos
relativos as condigdes de producao/rececao (variaveis inferidas) destas mensagens
(Bardin, 2018). Este método permitiu-nos conhecer o que esta por tras do significado
das palavras, tendo em conta o objetivo desta atividade que era perceber qual a
percecao das enfermeiras acerca das expetativas da pessoa idosa com dor cronica
na primeira consulta de enfermagem e qual a sua importancia. Procedemos a uma
divisdo manual do conteudo das entrevistas em unidades manejaveis de sintese, de
descoberta dos aspetos importantes, assim como na procura de padrdes (Bardin,
2018). As categorias e subcategorias foram definidas a posteriori e resultaram dos
significados referidos pelos participantes de forma implicita e explicita e da analise de
frequéncias. Este processo de analise de conteudo foi dificil e moroso, porque foi a
primeira vez que tivemos contacto com esta técnica de analise de dados, que
anteriormente desconheciamos. No entanto a orientagcdo eficaz da professora
orientadora da ESEL foi essencial neste método, ajudando a ultrapassar as
dificuldades sentidas e contribuindo para a aprendizagem desta técnica de
investigacao.

Apresentamos de seguida e de forma resumida, as categorias que emergiram

da analise dos dados do FG.
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As quatro categorias encontradas foram: Conhecer as expetativas da pessoa
idosa, As expetativas sao bidirecionais e Estabelecer expetativas com a pessoa
idosa é um trabalho de equipa e As expetativas sdo um problema de e para a
enfermagem.

As enfermeiras reconhecem que para Conhecer as expetativas da pessoa
idosa com dor crénica numa primeira consulta de enfermagem no CMD é fundamental

estabelecer uma relacdo de confiancga, tal como nos diz uma enfermeira “(...) a pessoa

idosa tem de sentir-se confiante connosco.” (E3). O que esta de acordo com o que
diz Gomes (2016), na 12 fase do modelo de parceria — Revelar-se, em que a
enfermeira se da a conhecer a pessoa idosa estabelecendo uma relacdo de confianca
que permita conhecer a singularidade e o projeto de vida da pessoa idosa.

Na construgcdo de uma relacao de confianga entre a enfermeira e a pessoa
idosa com dor cronica € necessario tempo. As enfermeiras especificam a necessidade

do tempo: tempo para estabelecer a relacdo, como explicita uma enfermeira “...) é

necessario tempo para estabelecer uma relagdo com a pessoa idosa.” (E4); tempo

para compreender as expetativas daquela pessoa idosa, segundo a mesma

enfermeira “(...) tempo para compreender as expetativas da pessoa idosa.” (E4); e

ainda tempo para colher a informacéo sobre as expetativas da pessoa idosa, como

referiu uma enfermeira “(...) devemos saber o que a pessoa idosa espera de noés.”
(E1), mas por vezes é dificil, a participante acrescentou ainda “(...) muitas vezes nem
existe tempo para chegar ao assunto das expetativas.” (E1) ter tempo para adequar a

linguagem a nivel de compreensao da pessoa idosa uma das participantes referiu que
“As vezes temos que traduzir o que é expectativas por mitidos e as vezes também
néo é facil consoante a pessoa, perguntar isso eu vejo que essa € uma dificuldade,
acho que precisamos de um bocadinho mais de tempo para compreender as
expectativas da pessoa idosa” (E4).

A segunda categoria que emergiu foi As expetativas sao bidirecionais. As

enfermeiras referiram que as expetativas sdo um barémetro da relacdo terapéutica,

ou seja, as expetativas da enfermeira e da pessoa idosa influenciam-se mutuamente,
como nos diz uma participante “(...) as expectativas sdo sempre um barémetro, um
barometro que ndo é so unidirecional é bidirecional, € do doente para nds e de nos
para o doente. O profissional cria expetativas em relagdo a pessoa idosa” (E2).

Importante é também o autoconhecimento da enfermeira sobre as suas

proprias expetativas na interacdo com a pessoa idosa. A enfermeira pode criar
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expetativas em relacdo a pessoa idosa e ao seu diagnostico o que condiciona a
comunicagado na consulta de enfermagem. A autorreflexdo da enfermeira sobre as
suas proprias expetativas necessita ser um processo continuo ao longo da relagéo
terapéutica com a pessoa idosa. Uma participante expressa do seguinte modo esta
dificuldade “A questdo de expectativas também é muito criada no profissional para
com o doente e é uma das maiores dificuldades que eu tenho é de me autocontrolar,
(...) quando Iés o diagnéstico, ja estas a criar uma expetativa em relagdo a quem vais
ter a tua frente e condiciona até mesmo o seguimento da entrevista que se tem com
o doente, (...)” (E2). A enfermeira pode por um lado criar expetativas irrealistas
esperando um adequado controlo da dor e quando este resultado nao se verifica fica
desiludida e culpabiliza o comportamento da pessoa idosa por nao corresponder as
expetativas dos profissionais. Duas participantes explicitam de forma clara esta
situacao “Porque o que a gente pensa antes do doente entrar, ndo tem nada a ver
com a realidade em si” (E1) e “(...) quando (os resultados) ndo correspondem as
nossas expetativas ficamos desiludidas e depois, a partir dai, é da cabega do doente,
porque ndo cumpre, ou ndo tem capacidade”. (E4)

A terceira categoria encontrada foi Estabelecer expetativas com a pessoa
idosa é um trabalho de equipa. As enfermeiras referem como fundamental a

comunicacdo com a equipa meédica e consideram que o estabelecimento e o balizar

de resultados expetaveis para o controlo da dor na pessoa idosa € uma intervencao

interdependente. Duas enfermeiras expressam alguns dos motivos que dificultam a

adequacgao das expetativas num primeiro contacto com a pessoa idosa “(...) ndo sei
que expetativas posso estabelecer com a pessoa idosa, porque depois ele vai a
consulta médica, ndo tem um diagndstico estipulado e eu ndo estou a vontade para
balizar expectativas” (E4), “(...) tenho dificuldade em esclarecer as expetativas porque
néo sei qual o progndéstico e o que é que é esperado perante aquela situagdo” (E3) e
“(...) ndo sei que expetativas posso estabelecer com a pessoa idosa, porque depois
vai a consulta médica e eu néo sei se aquela dor, é para descer 20% ou 50% ou pode
descer para 100%, fico condicionada, para ndo elevar a expetativa ou dar uma
expetativa muito baixa. Ndo sei qual a percentagem que posso negociar com a pessoa
idosa, ndo estou a vontade para balizar expetativas” (E4).

Constatamos que as enfermeiras reconhecem que as expetativas requerem

continuidade ilustrado do seguinte modo “(...) ndo se encerra na primeira consulta.”

(E4). As expetativas englobam um processo de negociacéo entre os profissionais de
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saude e a pessoa idosa que deve ser registado, como expressa uma das participantes

na seguinte frase: “E necessario escrever as diferentes negociacdes das expetativas,
com a pessoa idosa.” (E3).
A quarta categoria encontrada foi As expetativas sao um problema de e para

a enfermagem. Percebe-se algum desinteresse das enfermeiras em aprofundar as

expetativas, porque segundo uma enfermeira refere “(...) ndo aprofundo porque
ninguém vai ler, o que se faz com a informagdo?” (E3). Salientamos também que as

enfermeiras tém dificuldade em reconhecer as expetativas como um problema de

enfermagem, portanto, ndo se intervém, como referido por uma enfermeira “N&o vejo
da nossa parte que as expetativas da pessoa idosa se tornem num problema e depois
em intervengbes.” (E4).

O conhecimento da pessoa idosa com dor cronica € um processo continuo ao
longo da relacdo de cuidados. Cingir-se ao momento da avaliagdo inicial, torna-o
redutor. As enfermeiras consideram que na primeira consulta de enfermagem é dificil

ficar a conhecer a pessoa idosa de uma forma profunda, segundo uma participante “E

dificil chegar ao mais intimo da pessoa idosa.” (E3)
As enfermeiras perceberam que embora seja fundamental apurar as

expetativas, ndo aprofundam a questdo das expetativas da pessoa idosa, segundo

duas enfermeiras “Aliviar a dor é vago.” (E3, E4).

Constatamos que as expetativas da pessoa idosa modificam-se ao longo do

processo terapéutico, através da intervengao da enfermeira. Uma enfermeira salienta

desta forma a mudancga “E depois nés vamos conversando com o doente, vamos
esclarecendo, com o tempo as expetativas do doente também podem ir mudando.”

(E4). A mudanga ndo é s na pessoa idosa, também a enfermeira aprende com a

experiéncia das pessoas idosas, e as suas proprias expectativas se alteram. Uma

participante explicita desta forma “as nossas proprias expetativas sobre o doente
também vao mudando, ou sobre o tratamento.” (E4)

Na realizagdo desta atividade e as aprendizagens realizadas permitiram-nos
desenvolver competéncias de enfermeira especialista e mestre no dominio do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, em que alicergamos 0s processos
de tomada de decisdo e as intervencdes em conhecimento valido e pertinente,
assumindo-nos como facilitadoras nos processos de aprendizagem e investigagéo
(OE, 2019).
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Entrevistas a pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta no CMD

No diagndstico da situagdo contemplamos ainda a colheita de dados através
de entrevista a pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta no CMD. De acordo
com Marconi & Lakatos (2017), a entrevista € um método de recolha de dados que
permite, através do encontro entre a enfermeira investigadora e a pessoa idosa, a
identificacdo das expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta
no CMD. Para realizarmos a entrevista a pessoa idosa com dor cronica na primeira
consulta no CMD, construimos dois instrumentos: o “Guido de entrevista sobre as
expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem no
CMD” (Apéndice VI) e o “Instrumento de colheita dados para caracterizagdo da
amostra do estudo” (Apéndice VII). Inicialmente, estava prevista a realizagdo das
entrevistas a pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta de enfermagem.
Conforme referirmos anteriormente, devido a pandemia e a exiguidade do espaco
fisico nao se efetuaram primeiras consultas de enfermagem. Assim, tivemos que
encontrar um espaco/tempo nas condigdes existentes para a realizagdo das
entrevistas a pessoa idosa com dor crénica de forma a garantir o desenvolvimento
desta atividade. Aproveitamos o tempo de espera para a realizagdo da consulta

meédica para realizarmos a entrevista a pessoa idosa na sala de espera.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A realizagcdo das entrevistas estimulou-nos a aprofundar conhecimentos
tedricos sobre os principios inerentes a esta técnica de colheita de dados.

Aprendemos que segundo Marconi & Lakatos (2017), a preparagao da
entrevista € uma fase fundamental, que obriga a alguns principios, que salientamos
sinteticamente de seguida. A entrevista precisa de planeamento, pelo que elaboramos
os dois instrumentos de colheita de dados acima mencionados, com questdes
pertinentes de acordo com o objetivo de identificar as expetativas da pessoa idosa
com dor cronica na primeira consulta no CMD. Apesar de autores definirem a
necessidade do conhecimento prévio do entrevistado, no nosso estudo a escolha da
amostra foi intencional, constituida por 20 pessoas idosas que foram consultadas pela
primeira vez no CMD durante o més de margo de 2021. Estavam previstas 23
consultas de primeira vez a pessoas idosas, mas 3 pessoas idosas nhao
compareceram a consulta. Incluiram-se as pessoas idosas com dor cronica na

primeira consulta no CMD, que aceitaram participar na entrevista. Definimos como
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critérios de exclusdo as pessoas idosas com deficits cognitivos significativos,
diminuicdo da acuidade auditiva que impeca a comunicacao oral, incapacidade de
comunicar e recusa na participacao no estudo.

Outros dos principios referidos por Marconi & Lakatos (2017) é a criagao da
oportunidade para a entrevista, procedendo ao agendamento com antecedéncia da
hora e do local, para assegurar que se concretiza. Neste trabalho, e devido as
circunstancias anteriormente descritas, realizamos as entrevistas a pessoa idosa
utilizando o tempo de espera para a consulta médica. As entrevistas decorreram na
sala de espera, mas asseguramos a existéncia do minimo ruido possivel, clarificamos
qual o objetivo da entrevista e o tempo previsto para a sua realizagdo. Garantimos os
principios éticos inerentes a um projeto investigacdo, nomeadamente o respeito e a
privacidade da pessoa idosa, assim como a confidencialidade dos dados obtidos. Foi
assegurado o consentimento oral e escrito dos participantes. Este processo permitiu
desenvolvermos competéncias como enfermeira especialista em dois dominios: na
melhoria continua da qualidade, nomeadamente através da criagdo e manutencgao de
um ambiente terapéutico e seguro durante a realizag&do das entrevistas a pessoa idosa
com dor crénica, e no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (OE,
2019).

A realizacdo desta atividade possibilitou o desenvolvimento da nossa
capacidade como entrevistadora, e compreendemos que esta se desenvolve com a
pratica, com a experiéncia, requer habilidade e sensibilidade (Marconi & Lakatos,
2017). Apesar de ser a primeira vez que utilizamos esta técnica de investigagéao,
percebemos que foi facilitador o fato de no CMD a consulta de enfermagem ser
norteada pelo Modelo de Parceria de Gomes (2021), com as suas diversas fases,
nomeadamente a primeira e segunda fases (revelar-se e envolver-se). Pois, foi
fundamental como entrevistadora termos estabelecido uma relagdo de confianca com
as pessoas idosas entrevistadas, o que possibilitou obtermos informagdes que de
outra forma talvez ndo fossem possiveis, uma vez que os dados obtidos e a sua
qualidade dependem da relacdo de confianga estabelecida entre o entrevistado e o
entrevistador (Marconi & Lakatos, 2017).

Aprendemos que existem principios basilares que contribuem para o éxito da
entrevista. No contacto inicial com as pessoas idosas entrevistadas proporcionamos
um ambiente de cordialidade e encetamos uma conversagcdo amistosa explicando a

finalidade e relevancia da entrevista e a necessidade da sua colaboracgao,
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assegurando-lhes o caracter confidencial das suas informagdes, estimulando as
pessoas idosas entrevistadas a falarem espontaneamente e sem inibigdes (Marconi &
Lakatos, 2017).

O tipo de entrevista que utilizamos foi a semiestruturada*, com um conjunto de
questdes previamente definidas, tentamos que ndo fosse um questionario, mas sim
um didlogo fluido com o objetivo de obtermos respostas validas, relevantes
especificas e claras. Procuramos como entrevistadora ter uma atitude empatica
demonstrando interesse, respeitando o tempo e curso de ideias da pessoa idosa,
clarificando, introduzindo ou direcionando alguns temas de acordo com o objetivo da
entrevista. Anotamos as respostas da pessoa idosa com dor cronica durante a
entrevista, com as mesmas palavras que o entrevistado utilizou (Marconi & Lakatos,
2017).

Esta atividade permitiu-nos aprofundar conhecimentos na técnica de entrevista,
assim como o desenvolver capacidades comunicacionais durante a sua realizacao.

Foi feita a analise dos dados obtidos nas entrevistas cujos resultados
apresentamos em seguida.

A amostra deste estudo constituiu-se por 20 pessoas idosas, das quais 13 sao
mulheres e 7 homens, com idade média de 79,3 anos. Quanto ao estado civil, a
maioria era casada, 6 pessoas idosas eram viuvas, sendo as restantes divorciadas e
2 solteiras. Relativamente ao nivel de escolaridade metade da amostra tinha o ensino
basico, 3 pessoas idosas eram analfabetas, o mesmo numero tinha o ensino
secundario e 1 pessoa idosa tinha o ensino superior. Os resultados convergem com
os resultados apresentados na literatura e estdo de acordo com o unico estudo
epidemiologico de dor cronica realizado em Portugal, que identificou fatores e grupos
de risco, mais propensos a uma maior incapacidade relacionada com a dor,
nomeadamente baixos recursos socioecondmicos, aposentadoria, sexo feminino e
pessoas idosas (Azevedo et al., 2012).

Verificdamos que o periodo de tempo entre o inicio de dor e a primeira consulta
no CMD para a maioria das pessoas idosas foi superior a 5 anos, tendo sido em igual

numero, no intervalo entre 1 e 5 anos e inferior a 1 ano.

4 Entrevista semiestruturada — combinam perguntas abertas e fechadas, onde o entrevistado tem a
possibilidade de relatar as suas experiéncias e vivencias sobre o tema proposto. O investigador deve seguir um
conjunto de questdes previamente definidas, mas enquadrando numa conversa informal (Vilelas, 2017).
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A maioria das pessoas idosas foram referenciadas para o CMD pelo proprio
hospital e os restantes pelos cuidados de saude primarios. Quanto a etiologia da dor
€ sobretudo dor ndo oncoldgica e dor oncoldgica.

As principais expetativas referidas pelas pessoas idosas relativamente a
primeira consulta no CMD s&o semelhantes as encontradas na literatura.

Verificou-se que algumas pessoas idosas ainda acreditam que exista um cura
total para a sua dor, que expressam dizendo “...espero que me tirem estas dores.”,
que “...exista alguma coisa que fagca passar a minha dor.”. Uma frase emblematica
desta expetativa de cura foi-nos dita por uma senhora, “sabe 0 que eu queria era um
milagre. As pessoas procuram milagres noutro lado eu procuro aqui.” (P16). No estudo
realizado por Calpin, Imran & Harmon (2016), 37% as pessoas ficam satisfeitas em
experimentar algum alivio da dor, porém igual percentagem tem expetativas mais
elevadas e esperam um total alivio. Outras pessoas idosas apresentam expetativas
mais ajustadas a realidade da dor crénica, desejando um alivio da dor. Houve
entrevistados que aliaram o alivio da dor a sua funcionalidade, nomeadamente na
capacidade de marcha e na qualidade do sono. Os autores Nost, Steinsbekk, Riseth,
Bratas, & Gronning (2017), confirmam que a expetativa da diminuicdo da dor esta
diretamente relacionada com a interferéncia que esta tem na realizacao das atividades
de vida diarias e com a esperanca de uma melhoria na qualidade de vida.

Constatdmos a existéncia de diferentes posturas no envolvimento e
participacdo no controlo da dor crénica. Como atras mencionamos, a maioria das
pessoas idosas tem uma postura passiva em relagcédo a sua participagao no controlo
da dor, como se exemplifica com esta frase “...espero que arranjem uma solugao para
as minhas dores” (P11). Um pequeno numero de pessoas idosas afirma-se como
participante ativo no seu processo terapéutico, esperando aprender dicas e ter
aconselhamentos dos profissionais para conseguirem lidar com a sua dor.

Encontraram-se ainda outras expetativas, que se relacionam com o
desconhecimento, no que diz respeito em que consiste a consulta de dor, do
diagnostico da causa da dor e sobre como controlar os efeitos secundarios da
terapéutica analgésica. Alguns autores revelam que o conhecimento da etiologia e
diagndstico da dor € importante para a pessoa idosa com dor crénica, pois permite a
validacéo e a justificagdo para si, e para os outros (familia e profissionais de saude)
da sua incapacidade para a realizacdo das atividades de vida diaria de forma
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independente, e sobretudo o seu sofrimento diario (Calpin, Imran & Harmon, 2016;
McLoughlin, Imran, Hannigan & Harmon, 2018).

Como refere a literatura, o percurso da pessoa idosa com dor crénica € longo,
e muitas vezes frustrante pelo sofrimento de viver com dor ndo controlada, até ter
acesso a cuidados diferenciados na area da dor cronica uma vez que a demora meédia
até terem um diagndstico € de 4 anos apds os primeiros sintomas em 34% das
pessoas (Antunes et al, 2019).

Também no nosso estudo aplicamos um instrumento de avaliagdo da
intensidade da dor a Escala Numérica (EN) (DGS, 2003). Constamos que as pessoas
idosas sofrem com dor intensa, com intensidade média no momento da entrevista de
EN=7,9, numa escala de 1 a 10 e em pico de EN=9,6, também numa escalade 1 a 10
e demoraram em média 7,95 anos até terem a primeira consulta no CMD. Por isso,
uma consulta no CMD abre possibilidades a um adequado controlo da dor e melhoria
da qualidade de vida da pessoa idosa com dor crénica. E essa esperanga que nos é
transmitida numa das entrevistas, em que uma pessoa idosa diz que vir a consulta no
CMD, “é a luz ao fundo do tunel.” (P9). Outro estudo define a caraterizagdo das
experiéncias vivenciadas pelas pessoas que frequentam centros multidisciplinares de
dor refere “ser uma boia salva-vidas” (Nost & Steinsbekk, 2019).

Ao refletirmos sobre a analise dos dados obtidos através das entrevistas,
salientamos que a nossa falta de experiéncia e as condi¢cdes existentes na altura ndo
contribuiram para aprofundarmos alguns itens que necessitavam de ter sido
explorados com maior profundidade na entrevista a pessoa idosa entrevistada,
nomeadamente a clarificagao e quantificagdo do que a pessoa idosa considera alivio
da dor, pois pode ir de 0 a 100%. Verificdamos que algumas pessoas idosas nao tém
qualquer expetativa, provavelmente porque tém um longo percurso até a primeira
consulta num centro multidisciplinar de dor, uma vez que a demora média é superior
a 1 ano (EFIC, 2016). No entanto constatamos que existem outras pessoas idosas
mantém o discurso focado na cura da dor e desejam um alivio de 100% (Nost,
Steinsbekk, Riseth, Bratas, & Gronning, 2017). Estes resultados questionam o0 nosso
papel como enfermeira especialista na importancia da divulgagao da dor créonica como
doenca tanto a populacdo como aos profissionais de saude assim como, na
articulacdo com os cuidados de saude primarios. Existe ainda um desconhecimento
sobre a dor crdnica e seu tratamento, nomeadamente nas unidades de dor. Constata-

se a falta de formagdo dos profissionais tanto a nivel pré-graduado como pés-
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graduado na area da dor. Ainda permanece hoje associagdo das unidades de dor a
dor oncoldgica.

Aprendemos que é fundamental a gestdo das expetativas, pois de acordo com
a literatura, na maioria dos casos o alivio da dor que se pode oferecer situa-se apenas
entre os 30 e 50% (DGS, 2011; Geurts et al, 2016).

Esta atividade permitiu o desenvolvimento de competéncias como enfermeira
mestre, com a implementagao do projeto, com o incremento da capacidade de analise
das praticas, na realizacao das entrevistas e contribuindo para a promocéao da pratica
baseada na evidéncia sustentada pela investigagdo, na gestdo das expetativas da
pessoa idosa com dor cronica e melhoria da qualidade dos cuidados, com o principal
objetivo de conhecermos a pessoa idosa e construirmos um processo de parceria com
a pessoa idosa com dor cronica, promovendo o Cuidado-de-Si na gestao da dor e das
expetativas (Martins, 2016; OE, 2019; Gomes, 2020).

Reuniao de apresentacao dos resultados

Foi realizada uma reunido para apresentacéo dos resultados do diagnostico de
situagao a equipa de enfermagem no dia 16 de abril de 2021. Garantimos que todos
os elementos da equipa estivessem presentes, planeando previamente de acordo com
as condi¢gdes que ja foram descritas anteriormente aquando da realizagdo do FG.
Apresentamos os resultados do FG e das entrevistas a pessoa idosa com dor cronica,
com o objetivo de discutir os resultados e definir estratégias para o desenvolvimento
do projeto.

Realizamos notas ao longo desta reunido que posteriormente serviram como

base para uma reflexdo sobre a mesma.

Resultados obtidos e aprendizagens adquiridas

A apresentacao dos resultados foi uma oportunidade para a reflexao da equipa
sobre o que pensam da sua pratica e 0 que efetivamente fazem. As enfermeiras
reviram-se nos resultados apresentados e consideraram fundamental para a sua
pratica conhecer as expetativas da pessoa idosa com dor cronica, clarificar e objetivar
nao sO as expetativas da pessoa idosa, mas também as suas proprias expetativas.
Referiram também, que é importante envolver a pessoa idosa no processo de
avaliagado e quantificacdo do alivio da dor que ele proprio espera e definirem em

conjunto expetativas realistas, que ajudam nao s6 no controlo da dor, mas também na
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aceitacado da dor crénica. No entanto, a equipa confrontou-se com a dificuldade em
reconhecer as expetativas como um problema de enfermagem, pelo que néo faz das
expetativas irrealistas um diagndstico de enfermagem e, portanto, ndo séo planeadas
intervencdes de enfermagem. As expetativas da pessoa idosa ainda n&o sao
consideradas nos cuidados de enfermagem, nem na pratica da equipa de saude, e
por isso provavelmente ndo se encontram registos delas no processo clinico da
pessoa idosa. As enfermeiras tomaram consciéncia de que algumas pessoas idosas
nao tém qualquer expetativa, provavelmente porque tém um longo percurso até a
primeira consulta num centro multidisciplinar de dor, uma vez que a demora média &
superior a 1 ano. No entanto existem outras pessoas idosas que mantém o discurso
focado na cura da dor e desejam um alivio de 100%.

Inicialmente estava prevista a definicdo de estratégias para a implementagao
do projeto nesta reunido. Devido a falta de condigdes fisicas e organizacionais, pela
contingéncia da pandemia ja anteriormente referida, a equipa decidiu adiar a definicao
de estratégias para quando existissem as condi¢ées minimas para iniciar a consulta
de enfermagem na primeira consulta no CMD. Ao protelarmos a implementacdo do
projeto pensamos que seria possivel fazé-lo brevemente, mas esta situagao foi-se
prolongando o que levou a que nao tivéssemos desenvolvido, conforme desejavamos,
no tempo previsto para o projeto académico.

Neste processo e a finalizar o percurso académico aprendemos a importancia
de aceitar que o percurso académico e profissional ndo € linear e pode nao correr
como previsto. Apercebemo-nos que como enfermeira especialista e mestre temos
uma responsabilidade acrescida na lideranga e dinamizacgao do projeto na equipa de
enfermagem. Cabe-nos aproveitar o tempo até a possibilidade de retomar o projeto
para, por um lado aprofundar conhecimentos na area das expetativas que
fundamentem intervengdes de enfermagem futuras a pessoa idosa com dor crénica
na primeira consulta de enfermagem no CMD. Por outro lado, continuar a envolver e
motivar a equipa para esta tematica até encontrar o momento oportuno para o
relancamento deste projeto no servico ou a realizagdo de futuros estudos de
investigacao, por exemplo, na compreensao do papel das expetativas no cumprimento
do plano terapéutico da pessoa idosa com dor crénica.

Todas estas aprendizagens contribuiram para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre em varios dominios

nomeadamente, no dominio das aprendizagens profissionais promovendo o
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autoconhecimento, a adaptacdo a mudanga sob pressdo e assumindo-nos como
lideres e facilitadoras da aprendizagem em contexto de trabalho para a equipa de
enfermagem do CMD, fomentando a pratica clinica a pessoa idosa com dor crénica
na evidéncia cientifica.
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CONCLUSAO

O envelhecimento traz consigo, na maioria das vezes, um aumento de doencgas
cronicas, associando-se a estas a dor cronica. Em Portugal, o unico estudo que
evidencia a prevaléncia de dor cronica foi realizado em 2012, e revelou que a
prevaléncia de dor cronica é de cerca de 37%, e destes, 20% séo pessoas idosas
(Azevedo et al, 2012).

O impacto da dor crénica na pessoa idosa € especialmente pertinente no CMD,
pois pode ter consequéncias na sua autonomia e independéncia (Guerreiro, 2016).
Estas alteragbes podem contribuir para o aumento das grandes sindromes geriatricas,
como: incapacidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade e incapacidade
comunicativa (Moraes et al, 2018). Tomamos consciéncia que a avaliagéo
multidimensional da pessoa idosa, especialmente na dor crénica, € fundamental para
a singularidade do processo de cuidados (Moraes et al, 2018).

Percebemos que o inadequado controlo da dor crénica nas pessoas idosas &
uma causa relevante de incapacidade funcional, contribuindo para a diminuigdo da
mobilidade e da sociabilizagdo, provocando disturbios do sono, com consequente
aumento dos custos de cuidados de saude e utilizagdo de recursos (Matos et al, 2016;
Jett, 2018).

A dor é um fendmeno multidimensional e subjetivo que se relaciona com a
memoria, as expectativas e as emogdes de cada um, englobando aspetos fisioldgicos,
sensoriais, afetivos, cognitivos e comportamentais (Turk & Adams, 2016). Dai a
importancia de na avaliagdo e controlo da dor cronica no CMD, as enfermeiras
incluirem a avaliagdo das expetativas da pessoa idosa na primeira consulta de
enfermagem. Salientamos também, a influéncia dos fatores culturais e sociais na
percecao da dor, que se encontram refletidas nas expetativas e que tém impacto na
experiéncia de dor cronica da pessoa idosa (Kiel et al, 2020).

Assim definimos um projeto tendo por base a metodologia de projeto, que se
que tinha como objetivos gerais. desenvolver competéncias como enfermeira mestre
e especialista nos cuidados a pessoa idosa e familia para promocéo do Cuidado-de-
Si, através do conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor crénica na
primeira consulta de enfermagem num centro multidisciplinar dor e promover o
desenvolvimento de competéncias na equipa de enfermagem nos cuidados a pessoa

idosa e familia, para a promog¢ao do Cuidado-de-Si, através do conhecimento das
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expetativas da pessoa idosa com dor crénica na primeira consulta de enfermagem
num centro multidisciplinar dor.

A enfermeira ao conhecer as expetativas da pessoa idosa com dor crénica na
consulta de enfermagem no CMD, pode ajudar no processo reflexivo que contribui
para a sua autonomia e tomada de decisbes em relagdo ao plano terapéutico, com
base em informacéao esclarecida, um dos valores para a promoc¢ao do Cuidado-de-Si
(Gomes, 2019). O modelo de parceria de Gomes (2020) permitiu operacionalizar o
processo de cuidados centrado na pessoa idosa com dor cronica € ha compreensao
das expetativas, de acordo com as carateristicas de cada fase e das condicbes
necessarias para a construcdo de uma relagdo de parceria, principalmente
entendermos a importancia de ter tempo e espaco para o desenvolvimento de uma
relagdo de confianga e empatia com a pessoa idosa com dor crénica e familia.

Verificdamos nas entrevistas que as pessoas idosas tinham a expetativa do
alivio da dor e algumas esperavam a cura total. Na perspetiva das enfermeiras é
necessario envolver a pessoa idosa no processo de avaliagao e quantificacdo do alivio
da dor e definirem em conjunto expetativas realistas, que ajudam ndo s6 no controlo
da dor, mas também na aceitacdo da dor crénica. O confronto da equipa com a
escassez de registo das expetativas na avaliagao inicial da primeira consulta de
enfermagem a pessoa idosa com dor crénica no CMD expbs a dificuldade em
identificar as expetativas como um problema, pelo que ndo realizam diagndéstico de
enfermagem e, portanto, ndo sédo planeadas intervencdes de enfermagem.

A equipa decidiu adiar a definicdo de estratégias para quando existissem as
condi¢gdes minimas para iniciar a consulta de enfermagem na primeira consulta no
CMD, devido a falta de condigdes fisicas e organizacionais, pela contingéncia imposta
pela pandemia. Contudo, o desafio como enfermeira especialista e mestre esta em
dinamizarmos o projeto na equipa de enfermagem envolvendo-a e motivando-a para
esta tematica, até encontrarmos o0 momento oportuno para o relangamento do projeto
no servigco, aproveitando o tempo para aprofundarmos conhecimentos na area das
expetativas que fundamentem intervengdes de enfermagem futuras a pessoa idosa
com dor crénica na primeira consulta de enfermagem no CMD.

A concretizacdo deste projeto contribuiu para o desenvolvimento de
competéncias de enfermeira especialista e mestre na area da pessoa idosa, tendo por
base o modelo de intervenc&o em parceria de Gomes (2016, 2020).
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A metodologia de projeto permitiu a articulagdo e a mobilizagdo de saberes
tedricos facilitando a mudanga da pratica de enfermagem a pessoa idosa com dor
cronica. A dinamizagdo do um projeto de intervencdo de enfermagem, para o
conhecimento das expetativas da pessoa idosa com dor cronica na primeira consulta
de enfermagem para a promog¢ao do Cuidado-de-Si, contribuiu para a aquisicdo de
competéncias enfermeira especialista € mestre na area da pessoa idosa

Considera-se assim, que os objetivos definidos foram alcangados na medida
em que foram desenvolvidas competéncias de enfermeira especialista e mestre nos
dominios da responsabilidade profissional, ético, legal, da melhoria da qualidade, na
gestdo dos cuidados e de desenvolvimento de aprendizagens profissionais, para
cuidar de pessoas idosas.

Este relatorio constitui o final de uma etapa académica, contudo, sera o ponto
de partida para incorporarmos na nossa pratica clinica as expetativas da pessoa idosa
com dor crénica e na realizagao de futuros estudos de investigacdo, nomeadamente

na compreensao do papel das expetativas no cumprimento do plano terapéutico.

66



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ACSS. Administragao Central do Sistema de Saude (2017). Bilhete de Identidade dos
Indicadores dos Cuidados de Saude Primarios para o ano de 2017.

American Psychological Association (2012). Manual de publicagédo APA. (62 ed.).

Porto Alegre: Penso Editora.

Amaro, J. (Coord.). (2014). Manual de investigagao qualitativa em educacao. (22 ed.).

Coimbra: Imprensa da Universidade de Coimbra.

Antunes, F., Pereira, R. M., Afonso, V., Tinoco, R. (2019). Prevalence and
characteristics of chronic pain in patients attending primary care units in
continental Portugal: an observational study. EFIC 2019. Acedido em 25-07-
2021. Disponivel em:
https://www.morressier.com/article/prevalence-characteristics-chronic-pain-
patients-attending-primary-care-units-continental-portugal-observational-
study/5d402f9f8f2158d25ec12484

APED (s/d). Portal da Associagdo Portuguesa para o Estudo da Dor. Retrieved from
https://www.aped-dor.org/index.php/sobre-a-dor/definicoes

Arnstein, P. & Herr, K. (2015). Persistent Pain Management in Older Adults.College of
Nursing Barbara and Richard Csomay Center for Gerontological Excellence.
Acedido em 27-07-21. Disponivel em:
https://geriatricpain.org/sites/geriatricpain.org/files/202103/persistent_pain_g
uideline 2015 _electronic.pdf

Azevedo, L.F.;Costa-Pereira, A.;Mendoncga, L.;Dias, C.C. & Castro-Lopes, J. M.
(2012). Epidemiology of chronic pain: a population-based nationwide study on
its prevalence, characteristis and associated disability in Portugal.The Journal
oj pain, 13 (8), p. 773-783.

Bardin, L. (2018). Analise de Conteudo. 42 Edigao. Lisboa: Edigbes 70
Buchanan, J., Dawkins, P., & Lindo, J. L. M. (2015). Satisfaction with nursing care in
the emergency department of an urban hospital in the developing world: A

pilot study. International Emergency Nursing, 23, 218—
224. org/10.1016/j.ienj.2015.01.001.

67



Calpin, P., Imran, A. & Harmon, D. (2016). A comparation of expectations of physicians
and patients with chronic pain for pain clinic visits. Pain Practice, 17(3), 305-
311.

Cardoso, A. (2015). Manual de Tratamento da dor. Lisboa: Lidel.

Cheng, S., Chan, K. L., Lam, R. L., Mok, M. T., Chen, P. P., Chow, Y. F., & ... Tam,
C. C. (2017). A multicomponent intervention for the management of chronic
pain in older adults: study protocol for a randomized controlled trial. Trials,
18(1), 528. Acedido em 16-06.2021. Disponivel em:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/command/detail ?vid=21&sid=f0d21b08-
a8hb84a1bbb2572c8487a8b84%40sessionmgr104&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3
QtbGI12Z2Q%3d%3d #AN=29121961&db=mnh

Colliére, M. F. (1999). Promover a vida: da pratica das mulheres de virtude aos
cuidados de enfermagem. (22 ed). Lisboa: Lidel.

Colliere, M.F. (2003). Cuidar...A primeira arte da vida. Loures: Lusociéncia.

Declaragao de Montreal (2010). Declaration that Access to Pain Management is a
Fundamental Human Right. Acedido em: 16-10-2021.Disponivel em:
https://www.iasp-pain.org/advocacy/iasp-statements/access-to-pain-
management-declaration-of-montreal/

Diniz, L. (2017). Dor Cronica. In: C. Ritto; F. Naves; F. D.Rocha; I. Costa; L. Diniz; M.
B. Raposo; P. R. Pina; P. R. Milhomens; P. R. Faustino (Aut.). Manual de dor
Crénica (pp. 87-100). Lisboa: Jorge Fernandes Lda.

DGS (2001). Plano Nacional de luta contra a dor. Lisboa: Diregdo Geral da Saude.
Acedido em 25/11/2021. Disponivel em
https://www.aped.dor.org/images/documentos/controlo _da_dor/Plano
Nacional _de Luta Contra_a_ Dor.pdf

DGS (2003). A Dor como 5° Sinal Vital: Registo Sistematico da Intensidade da dor.
Circular Normativa N°9/DGCG de 14/06/2003. Direccao-Geral da Saude.

DGS (2006). Programa Nacional para a Saude das Pessoas Idosas. Ministério da
Saude. Lisboa.

DGS (2008). Programa Nacional de Controlo da Dor. Circular Normativa
N°:11/DSCS/DPCD de 18/06/08. Direcdo-Geral da Saude. Disponivel em:
http://www.aped-dor.org/images/documentos/controlo _da dor/

DGS (2010). Orientagdes técnicas sobre o controlo da dor cronica na pessoa idosa n°
015/2010 de 14 de dezembro. Disponivel em
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/orientacoes-e-circulares-
informativas/orientacao-n-0152010-de-14122010.aspx

68



DGS (2011). Norma para o Tratamento Farmacolégico da Dor Neuropatica no Adulto
e ldoso n° 043/2011 de 23/12/2011 atualizada em 13/07/2017. Acedido em 20-
09-2021. Disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-
circulares-normativas/norma-n-0432011-de-23122011.aspx

DGS (2014). Portugal a idade maior em numeros - 2014: A Saude da Populagao
Portuguesa com 65 ou mais anos de idade. Direcgdo Geral da Saude Lisboa.
Setembro 2014. Disponivel em:
https://www.dgs.pt/estatisticas-de-saude/estatisticas-de-
saude/publicacoes/portugal-idade-maior-em-numeros-2014.aspx

DGS (2017). Programa Nacional para a Prevengao e Controlo da Dor. Lisboa: Diregao
Geral da Saude.

DGS. (2017b). Tratamento farmacologico da dor neuropatica no adulto e idoso. Norma
da Direc&do-Geral da Saude n° 043/2011 atualizada a 13/7/2017. Disponivel em
https://nocs.pt/dor-neuropatica-adulto-e-idoso/

Dicionario Online Portugués. 2021. Disponivel em: https://www.dicio.com.br/. Acedido
em: 21-09-21

EFIC — European Pain Federation (2016). Pain Proposal. Improving the current and
future management of chronic pain. Acedido em: 20-04-2020. Disponivel em:
https://europeanpainfederation.eu/wp content/uploads/2016/06/pain_proposal.pdf

ESEL (2020). Documento orientador Opg¢éo lI/Estagio ano letivo 2019/2020. 11°Curso
de Pods-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem Area de Especializagao
Enfermagem Médico-Cirurgica - Vertente Pessoa ldosa. Lisboa: ESEL.

Fernandes, M. J. V. (2015). Avaliagdo e gestdo da dor na pessoa idosa. Tese de
Mestrado. Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Catdlica Portuguesa,
Lisboa.

Fortin, M. (1999). O processo de Investigagdo — Da concepgéo a realizagéo.

Lisboa: Lusociéncia.

Geurts, J. W., Willems, P. C., Lockwood, C., Kleef, M. V., Kleijnen, J., & Dirksen, C.
(2016). Patient expectations for management of chronic non-cancer pain: A
Systematic review. Wiley Online Library, pp. 1201-1217. Acedido: 20/08/21.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28009082/

Ghandehari O, Gallant NL, Hadjistavropoulos T, Williams J, Clark DA. (2020). The
Relationship Between the Pain Experience and Emotion Regulation in Older
Adults. Pain Medicine (Malden, Mass.).

PMID 32488250 DOI: 10.1093/Pm/Pnaa135

69



Goh, M. I, Ang, E. N. K,, Chan, Y. H., He, H. G., & Vehvilainen Julkunen,
K. (2016). A descriptive quantitative study on multi-ethnic patient satisfaction
with nursing care measured by the revised humane caring scale. Applied
Nursing Research, 31, 126—131. https://doi.org/10.1016/j.apnr.2016.02.002

Gomes, I. D. (2016). Promover o cuidado de si: parceria entre o enfermeiro e a pessoa
idosa. A construgcao do processo de parceria num contexto de vulnerabilidade
e dependéncia. Novas Edicoes Académicas, 2016. ISBN-978-3-8417-1500-5.

Gomes, I. (2019). Promover o Cuidado-de-Si: patriménio da enfermagem para o
desenvolvimento sustentado, bem-estar e saude das populagdes. Revista
Pensar Enfermagem, publicacédo. V23(2), 2°semestre, p7-15. Acedido em 03-
07-2021. Disponivel em:
http://pensarenfermagem.esel.pt/files/PE_2SEM2019 miolo_final-7-16.pdf

Gomes, I., Mela, M., Guerreiro, D., Lopes, M. P & Gomes, B. (2020). Um roteiro para
intervencao de enfermagem em idosos, Pessoas com dor cronica por telefone,
consulta. In J. Garcia-Alonso & C. Fonseca (Eds.), Gerontechnology (pp. 213-
218). Switzerland: Springer

Gomes, I. (2020). Partnership of Care in the Promotion of the Care-of-the-Self: An
Implementation Guide with Elderly People. In International Workshop on
Gerontechnology (pp. 345-356). Springer, Cham.

Gomes |. (2021) Parceria do Cuidado na Promog&o do Cuidado de Si: Um Guia de
Implementagdo com Pessoas ldosas. In: Garcia-Alonso J., Fonseca C.
(eds) Gerontechnology IIl. IWoG 2020. Notas de aula sobre
bioengenharia. Springer, Cham.
https://doi.org/10.1007/978-3-030-72567-9 32

Goncgalves, S. P., Marques, C. G., Gongalves, J. P. (2021). Manual de Investigacao
Qualitativa - Concecgéo, Analise e Aplicagées. Lisboa, Portugal: Pactor.

Guerreiro, M. D. C. (2016). A promogéao do cuidado de Si a pessoa idosa com dor
irruptiva: Intervencdo de enfermagem numa unidade dor. Tese de Mestrado.
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Lisboa.

Hall, T. (2016). Management of persistent pain in older people. Journal Of Pharmacy
Practice & Research, 46(1), 60-67. Acedido em 16-06-2021. Disponivel em:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/command/detail ?vid=26&sid=f0d21b08-
a8b8-4a1bbb25-
72c8487a8b84%40sessionmgri104&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3QtbGI2ZQ%3d
%3d#AN =114490249&db=rzh

Horgas, A. L., Grall, M. S. & Yoon, S. L. (2016). In M. Boltz, E. Capezuti, T. T. Fulmer,
& D. Zwicker. Evidence-Based Geriatric Nursing Protocols for Best Practice
(5th Ed.) (pp. 263-282). New York: Springer Publishing Company

IASP (2006). Older people’s pain. Pain Clinical Updates, 15(3): 1-4. Disponivel em
http://www.iasppain.org/PublicationsNews/Newsletterlssue.aspx?ltemNumbe
r=2117

70



IASP (2011). IASP Taxonomy. Acedido a: 20-11-2021. Disponivel em:
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/
GeneralResourcelLinks/PainDefinitions/default.ntm-Pain

IASP (2017). 2019 Global year against pain in the most vulnerable. Acedido a 30-07-
2021. Disponivel em: https://www.aped.dor.org/index.php/sobre-a-dor/global-

year-pain

INE (2020). Projecbes de Populacdo Residente 2018-2080. Acedido em: 27-04-20.
Disponivel em:
file:///C:/Users/Helena/Downloads/31ProjPop2018-2080%20(1).pdf

Ingrasciotta, Y., Sultana, J., Giorgianni, F., Menditto, E., Scuteri, A., Tari, M., Tari, D.
U., Basile, G., Trifiro, G. (2019). Analgesic drug use in elderly persons: A
population-based study in Southern Italy. DOI: 10.1371/JOURNAL.PONE.0222836

Irving, G. & Squire, P. (2019). Evaluation of the chronic pain patient. In: J. Ballantyne,
S. M. Fishman & J. P. Rathmell (Eds.), Bonica’s management of pain 5th ed.
(pp- 225-242). Philadelphia: Wolters Kluwer.

Jett (2018). Ebersole and Hess' Gerontological Nursing & Healthy Aging (5th Ed.) (pp.
236-248). Missouri, St. Louis: Elsevier.

Kayser, B. Miotto, C., Molin, V. D., Kummer, J., Klein, S.R. & Wibelinger, L.M. (2014).
Influence of chronic pain on functional capacity of the elderly. Revista Dor. 15
(1),48-50. Disponivel em

http://www.scielo.br/pdf/rdor/v15n1/en_1806-0013-rdor-15-01-0048.pdf

Kiel, S., Raus, C., Sierocinski, E., Knauthe, P., & Chenot, J. F. (2020). Concordance of
patient beliefs and expectations regarding the management of low back pain
with guideline recommendations — a cross-sectional study in Germany. BMC
Family Practice 21: 275. https://doi.org/10.1186/s12875-020-01352-1

Kopf, A. (2013). Dor na Velhice e Deméncia. In A. Kopf & N. B. Patel (Eds). Guia para
o Tratamento da Dor em Contextos de Poucos Recursos (pp. 291-298). Seattle:
Associagéo Internacional para o Estudo da Dor (IASP).

Laferton et al, (2017). Patients” expectations regarding medical treatment: a critical
review of concepts and their assessment. Frontiers in Psychology, 8(233), 1-12.

Leite, E. Santos, M. R. (2004) Nos trilhos da area de projecto. Lisboa: Instituto de
Inovagéao Educacional, 2004.

Marconi, M. A.; Lakatos, E. M. (2017). Fundamentos de metodologia cientifica. 8. ed.
Sao Paulo: Atlas.

Martins, M. M. & Travanca, M. G. (2003). A caminho do cuidar em enfermagem ...um
outro olhar a pessoa com dor. Revista Dor, 11 (4), 23-28.

71



Martins, M. & Lopes, M. A. P. (2010). A consulta telefonica como intervencao de
enfermagem ao doente e familia com dor crénica numa unidade dor. Pensar
Enfermagem, 13 (2), 39-57.

Martins, M. (2016). Consulta de enfermagem estruturada numa unidade dor: a
promog¢ao do cuidado de si a pessoa idosa com dor cronica. Tese de Mestrado.
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, Lisboa.

Matos, M., Bernardes, S. F., & Goubert, L. (2016). The relationship between perceived
promotion of autonomy/dependence and pain-related disability in older adults
with chronic pain: the mediating role of self-reported physical functioning.
Journal Of Behavioral Medicine, 39(4), 704-715. Acedido em 16-06-2021.
Disponivel em:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/command/detail ?vid=23&sid=f0d21b08-
a8b8-4a1bbb25-
72c8487a8b84%40sessionmgr104&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3QtbGI12Z2Q%3
d%3d#AN =26922802&db=mnh

McLoughlin, M., Imram, A., Hannigan, A. & Harmon, D. (2018). Does age impact on
expectations and concerns of patients attending a chronic pain clinic? Pain
Practice, 18(1), 23-28.

Moraes, Pereira, Azevedo & Moraes. (2018). Avaliagcdo Multidimensional do ldoso.
Brasil: Secretaria de estado da saude do Parana.

Morgan, D.L. (2019). Basic and advanced focus groups. Los Angeles: SAGE.

Nost, T. H., Steinsbekk, A., Riseth, L., Bratas, O., & Gronning, K. (2017). Expectations
towards participation in easily accessible pain management interventions: a
qualitative study. BMC Heakth Services Research, pp. 1-10. Acedido em:
20/08/21. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29126444/

Nost, T. H., & Steinsbekk, A. (2019). ‘A lifebuoy’ and ‘a waste of time’: patients’ varying
experiences of multidisciplinary pain centre treatment- a qualitative stude. BMC
Health Services Research, pp. 1-9. Acedido em: 20/08/21. Disponivel em:
https://www.researchgate.net/publication/338249717 'A lifebuoy' and 'a was
te of time' patients' varying experiences of multidisciplinary pain_centre tr
eatment-_a qualitative study.

Nunes, L., Amaral, M., Gongalves, R. (Coord.). (2005). Cdodigo deontologico dos
enfermeiros: dos comentarios a analise de casos. Lisboa: Ordem dos
enfermeiros.

OE (2008). DOR- Guia Orientador de Boa Pratica. Lisboa: Edicdo Ordem dos
Enfermeiros. Disponivel em
https://www.ordemenfermeiros.pt/arquivo/publicacoes/Documents/cadernoso

e-dor.pdf

72



OE (2015). REPE e Estatuto da Ordem dos Enfermeiros. Lisboa: Edicdo Ordem dos
Enfermeiros

OE (2019). Regulamento n°® 140/2019 da Ordem dos Enfermeiros. Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista. DR, Il Serie, n° 26 (06-02-
2019) 4744-4750.

Oliveira, G., Lopes, M. A. P. & Martins, M. (2000). O acompanhamento do doente no
periodo perioperatério pelo familiar ou pessoa significativa. In Ensino de
enfermagem: Processos e percursos de formagao — Balango de um projeto.
Lisboa: Centro de Formacéao e Aperfeicoamento Profissional do Departamento
de Recursos Humanos da Saude do Ministério da Saude.

Olivéncia, S. A., Barbosa, L. G. M., Cunha, M. R., Silva, L. J. (2018). Tratamento
farmacologico da dor crénica ndo oncoldgica em idosos: Revisao integrativa.
Revista Brasileira Geriatria Gerontoldégica, Rio de Janeiro. 21(3): 383-393.
Acedido em 27-07-2021. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/rbgg/a/z4r4Zq9HMYhSB9BwMmJxsnH/?lang=pt&format

=pdf

OMS (2015). Relatorio Mundial de Envelhecimento e Saude. Acedido em 20-09-2021
Disponivel em:
http://sbgg.org.br/wp-content/uploads/2015/10/OMS-ENVELHECIMENTO-

2015-port.pdf

OMS (2021). Global Strategic Directions for Nursing and Midwifery (2021-2025).
Acedido em 20-09-2021. Disponivel em:
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/344562/9789240033863-
eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Pataro, R.F., & Calsa, G.C. (2020). Reflexdes sobre a pesquisa com grupos focais nas
ciéncias sociais e humanas: a questdo da quantidade de participantes,
proveniéncia e local de organizacéo. Ciéncias Sociais Unisinos. 56 (1), 1-12.
Doi: 10.4013/csu.2020.56.1.01

Park, J., Clement, R., Hooyman, N., Cavalie, K., & Ouslander, J. (2015). Factor
structure of the Arthritis-Related Health Belief instrument in ethnically diverse
community-dwelling older adults with chronic pain. Journal Of Community
Health, 40(1), 73-81. Acedido em 16-07-2021. Disponivel em:
http://web.b.ebscohost.com/ehost/command/detail ?vid=25&sid=f0d21b08-
a8b8-4a1bbb25-
72c8487a8b84%40sessionmgr104&bdata=JnNpdGU9ZWhvc3QtbGI12ZQ%3
d%3d#AN =24907977&db=mnh

73



Pereira-Mendes, A. (2016). O exercicio reflexivo na aprendizagem clinica: Subsidio
para a construgdo do pensamento em enfermagem. Revista Electrénica
Educare, 20(1), 1-23. doi: http://dx.doi.org/10.15359/ ree.20-1.9

PORDATA. (2019). Populacao residente, estimativas a 31 de dezembro: total e por
grupo etario. Atualizagdo a 2019-06-14. Disponivel em:
https://www.pordata.pt/portugal/popula%c3%a7%c3%a3o+residente++e
stimativas+a+31+de+dezembro+total+e+por+grupo+et%c3%atrio?.

Portaria n® 207/2017 de 11 de julho (2017). Aprova os Regulamentos e as Tabelas de
Precos das Instituicbes e Servigos Integrados no Servigco Nacional de Saude,
procede a regulamentagao do Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), que passa a integrar o Sistema Integrado de Gestdo do
Acesso (SIGA SNS), e define os precos e as condigdes em que se pode efetuar
a remuneracao da produgéao adicional. Diario da Republica, | série, N° 132 (11-
07-2017) 3550-3708. Acedido em 10/01/2021. Disponivel em:

https://dre.pt/dre/detalhe/portaria/207-2017-107669157

Raja, S. N., Carr, D. B., Cohen M., Finnerup, N. B., Flor, H., Gibson, S., ... Vader, K.
(2020). The revised International Association for the Study of Pain definition of
pain: concepts, challenges, and compromises. Pain, 161 (9), 1976-1982.
Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32694387/

Ribeiro, A. L. A. (2013). A pessoa com dor crénica - Um modelo de acompanhamento
de enfermagem. Tese de doutoramento n&o publicada. Universidade Catdlica
Portuguesa, Porto.

Ritto, C; Rocha, F. D. (2017). Avaliagao da Dor. In: C. Ritto; F. Naves; F. D. Rocha; I.
Costa; L. Diniz; M. B. Raposo; P. R. Pina; P. R. Milhomens; P. R. Faustino
(Aut.). Manual de dor Cronica (pp. 101-123). Lisboa: Jorge Fernandes Lda

Rodgers, M., Arai, L., Britten, N., Petticrew, M., Popay, J., Roberts, H., et al, (2007).
Narrative systhesis in systematic reviews. Manchester: ESRC Reserch
Methods Programme

Rodrigues, C. F. (2019). Competéncias pedagodgicas do formador teoria vs pratica.
Tese de Mestrado em Educacao e Formacéao. Universidade de Lisboa. Acedido
em: 29/03/22. Disponivel em:
https://repositorio.ul.pt/bitstream/10451/40436/1/ulfpie053469 tm.pdf

Rother, E.T. (2007). Revisao sistematica x revisao narrativa. Acta Paul. Enferm,
20(2): v. Acedido em: 10/01/22. Disponivel em:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=307026613004.

Ruivo, M.A., Ferrito, C. & Nunes, L. (2010). Metodologia de Projeto: coletanea
descritiva de etapas. Percursos. (15),1-37.

74



Sadosky, A., Parsons, B., Emir, B., Nieshoff, E. C. (2016). Pain relif and functional
improvement in patients with neuropatc pain associated with spinal cord injury:
an exploratory analysis of pregabalin clinic trials.

Journal of Pain Reserach. 9: 405-416. doi: 10.2147/JPR.S97770

Santos, F. C., Bezerra Thé, K. (2018) Primeiros Passos em Direcdo a Terapéutica
Analgésica em Idosos: Avaliagao e Mensuragao da Dor. In A. L. F. Bersani;
B.F. Barros; N. S. Moraes; F. C. Santos (Ed.), Terapéutica da Dor no Idoso.
Guia pratico (pp. 7-17). Rio de Janeiro: Atheneu.

Schneider, D.R. & Von Flach, P. M. (2017). Como Construir um Projeto de
Intervencéo? Aberta portal de formagao a distancia.
Acedido em: 14-03-21. Disponivel em:
http://www.aberta.senad.gov.br/medias/original/201903/20190326-122600-
001.pdf.

Schon, D. A. (1996). A la recherche d’un nouvelle épistémologie de la pratique et ce
gu’elle implique pour I’ education des adultes. Savoirs Théoriques et Savoirs D’
Action. Paris: Presses Universitaires de France.

Sequeira, C. (2018). Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental (2% ed.).
Lisboa: LIDEL.

Sequeira, C. (2018 b). Contextualizagdo do envelhecimento. In C. Sequeira (Coord.),
Cuidar de idosos com dependéncia fisica e mental (pp. 6-17). Lisboa: Lidel.

Silva, C. A. A., Fixina, E. B. (2018). Meanings of old age and expectations for the future
from the perspective of the elderly. Geriatr Gerontol Aging.12:8-14. DOI:
10.5327/22447-211520181700081

Silva, K. M., Santos, S.M.A. (2015). A praxis do enfermeiro da estratégia de saude da
familia e o cuidado ao idoso. Florianopolis, v.24, n.1, p. 105-11.

Silva, I. S., Veloso, A. L. & Keating, J. B. (2014). Focus group: Consideracdes tedricas
e metodoldgicas. Revista Luséfona de Educacéo, 26, 175-190. Acedido em 03-
02-2020. Disponivel em:
http://revistas.ulusofona.pt/index.php/rleducacao/article/view/4703/3194

Sousa, M. R. M. G. C., Martins, T., Pereira. F. (2015). O refletir das praticas dos
enfermeiros na abordagem a pessoa com doenga cronica. Revista de
Enfermagem Referéncia. Série A\ (6):55.63.
http://dx.doi.org/10.12707/RIV14069.

75



Souza, M.R.; Barcellos, D.K. (2018). Particularidades da terapéutica da dor no
envelhecimento. In A. L. F. Bersani; B.F. Barros; N. S. Moraes; F. C. Santos (Ed.),
Terapéutica da Dor no Idoso. Guia pratico (pp. 1-5). Rio de Janeiro: Atheneu.

SPMS. Servigos Partilhados do Ministério da Saude. (2019). Centro Nacional de
TeleSaude. PENTS — Plano Estratégico Nacional Para a Telessaude 2019-
2022.

Tavares, P. (2020). Fatores Determinantes na Transigdo para Cuidados Paliativos:
Perspetiva do Perito em Enfermagem a Pessoa em Situagcdo Paliativa.
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, Departamento de Ciéncias
Sociais e Saude. Porto, Portugal.

Treede RD, Rief W, Barke A, Aziz Q, Bennett MI, Benoliel R, et al. (2019). Chronic
pain as a symptom or a disease: the IASP Classification of Chronic Pain for
the International Classification of Diseases (ICD-11). Pain. 2019;160(1):19—
27.

Turk, D. C., & Adams, L. M. (2016). Using a biopsychosocial perspective in the
treatment of fibromyalgia patients. Pain, 6(4), 357-369.
https://d0i:10.2217/pmt-2016-0003

Vasconcellos, V., Neiva E.R. (2019). Efeitos de Expectativas de Futuro no
Comprometimento Organizacional e Intengdo de Desligamento.

https://doi.org/10.1590/0102.3772e3557

Vilelas, J. (2017). Investigagcdo — O processo de Constru¢do do Conhecimento 22
Edicdo. Lisboa: Edicdes Silabo.

76



APENDICES



APENDICE | — Guido do processo de parceria a pessoa idosa com dor
cronica



Guiao do Processo de Parceria a Pessoa ldosa com Dor Croénica

REVELAR-SE - Fase 1
“...caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do
enfermeiro) como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2016, p. 231)

DAR-SE A CONHECER A PESSOA
IDOSA

A enfermeira cumprimenta a pessoa
idosa

A enfermeira apresenta-se (nome,
profissao)

A enfermeira explica o que vai fazer
(objetivo avaliagao inicial/continuidade
com a consulta médica)

A enfermeira promove a afetividade
(demonstra carinho, simpatia)

A enfermeira promove um ambiente
propicio a interacao (mostra
disponibilidade e respeito pela
pessoa, promove a escuta ativa).

CONHECER A IDENTIDADE DA
PESSOA IDOSA

Nome

Nome pelo qual gosta de ser tratado

Género

Idade

Nacionalidade/naturalidade

Escolaridade

Contacto telefonico

Atividade profissional (atual e anterior)

Estado civil

Religido e espiritualidade




REVELAR-SE - Fase 1
“...caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro)
como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2016, p. 231)

CONHECER O CONTEXTO DE VIDA
DA PESSOA IDOSA

Agregado familiar (com quem vive)

Pessoa referéncia (nome, parentesco,
contacto telefénico)

Rede familiar (quem s&o, relacionamento, tipo
de apoio)

Condicbes habitacionais (tipo de casa,
salubridade, se é préprio ou alugado)

Situagdo econdmica (existem dificuldades, de
que tipo)

Rede de apoio (médico familia, apoio social,
centro dia, cuidador familiar)

Atividades lazer/projeto vida (ocupagao
tempos livres, o que deseja para si)

Habitos de vida/comportamentos aditivos

Experiéncias anteriores pessoais ou familiares
que podem influenciar a forma como
vivenciam a situagao atual

CONHECER A HISTORIA DA
DOENCA DA PESSOA IDOSA

Diagndstico provisorio

Referenciacdo (Instituicdo/ Especialidade/
nome do médico)

A pessoa idosa tem conhecimento do
diagndstico (Compreende? Aceita?)

A pessoa idosa tem conhecimento do
prognostico (Compreende? Aceita?)

O cuidador familiar tem conhecimento do
diagndstico (Compreende? Aceita?)

O cuidador familiar tem conhecimento do
prognostico (Compreende? Aceita?)

Antecedentes pessoais médicos/ cirurgicos

Alergias

Medicacao habitual no domicilio

Responsabilidade da gestdo terapéutica
(quem, em qué, porqué, problemas de adesao)




REVELAR-SE - Fase 1
“...caracteriza-se pelo dar-se a conhecer da pessoa (do doente e do enfermeiro)
como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2016, p. 231)

CONHECER A HISTORIA DE
DOR DA PESSOA IDOSA

Localizacao

Descritores (dor neuropatica e/
ou dor nociceptiva)

Temporalidade (inicio, duragao
padrao)

Intensidade (Escalas de auto ou
heteroavaliagao)

Fatores de exacerbacao

Fatores de alivio

Medicag&o analgésica

Duracéo efeito medicacao




ENVOLVER-SE - Fase 2
“...caracteriza-se pela criagdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espago para desenvolver uma relagdo de qualidade que
permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relagcao de confianga...” (Gomes,
2016, p. 232)

CONHECER A SINGULARIDADE
PROCESSO DE ENVELHECIMENTO NA

PESSOA
Estado Mental (consciéncia/orientagao,
eventual aplicagdo MEEM) Pontuacgao:
Estado funcional (Marcha: escala Holden; Pontuacéo:
atividades basicas vida: escala Barthel, Pontuac&o:
atividades instrumentais vida: indice de

Pontuacgao:

Lawton & Brody)

Estado afetivo (estado emocional, solidao,
isolamento: Escala Depressdo Geriatrica Pontuacao:
abreviada GDS-15)

Estado nutricional (mucosa oral, problemas
de mastigagdo, de degluticdo, falta de Pontuagao:
pecas dentarias, ingestao hidrica, se estao
incluidas verduras, fruta; Mini Nutritional
Assessement)

Eliminagdo (vesical, padrdo transito
intestinal, medidas adaptativas)

Sono (padrao, medidas adaptativas)

Estado sensorial (visdo, audicdo, tato,
alteragdes, medidas adaptativas, proteses)




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criagdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espacgo para desenvolver uma relagdo de qualidade
que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relagao de confiancga...”
(Gomes, 2016, p.232)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DO CENTRO
MULTIDISCIPLINAR DOR E DA
PESSOA IDOSA

A enfermeira realiza a socializagdo ao centro
multidisciplinar dor (equipa, organizagao,
consultas/tratamentos disponiveis)

A enfermeira informa sobre a consulta
telefonica (objetivos, numero contato, horario,
circuito de resolugéo)

A enfermeira fornece o guia de acolhimento

A enfermeira procura saber quais as
expetativas da pessoa idosa na primeira
consulta no Centro Multidisciplinar Dor: curar
a dor; alivio da dor; conhecer a causa da dor;
obter diagnéstico

A enfermeira enquadra e explicita as
expetativas dentro dos limites previsiveis

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

A enfermeira mostra-se disponivel para o
cuidador familiar (tem tempo para o ouvir,
centra os cuidados na pessoa, mostra
respeito)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre autoavaliar a dor
(escalas de auto ou heteroavaliagao)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre a gestdo do seu
regime terapéutico (acessibilidade ao Centro
Multidisciplinar Dor, utilizagado de medidas nao
farmacoldgicas; consultas de seguimento, ...)

A enfermeira procura conhecer o que a
pessoa idosa sabe sobre o seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de base
prescrita)




ENVOLVER-SE - Fase 2

“...caracteriza-se pela criagdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo
estabelecimento de tempo e espaco para desenvolver uma relagcdo de qualidade
que permita ir ao encontro da pessoa e desenvolver uma relagao de confianga...”
(Gomes, 2016, p. 232)

CONHECIMENTO MUTUO DOS
RECURSOS DO CENTRO
MULTIDISCIPLINAR DOR E DA
PESSOA IDOSA (Cont.)

A enfermeira procura conhecer o que
o cuidador familiar sabe sobre
avaliagdo da dor a pessoa idosa
(escalas de auto ou heteroavaliagao)

A enfermeira procura saber quais as
expetativas do cuidador familiar
sobre a primeira consulta a pessoa
idosa no Centro Multidisciplinar Dor

A enfermeira procura conhecer o que
cuidador familiar sabe sobre a gestao
do regime terapéutico da pessoa
idosa (acessibilidade ao CMD,
utilizacdo de medidas nao
farmacoldgicas; consultas de
seguimento, ...)

A enfermeira procura conhecer o que
o cuidador familiar sabe sobre o
regime medicamentoso e terapéutica
de resgate da pessoa idosa

A enfermeira mostra-se disponivel
para o cuidador familiar (tem tempo
para o ouvir, centra os cuidados na
pessoa, mostra respeito)

A enfermeira envolve o cuidador
familiar nos cuidados (convida-o,
esclarece duvidas)




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...é construir uma agéo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir...” (Gomes, 2016, p. 233)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUGAO AGAO CONJUNTA

PROMOVER O CUIDADO DE SI

A enfermeira partilha conhecimento
com a pessoa idosa sobre o regime
terapéutico

A enfermeira demonstra/treina a
pessoa idosa sobre o regime
medicamentoso e terapéutica de
resgate

A enfermeira partilha conhecimento
sobre possiveis efeitos secundarios
da terapéutica, vigilancia e sua
prevengao (nauseas, vomitos,
sonoléncia, obstipagao)

A enfermeira partilha informacao e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencao da obstipacdo com a
pessoa idosa

A enfermeira fornece folhetos
informativos

A enfermeira incentiva a pessoa idosa
na adesao ao regime terapéutico

A enfermeira promove o cuidado de Si,
respeita os tempos da pessoa idosa, e
atende as suas preferéncias

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




CAPACITAR OU POSSIBILITAR - Fase 3
“...é construir uma agdo conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e
decidir...” (Gomes, 2016, p.233)

PARTILHAR O PODER PARA A CONSTRUGAO AGAO CONJUNTA

PROMOVER O CUIDADO DO
OUTRO

A enfermeira partilha conhecimento
com o cuidador familiar sobre o regime
terapéutico

A enfermeira demonstra/ treina o
cuidador familiar sobre o regime
medicamentoso

A enfermeira partilha conhecimento
com o cuidador familiar sobre a
terapéutica de resgate

A enfermeira demonstra/ treina o
cuidador familiar sobre a terapéutica
de resgate

A enfermeira fornece folhetos
informativos

A enfermeira partilha conhecimento
sobre possiveis efeitos secundarios
da terapéutica, vigilancia e sua
prevengao (nauseas, vomitos,

sonoléncia, obstipagao)

A enfermeira partilha informacédo e
conhecimento sobre os cuidados na
prevencdo da obstipacdo na pessoa

idosa com o cuidador familiar

A enfermeira incentiva o cuidador
familiar na adesao ao regime

terapéutico




COMPROMETER-SE - Fase 4

“...desenvolvimento de esforgos conjuntos no sentido de procurar atingir os
objetivos definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progressao do
projecto de vida e saude da pessoa idosa, ...” (Gomes, 2016, p. 236)

SUPORTAR O COMPROMISSO COM A PESSOA IDOSA

O ENFERMEIRO PROMOVE O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
PARA AGIR E DECIDIR/ POSSIBILITAR O
CUIDADO DE SI

A enfermeira valida as intervengdes realizadas na
promocdo do cuidado de Si no controlo da dor

cronica

A enfermeira identifica as expetativas e adapta a
pergunta ao nivel de compreensdo da pessoa

idosa

A enfermeira clarifica com a pessoa idosa as suas
as expetativas, dentro dos limites previsiveis,

estabelecendo compromissos

A enfermeira valida intervengbes desenvolvidas
na promog¢ao do cuidado de Si, integrando as

expetativas da pessoa idosa

A enfermeira ajuda a pessoa idosa a construir a
capacidade de assumir ou assegurar o cuidado
de Si no controlo da dor crénica (iniciativa de

recorrer ao CMD telefdnica ou presencialmente)

O ENFERMEIRO PROMOVE O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
PARA AGIR E DECIDIR/POSSIBILITAR O
CUIDADO DO OUTRO

A enfermeira valida as intervengdes realizadas na
promocao do cuidado do Outro no controlo da

dor cronica

A enfermeira valida intervencgdes desenvolvidas
na promog¢ao do cuidado do Outro, integrando

as expetativas da pessoa idosa

A enfermeira ajuda o cuidador familiar a construir
a capacidade de assumir ou assegurar o cuidado
o Outro no controlo da dor crénica (iniciativa de

recorrer ao CMD telefdnica ou presencialmente)




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO - Fase 5

“... 0 doente consegue ter controlo sobre o seu projecto de vida e saude, esta
informado, consegue decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua
situagdo, manifesta conforto e bem-estar (...) a familia adquire capacidade para
ajudar a cuidar do doente.” (Gomes, 2016, p. 236)

ASSUMIR OU ASSEGURAR O CUIDADO
DE SI

A pessoa idosa detém informagéo que |lhe
permite tomar decisdes relativas ao

cuidado de Si no controlo da dor

A pessoa idosa sabe autoavaliar a dor
(escalas de auto ou heteroavaliagao)

A pessoa idosa sabe gerir o0 seu regime
terapéutico (acessibilidade ao CMD,
utilizacdo de medidas nao farmacologicas;

consultas de seguimento...)

A pessoa idosa sabe gerir 0 seu regime
medicamentoso (sabe a terapéutica de base
e de resgate prescritas)

A pessoa idosa tem conhecimento sobre
possiveis efeitos secundarios da
terapéutica, vigilancia e sua prevengao

(nauseas, vomitos, sonoléncia, obstipacao)

A pessoa idosa sabe gerir o plano
terapéutico, com base em informacao
esclarecida e partilha dos significados que
atribui as expetativas

A pessoa idosa conhece 0s recursos
disponiveis no CMD (consulta telefénica,

presencial)

A pessoa idosa tem dor controlada




ASSUMIR O CONTROLO DO CUIDADO DE SI PROPRIO OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO - Fase 5

“... 0 doente consegue ter controlo sobre o seu projecto de vida e saude, esta
informado, consegue decidir qual o melhor caminho para si, consegue gerir a sua
situagdo, manifesta conforto e bem-estar (...) a familia adquire capacidade para
ajudar a cuidar do doente.” (Gomes, 2016, p. 236)

ASSUMIR OU ASSEGURAR O
CUIDADO DO OUTRO

O cuidador familiar detém informacao que lhe
permite tomar decisdes relativas ao cuidado

do Outro no controlo da dor

O cuidador familiar sabe avaliar a dor a
pessoa idosa (escalas de auto ou

heteroavaliagéao)

O cuidador familiar sabe gerir o regime
terapéutico da pessoa idosa (acessibilidade
ao CMD, utilizagdo de medidas nao

farmacoldgicas; consultas de seguimento...)

O cuidador familiar sabe o regime

medicamentoso da pessoa idosa

O cuidador familiar tem conhecimento sobre
possiveis efeitos secundarios da terapéutica
na pessoa idosa, sua vigilancia e prevengao

(nauseas, vomitos, sonoléncia, obstipacao)

O cuidador familiar sabe gerir o plano
terapéutico, com base em informagéao
esclarecida e partilha dos significados que a

pessoa idosa atribui as expetativas

O cuidador familiar conhece os recursos
disponiveis no CMD (consulta telefénica,

presencial)

O cuidador familiar reconhece que a pessoa

idosa tem dor controlada




APENDICE Il — Instrumentos de avaliagdo multidimensional

da pessoa idosa



Instrumentos de avaliacao multidimensional da pessoa idosa

Para o desenvolvimento de competéncias como enfermeira especialista no
cuidado a pessoa idosa, no inicio do nosso estagio sentimos necessidade de
aprofundar conhecimentos sobre os instrumentos disponiveis para a avaliagao
multidimensional da pessoa idosa. Deparamo-nos com uma diversidade de escalas
de avaliagdo, para cada uma das dimensdes da pessoa idosa. Pensamos ser
facilitador para a nossa pratica de enfermagem proceder a selegao, organizagéo e a
compilagcao das escalas de avaliacdo, que considerassemos mais pertinentes para a
nossa intervencao a pessoa idosa com dor cronica e sua familia. Construimos assim,
um documento que nos acompanhou durante o estagio e que nos possibilitou ter
disponiveis os instrumentos de avaliacdo que necessitamos no momento da
intervencao a pessoa idosa. Criamos um esquema para facilitar a selecado dos
instrumentos a utilizar na avaliagdo multidimensional a pessoa idosa com dor cronica,
em que para as diferentes dimensdes/estados a avaliar, adaptavamos a escala de
avaliacao, e respetivas instrugdes de preenchimento. De acordo com Sequeira (2018),
a aplicagao dos instrumentos de avaliacdo presume rigor diagnéstico, e que os
mesmos, foram estudados e validados para a populagao portuguesa. Tendo em conta,
esta preocupacao de rigor cientifico necessario no desenvolvimento de competéncias
de enfermeira especialista, selecionamos os instrumentos de avaliagdo geriatrica
disponibilizados pelo Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna (GERMI, s/d). Nomeadamente, para avaliacdo dos seguintes
estados na pessoa idosa:

e Cognitivo através da Mini-Mental State Examination (MMSE) de Folstein;

¢ Funcional: Marcha através da Classificacdo Funcional da Marcha de Holden;

Atividades instrumentais de vida diarias, através do Escala de Lawton & Brody;

o Afetivo através da Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage — versao

curta;

¢ Nutricional, recorrendo a Mini-Nutritional Assessment.



Sentimos necessidade de recorrer a outras fontes para complementar a
avaliagao multidimensional da pessoa idosa, para além das preconizadas pelo GERMI
(s/d), designadamente:

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

¢ Risco de queda, utilizando a Escala de Morse; ¢ Risco de desenvolvimento

de Ulcera de pressao, recorrendo a Escala de Braden,;

e Sobrecarga do Cuidador, através da Escala de Sobrecarga do Cuidador de

Zarit;

e Funcionamento familiar, através da escala de Apgar Familiar;

e Dor, na autoavaliacdo da dor através das Escalas Numérica. Qualitativa e
Faces; para a heteroavaliagao para pessoas idosas com problemas cognitivos com

a escala DOPLOPLUS ou nas pessoas idosas com deméncia utilizar a PAINAD.
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1.Mini-Mental State Examination (MMSE)

O Mini- Mental State Examination foi traduzido e adaptado para a populacao
portuguesa por Guerreiro e seus colaboradores, em 1994 (Sequeira, 2010).
Desenvolvido por Folstein et al em 1975, estabelece-se como uma medida de
avaliagcdo do funcionamento cognitivo. Na pratica clinica € utilizado como instrumento
de referéncia em pessoas idosas. E usado para o rastreio de perda cognitiva, mas nao
para diagnosticar uma deméncia (Sequeira, 2010).

Este instrumento permite avaliar a orientagcédo (temporal e espacial), retengéo,
atencao e calculo, evocagao, linguagem e habilidade construtiva.

Destacamos que avalia oito de onze principais aspetos do estado cognitivo,
omitindo a abstragao, julgamento e expressao. O tempo de aplicagao varia entre os
5-10 minutos.

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

¢ Analfabetos: inferior ou igual a 15 pontos;

¢ 1 a 11 anos de escolaridade: inferior ou igual a 22 pontos;

¢ Escolaridade superior a 11 anos: inferior ou igual a 27 pontos.



1. Orlentacdo {1 ponto par cada resposta comecta)

Em que ang estamos? Em giee pats estamos?
Em oue més estamas? Em gue distrito vive?
Em que dia do més esiamas? Em que lerra vive?

Em que dia da semand estamos? Em qie casa eslamos?
Em gue estacao do ano esiamas? Em que andar estamas?

2. Retengdo (conta | ponte por cada palavia conectamente repatida)
“Wou dizer 84 palayias; queea que a5 repetisse, mas s depois de ey a5 dizer ladas; pracure ficar 2 sabd-las de o™

Pera

3. Atencdo e Caleulo (7 panto por cada respasia carrecia Se der em2 errada mas depars confimear a sobdnair bem,
consideram-se as sequintes cama correclas: Parar &0 fim de 5 resposlas)

“Agora pago-the que me diga quantos sao 30 menos 3 & depods ao numero encantiada volta a timar 3 e repele assim
até gy lhe diver para parr”,

T I A

4, Evocagdo (1 ponlo por cada resposta correcta)
“Weja se conseque dier & trks palavias que pedi ha pouto par decorar

Pera

Gata

Biia

5. Linguagem (1 ponlo por cada resposta camecta)

& "Toma se chama sio? Mastrar os ohijectos

Beldgin

Lépis,

b, “Fepita.a frase que ewvou dizer- O RATO ROEU & ROLHA™

¢. "Quando eu Ike der ésta lofha de papel, peque neka com a mao diveda, dobre-a a0 mea & ponha sofes 3 mesa”; da
4 fofha sequrando com as duas mags.

Pega com a maa direifa

Dobra aomem

Coloed onde deve_

il "leia o que estd peste catdn e faga o que k3 di@” Mostran wm cartda com a frase bem leqivel, "FECHE 05 (HHDS™,
sendd analfabelo [6-4e 3 frase

Fechou os olhos.__

@ “Esoreva uma frase wlega aqui”. Deve ler superto @ verbo e fazer senbido; os enos qramatcas nao prejudicam a
penfuagan

6. Capacidade Construtiva (1 panto pela cipia corecta )

Deve copiar um desenho. Do pentagonos parcialmente sobrepostos; cada sm deve ficar (om 5 fades, dois dos quas
intersectados. Mao vakwoar fremar ou (ofzean,

TOTAL(Maxima 30 pontos).

Referéncia Bibliografica:

GERMI (s.d.). Avaliagao Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna. Acedido a 10-10-2020. Disponivel em:
http://www.spmi.pt/docs nucleos/GERMI_36.pd




2.Classificagao funcional da marcha de Holden (Marcha)

Esta escala que determina o grau de autonomia na marcha de acordo com o
tipo de ajuda fisica ou supervisdo necessarias, em fungao do tipo de superficie (plana,
inclinada, escadas).

A informacgao pode ser obtida através da observagao direta da pessoa idosa a
caminhar ou do questionario direto a pessoa idosa, familiares ou cuidadores. O tempo
de aplicacdo varia entre os 3-5 minutos.

Classifica-se a pessoa idosa na categoria que mais se aproxima da sua

capacidade para a marcha, de acordo com a quadro que de seguida se apresenta.

(ategoria Descricao

0 0 daso ndo e capaz de caminhar, caminha apenas em
barras paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisaoc de

Marcha ineficaz 1
mais aue uma pessoa para andar de forma segura

1 (0 idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa pard
andar e evitar ouedas. Esta ajuda @ constante, sendo
Marcha dependente = : -
Ni\relilt necessaria para suportar o peso do corpo ou para manter
o equilibrio ou & coordenacdo
2 0 idoso requer ajuda minima de uma pessoa para ndo
cair na marcha em superficie plana. A ajuda consiste em
Marcha dependente . Eos
NI"IF{:}| | togues suaves, cantinuos ou intermitentes, para ajudar a
manier o eqguilibrio e a coordenacdo
3 () idoso é capaz de andar de forma independente em
Marcha dependente com superficies planas sem ajuda, mas para a sua seguranca
supervisao reguer supervisdo de uma pessoa.
4 0 idoso é capaz de andar de forma independente em
: superficies planas, mas requer supervisao ou ajuda fisica
Marcha independente r -
S para superar escadas, superficies inclinadas ou terrenos
superficie plana =
(sup p ) nao planas
5 0 wdoso é capaz de andar independentemente em
Marcha independente superficies planas, inclinadas ou escadas

Nota: assinalar o tipo de ajuda necessdrio: 1 bengala ou muleta, 7 bengalas ou muletas, anda-
ritho

Referéncia Bibliografica:
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3.indice de Barthel (Avaliagéo atividades basicas de vida)

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

O indice de Barthel fornece informacéo importante, na pratica clinica, ndo s6 a
partir da pontuacgao total, como também a partir das pontuacdes parciais para cada
atividade avaliada, permitindo conhecer quais as incapacidades especificas da
pessoa e ajudar a promover os cuidados centrados nas necessidades reais da pessoa
idosa.

A versdo apresentada do indice de Barthel foi desenvolvida por Wade e Collin,
em 1988, tendo sido traduzida e validada para a populagédo portuguesa por Araujo,
Ribeiro, Oliveira & Pinto (2007).

A pontuagdo da escala varia entre 0 (totalmente dependente) e 20 (totalmente
independente):

¢ 0-8: Total Dependéncia

¢ 9-12: Dependéncia Grave

¢ 13-19: Dependéncia Moderada

¢ 20: Independéncia Total



indice de Barthel (Avaliagdo atividades basicas de vida)

Mame:

DATA OE AVALAWCACVPONTUACA D

INDICE DE BARTHEL

CULIANTE & GIAA HISIENE PESSOM) -

i1 lf.mscg.lc Emor o rosto, lnar o denles, borbearsse, penisarse
sazinb;

{0} Preciza de ajuda para o cuidado pessoal.
CUIAMTE 4 TORUAR BANHO:

{1} Corsegue iomas banho sazinba, entrar & sair da banheia, laarsa,
Usar o Choresen;

(0} Ko consegue tomar banho sozinho

[CLIANTCr & WESTIR-SE:

(21 Vesiese sozrmno {inchendo abotoar bof Sess, fechos, alacacones |

{1) Precisa de ajuda pam algumas  coisas {como aporias alacadones
feschar um fescihio ou abetoar bolfes

{0} Precisa sempee da ajuda de outra pescoa para se wesir

CLANTD A ALIMENTARSE-

(2] Desde gue (b cofogquern a comeda j@ preparadalconfecionaca
cansegue comer sozinho;

(1) Precisa de ajuda para corlar a camne, bamar a manisga, et

{0} Mao consegue almentar-se sozinha.

CUANTD A LEVANTAR-SE D0 CAMA DU OE UMA CADEIRS
SOANHO:

{2} Consegue passar da cama para a cadein sem grande difouldads;
) Necessdia de uma pequena suda perbal ou fsoa)

(1) Necsssila de uma grande ajuda fisioa oS pasSa Oa Omma pana @
cadelrm;

{0} Incapaz de passar da cama para a cadeima, ndo lem equilibrio

(2} Consegue subir e desoser escadas

(1) Precida de ajuda para subyr & descer escadas;

{0} Mo consegue subr ou descer escadas

ICHIANTO & APl FRRARCHA DU DESLOCAR SE-

(3) Consegue andar {com ou sem bengata, andariho, canadiana, I
(2) Consegue andar com ajuda (verbal ou fisioa) de 1 pessoa;

{1} Consegue andar sazinho esm cadesra de rodas;

i3} Ko cansegue andar, nem com 3juwda de oubas pessoan.

CHUANTCE A0 COMTROLD DU FLUNCAD INTESTIMAL-

(2) Controla bem esia fungdo;

(1) As veres {ocasionaimente] rdo conbola as fezes;

(0} Mo canlrola as feres, ou sS4 eacUR -COM a auda de clsies
(CLIANTOL AQ CONTROLD DA FUNCAT URIMARIA.

{2 Controla bem esta fung®o ou estd catetenzado & substiul o5 sacos;
(1) Pesde unna acidentalmients;

{3} Mao controia a unna oo esta caietenzado & precisa de alguém parm
|=ub=|11|.r|r 05 SO,

CHIANTOL A B A CASA DE BANHD:

[} M0 precEa de gualkquer apeda par i O oo de banno (senka-se,
|evanta-se, impa-ae & vesisse Sem afjudal

{1} Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho

0} N&o consegue v A casa de banho sazinho

EONTURCAD FINAL(
Gh L DE GEFERDE RGN
R SEIMATURA DO ENFERMERD
Total dependéncia (O8] Dependéncia Grave (812  Depsndénoia Modarade {1319} independéncia Total (209

Referéncia Bibliografica: Araujo, F., Ribeiro, J., Oliveira, A. & Pinto, C. (2007). Validacdo do indice de
Barthel numa amostra de idosos nao institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude Publica,
25 (2), 59-65.



4.indice de Lawton & Brody (Avaliacio atividades instrumentais de vida diaria)

O indice de Lawton & Brody é uma escala utilizada para avaliar a autonomia
da pessoa idosa para realizar as atividades necessarias para viver de forma
independente na comunidade, que se designam por Atividades Instrumentais de Vida
Diarias (AIVD): utilizacdo do telefone, realizacdo de compras, preparagado de
refeicbes, tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizagdo meio de transporte,
manuseio da medicagao e responsabilidade de assuntos financeiros.

A informacao pode ser obtida através do questionario direto a pessoa idosa,
familiares ou cuidadores. O tempo de aplicagao é de 5 minutos.

A pessoa idosa é classificada de acordo com o nivel de dependéncia para cada
AIVD: dependente (0 pontos) ou independente (1 ponto). Cada AIVD tem diferentes
niveis de dependéncia.

Salienta-se que na avaliagao realizada a pessoas idosas do sexo masculino
nao é considerada as pontuagdes resultantes das seguintes AIVD: preparagao
refeicdes, as tarefas domeésticas e a lavagem da roupa.

A pontuacao final resulta da soma da pontuacao das AlVD. Equivale ao numero
de AIVD em que a pessoa idosa € dependente. A classificagao é-nos dada de acordo

com o seguinte quadro:

Mulher Homem
01 |  Dependéncia total 0
. 23 Dependénciagrave | 1
45 | Dependéncia moderada 2-3
6-7 Dependéncia ligeira
8 Independente

Fonte: GERMI (s/d)



indice de Lawton & Brody (Avaliagdo atividades instrumentais de vida diaria)

1- UTILIZACAO DO TELEFONE

[T] Utiliza o telefone par iniciativa propna

[T] E capaz de marcar bem alguns nimeros
familiares

[T] £ capaz de pedir para telefonar, mas ndo e
(apal de marcar

[0] Nao & capaz de usar o telefone

2- FAIER COMPRAS

[T] Realiza lodas as compras necessdnas
independentemente

0] Realiza independentemente pequenas
compras

[0] Necessita de ir acompanhado para fazer
qualquer compra

[0] £ totalmente incapaz de comprar

3- PREPARACAO DAS REFEICOES

1] Organiza, prepara e serve as refeicdes
sozinho e adequadamente

[0] Prepara adequadamente as refeigdes se se
fornecem os alimentos

[0] Prepara, aquece e serve as refeicoes, mas
nao seque uma dieta adequada

[0] Necessita que |he preparem e sirvam as
refeicdes

4- TAREFAS DOMESTICAS

1] Mantém a casa sozinho ou com ajuda
ocasional (trabalhos pesados)

[T] Realiza tarefas ligeiras, como lavar pratos ou
fazer a cama

[T]Realiza tarefas ligeiras, mas nao pode manter
um nivel adequado de limpeza

[0] Necessita de ajuda em todas as farefas
domesticas

[01] Neo participa em nenfuma Larefa doméstica

Referéncia Bibliografica:

5 M DA ROUPA

[T rava suzinho toda a sua roupa

[T] Lava sozinho pequenas pecas de roupa

[0] A lavagem da roupa tem de ser feita por
terceiros

6- UTILIZACAO DE MEIOS DE TRANSPORTE

[1] Viagja soznho em transporte pablico ou
conduz o seu proprio carro

[T] E capaz de apanhar um tdxi, mas ndo usa
outro transporte

[1] Vigja em ftransportes publicos quando vai
acompanhado

[0] S0 uliliza o taxi ou o automavel com ajuda
de terceiros

[0] Nao viaja

7- MANEJO DA MEDICACAD

[1]E capaz de tomar a medicacdo a hora e dose
carrectas

[0] Toma a medicacao se a dose e preparada
previamente

0] Nio € capaz de administrar a sua
medicacao

8- RESPONSABILIDADE  DE

FINANCEIROS

[1] Encarrega-se de assuntos [financeiros
sozinho

(1] Realiza as compras didrias, mas necessita de
ajuda em grandes compras e no banco

[n] Incapaz de manusear o dinheiro

ASSUNTOS

GERMI (s.d.). Avaliacao Geriatrica. Nucleo de Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de

Medicina Interna. Acedido a 10-10-2020. Disponivel em:
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5.Escala de Depressao Geriatrica de Yesavage — versao curta

Esta escala tem por objetivo o rastreio da depresséo, e avaliar as dimensdes
cognitivas e comportamentais geralmente afetados na depressao da pessoa idosa.

A informacao € obtida por questionario direto a pessoa idosa.

Este instrumento tem 15 perguntas com resposta de Sim ou N&ao, em que as
respostas sugestivas de depressao correspondem a um ponto. Tem como tempo de
previsto de aplicagao seis minutos.

A pontuagao final resulta da soma das pontuagdes das 15 perguntas, e

enquadra-se numa das trés categorias, apresentadas no quadro que se segue:

Pontos
Sem depressao | 03
_beuressao ligeira 6-10
Depressao grave | 1115

Fonte: GERMI (s/d)



Escala de Depresséao Geriatrica de Yesavage — versao curta

Sim | Nao
1 | Estasatisfeito com a sua vida? 0 1
1 | Abandonou muitos dos seus interesses e actividades? 1 0
3 | Sente que a sua vida esta vazia? 1 0
4 | Sente-se frequentemente aborrecido? 1 0
5 | Namaior parte do tempo esta de bom humor? 0 1
6 | Temmedo de que algo de mal Ihe aconteca? 1 0
1 | Sente-se feliz na maior parte do tempo? 0 1
8 | Sente-se frequentemente abandonado / desamparado? 1 0
9 | Prefere ficar em casa, a sair e fazer coisas novas? 1 0
10 | Sente que tem mais problemas de memdria do que os outros da sua 1 0
idade?
11 | Actualmente, acha que é maravilhoso estar vivo? 0 1
12 | Sente-se initil? 1 0
13 | Sente-se cheio de energia? 0 1
14 | Sente-se sem esperanca? 1 0
15 | Acha que as outras pessoas estao melhores que o 5t./5ra.? 1 0

Referéncia Bibliografica:
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6.Escala para avaliacao do estado nutricional — Mini Nutritional Assessment

Este instrumento possibilita a detecdo da presenca ou o risco de malnutricao
na pessoa idosa, sem recurso a parametros analiticos.

A informacao é obtida através do questionario direto a pessoa idosa ou a
familiares/cuidadores (excluindo as questdes sobre a auto percecgao).

A primeira parte (Triagem) é constituida por 6 questdes. Destacamos que caso
nao seja possivel determinar o indice da massa corporal (por exemplo, em pessoas
idosas acamadas) pode-se em alternativa usar o perimetro da perna (PP):

e se PP < 31 cm corresponde a 0 pontos;

e se PP = 31 cm corresponde a 3 pontos.

Se a pontuagao da triagem for sugestiva da presencga ou risco de malnutrigcao
realiza-se a segunda parte do questionario (Avaliagcdo Global), onde se aprofunda a
avaliagao através de 12 questdes adicionais. O tempo de aplicacdo da escala varia
de 5 minutos para a triagem e de 10 minutos para a avaliagéao global.

E atribuida uma pontuacdo a cada questdo, cuja soma permite identificar 3
categorias:

¢ estado nutricional normal,
e sob risco de malnutricao,

e malnutricao.



Escala para avaliagao do estado nutricional — Mini Nutritional Assessment

Mini Nutritional Assessment
MNA®

Apelida: Nome:
Seioo: Idade Peso, kg

Ne=tle
Mulrition n=t ftide

At o Dlarta

Fesponda & seccio "iagem”, preenchendo as cainas com os nmeros adequados. Some os rbmesos da secgiio “agem’”
Sa o pornbuacio obbtida for igual ou menor gue 11, continues o preenchimenio do guestiondric para abber a poniuscio indcadors de desmuinigiio.

J Quamizs refoigdes fax por dia?

0 = uma refeicao
A Mos ditimos trits mesas houve diminuicio da ingosta 1= duas refeiphes
alimentar dewido a perda de it Exls digastivas 2 = s refeactes D

ou dificuldads para mastigar ou deglutir?

0 = diminuigdo grave da ingesta

1 = diminilican moderads da ingesta

2 = sem dmiruicho da ingesta |
B Porda do peso nos ditimos 3 meses

0 = supenior a trés guics:

1 = niéo sabe informar

2 = srtre um & inks quilos

3 = s=m pemn de peso D

C Mobilidade
0 = restriio @0 leilo ou & cxdeira de rodas
1 = desmbufa mas ndo & capasr da sair de cesa
2 = normal D

O Passou por algusm siness psicoldgico oo doonga aguda nos
ifimos tris meses?

0= sm 2=niio O

E Froblomas neuropsicoidgicos
0 = deméncin ou deproessio groves
1 = deméncia ligeira
2 = sem probiemas pEcoiogTos D

F indice do Massa Corporal (IMC = pesoflg] J estatura [l
0 =iMC <18
=18 MC<Il
2=21 HBC=23,
A= C == E

Pontuscio da Triagom (subtotal, miximo de 14 pontesy [J[C]
12: 14 ponbos: esiado manoonal normal

B-11 pontos: aob risoo de desmubingao

-7 ponioe: desruinda

Para uma avalscio mas detaihads continus com as perguntas G-R

Avaliagdo global

G O doenis vive na sua pripria casa
{ndio am instituiCio gonidtrica oo hospital)
1 =5im = naa

K O doonis comsormen:
*= pelo mencs uma porgho deria de lefie

ou derivados (e, queio. iogurte]? sim [ rée[]
+ duas ou mams porpdes semanas

de leguminoears ou oeos? sim [ raol]
= came, peine ou aves lodos os dins 7 s [ Jnan ]

0.4 = re=phisna ou Lma resposls esims
0.5 = duas resposias esime
1.0 = rés praposins esms l:]_D

L @ doens consome duss ou mais ponpies didries do fruta
ou produtos horicoles?
0§ = nda 1 = sim (|

M Cuantos copos do liguidos (dgua, sumo, cafe, chd, leite) o
doonte comnsoama por dia?
00 = menos de inks copos
05 = trés a cinco copos
1.0 = mai=. de cinco copos: [

N Modo de so alimontar
0 = nfio & capaz de == glmendar soxinfio
| = aleneria-se scxnho, porem oom dficuldade
2 = alimenia-se sorinho sem dificul dode D

O O doento acredita ter algum problema nutricional 7
0 = moredita ssiar desnutrido
1 = mdo sabe dizer
2 = poredita ndo ler um problema nuFiccnal D

P Em comparaciio com outras pessoas da mesma idadao,
como considera o doeote a sua prapria sasde?

0.0 = piar

H Utiliza mais do trés medicamentos diforontes por dia®
0 = 5im [ =nda

I Losfes de pole ou escaras?
O =sim 1 =nda O

Buterences

9. ey B vilkars H. Stsdian O el @ e of e bEE - it ol ad
Cllangens J Mol Masin Agveg J006, SE-458 485

3. Rudvirviten L2, Hartoar J0, Saka A Sugar ¥, Veles B Easererg
Lstarmiulriion in Certalfie Piaeicr Dewakeptg D Sha-Form Mink

0.5 = ndn sabe

1.0 = igunl

20 = meitor D_D
O Perimeiro braguial (PB) om cm

0d=PA <21

BS=21 m oo

1.0=PA =22 .0
R Porimetro da pema (FP) em cm

0= PP <31

1=PP 3% O
Avaliagio global (maximo 16 pomtos) DD..D
Pomtuagho da trisgesm DD.E]
Pomuagés tatal (maximo 30 pormos) Ooon
Avalischa de B io. Mutricionsl
de 24 a M) ponios I | esiado nuircenal normal
de 17 2. 23,5 porios D s0b nsco de desmairgiio

o bl Ackseccasrmvard [RAA-2F 4 Garoet o, S W ATT

A Cugez . Th Shin-Musitons seeranend [MHA") P of P L issline - S
chose i el LT 5 Ml Rl 4geeg JT0E. 0885407

0 Bzt chiim Pl iriilih, .8, , vavery, Soitderians, Tosdermark Oharis
il 198, Rt 0 MEPI0H 13900 108

Fara maares infonmEgSeE: m.w—-ﬂﬂ:nm

meros de 17 ponies [ desnutrido
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7.Escala para avaliacao risco de queda —Escala Morse

A escala de Morse é um instrumento para a avaliagdo do risco de queda.
Contempla seis parametros: historia de quedas nos ultimos trés meses, existéncia de
diagnostico secundario, necessidade de ajuda na mobilizagdo, terapéutica
endovenosa, caracteristicas da marcha e estado mental.

A avaliacao do risco de queda é realizada nas primeiras 24 horas, no momento
do internamento. A reavaliagdo do risco € efetuada com uma periodicidade maxima
de 7 em 7 dias ou sempre que a situagao clinica da pessoa idosa o justifique (por
exemplo a ocorréncia de uma queda) e no momento da alta.

A pontuagdo minima é de 0 pontos e a maxima de 125 pontos. A soma dos
varios parametros define o nivel de risco de queda da pessoa, de acordo com a
seguinte escala:

¢ 0 a 24 — Baixo Risco

¢ 25 a 50 — Médio Risco

e Superior ou igual a 51 — Elevado Risco



Escala para avaliagao risco de queda —Escala Morse

Parametros Capitulos Data Avaliacao

1. Histdria de Quedas Nao 0
(altimos 3 meses) Sim 25
2. Diagnéstico Nao 0
Secundario Sim 15
3. Ajuda na mobilizacao Nenhuma 0

Acamado

Repouso  no

leito

Bengala 15

Andarilho

Canadiana
4.Terapéutica Nao 0
Endovenosa Sim 20
5. Marcha Normal 0

Acamado

Cadeira de

Rodas

Lenta 10

Alterada 20

Cambaleante
6. Estado Mental Orientado 0

Desorientado 15

Confuso

Pontuagéo

Assinatura

Referéncia bibliografica:
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8.Escala para avaliagao do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao
Escala de Braden

Esta escala tem como obijetivo avaliar o risco de desenvolvimento de ulceras
de pressédo. Esta recomendada a sua utilizacdo numa orientagcdo da DGS (2011).

Esta ferramenta contempla seis dimensbdes: percecao sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, friccao e forcas de deslizamento.

A pontuacgéo total varia entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais
baixo risco), sendo que quanto maior for a pontuagdo, menor € o risco e vice-versa.

O risco de desenvolvimento de ulceras de pressao varia de acordo com a
seguinte escala:

e Superior ou igual a 17 — Baixo risco de desenvolvimento de ulceras de

pressao;

e Inferior ou igual a 16 — Alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressao.

A escala deve ser aplicada no momento da admissao do doente aos cuidados,
em meio hospitalar ou em meio domiciliario, e a reavaliagdo obedecer as orientacdes

indicadas:

Periodos recomendados de reavaliacdo do risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo, com a utilizacdo da
Escala de Braden (versdo adulto) e Braden Q (vers3o pediatrica)

Internamentos
Hospitalares

Servigos de
Urgéncia
e
Unidades de
Cuida dos
Intensivos

Unidades de
Cuida dos
Continuados
e
Paliativos

Cuidados
Domicilidrios

Doentes que ndo permanegam
mais de 48 no servico

48/48 Horas

24/24 Horas

48/48 Horas

Semanalmente

Apenas se existir alguma
intercorréncia

Fonte: DGS (2011)




Escala para avaliagao do risco de desenvolvimento de ulceras de pressao

Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALLACAD DO RISCD DE ULCERAS DE PRESSAD

Orientacdo n° 017/2011 de 19/05/2011. Diregdo Geral da Saude.
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Referéncia bibliografica: DGS (2011). Escala de Braden: Versdo Adulto e Pediatrica (Braden Q).




9.Escala para avaliagao do funcionamento familiar- Apgar Familiar

A escala de Apgar Familiar baseada em Smilkstein permite a avaliagdao do
funcionamento da familia através da satisfacdo expressa pelos seus membros. Foi
traduzida e validada para portugués por Agostinho & Rebelo (1988).

Precisam de ser comparados diferentes scores para se avaliar o estado
funcional da familia.

Deveréo ser atribuidos no seu preenchimento 2 pontos para “Quase sempre”,
1 ponto para “As vezes”, e 0 pontos para “Raramente”. Os pontos para cada uma das
cinco questdes sao totalizados e sugerem que:

« familia altamente funcional: entre 7 a 10;

« familia moderadamente disfuncional: entre 4 a 6;

» familia severamente disfuncional; entre 0 a 3.



Escala para avaliagdo do funcionamento familiar- Apgar Familiar

Quase i
Sempre Asvezes | Raramente

Estou satisfeito com a atengdo que
recebi da minha familia quando algo me
esta a incomodar.

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

Sinto que a minha familia aceita os meus
desejos de iniciar novas atividades ou de
realizar mudangas em meu estilo de
vida.

Estou satisfeito com a maneira com que
a minha familia expressa afeigao e reage
em relacdo aos meus sentimentos de
raiva, tristeza e amor.

Estou satisfeito com a maneira com que
eu e a minha familia passamos o tempo
juntos.

Referéncia bibliografica:
Agostinho, M., Rebelo, L. (1988). Familia: do conceito aos meios de comunicacao. Revista Portuguesa
de Saude Publica. 5 (32), 18-21.



10.Escala para avaliagdo Sobrecarga do Cuidador — Escala de Zarit

A Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit € uma ferramenta para a
avaliacdo da sobrecarga objetiva e subjetiva de cuidadores informais de pessoas
idosas dependentes, devido a doenga crénica e principalmente devido a deméncia.

Sequeira (2007), traduzi-o, validou e adaptou para a populagao portuguesa.

Este instrumento permite a avaliagdo de informagbes sobre: saude, vida
pessoal e social, situagao financeira, situacdo emocional e tipo de relacionamento.
Possibilita a avaliagdo da sobrecarga objetiva e subjetiva de cuidadores informais de
pessoas idosas dependentes, devido a doencga croénica e principalmente devido a
deméncia (Sequeira, 2007, 2010).

E constituida por 22 questdes. Cada item ¢é pontuado
qualitativamente/quantitativamente, obtendo-se no final uma pontuagdo global que
varia entre 22 e 110:

e Nunca = (1)

¢ Quase nunca = (2)

e As vezes = (3)

e Muitas vezes = (4)

e Quase sempre = (5)

Uma maior pontuagcdo corresponde a uma determinada percecdo de
sobrecarga:

e Inferior a 46 — Sem Sobrecarga

e 46 — 56 — Sobrecarga Ligeira

e 56 — Sobrecarga Intensa

Referéncias bibliogréficas:

Sequeira C. (2007). O Aparecimento de uma Perturbagdo Demencial e suas Repercussées na Familia.
Tese de Doutoramento. Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do
Porto, Porto.

Sequeira, C. (2010). Adaptagéo e validagado da Escala de Sobrecarga do Cuidador de Zarit. Revista
Referéncia, 12 (2), 9-16.



Escala para avaliagdo Sobrecarga do Cuidador — Escala de Zarit
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11. Dor — Escalas de autoavaliagao intensidade da dor

A DGS (2003) reconhece a importancia da avaliagao da dor, equiparando-a ao
5° sinal vital. Assume que a avaliagdo da intensidade da dor deve ser realizada
regularmente, recorrendo sempre que for possivel a avaliagdo pela propria pessoa.

Apresenta também alguns instrumentos para a avaliagcdo da dor.

Nomeadamente a:

Escala Numérica: A Escala Numérica consiste numa régua dividida em onze

partes iguais, numeradas de 0 a 10. Solicita-se a pessoa idosa que classifique a sua

dor, sendo que “O” é estar sem dor, e “10” a dor maxima.

Escala Numérica

SemDor| 0|12 |3 |4|5[6|7 (8|9 (10| DorMaxima

Escala de Faces. Na Escala de Faces solicita-se a pessoa que classifique a

intensidade da sua dor de acordo com a expressao representada em cada face
desenhada. A face com a expressao de felicidade corresponde a classificagao “Sem

Dor” e a expressao de maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor Maxima”.

>

Escala de Faces

o 1 2 3 4 5

(Sem Dor) {(Dor Maxima)

Escala Qualitativa: Apresenta diferentes adjetivos para caraterizar a

intensidade da dor, a pessoa escolhe aquele que melhor classifica a sua dor.

Escala Qualitativa

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Mederada | Dor Intensa Dor Maxima

Referéncia bibliografica:
DGS (2003). A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor. Circular Normativa
N° 09/DGCG de 14 de junho 2003. Lisboa: Diregao Geral de Saude.



12. Dor — Escalas de autoavaliagdo multidimensional da dor

Inventario Resumido da Dor : o Inventario Resumido da Dor € um instrumento

de avaliacdo multidimensional da dor, em particular da dor crénica.

Inventario Resumido da Dor

(Formulario Abreviado)

1 Ao lengo da vida, a maior parte de nos teve dor de vez em quando {tais como dores de

cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Durante a Gltima semana teve
alguma dor diferente desias dores comuns?

__ Sim _ Nio

2 Nas figuras marque as areas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe déi mais.

Frenis Tras

durante a (itima semana.

g ¥ 2 3 4 5 6 T 8 9 10

A pior dor que se

pode imaginar

4 Por favor, -::Iassiﬁue a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a

sua dor no seu

3 Por favor, classiﬁue a sua dor assinalando com um circulo o nimero gue melhor descreve a

Sem dor

sua dor no seu durante a dltima semana.

g ¥ 2 3 4 5 6 T 8 9 10
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar
5 Por favor, classifiqgue a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor

o 1 2 F &£ B & T & 89 1D
Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

6 Por favor classifiqgue a sua dor assinalando com um circulo o nimero que indica a
L= ELEGENEETER Maneste preciso momentol
o1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor A pior dor que se
pode imaginar

Versdo portuguesa do Brigl® Pain Inventory (Short Form). Traduco, adaptacio cultaral e validecSo ds responssbilidade da
Facaldade de Medicing da Universidsde do Porto, com a antonizacso do antor Charles Cleeland, PRI
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Faculdade de Medicina da Umiversidade do Porio, com s autonzagio do suior Chardes Cleeland, PRD

Referéncia Bibliografica:

Azevedo et al (2007). Tradugdo, Adaptacdo Cultural e Estudo Multicéntrico de Validagao

Instrumentos para Rastreio e Avaliagao do Impacto da Dor Crénica. Dor, 15, 6-56.



13. Avaliacao da Dor — Escalas de heteroavaliacdo DOLOPLUS 2

As escalas de heteroavaliagédo sao utilizadas quando a pessoa idosa apresenta
problemas cognitivos que impedem a verbalizagédo e a autoavaliagéo da dor.

As escalas de heteroavaliacdo s3o utilizadas quando a pessoa idosa
apresenta problemas cognitivos que impedem a verbalizagao € a autoavaliagdo da
dor.

eSCALA DOLOPLUS
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14. Avaliacao da Dor — Escalas de heteroavaliacdo PAINAD

A escala PAINAD é uma ferramenta de avaliacdo da intensidade da dor por
outros que ndo a pessoa idosa. Esta indicado para ser utilizado em pessoas idosas

ou pessoas com alteragdes cognitivas ou deméncia.
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Referéncia Bibliografica:
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M. M. (2012). Adaptacgéo cultural e propriedades psicométricas da versao portuguesa da escala
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APENDICE Il — Estudo de Caso



EsTuDO DE CASO

Enfermeiras Orientadoras da pratica clinica: Elisabete Leitdo (USF) e Maria Dulce
Guerreiro (CMD)

Docente Orientadora: Idalina Gomes

dezembro de 2020 a abril de 2021

No decurso dos estagios realizados numa USF e num CMD, elaborei um estudo
de caso com o objetivo de promover a aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias como enfermeira especialista na area médico-cirurgica vertente pessoa
idosa, que possibilite cuidar das pessoas idosas e sua familia em situacdo de doenca
cronica e cronica agudizada, quer em contexto intra e extra-hospitalar (ESEL, 2020),
através de uma analise critico-reflexiva.

Na construcdo deste estudo de caso e na orientacdo da intervencao de
enfermagem a pessoa idosa com dor crénica durante 0 meu percurso académico,
estabeleci como referencial teérico o Modelo de Parceria (Gomes, 2009, 2013, 2016,
2019, 2021). Pretendia desta forma aprofundar e cimentar os elementos inerentes ao
processo de parceria, ao longo das suas 5 fases: revelar-se, envolver-se, capacitar ou
possibilitar, comprometer-se e assumir o controlo do cuidado de si proprio ou
assegurar o cuidado do outro, na pessoa idosa com dor cronica.

O guido do processo de parceria a pessoa idosa com dor crénica, que elaborei

anteriormente, foi o instrumento orientador nas intervencgdes de enfermagem.

A primeira fase no processo de parceria com a pessoa idosa com dor cronica &
designada por revelar-se e carateriza-se “... pelo dar-se a conhecer da pessoa (do
doente e do enfermeiro) como ser de projecto e de cuidados.” (Gomes, 2016, p. 231).

O enfermeiro mobiliza as competéncias comunicacionais para dar-se a
conhecer e conhecer a pessoa idosa, a sua identidade, o seu contexto de vida e
historia de doenga e de dor para identificar as expetativas da pessoa idosa com dor
cronica, na primeira consulta de enfermagem, assim como conhecer o seu potencial

de desenvolvimento no sentido de promover o seu projeto de saude e vida.




Dar-se a conhecer a Pessoa ldosa

Fui apresentada a Sra. L. e filha, pela enfermeira orientadora de estagio da USF,
dizendo o meu nome e profisséo e o estagio que estava a realizar. Posteriormente,
aquando da escolha do estudo de caso, em conjunto na USF e no CMD, foi explicado
a Sra. L. o que pretendia efetuar, quais os objetivos, a garantia do anonimato e da
confidencialidade.

Foi combinado o dia e hora com a Sra. L. para a realizag&o da entrevista, depois
da sua autorizagao. No dia da entrevista, que se realizou no CMD foi informada a filha
da Sra. L. sobre o processo inerente ao estudo de caso. Durante a entrevista procurei
promover um ambiente favoravel a interagcdo, respeitei o ritmo da Sra. L.,
demonstrando disponibilidade através da escuta ativa. Por outro lado, também a Sra.

L. e afilha estiveram disponiveis e criaram um ambiente cordial.

Conhecer a Identidade da Pessoa Idosa

A Sra. L. tem 82 anos de idade e gosta de ser tratada por Sra. L. A sua
nacionalidade é portuguesa. Tem como escolaridade o 5° ano.

Disponibilizou a equipa de saude o seu contacto telefénico através do niumero
do telefone fixo, o contacto de telemdvel e o numero de telemdvel da filha, para os
contactos em caso de necessidade. Esta reformada, sendo a sua atividade
profissional passada na area administrativa numa empresa privada. A Sra. L é viuva.

Nao questionei sobre a religido, apesar de ser considerado um elemento a ter
em conta, pois pode ser uma condi¢gao facilitadora ou inibidora no processo de

transicdo na pessoa com dor crénica (Ribeiro, 2013).

Conhecer o Contexto de Vida da Pessoa Idosa

A Sra. L. era independente e auténoma, mas vive atualmente com a filha por
agravamento da dor na regido lombar que compromete a marcha. A filha é quem
prepara as refeicoes, faz as compras dos bens essenciais e faz a limpeza da casa.

Tem 3 filhos e 5 netos. A filha de 58 anos com quem vive é divorciada, da qual
tem 1 neto de 27 anos que reside no estrangeiro. O filho de 57 anos e a nora com

quem tem uma boa relagao e que lhe dao apoio, vivem relativamente perto e tem 1



neta de 34 anos e 1 neto de 30 anos. Nao se relaciona com o filho de 54 anos que
vive também no estrangeiro, do qual tem 1 neto de 27 anos e 1 neta de 24 anos.

A filha com quem mora é professora e com quem mantém um bom
relacionamento, assim como com o neto, que visita a mée e a avé com regularidade.
Moram em casa propria com r/c e 1° andar com escadas. A casa tem conforto térmico,
ventilagao e iluminagado adequados. Tem boas condi¢cdes de limpeza e de arrumacao,
livre de obstaculos para a deambulagao.

Como ocupagéo de tempos livres a Sra. L. diz que gosta de pintar, fazer crochet
e ler. Dava aulas de lavores num centro de dia, mas teve de suspender esta atividade
devido a pandemia covid-19.

Passa a maior parte do tempo sentada na sala, porque neste momento ndo pode
sair de casa em parte devido a pandemia covid-19, mas também pela dor lombar que
Ihe dificulta a marcha sem apoio. Verbaliza alguma tristeza porque gostava muito de
andar. Relativamente a situacdo econdmica, usufrui da sua reforma.

O Ecomapa identifica as relagdes e ligagdes da familia com o meio onde habita
(Agostinho, 2007). O Genograma exibe a representacédo grafica da familia, assim
como da dinamica familiar de acordo com a informacgéo fornecida pela Sra. L. (Costa,
2013).

Ecomapa
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Conhecer a Historia de Doenca da Pessoa Idosa

A Sra. L. foi referenciada pela médica de Medicina Geral e Familiar da USF ao
CMD, por lombociatalgia grave desde ha 5 meses de agravamento progressivo

referindo dor intensa, tipo neuropatico com parestesias no trajeto de L4 a esquerda,

tendo tido consulta de primeira vez no CMD no dia 28 de outubro de 2020.




A Sra. L. era autbnoma e independente nas atividades de vida diaria (AVD), mas
neste momento a dor compromete a sua autonomia e qualidade de vida.

Desconhece alergias e nega habitos aditivos. Tem como antecedentes pessoais:

> HTA
> Dislipidémia
> Asma

A Sra. L. foi submetida a Facoemulsificagdo com colocacao de lente intraocular do
olho esquerdo e do olho direito (cirurgia de catarata) em 2019, sem complicagdes pos-
operatdrias, por catarata senil.

Segundo Moraes (2012), as doengas ou condicbes de saude podem
comprometer os sistemas funcionais, causando incapacidades e até o 6bito. Devem
por esse motivo, ser devidamente identificadas e controladas. A Sra. L. faz
diariamente mais de 5 medicamentos para controlo dos seus problemas de saude,
contribuindo como fator de risco para iatrogenia (Silveira, 2014). No Quadro 1

apresenta-se o seu regime medicamentoso.

Quadro 1- Regime Medicamentoso da Sra. L

Medicamento Grupo Via Ad. Dose Horario
Valsartan+ Anti hipertensor Oral 160 mg+25 mg | 1 comprimido em
Hidroclorotiazida jejum
Amilodipina Antagonista de Oral 5mg 1 comprimido ao
célcio jantar
Esomeprazol Inibidor da bomba de Oral 20 mg 1 comprimido em
protdes jejum
Sinvastatina Estatinas Oral 40 mg 1 comprimido a
noite
Cloreto de Antiespasmaodico Oral 20 mg 1 comprimido em
Trospio jejum
Escitalopram Antidepressivo Oral 10 mg 1 comprimido ao
P. almogo
Duloxetina Antidepressivo Oral 60 mg 1 comprimido ao
almocgo
Rupatidina Anti-histaminico Oral 10 mg 1 comprimido ao
jantar
Metamizol Analgésico, Oral 575 mg 1 capsula ao P.
antipirético e almogo ao
espasmolitico almogo e ao
jantar
Pregabalina Anticonvulsivante e Oral 50 mg 1 comprimido ao
antiepilético P. almoco
Pregabalina Anticonvulsivante e Oral 100 mg 1 comprimido ao
antiepilético jantar
Tapentadol Opidide Oral 150 mg 1 comprimido ao
P. almogo




Tapentadol Opidide Oral 100 mg 1 comprimido ao
almogo e ao
jantar
Paracetamol Analgésico, Oral 1000 mg Terapéutica de
antipirético Resgate:1
comprimido até
3xdia

A Sra. L. esta polimedicada (toma 12 farmacos em simultaneo) de acordo com o
conceito’ de Henriques (2011, 2013). Segundo esta autora a polimedicagdo® é um
fator preditor de efeitos adversos na saude e para que a pessoa idosa possa gerir de
forma eficaz o seu regime medicamentoso, e assim aumentar a sua adesao
terapéutica, tem de saber identificar e enumerar o nome dos medicamentos, conhecer
a aparéncia do medicamento, as acdes terapéuticas e seus efeitos secundarios,
armazenar corretamente os medicamentos e saber administra-los adequadamente
(Henriques, 2011).

A Sra. L. é autébnoma na gestdo da medicag&o, mas precisa do apoio da filha
para a aquisicao dos medicamentos na farmacia.

Geralmente nao deixa terminar os medicamentos, tendo sempre embalagens de
reserva em casa.

Como rede de apoio, a Sra. L. &€ seguida na USF da sua area de residéncia pela
meédica de familia, com a qual parece ter estabelecido uma relagao de confiangca. Tem
também consultas regulares de psicologia clinica (3/3 meses), refere que a ajuda
“falar”.

Conhecer a historia de dor da pessoa idosa

A Sra. L. refere dor constante na regido lombar que se estende a regido posterior
do membro inferior esquerdo até ao pé, que descreve como “cao a morder” na regiao
lombar e tipo “facada”, no membro inferior esquerdo e “dorméncia” no pé que é um
descritivo de dor neuropatica. Refere que a dor agrava no periodo da manha, com a
mobilizacdo e a marcha, e identifica como fator de alivio o repouso (decubito ou
posicao de sentada) e a terapéutica.

A intensidade da dor € de 5-6 na Escala Numérica (EN) no momento e de EN=
7 quando existe agravamento. Refere que faz como terapéutica de resgate

5 Polimedicacédo define-se como o consumo de quatro ou mais medicamentos simultaneamente.
Henriques (2011, p.14) afirma que esta definicdo é “puramente numérica que n&do tem em conta a
adequacao da prescri¢cao e a complexidade do regime medicamentoso”.



Paracetamol 1 gr PO quando a dor esta mais intensa, em média 1 vez/dia, com alivio
significativo. A dor nao interfere com o sono, nem com o prazer de viver.

Em relacédo as expetativas na primeira consulta no CMD refere que espera um
alivio da dor em 50%.

“*

A segunda fase do processo de Parceria Envolver-se carateriza-se “...pela
criacdo de um espaco de reciprocidade, que passa pelo estabelecimento de tempo e
espaco para desenvolver uma relagdo de qualidade que permita ir ao encontro da
pessoa e desenvolver uma relagdo de confianga...” (Gomes, 2016, p. 232).

A enfermeira procura identificar o que ha de mais particular na pessoa idosa,
para mobilizar esses dados na acdo e relagcdo, mostrando uma atitude de
disponibilidade centrada na pessoa, de respeito pela pessoa e pela sua intimidade.

Este cuidado e envolvimento vao contribuir para identificar as necessidades e
potencialidades da pessoa idosa, mobilizando estes conhecimentos para o cuidado

de Si.

Conhecer a singularidade do processo de envelhecimento na pessoa

O processo natural de envelhecimento esta associado a diversas alteragdes
estruturais e funcionais nos sistemas fisioldgicos principais, no entanto esse declinio
afeta as funcbes nao essenciais e ndo interfere, normalmente, na participagao social
da pessoa idosa.

A avaliagao multidimensional € um processo global que envolve a pessoa idosa
e sua familia e possibilita a identificacdo de problemas, que seriam atribuidos ao
processo de envelhecimento e que n&o seriam avaliados corretamente (Moraes,
2012).

Durante a entrevista com a Sra. L. procurei manter um tom de voz calmo e
adequado, mantendo o contato visual e promovendo a escuta ativa.

A avaliagdo multidimensional foi realizada com a informagao necessaria para a
tomada de decisdes clinicas adequadas as necessidades de cuidados e elaboragao
do plano de cuidados.

Foi realizada a avaliagao cognitiva da Sra. L. através do Mini Exame do Estado

Mental (MEEM). Segundo Moraes (2012), a cognigdo € um conjunto de capacidades




mentais associadas a capacidade de decisao e que permitem compreender e resolver
os problemas do quotidiano. A Sra. L. esta consciente e orientada, com discurso
coerente, adequado e percetivel. O score obtido no MEEM foi de 30 pontos, o que
significa que n&o existe défice cognitivo. S6 é considerado défice se a pontuagéao for

inferior ou igual a 22 pontos (para quem tem entre 1 a 11 anos de escolaridade). De
salientar que a utilidade do teste ndo esta na pontuagao obtida, mas sim no grau de
dificuldade observado nas respostas.

Aplicada a escala de avaliagdo da Depressao Geriatrica de Yesavage para o
rastreio da depressado. A Sra. L. esteve bem-disposta, evidenciando o lado positivo
das situagbes que experienciou ao longo da sua vida. A pontuagao obtida foi de 2

(num total de 15 pontos), considerado sem depresséo.

Foi realizada a avaliagao funcional da marcha através da Classificagdo Funcional
da Marcha de Holden, que permite avaliar o grau de autonomia na marcha. A Sra. L.
necessita de ajuda minima para subir escadas, superficies inclinadas ou terrenos nao
planos. Utiliza uma bengala para manter o equilibrio. O resultado encontra-se na
categoria de marcha independente (superficie plana).

A escala de Barthel foi utilizada para avaliar as atividades basicas de vida diaria,
que sao essenciais para o autocuidado e que se referem as tarefas do quotidiano. A
Sra. L. teve uma pontuacéo de 90 pontos (num total de 100 pontos), o que significa

que apresenta dependéncia moderada. O agravamento da dor na regido lombar

dificulta o subir e descer as escadas e a marcha. E independente nos cuidados de
higiene pessoal. Alimenta-se sozinha, mas é a filha quem confeciona as refeigdes.
Tem o apoio da bengala para a marcha, subir e descer as escadas. Tem controlo de
esfincteres, mas perde urina acidentalmente, pelo que usa penso de protecao.

A avaliagao funcional das atividades instrumentais de vida diaria foi realizada
através da Escala de Lawton & Brody. Esta escala permite avaliar a autonomia da
pessoa idosa para realizar as atividades necessarias para viver de forma
independente. Este instrumento classifica as pessoas idosas como dependentes ou
independentes. A Sra. L. teve uma pontuagao de 4 (pontuagdo maxima de 8 pontos),

0 que revela uma dependéncia moderada. Verificaram-se alteracdes na utilizagcao de

meios de transporte, realizacdo de compras e preparacgao de refeicoes. A filha da Sra.
L. € quem realiza as compras e garante a preparagao das refei¢gdes. As deslocagdes
sdo asseguradas pela filha.



A avaliacado do risco de queda foi feita através da Escala de Morse devido as
limitacbes e dependéncias funcionais. Esta escala consiste na avaliacdo da
probabilidade de um doente cair e tem seis variaveis. A pontuagao foi de 25 pontos, o
que revela médio risco de queda.

A avaliacdo do risco de desenvolver Ulceras de pressao, foi feita através da
Escala de Braden. Esta escala é organizada em 6 dimensdes: perce¢ao sensorial,
humidade, atividade, mobilidade, nutricao e friccdo e forgas de deslizamento. A Sra.
L. teve a pontuacdo de 23 (num total de 23 pontos), o que indica baixo risco de

desenvolvimento de uUlceras de pressio.

Em termos de medidas antropométricas a Sra. L., tem 1,57 metros de altura e
pesa cerca de 74 quilos (referindo ter tido algum aumento de peso desde o inicio da
pandemia covid-19). O valor expresso em indice de massa corporal (IMC) & de 30
Kg/m2, estando com excesso de peso (IMC = 27 Kg/m2), segundo Moraes (2008) e é
considerada obesidade (IMC = 30 Kg/m2), pela OMS (2000).

No entanto a Sra. L. refere que consome legumes, lacticinios, carne ou peixe em

quantidade adequada por dia, assim como em relagdo aos liquidos ingeridos. N&o
refere dificuldade na mastigagdo, apresenta protese dentaria total, estando bem-
adaptada.

Apresenta alteragdes da visédo e por isso utiliza éculos para ver ao longe e para
ver ao perto. Nao apresenta nem refere alteragcoes na audicao.

O quadro seguinte inclui as informagdes essenciais para uma melhor
organizacgao e planeamento de cuidados e representa o diagnostico funcional da Sra.
L.

Quadro 2- Diagnéstico Funcional Global da Sra. L.

~ Comprometimento funcional
Funcgoes = -
Nao Sim
Visdo Utiliza éculos para ver ao perto e ao
Comunicagao longe
Audigao X
Fala/voz X
Cognigao/ Cognicao X
Humor Humor X
Mobilidade Postura/marcha March? . Independente (em
superficie plana)
Dependéncia Moderada
- . o (ajuda de bengala para levantar-
Atividades vida Alividades vida diaria se/subir e descer escadas, perde
diaria urina acidentalmente)
Atividades instrumentais da Dependéncia Moderada
vida diaria




(fazer compras, preparar refeigdes,
tarefas domésticas, lavar a roupa e
utilizagdo dos meios de transporte)

Saude Bucal Utiliza prétese dentaria
Estado nutricional Excesso de peso (obesidade)
X Perda de
Continéncia Urinaria urina em
] ] pequena
Outras fungdes Esfincteriana quantidade
Fecal X
Risco queda Médio risco de queda

Baixo risco de desenvolvimento

Risco de Ulcera presséo . ~
de ulcera pressao

Sono X
Lazer X
. X (Filha, neto,
Suporte familiar filho e nora)
Interagao social . X Centro de
Suporte social .
Dia
Seguranga ambiental X

Fonte: Moraes (2008)

Segundo Moraes (2012), o termo fragilidade é utilizado para expressar a
vulnerabilidade da pessoa idosa a consequéncias adversas, como institucionalizagao,
dependéncia ou morte. A principal manifestacao de vulnerabilidade da pessoa idosa
é o declinio funcional que se reflete no cuidado de si mesmo e de gerir a sua vida. De
acordo com a classificagao clinico-funcional do idoso de Moraes et al (2016), a Sra. L.

encontra-se numa situagao de Idoso em Risco de Fragilizacdo, que é descrito como

“Independentes para todas as atividades de vida diaria, mas apresentam condi¢bes
preditoras de desfechos adversos representados pelo maior risco de declinio
funcional estabelecido, institucionalizagdo ou Obito: presenga de marcadores de
sarcopenia, comprometimento cognitivo leve ou comorbidades multiplas
(polipatologia, polifarmacia ou internagdo recente).” (Moraes et al, 2016, p. 3).

Conhecimento dos recursos da pessoa idosa

A Sra. L. reconhece que a filha é um grande suporte para as suas necessidades,
com a qual tem uma boa relagao. Refere que tanto esta filha, como o filho e a nora
tém sido o seu suporte emocional.

Em relacdo as expetativas de alivio da dor na primeira consulta no CMD que

eram de 50%, na consulta de reavaliagdo apds ter sido submetida a um bloqueio



epidural caudal refere alivio da dor, passando de uma intensidade de EN= 7 para EN=
3. Tendo tido um alivio da dor superior a 50%. A Sra. L. mostra-se confiante com o

impacto do alivio da dor na melhoria da sua funcionalidade: ja consegue subir e
descer as escadas com maior facilidade e demonstrou motivagdo para comecar a
fazer pequenos passeios higiénicos diarios, que vao contribuir para aumentar o seu
desempenho funcional. Teria sido interessante fazer uma reavaliagdo da
funcionalidade para verificar a sua evolucao e eficacia do plano terapéutico, que nao

foi possivel realizar.

A 32 fase do Modelo de Parceria Capacitar/Possibilitar “...€ construir uma acéo
conjunta no desenvolvimento de competéncias para agir e decidir...”” (Gomes, 2016,
p. 233).

Tendo em conta a singularidade da Sra. L. e pretendendo transformar as suas
capacidades potenciais em reais para poder assumir o controlo do cuidado de Si,
procurou-se a partilha de responsabilidades e poder. Para tal, foi desenvolvido um
processo informado, esclarecido, reflexivo e negociado (Gomes, 2016).

O principal foco da intervencao foi promover e estimular a independéncia para
que a Sra. L. possa dar continuidade ao seu projeto de vida.

A intervencéo incidiu especialmente na explicitacdo da importancia, motivagao
e no incentivo a marcha para promog¢ao da sua independéncia para prosseguir com o
seu projeto de saude e vida.

Sempre que a senhora L. atingia os objetivos propostos, foi elogiada a sua
concretizagdo, tal como preconiza Gomes (2016, p. 234), quando diz “quando o
doente e familia conseguem atingir o cuidado de si, 0 enfermeiro da reforgo positivo”.

A Sra. L. expressou que 0 seu maior anseio € poder sair de casa para fazer os
seus passeios habituais. Referiu também que era importante para si e que era
benéfico para a sua saude mental, poder manter a sua atividade de lecionar aulas de

lavores no centro de dia, 0 que permitia o encontro regular com as suas amigas.




Segundo Gomes (2009), os enfermeiros ao estimular os progressos da pessoa
idosa, permitem que esta continue a reagir e a impulsionar as suas forgcas para

continuar o seu projeto de vida.

Encorajei a Sra. a realizar algumas atividades da sua rotina quotidiana de forma
a promover a sua independéncia. Foi com satisfagdo que a Sra. L. referiu ja ter animo
e capacidade para a realizagdo de algumas atividades domésticas, como colocar a
roupa a lavar na maquina, lavar a loiga das refeicdes, e também na sua capacidade
de se deslocar com o apoio da bengala.

Através desta intervencao foi possivel identificar as potencialidades da Sra. L.

tornando-as reais de forma a promover a sua autonomia.

A quarta fase do Modelo de Parceria Comprometer-se define-se pelo
“...desenvolvimento de esfor¢os conjuntos no sentido de procurar atingir os objetivos
definidos, para assumir ou assegurar o controlo ou a progresséo do projecto de vida
e saude da pessoa idosa, ...” (Gomes, 2016, p. 236).

As acdes desenvolvidas nesta fase do processo de parceria, procuram
promover uma transigdo progressiva da capacidade potencial da Sra. L. para a
capacidade real, a fim de poder continuar com a sua trajetéria de vida (Gomes, 2013).

O plano de cuidados ajuda a tornar visivel o esforco conjunto entre a
enfermeira e a Sra. L, tracar objetivos de forma a promover o cuidado de si, ou
assegurar o cuidado do outro, quando € necessaria a intervengao do cuidador familiar.
A fim de aprofundar a minha aprendizagem, na promogdo da autonomia e
independéncia da pessoa idosa, elenquei esquematicamente nas tabelas que se
seguem, alguns dos problemas, resultados esperados, intervengdes de enfermagem

€ 0S compromissos assumidos, pela Sra. L. e pela enfermeira.




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengdes de enfermagem

Compromissos

estabelecidos em parceria

Mobilidade fisica prejudicada
relacionada com a presencga de marcha
com apoio de bengala, para levantar-
se/subir e descer escadas, manifestado
por dependéncia moderada, tanto nas
atividades de vida diarias (indice de
Barthel) e atividades instrumentais de
vida diarias (indice de Lawton e Brody),
com maior evidéncia a fazer compras,
preparar refei¢coes, tarefas domésticas,
lavar a roupa e utilizagdo dos meios de
transporte

- Que a Sra.
controlada

L apresente dor

- Que a Sra. L. alcance uma
dependéncia parcial nas atividades
de vida diarias e instrumentais ou,
idealmente a independéncia total

- Que a Sra. L. consiga de forma
autébnoma e em seguranga, subir e
descer escadas

- Que a Sr2 L. aceda de forma
autébnoma ou com supervisao a rua,
diminuindo o isolamento,
promovendo a socializagéo

- Avaliar a dor

- Reforcar a gestdo da terapéutica
analgésica de base e de resgate

- Incentivar a realizagdo de exercicios de
mobilizacdo ativa (bragos, pernas e pés)
quando esta sentada e da marcha.

- Incentivar a realizagdo das atividades
para a promogado da sua independéncia
(marcha)

- Incentivar a realizagcao das atividades que
consegue (cuidados de higiene pessoal)

- Reforgar a importancia das condigdes de
seguranga  durante as  atividades
(manutencdo dos percursos dentro de
casa desimpedidos de objetos para que
possa mobilizar-se em seguranca)

- Incentivar a atividade de subir e descer
as escadas do domicilio acompanhada
pela filha 2 vezes por dia

- Dar tempo e espago para que o faga
sozinha com supervisao;

- Reforgo positivo nos progressos da Sra. L.

- Cumprir o regime
medicamentoso analgésico
de base e terapéutica de

resgate se dor néo
controlada
- Realizar Y movimentos

ativos quando estda em
repouso e realizar periodos
a andar ao longo do dia

- Caminhar pela casa por
periodos, 2 a 3 vezes por dia

-  Realizar de forma
auténoma as atividades de
vida diarias e instrumentais
gque consegue

- Realizar atividades em
seguranga, aguardar pelo
apoio e/ou supervisao

- Com a filha a orientar e
supervisionar a realizacao
das atividades




Problemas Identificados

Resultados esperados

Intervengoes de enfermagem

Compromissos
estabelecidos em parceria

Risco de queda relacionado com
desequilibrio, dor membros inferiores e
necessita de ajuda para subir escadas,
superficies inclinadas ou terrenos nao
planos e marcha independente em
superficie plana com apoio de bengala
(escala de Holden), manifestada por
médio risco de queda (escala de
Morse).

- Que a Sra. L. ndo apresente
quedas.

- Ensino sobre a manutengédo de um
ambiente seguro em casa:

“lluminacéo adequada

“Nao deixar fios soltos pelo chao
“Retirar/evitar tapetes soltos pelo chao

- Reforgar a importancia da marcha por
periodos ao longo da casa durante 10
minutos

- Reforgar o uso de calgado adequado para
que se desloque confortavelmente e em
seguranca

- Reforgar a utilizagdo correta da bengala
na marcha

- Avaliar periodicamente (quinzenalmente)
amarcha e o risco de queda, e sempre que
haja alteragdes

- Reforgar positivamente para a
manutengao dos percursos dentro de casa
desimpedidos de objetos para que possa
mobilizar-se em seguranga

-Incentivar e elogiar o cuidador familiar
(filha) na supervisdo e na estimulagéo da
mobilizagao segura da Sra. L

- A Sra. L. comprometeu-se
a adotar algumas das
medidas para um ambiente
seguro em casa

- A Sra. L. comprometeu-se
a realizar periodos de
marcha, respeitando os
principios de segurangas

- A filha continuar a
supervisionar a marcha e
subir e descer escadas, em
especial nos momentos com
maior risco de queda




A 52 e ultima fase do Modelo de Parceria Assumir o Controlo de Si/ Assegurar
o Cuidado do Outro “...significa o doente consegue ter controlo sobre o seu projecto
de vida e saude, esta informado, consegue decidir qual o melhor caminho para si,
consegue gerir a sua situagdo, manifesta conforto e bem-estar (...) significa que a
familia adquire capacidade para ajudar a cuidar do doente.” (Gomes, 2016, p. 236).

Pretende-se que nesta fase a pessoa idosa consiga gerir a sua situagéo de
doencga, saiba atuar perante a mesma e solicite ajuda quando necessario, trabalhando
em parceria com a equipa de saude na promog¢ao da sua saude e gestao de doenca,
de acordo com o seu projeto de vida e saude.

Ao longo da construgdo do processo de parceria foram identificadas algumas
necessidades, negociaram-se em conjunto estratégias para se atingirem objetivos,
com vista a Sra. L. assumir o controlo do cuidado de Si.

Na situacao particular da Sra. L. é possivel reconhecer uma maior autonomia
procurando assumir o controlo no cuidado de Si. No entanto a Sr.2 L. encontra ainda
dificuldade em assumir o controlo do seu projeto de vida nomeadamente na
mobilidade. Sendo esta uma area que interfere na sua independéncia e autonomia
verifica-se a necessidade de apoio, pelo que exige atualmente uma intervengao
presente e continuada.

A filha enquanto cuidadora principal assume um papel fundamental no assegurar
o cuidado da mée (apoio na higiene e substituicao da Sra. L. nas atividades que néo
consegue realizar por si) garantindo que possa continuar o seu projeto de vida.

Tomei consciéncia da complexidade inerente ao processo de construcédo de
parceria, em lidar com a pessoa idosa hum contexto de vulnerabilidade e dependéncia
(Gomes, 2013). Constatei também a necessidade de ter tempo e espago para
construir uma relagao de qualidade, a fim de ajudar a pessoa idosa no seu projeto de
saude e vida.

Este estudo de caso também permitiu compreender a importancia da
funcionalidade no processo de saude da pessoa idosa, bem como a fragilidade.

Possibilitou reconhecer de forma mais eficaz a importancia da prevencido de




sindromes geriatricos, a promover a autonomia e independéncia da pessoa idosa e a

relevancia da participacao e envolvimento do cuidador familiar.

Reflexao final

A realizacao deste estudo de caso com base no processo inerente ao modelo
de parceria proporcionou uma compreensdo mais aprofundada da intervencédo de
enfermagem a pessoa idosa com dor crénica. A produgdo de um guido inerente ao
processo de construgdo de parceria obrigou-me a refletir e analisar a pratica de
cuidados a pessoa idosa. Assumiu-se como um desafio traduzir os elementos ja
existentes na pratica de enfermagem, em indicadores no guido do modelo de parceria
e encontrar indicadores que nas diferentes fases possibilitem a construgdo do
processo de parceria a pessoa idosa, nomeadamente com dor crénica. Foi
fundamental conhecer o modelo de parceria e as suas fases, e a observar as
possibilidades de construir uma pratica de cuidados em parceria com a pessoa idosa.

Saliento que a construgdo do guido facilitou uma organizagdo que ajuda no
conhecimento da pessoa idosa, particularmente nas primeiras fases (revelar-se e
envolver-se), em que é essencial para a enfermeira conhecer a identidade da pessoa
idosa, do contexto de vida, familiar, doenca, histéria de dor e singularidade do seu
envelhecimento.

Compreendi que o conhecimento aprofundado da pessoa idosa possibilita
uma compreensao das dificuldades experienciadas pela pessoa idosa, mas também
das suas potencialidades para continuar o seu projeto de vida e saude, qualquer que

seja a sua circunstancia (Gomes, 2013).
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APENDICE IV - Grelha de colheita de dados dos registos de enfermagem
para identificacado das expetativas da pessoa idosa com dor

crénica na primeira consulta no CMD



Dimensoes de analise
das expetativas com
base na literatura

Registado

Nao
registado

Observagoes

Curar a dor

Alivio da dor

Conhecer a causa da dor

Obter diagnéstico

Outra

Intensidade %

Alivio 100%

Alivio 90%

Alivio 50%

Alivio — Outra %

Impacto do alivio nas AVD s

Que permita mobilizar-se

Que permita a marcha

Que permita executar as
suas AVD s

Outra




APENDICE V - Guigo de focus grupo com a equipa de enfermagem do
CMD



QUESTOES

O que pensa sobre as expetativas das pessoas idosas com dor
cronica na primeira consulta de enfermagem no CMD? Quais as
expetativas mais frequentes?

Na consulta é clarificado a pessoa idosa o que € real e o0 expetavel
em termos de controlo de dor?

Sao aprofundadas convenientemente as expetativas?

As expectativas da pessoa idosa sao tidas em conta?

Regista o que a pessoa idosa diz?

O que pensa ser necessario para melhorar a pratica (formagéo)?




APENDICE VI — Guido de entrevista sobre as expetativas da pessoa
idosa com dor cronica na primeira consulta de enfermagem
no CMD



Guiao de entrevista sobre as expetativas da pessoa idosa com dor cronica na

primeira consulta de enfermagem no CMD

Questoes
Quais as expetativas que a pessoa idosa tem em relagdo a consulta
no CMD?
1
O que a pessoa idosa espera desta consulta/quais os seus objetivos?
2

O que é que a pessoa idosa espera para a melhoria da sua dor?
Qual o alivio que espera da sua dor em %




APENDICE VII - Instrumento de colheita de dados para caracterizagéo

da amostra do estudo



Instrumento de colheita de dados para caracterizagcao da amostra do estudo

Género - Idade n

Feminino

Masculino

Idade

Estado Civil n

Casado ou unido de facto

Separado ou divorciado

Viavo

Solteiro

Escolaridade — Grau de ensino n

Ensino basico (1°, 2°, 3° ciclos)

Ensino secundario

Ensino superior

Analfabeto

Com quem vive n

Esposa (0)

Filha (o)

Pai / méae

Sogra (0)

Sozinha (0)

Outros

Com quem vive (n° de pessoas) n

Sozinha (o)

1 pessoa

2 pessoas

Mais de 3 pessoas




Profissao (Classificagao Nacional das Profissoes)

Reformada (o)

Reformada (o) Invalidez

Pessoal dos Servigos e vendedores

Operarios, artifices e trabalhadores similares

Trabalhadores nao qualificados

Técnicos e Profissionais de nivel intermédio

Pessoal administrativo e similares

Especialistas das Profissées intelectuais

Operarios de instalagdes e maquinas e trabalhadores de montagem

Quadros superiores

Nao responderam

Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura e pescas

Regime terapéutico analgésico prescrito (anterior ao CMD)

Analgésico

Opidide

Antiepiléticos e anticonvulsivantes

Relaxante muscular

Anti-inflamatério

Antidepressivo

Ansioliticos, sedativos e hipnoticos

Infiltragcao

Acupuntura

TENS

Fisioterapia

Magnésio




Doencgas / situagoes clinicas

Doengas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo

Tumores (Neoplasias)

Perturbagdes mentais e de comportamento

Doencgas do aparelho circulatério

Doencgas enddcrinas, nutricionais € metabdlicas

Fatores que influenciam o estado de saude e o contacto com os servigos de

saude (cirurgia)

Doencgas do aparelho respiratério

Afegdes dos nervos, das raizes e dos plexos nervosos

Doencas do aparelho digestivo

Afecdes episddicas e paroxisticas (enxaqueca; cefaleia)

Doencgas do aparelho geniturinario

Lesobes traumaticas

Doencas do sistema nervoso

Afecdes episddicas e paroxisticas (sono)




Seguimento na consulta dor

Consulta de seguimento

12 Consulta

Tipo de dor

Musculosquelética

Neuropatica

Oncoldgica

Visceral

Enxaqueca

Cutanea

Dor mista

Dor central

Localizagao da dor

Regiao Lombar

Articulacoes

Regido Toracica

Regiao Abdominal

Membros Superiores

Cabeca

Regido Cervical

Membros Inferiores

Anca

Corpo todo

Mao

Pé




Tempo / Inicio de dor

Intensidade da dor no momento (0-10)

Intensidade da dor Pico (0-10)




